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A importancia dgositive deviancea seguranca do doente com obesidade morbida

“It's easier to act your way into a new way of thirgk than to

think your way into a new way of actingJerry Sterin

Resumo

A ideia e a criacédo do ternpmsitive deviancepor Richard Pascale e Jerry Sternin, em
2005, surgiu da constatacdo de que alguns indigidam 0S mesmos recursos e as mesmas
condicOes de trabalho, conseguiam resultados ricézes.

A positive deviancgassou a ser usada para descrever comportamearibadgres e
evidenciar organizacdes com estratégias de sucesso.

As iniciativas na area da seguranca do doenterzanti a focar-se nos eventos negativos,
no erro e na culpabilizacdo dos responsaveis. fiEsteesso de “negative deviance” ajuda a
entender a causa dos erros com os doentes e, sati@eéla correcao, procura reduzir os danos
e 0 numero de situacdes adversas, fazendo, na@npanico sobre a seguranca do doente.

Pelo contrario, apositive deviance(desvio positivo) assenta na capacidade de um
grupo/individuo organizar modelos dentro do seleifzo, com recurso a estratégias de sucesso
pouco comuns para resolver problemas comuns.

A positive devianckaseia-se ha mudanca de comportamento dos inds;idquipas e/ou
organizacfes de forma a encorajar a utilizacdoodesimétodos como a transferéncia e a
partilha das melhores préticas, no sentido de meallus cuidados e a seguranca dos doentes.

Tendo em consideracéo a seguranca do doente sdbragtirurgia bariatrica iremos tenta
identificar duas praticas de desvio positivo, emviges cirdrgicos, nos quais tenha sido
referenciado um elevado desempenho, no sentido edeegonar as potencialidades e
limitagGes da aplicacéo do desvio positivo na prginala seguranca do doente e na otimizagéo

de recursos.

Palavras-chave positive deviance, seguranca do doente, cirlrgigatrica, eventos adversos.
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Abstract

The idea and the creation of the term positive @, by Richard Pascale and Jerry Sternin
in 2005, came from the realization that some irghiligis with the same resources and the same
working conditions achieved more effective results.

Positive deviance has been used to describe witr@hgviors and evidence organizations with
successful strategies.

Patient safety initiatives continue to focus onrtegative events, misrepresentation and blame
of those responsible. This negative deviance psobefps to understand the cause of errors
with patients and, through its correction, seeksethuce the damage and number of adverse
situations, while doing little about patient safety

On the contrary, the positive deviance is basethembility of a group / individual to organize
models within their work, using unusual strategiesuccess to solve common problems.
Positive deviance is based on the behavioral aghahmdividuals, teams and / or organizations
to encourage the use of new methods such as th&fdraand sharing of best practices to
improve patient care and safety.

Considering the safety of the patient undergoinggbéc surgery, we will try to identify two
positive deviation practices in surgical serviégasyhich a high performance was observed, to
perceive the potentialities and limitations of appd positive deviation in promoting safety

and optimization of resources.

Keywords: positive deviance, patient safety, bariatric saygnegative events.
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1. Introducéo

A tematica da qualidade em saude, embora se taidiado ha muito com Florence
Nightingale (séc. XIX) e até fosse medida por Br@sdman, em 1905, s6 verdadeiramente,
em 1960, através de Avedis Donabedian tem a suaigdef e aplicacdo, sendo abordada
segundo trés parametros — estrutura, processauikads (Donabedian, 2005). A estes trés
parametros juntou-se, no final dos anos 90, a teand& “Patient Safety” (seguranca do doente)
e em 2002, a Organiza¢do Mundial de Saude - OM&gaga estes parametros o critério da
satisfacao dos doentes e dos seus familiares.

E como podemos hoje definir a qualidade em saude?

De uma forma global, € um processo cujos objetheodestinam a alcancar a eficacia e
a eficiéncia, a satisfacdo dos doentes e a suaaseg com auséncia de complicacbes e com
equidade na prestacao do servico (IOM - CrossiagXhality Chasm, a New Health System
for de 21th Century”).

Existem, contudo, outras definicbes de qualidadguBdo Juran (1951), esta consiste na
aptidao ao uso de produto ou servico. Para Cros®y9| resulta da conformidade com os
requisitos e para Deming (1950), a qualidade stog® resultado de um processo de melhoria
(Gomes, 2004).

Qualidade e seguranca do doente sdo, por estesosjopirincipios indissociaveis,
embora a evidéncia mostre no caso de Mid Staffeed$SH Foundation Trust, no Reino
Unido (“The Francis Report”, 2013) que a implemeétada melhoria clinica da qualidade e
seguranca, nem sempre sao sinérgicas (Berwick,)261@ue deve ser sempre mantido em
monitorizagdo continua, baseada em estratégias @caliacdo de resultados.

Em 2000, o relatério do Instituto de Medicina (IOMp Err is Human Building a Safer
Health System”, revelou que nos Estados Unidosapoy 44000 a 98000 americanos poderiam
morrer em consequéncia de erros / eventos adveossistema de salde e que a maioria desses
danos (85%) seriam devidos a fatores sistémicé@® éndlividuais.

Isto levou a que fossem importados “drives” de smuga retirados da industria da
aviacao civil por forma a restruturar as organizag® a metodologia de trabalho com ganhos

a nivel da seguranca.
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Na mesma altura (2001) a Agéncia Britanica paragufanca dos Doentes emitia um
documento “An Organization With Memory” focando+se seguranca do doente do National
Health Service e como se deveriam prever os evfios€nt, 2001)

No inicio deste século, e sobre a égide da OMS&rnfariadas varias agéncias envolvidas
na melhoria da qualidade e da seguranca dos dpantas/el nacional (Reino Unido, Canada,
Australia, Dinamarca, entre outros) e ao nivelrirdgeional, a World Alliance for Patient
Safety, que proporia programas em variadissimaagsaemo a investigacdo, notificacéo,
aprendizagem e mesmo medidas praticas como a davatps maos” e “cirurgia segura”
(Berwick, 2006)

Neste contexto, foram estabelecidos parametrosafuadtais do garante da qualidade
em saude (IOM, 2001):

1. Seguranca do doente, para evitar efeitos colaterais
Acesso para todos a tempo, evitando demoras;
Eficacia, baseada na evidéncia e virada para aftadss;
Eficiéncia, para evitar desperdicios;

Equidade, sem discriminacao;

o ok w0

Centralizag&o no doente, indo ao encontro dasrecessidades
Para maximizar a seguran¢ca dos doentes e defincetos na gestdo de risco é
necessario em primeiro lugar identificar e detetaerros e efetuar a sua analise, avaliacéo,
tratamento e monitorizacao.

Para uma melhoria continua na cultura de segurdacdoente ha que transformar
mentalidades e sistemas, através da aprendizalgxibjlidade, competéncia e improvisacéo
(Nieva e Sorra, 2003).

Em outubro de 2004, a World Alliance for PatienfeBalancou um programa cujo
objetivo era “First, do no harm ...” que pretendiduzr os efeitos adversos e os cuidados de
salude ndo seguros. Neste programa, um dos objgiassava por um projeto de mudanca
“Clean care is safer care”

Nesta area, a OMS (2005) apresentou trés desaifiasgforcar a seguranca dos doentes,
diminuir os riscos e melhorar a qualidade da peéstao servico de saude:

* Mudanca na seguranca do doente — aumento da aociatisacdo e sensibilizacao
dos profissionais de saude para o impacto das@e$egssociadas aos cuidados de
saude (passa também por testar a implementacawidatacbes da OMS — “Linhas
gerais na lavagem das maos, nos cuidados de saude”)

» Cirurgia segura para salvar vidas — recurso Zatifio de listas de controle.
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* Mudanca de paradigma da seguranca do doente —np¥ewatrolar resisténcias
bacterianas, uso racional de medicacao (por exemmibioticos), investigacao e
desenvolvimento.

A 5 de abril de 2005, no Luxemburgo, a Comissaopeia (PG “Health and Consumer
Protection”) emitiu uma recomendacao “Patient SafeMaking It Happen!”, referindo que
deveriam ser introduzidas rotinas na gestao de, nEwr exemplo, através do desenvolvimento
de normas de orientagéo e indicadores como patesidistema de avaliagdo de qualidade do
setor de prestacao de cuidados de saude.

A Declaracédo de Londres, em 29 de marco de 2008¢e so seguranca dos doentes,
evidenciou a perspetiva dos pacientes, assim ctrowaos servicos e 0s profissionais para a
necessidade de usarem de maior abertura, honesgdaahsparéncia.

No que se refere ao movimento da seguranca dosedo@OMS - Collaborating Center
for Patient Safety Solutions — e 0 PASQ - Europdaion Network for Patient Safety and
Quality Care —, conduziram ao surgimento de nowgcées para os problemas de seguranca
dos doentes, ou seja, prevenir o dano.

Relativamente a seguranca dos pacientes, foi ¢ead2008, por Peter Pronovost, a lista
de controle nos servicos e blocos operatorios,rgualucionou a pratica de seguranca nesta
area clinica.

As recomendacdes da Unido Europeia de junho de &fl@fivas a seguranca dos doentes
e a prevencao e ao controle da infegcdo nos cuiddel@aide teve por base estatisticas dos
estados membros que referem uma incidéncia decsvadiversos em 8 a 12% dos doentes
internados e a constatacdo de que um em cadat&@mtenfecbes associadas. A insuficiente
seguranca resulta num sério problema de saudecpihum pesado 6nus econdémico para a
sociedade (2009/C 151/01, de 9 de Junho de 2009).

Segundo a “Conceptual Framework for the Internali@tassification for Patient Safety”
(OMS, 2009) existem 48 conceitos que se podemaapdicseguranca do doente, dos quais
destacamos quatro pela sua relevancia:

* Incidente — qualquer evento ou circunstancia quie pesultar ou resultou em dano
desnecessario para o doente;

» Reacao/evento adverso — dano fisico que podeuerdo, relacdo com o erro ou que
tem relagdo com o tratamento, mas ndo com a doenga;

* Near miss- incidente que néo atinge o doente

* Incidente com dano — incidente do qual resultowdano para o doente.
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Neste contexto da cultura de seguranca do doergegaos fundamental:

» Aceitar a falibilidade, aprender com erros e jayaantecipacao;

» Alterar as condi¢des de trabalho locais e orgampacs, redesenhando o sistema com uma
lideranca forte e um esfor¢co de equipa;

» Alterar a cultura dos profissionais de saude altaeneulpabilizante e avessa as mudancas,
com a aprendizagem através do erro;

* Primar e desenvolver uma melhoria continua da da@éi dos sistemas de seguranca do
doente, reforcando o espirito de equipa;

* Melhorar as capacidades profissionais a nivel dothecimentos e da comunicacdo
interpares;

e Usar de transparéncia,

* Envolver os doentes, os familiares e a sociedageouesso;

» Utilizar boas praticas e dotacbes seguras;

» Responder com verdade, ao sistema de “accounyalfditaliacdo externa);

» Recorrer a auditorias clinicas para melhorar aidgdé.

(“Seven Steps to Patient Safety: A Guide for NH&Tf3t2004; e “Estratégia Nacional para a

Qualidade na Saude 2015 -2020", 2015)

Ha ainda relativamente pouco tempo, a esmagadam@imdos sistemas de salde era
avaliada na perspetiva dos cuidadores e ndo dasiosVincent & Coulter, 2002).

Nos ultimos anos foram feitos alguns avancos kelatente a inclusédo da avaliagdo que
os doentes fazem dos cuidados que lhes sdo prestaio medida de qualidade.

De acordo com Vincent & Coulter (2002), “Os paocgsntém um papel fundamental a
desempenhar para ajudar a chegar a um diagnosécis@ para decidir sobre o tratamento
adequado, na escolha de um prestador experierggueos no sentido de assegurar que 0
tratamento € administrado de forma adequada, miaitia e respeitado, e na identificacao de
eventos adversos e poder reclamar” (“Seven StePattent Safety: A Guide for NHS Staff”,
2004).

Em Portugal (2009) foi criado o Departamento daliQade na Saude, integrado na
Direcdo-Geral de Saude -DGS, responsavel pela caace implementacdo de uma politica
nacional para a qualidade na saude, qualidade ineggonal e acreditacdo. Na analise/gestédo
de risco é responsavel pela definicdo de normasitégias e procedimentos para a melhoria
continua da qualidade na prestacdo de servicosrasegh do doente; qualidade clinica e

organizacional; gestao integrada da doenca; e @dova
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Em maio de 2011, o estudo da Escola Nacional déeSadblica (“Seguranca do Doente
e Eventos Adversos em Hospitais Portugueses: egpildto de incidéncia, impacto e
evitabilidade”) mostrava que nos hospitais portggsédavia uma taxa de incidéncia de efeitos
adversos de 11% e que embora na maioria dos casosxistissem danos, ou s6 existissem
danos minimos para o doente, esses efeitos adwyEgavam a um prolongamento médio de
internamento de 10,7 dias e que cerca de 53,2%efit®s adversos eram considerados
evitaveis. Estes numeros nao diferiam muito do€doada (7,5%), da Dinamarca (9%) da
Inglaterra (10,8%), da Suécia (12,3%) ou da Novarghka (12,9%) (Sousa et al., 2011).

A Direcao Geral de Saude — DGS, integrou os prej@ggoOMS desenhou uma campanha
de seguranca do doente nos servicos e blocos épesat lista de controle e um programa de
lavagem das méaos nos servicos de saude.

Quando se fala de qualidade e seguranca do dodste em conceito que esta inerente
a essa realidade que é o de erro. E 0 que é ureraronidados de saude?

Segundo Fragata (2005) o erro € o desvio de unitadeuem relacdo a um plano preé-
estabelecido.

Um outro conceito relevante € o de evento adveusopgde ser considerado como um
dano fisico que pode ter, ou ndo, relacdo commesque tem relacdo com o tratamento e nédo
com a doenca, definindo, no seu conjunto, com@icgBrennan et al., 1991).

A alta incidéncia de erros e eventos adversos nima@dos de salude e o0 seu impacto
socioecondmico conduziu, em Portugal (2015), ac&dade um sistema de gestao de risco e
uma cultura de seguranca relacionada com o doenteneo proprio profissional — Plano
Nacional para a Seguranca do Doente 2015-2020estomsabilidade do Departamento da
Qualidade na Saude da DGS.

Neste plano, € também referenciada como eixo tai@ide intervencédo, a importancia
da comunicacao com o doente e com a familia sexidodo:” O Conselho da Unido Europeia
recomenda que os doentes sejam informados e idtegrea equipa que Ihes presta cuidados
de saude. Sé assim poderao ser corresponsabiligadopela sua saude, quer pelo controlo da
evolucdo da sua doenca. Se ndo forem ativamentgaups no processo de prestacdo de
cuidados, os doentes ndo poderdo, também elesibcinpara a seguranca dos cuidados de
saude que Ihes séo prestados.” (Despacho n.° 14008, de 10 de fevereiro de 2015).

E nessa estratégia de Patient Safety, que se edkghate a importancia das medidas a
tomar nos proximos 13 anos referenciadas no redattenominado “Patient Safety 2030”

efetuado pelo National Institute of Health Resedraperial Patient Safety Translational
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Research Center em parceria com o Imperial ColldgaithCare em colaboracdo com os
maiores especialistas em seguranca do doente do Baido (Yu et al., 2016).

Desde o relatério “To error is Human”, em 2000 (IDdlie a seguranca do doente faz
parte da discusséo e da campanha de politicogictanma comunicacdo social e preocupacao
dos profissionais de saude, tendo-se criado egimatgue eliminaram muitas das causas de
erros e consequentemente danos para os doentes.

Porém, com a crise econémica mundial, as verbamdedas a pesquisa e implementacao
de medidas preventivas nesta area de segurangdiédage (Patient Safety) acabaram por ser
encaminhadas para outras areas ou mesmo elimitadasra, nos ultimos dezassete anos (de
2000-2017) se tivesse deixado de pensarR@ient Harmera uma situacéo intratavel, tendo
obtido melhorias significativas nesta area, estamios momento de viragem em que se exige
uma atuacao holistica e sistematica, devendo rstgrar-se na cultura e evolugéo tecnologia
das instituicdes prestadoras de cuidados de saude.

Apesar destes progressos obtidos na prevencéao roiss e na diminuicdo do dano
causado, estes continuam a acontecer em todosnogsosede saude, também devido ao
aumento médio da esperanca de vida e a multipieidas patologias cronicas.

A diminuicdo das verbas para a saude e as multigtdsténcias bacterianas déo origem
a um risco aumentado de infecdo quando se recebielados de saude. Por esse motivo, é
importante modificar comportamentos e acompanterotucdo dos cuidados com recurso a
solucbes tecnoldgicas para garantir a segurangheiate. Neste contexto, sera fundamental
aproximar e homogeneizar os servigos e cuidadsautte, tanto a nivel nacional como a nivel
internacional, para que os utentes tenham a edss@ade uma forma segura, efetiva e em tempo
atil.

O relatorio Patient Safety 2030 (Yu et al., 201fprea para quatro estratégias de
seguranga a serem concretizadas:

1. A abordagem para diminuir a incidéncia do dano aente deve ser integrada e

implementada com as restantes areas da saude;

2. Os profissionais devem assumir, no seu dia-a-dia, politica de seguranca, baseada

na confianca e qualidade, recusando uma postujaeira e punicao;

3. Os utentes devem estar envolvidos nos problemazeesim parte da solugéo;

4. A politica de saude e as medidas a tomar develnaseadas em evidéncias fortes,

caso contrario, deverdo ser tomadas com precaucao.
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Estas estratégias so terdo éxito se estiverem uemtadas e comprometidas com 0s
sistemas de saude a nivel global (nacional e i@ynal), devendo ser medidas por indicadores
seguros e reconhecidos.

A seguranca ndo € sO a prevencdo dos erros nosdosidde saude, mas é
simultaneamente o tentar atenuar as suas consé@giéhcainda um direito, devendo a
reparacao dos danos causados aos doentes sepalsedslidade dos servigos de saude.

Para prevenir esses danos devem ser criados ssstEn@evencdo dos erros em saude
baseados na qualidade, na economia e na politleddfio Patient Safety 2030).

O envolvimento dos doentes na sua propria segueahgge em dia um dos principios de
qualidade dos cuidados de saude.

O relatério Health Continuos Improvement (2016) treogjue os sistemas atuais de
prevencao do dano sédo pouco eficazes e carosubas®g nos cuidados prestados pode reduzir
custos, ja que por exemplo, no ultimo ano, no Relnmo, os gastos atribuidos aos doentes
afetados pelos efeitos adversos, rondava um hikdlkibras. O relatério Patient Safety 2030,
que projeta as normas de seguranca do doente at®ate 2030, chama a atencao para que a
reducdo do dano deva estar associada a uma estiatégrada, envolvendo a criacdo de uma
cultura de seguranca, e onde 0s pacientes e ogbassgem ser o centro de intervencao,
implementando politicas de evidéncias. Aqui devenirdroduzidas ferramentas que permitam
o controlo dos resultados e a sua medicado, integradm projeto de seguranca do doente a
nivel nacional e internacional.

E numa abordagem da qualidade e seguranca do dgemtpretendemos referenciar,
algumas estratégias inovadoras que tenham porteupecurso a ferramentas especificas, que
permitam o controlo de resultados e a monitorizaggiidinua. “Essas ferramentas terdo de
demonstrar que a qualidade € um dado objetivo slengigenho das organizacdes, possivel de
ser medido e identificado, pelo recurso a métrsoaples” (Franca, 2008).

Consideramos que uma rotura com a abordagem fadalizo erro e na sua dete¢ao e no
gue correu mal, podera trazer beneficios paraensise mais diretamente para o seu utilizador
— 0 doente.

Assim, propomo-nos desenvolver um estudo que peimdagar se uma abordagem pela
positiva — positive deviancgodera trazer os beneficios significativos, quepssendem
alcancar, quer na qualidade dos servigos querquaa®;a e satisfacdo dos doentes.



A importancia dgositive deviancea seguranca do doente com obesidade morbida

1.1. Motivacao

A seguranca dos doentes nos cuidados de saudetsenoma prioridade. Esta encontra-
se diretamente correlacionada com a qualidadeatoiggs prestados nas unidades de saude

A qualidade em saude requer alguns desafios quagwam melhorias a diferentes
niveis, concretamente: ao nivel dos sistemas ddesaldo seu financiamento; ao nivel da
sustentabilidade, da efetividade e da sistematizdedprogramas aplicados (ou em curso); e ao
nivel da cooperacao e coordenacao entre profigsierentre organizacdes (Fragata, 2012).

A qualidade em saude traduz-se também pela mingdizaa ocorréncia de efeitos
adversos na prética clinica que coloquem em risggaranca do doente.

O envolvimento danegative deviancea tentativa de diminuir os erros e melhorar a
seguranca dos doentes, com estudos, revisdo delidamt® e mortalidade, relatorios e
auditorias associados a uma teoria de n&o refatese focalizando exclusivamente no erro e
na sua detec¢do, ndo produzindo ganhos significatizmnto a melhoria da qualidade dos
servicos prestados e da seguranca do doente (Lawvibn 2014).

Pelo contréario, acreditamos que uma nova abordg@gémpositiva positive deviance -,
baseada nas boas praticas, numa teoria de nddificep penalizante e numa gestdo com forte
lideranca poderd constituir um método facilitadoa donstrugcdo, sistematizacdo e
monitorizacdo de processos que conduzam a qualidhie servicos de saude e
consequentemente produzam uma significativa reddgaaiscos nos cuidados dos doentes
(Marsh, 2004).

Propomo-nos assim testar, na cirurgia da obesidadé¢cacia daositive deviancem

diferentes abordagens clinicas.

1.2. Questéo de Investigacao e objetivos

A capacidade de errar € uma das condi¢cdes hunraativel.

Porém, podemos melhorar e evitar os erros em cosdéel salde. Esta melhoria podera
passar pela implementacdo de medidas como: acgatedas condi¢cdes de trabalho locais e
organizacionais, a alteracdo da cultura dos piofiass (altamente culpabilizante, avessa a
mudanca e com uma aprendizagem centrada no errogll@oria das competéncias e das
capacidades dos profissionais; e o desenvolvimgatmelhorias continuas no sistema que

sejam garante da seguranca dos doentes e dosmdis.
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De acordo com Fragata (2012), uma definicdo modeéengualidade nos cuidados de
saude terd de ter como eixos de intervencdo: iidtele, ligada ao resultado, ao processo e a
estrutura; a experiéncia/satisfacdo do doente;segaranca (a quase auséncia de eventos
adversos).

Sabe-se que maior seguran¢ca em saude conduz aquaidiade e a minoracao de custos.
“Sai mais barato fazer bem e a primeira vez” (R@g2012) ou “nos cuidados de saude a
melhor forma de reduzir custos € melhorar a quaditia se“medimos para melhorar, devemos
medir os resultados e os cusfos”

Os gastos em saude, nem sempre sao proporciosaisadtados e existe desperdicio
que é urgente controlar (Fragata, 2014).

Dados da IOM (2010), segundo Fragata (2014), detransque, entre os diferentes
parametros responsaveis pelos custos crescentsalel®, os procedimentos desnecessarios e
a ineficiéncia (erros, fragmentagéo e outros) éimenos ultimos anos um crescimento que se
aproxima do triplo do que seria expectavel.

Por estes motivos, a eficiéncia nos cuidados ddesdaseada nos resultados versus
custos, tem na pratica gasitive deviancem campo para melhorar a qualidade e a seguranca,
podendo reduzir os encargos financeiros.

A seguranca do doente € uma peca fundamental higayleados cuidados de saude,
sendo hoje em dia um tema de extrema sensibilidadi para os doentes e familiares como
para os profissionais de saude e gestores.

Em Portugal, um estudo de 2008 demonstra que 2ds¥6laentes internados em meio
hospitalar podera sofrer um efeito adverso, sejastode medicacao, seja pelas infe¢cdes ou
complicacbes peri e pés-operatérias (Mansoa e2@l]: 121).

Esses efeitos adversos devem-se na maioria dos @aswsas sistémicas, a fatores dos
profissionais de saude e da propria doenca. Eatesas originam nao sé o sofrimento fisico e
psicolégico, mas também gastos exagerados de osciimainceiros, sendo hoje fundamental
criar estratégias por forma a evitar a incidénei@igitos adversos.

Neste contexto, a DGS definiu e publicou um Plaaoidhal de Seguranca dos Doentes
2015-2020 em que se propoe:

“1. Aumentar a cultura de seguranca do ambienggrnog

2. Aumentar a seguranca da comunicagao;

3. Aumentar a seguranca cirurgica;

1 PORTER, Michael, in conferéncia “Reforma do sistate salde deve criar valor para os doentes”,
Universidade Catélica, 13 de julho de 2012.
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4. Aumentar a seguranga na utilizacdo da medicacéo;

5. Assegurar a identificagcdo inequivoca dos doentes

6. Prevenir a ocorréncia de quedas;

7. Prevenir a ocorréncia de Ulceras de pressao;

8. Assegurar a pratica sisteméatica da notificagéalise e prevencao de incidentes;

9. Prevenir e controlar as infegbes e resisténosderianas.” (Plano Nacional de
Seguranca dos Doentes 2015-2020, DGS)

Considerando a problemética definida envolvendegumnca do doente, parece-nos
pertinente estudar que impacto podep@sitive deviancéer na préatica dos cuidados de saude
e encontrar solugdes pela positiva, que possammmziaii 0S erros e 0s eventos adversos,
garantindo uma melhoria ndo s6 na qualidade dantietito, como também na seguranca.

Tendo em conta a nossa experiéncia profissionzdsfoos-emos em praticas cirurgicas,
tentando explicar a influéncia do desvio pela pasitndo sé na melhoria da seguranca de
doentes e profissionais de saude, como na otinozdgsirecursos.

Assim, partindo da questéao de investigacao: “Pod®uasitive Deviancénfluenciar na
criacdo de modelos que permitam, na cirurgia daidade, reduzir efeitos adversos e criar
condi¢cbes para maior seguranca dos doentes?”, pi@pos alcangar os seguintes objetivos:

* Identificar boas praticas em equipas cirurgicas sens autores;

» Comparar pela positiva o0 desempenho de difere@bescas cirirgicas inovadoras na area
da cirurgia da obesidade;

» Identificar um modelo que seja garante de seguramcsaude, tendo por base os principios

dapositive deviance

2. A Positive Deviance

2.1. Conceitos e Metodologia

O conceito deéPositive Deviance- PD que € definido como um processo de mudanca de
procedimento ou desvio de procedimento € baseadobsarvancia de que em qualquer
organizacao ou comunidade existem individuos opague descobriram ou criaram praticas
pouco comuns ou pouco utilizadas, tendo um compento desviante, sendo capazes de
encontrar melhores solucdes para problemas esmecifio que os seus colegas, que com

recursos idénticos enfrentaram os mesmos des&@asedle, et al., 2010).

10
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A abordagem PD cresceu e desenvolveu-se no assuews comunidades ou organizagoes
tém bens ou recursos que nunca tinham sido utizadl abordagem PD permite identificar e
amplificar novas praticas e comportamentos, medicomese partilhar as estratégias de
sucesso com os outros (Pascale, et al., 2005).

A PD demonstra que, quer individualmente ou em @rgpmportamentos especiais ou
pouco comuns criam estratégias facilitadoras péragpassar os problemas concebendo novas
solu¢Bes com 0S mesmos recursos.

A PD é uma forma de mudanca social que conduzrasmidades a descobrir a sabedoria
(que ja possuem) e como a devem utilizar. Os elamesdio positivos porque fazem bem as
coisas, mas ao mesmo tempo sdo desviantes porquenvddvem em mudanca de
comportamentos ao contrario de outros elementpso€esso de PD combina ao mesmo tempo
consideracdes relacionais e técnicas utilizandoesmo tempo redes formais e informais que
se vao desenvolvendo, durante a aplicacdo do mmcé&sansforma o invisivel em visivel,
envolvendo a propria comunidade, de modo a monépds suas agdes, motivando a mesma a
transferir a suas descobertas para a pratica. Remadancas comportamentais e sociais. E
uma teoria provada e eficaz para atingir mudangasiuterais, focalizando-se, mais no
funcionamento “against all odds” (contra tudo ettodos) e menos no que esta mal ou no
que esta faltando (Singhal, et al., 2010).

De acordo com Pascale, et al. (2010) a esséngiaodesso d&ositive Deviancesta
em “ndo ensinar novos conhecimentos, mas sim gaco@/os comportamentos”.
Mas como se podera promover o desenvolvimento deraoesso de PD, de modo a que
a comunidade o aplique de uma forma eficientecaeh
A abordagem da positive deviance, segundo a pghlicda Positive Deviance Initiative
- “Basic Field Guide to the Positive Deviance Ammb’ (2010), estd baseada nos seguintes
principios:

e “Os individuos e ou a organizacao gerem todo ogas;

» Estes fazem parte do problema e da sua solucaan‘t tb anything about me, without

me”;

* Osindividuos e ou a organizacao desenvolvem caampentos de sucesso e estratégias

pouco comuns;

* Divulgam-se as estratégias de sucesso para on\agao;

» Reconhece-se que qualquer um pode obter resulta@ssno nos piores cenarios;

» Privilegia-se a pratica, ao conhecimento — o “hewi' vez do “what” ou “why”;

11
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* Criam-se 0s proprios comportamentos de referénciaretoriza-se a sua evolucao;
* O progresso estd baseado no respeito pelos indwidupela organizacdo, na sua
cultura, focando-se no envolvimento interativo eapacidade de lideranca.”
De acordo com Pascale et al. (2010), existem @@ées metodoldgicas e processuais
para 0 sucesso na implementacao de projetos dE®D.0 recurso, ou néo, a facilitadores, o
éxito destes projetos depende da implementacdohdosados Ds da Positive Deviance:

Define— definir o problema;

Determine- determinar praticas comuns;

Discover— Descobrir comportamentos pouco comuns ou egiaatque ajudem a melhorar
ou a solucionar problemas;

Design— Desenhar e projetar atividades;

Discern — ldentificar a eficiéncia dos projetos, monitarido, medindo e se possivel
avaliando;

Disseminate- Divulgar o projeto de sucesso envolvendo outros.

O processo de PD refere-se ao caminho a efetukbmgo de todo o projeto com 0 uso
habilidoso da aprendizagem, resultando da mobdzag comunidade na descoberta de novas
solugoes.

Assim, no processo de PD a comunidade deve redefnesstruturar o problema, de modo
a assegurar que ele tem relevancia podendo seretizgado e medido. Deve envolver-se, e
caso seja necessario criar, grupos de trabalhfopora a estabelecer praticas pouco comuns e
identificar PD.

A PD faz com que se reduzam as barreiras imposiascpntexto social, podendo os
elementos da comunidade desviantes assumir ariigigra a inovagao funcionando como um
outcomeg(Pascale, et al., 2010).

Mas como pode a PD auxiliar na mudanca dos Sissamiais ou coletivos na area da
saude? Como pode mudar a cultura organizacional?

N&o é verdadeiro pensar que a melhoria e a mudbncaltura organizacional surgem
de maior controle e medidas mais apertadas ao déMeleranca (Pascale et al., 2010,p. 8)

Por este motivo a reforma dos servigcos de saudsen@oncretiza e ndo é eficaz porque
€ s6 baseada em custos e controle, sem qualquangaude atitude (estdo s6 focados no que
nao esta a correr bem, tentando melhorar).

A informacao é fundamental quando € objetiva elpada (Pascale et al., 2010: IX) e
transmitida para o grupo. Para haver uma mudanpeodedimentos € necessério identificar a

zona que esta “doente”. Os profissionais de saadierp realizar mudanca se tiverem a

12
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informacé&o correta que explique a necessidade dami informacéo ajuda a tomar decisdes
relativas a mudanca (Pascale et al., 2010:8), rdaséntudo tem de haver espaco para a
inovacao.

O Dr, Semmelweis tinha a evidéncia que lavar assredlva vidas, mas teve que esperar
que se identificasse o agente patoldgico, por foanmme a evidéncia se transformasse em
verdade.

As grandes mudancas comunitarias na area da semdedlhores resultados que as que
tém por base a intervencao de lideres pouco ressiv didlogo ou mesmo autoritarios (Pascale
et al., 2010, p .X).

As estratégias baseadas em culturas dominanteséméigrande expressao quando é
necessario modificar comunitariamente ou um sistooal. Os sistemas sociais sao sistemas
humanos, logo mais complexos. Ao contrario de guBistemas, estes ndo podem ser
implementados contra a forma de funcionamento. Pefarario, tém de ser “inventados”,
seduzidos e “comprados”, ndo podem ser vendidac@iaet al., 2010: XI). Tem de existir
auto-organizacao.

Foi com base neste conceito filosoéfico e inovaglgr Sternin alterou alguns conceitos
instituidos na area da saude, concluindo que asumgad classicas de estratégia ndo fizeram a
diferenca (ndo se encontraram as respostas nestug8es). Também ndo se pode assumir que
se descobrimos a solucéo, se vai defendé-la eéelasin

E nesta perspetiva, que as formas radicais pelavagsodem fazer a diferenca:

* Olhar para os sinais de saude e conhecer a cdiureganizacao;

» “Saber ouvir”;

» Escolher “inten¢des positivas” de todos os membooservico/instituicéo;

* Melhorar a comunicagéo e o envolvimento;

* O processo € mais de aprendizagem do que de emsit@m

* O PD ¢ halistico no seu pensamento, envolvendolsgi, antropologia, filosofia

e mesmo religido;

« E uma mudanca social (Pascale et al., 2010, p XIII)

A mudancga comunitéria da PD passa por um movinrefaomista, que respeita a sabedoria
e o conhecimento local, e que é normalmente inicjzmt pessoas que ja haviam perdido a
ambicao e que se revitalizaram neste projeto, dandoaovo significado as suas vidas. “Séo
pessoas que tiveram a coragem de mudar, divemseddissidentes.” (Pascale et al., 2010:
XV).

13
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No &mbito da saude, quando trés ou mais pessoagasgzam para produzir uma mudanca,
diz-se que se produziu uma “transformacdo comuaitésta “transformacdo comunitaria”,
implica a existéncia de espaco para a variabilidadéiversidade, devendo honrar o nosso
humanismo. Reformar no PD significa “inverter o simgensamento” (Block, citado em
Singhal, et al. 2010)

2.2. Positive Deviance- Alguns Exemplos

Como ja foi anteriormente descrito, a abordagembRBeia-se na premissa que cada
comunidade tem individuos ou grupos com comportémsepouco comuns e estratégias
facilitadoras para “encontrar melhores solucfes @ar problemas do que sédo seus pares,
embora todos tenham os mesmos desafios e acessteap®s recursos” (Singhal & Dura,
2009; Pascale, Sternin & Sternin, 2010; Singhad).e2010, p 7).

Pense-se, por exemplo um hospital em que haviacogdue ao passar a sua visita clinica
diaria deixavam para o fim os doentes infetados MIRSA (estafilococos aureus meticilina
resistentes) e que, ao contrario da maioria, lanaas maos antes e depois de observarem os
doentes. Imaginemos igualmente que havia enfermeue confrontavam os médicos e 0s
cirurgibes a entrarem no isolamento desses dogmteegidos com batas descartaveis,
mascaras, luvas e os “obrigavam” a lavar as mées ardepois da observacao de cada doente.
Neste caso, os médicos e enfermeiros que seguianessatégia eram “desviantes”. Eram
desviantes positivos porque tinham comportamenmtogmuns para 0 que era considerado
normal e habitual. Tinham uma abordagem diferemtestacdo a outros.

A abordagem da PD revela a sabedoria que se esdaadsurgir a modificacéo social,
organizacional e individual. A PD melhora, nesteoca qualidade do tratamento do doente e
reduz drasticamente as infe¢cdes hospitalares (Slingthal. 2010). “E radical e ser radical, no
bom sentido, € juntar um novo campo de investigagde pode ser chamattansformacao
da comunidadé&(Block, citado em Singhal, et al. 2010:V11).

A PD faz com que “baixem as barreiras impostas @atéormidade social, difundindo
o efeito de choque, separando a inovacdo, commmetcda arquitetura e da descoberta”
(Pascale, et al., 2010: 80-81).
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2.2.1. Ma nutricéo e o Vietnan?

Em 1990, 65% das criancas vietnamitas abaixo ddeidlms 5 anos sofriam de ma
nutricao.

A diminuig&o da producéo de arroz e de outros atoglevavam a que existissem dois
tipos de mé nutricdo, aguda e crénica, com hipeprémias e hipovitaminoses graves. A ma
nutricdo crénica podera causar danos irreparaegit a nivel fisico como mental.

Associado a sindrome de ma nutricdo, a diarreigraimé em muitas aldeias do
Vietnam levava muitas vezes a desidratacédo e &mort

Nesse ano, inseridas no programa USNGO - “Sav€lildren”, Jerry e Monique
Sternin receberam um convite do governo do Vietpara criar um programa para resolver o
problema da ma nutricéo infantil.

Sabendo que um programa alimentar complementaraenaédio e longo prazo
insustentavel e falivel, j& que era baseado enrgesexternos e meramente temporais, nada
era feito para encorajar a mudanca de praticagdparauir a incidéncia de ma nutricéo infantil
ou mesmo saber que importancia tinham essas mgs@atsas. Pensando que se queria
implementar este trabalho em 10 mil aldeias dor\diet, uma estratégia teria de ser montada a
fim de identificar e facilitar a resolugéo dos gevbhas.

O método teria que ser preventivo e curativo. Odus e critérios teriam que passar
pela teoria d&ositive Deviance

Durante algum tempo, existiram reunides com memii@asomunidade/ associacdo de
mulheres e responsaveis provinciais de salde smatid o projeto.

Foi feito inicialmente um estudo piloto em quatidezas que seriam o baldo de ensaio
para as restantes.

Era conviccao dos Sternin que se a solucédo papraldema existisse ela teria de partir
de dentro das comunidades, pelo que a primeiradaddi falar e dialogar com os lideres das
aldeias e outros membros responsaveis pelas me@magetivo era discutir o projeto nas
respetivas comunas e envolvé-las no projeto déordado com a respetiva comunidade.

Ja tinha havido uma faléncia de programas alimesitaapos ter terminado o tempo
programado e tendo havido reaparecimento de mé&&utmfantil, logo se saberia que a
abordagem pela PD teria de ser implementada denuanira diferente, com mudanca de

mentalidades e que os aldedes teriam de assunaioa responsabilidade.

2“The Power of Positive Deviance” (Pascale et QL® p.19-52)
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Assim, criou-se um grupo de aldedes voluntari@ssguiam essenciais para a realizagdo
do processo e seriam os verdadeiros impulsionadorpsotocolo para definir peso e selecionar
as criancas malnutridas de familias pobres e npotares. Estes voluntarios chegaram a
conclusdo que, por motivos que se desconhecianm kaancas bem nutridas em familias
muito pobres. Faltava criar um processo para percpbrque é que alguns membros da
comunidade, estando nas mesmas condicbes dososzenlsom 0S mesmos recursos eram
capazes de ter criancas bem nutridas. Era preesmiper o que era diferente, o que era
desviante. Por isso, durante varias semanas, atdaéutilizacdo de grupos focaisom
maes/avos, idosos e agentes comunitarios, foirgando percecionar que praticas pouco
comuns puderam melhorar o suporte nutricional dasagas da comunidade.

Foi necessario tornar “visivel o invisivel”, proando que 0s intervenientes tomassem
consciéncia das praticas que utilizavam, tendoeselgido que eram incomuns (PD): a
lavagem das maos antes de comer ou depois de hamcaos animais; nas familias muito
pobres, mas com criangas mais bem nutridas, joataarées (apanhados nos campos de arroz),
a alimentacdo das criancas, assim como batata eldegumes verdes. Ora estes ultimos
alimentos eram considerados, por muitas maes, propriados para a alimentacéo dos seus
filhos. Associado a estes habitos alimentaresyeldea terem de ir trabalhar nos campos, 0s
pais sO alimentavam os filhos duas vezes por diginando que estes por terem estbmagos
pequenos, hao se conseguiam alimentar conveniemntieniNeste processo incomum, algumas
maes comecaram a pedir a familiares para que asfileos pudessem ter quatro a cinco
refeicdes por dia, isto é, mantendo exatamentesmmeipo de recursos - a mesma racao de
arroz/dia, esta porgue distribuida ao longo dgdiaitia a absor¢éo do dobro das calorias.

Estavam perante um exemplo tipico de alteracapddicas baseadas no processo de
PD, que refletiam, ndo o “0 qué” mas sim o “com@’gue se tornou importante apds esta
descoberta e mudanca comportamental era fazégaicheodas as maes e torna-la uma rotina,
na alimentacao de todas as criangas. Teria darsetransmisséo de conhecimento de dentro
da comunidade para todas as aldeias e deverianspracesso interno e ndo proposto de fora
para dentro. A técnica foi conjugar estas pratipasdo em contacto as maes de diversas
aldeias de forma a todos estarem envolvidos na ngad3os habitos de higiene e alimentares.

Praticar em vez de “aprender” foi a mudanc¢a conapoental (PD) desenvolvida por

estas maes.

3 Grupo focalé um grupo reduzido de pessoas com as quais aipadgr discute sobre o problema a ser
investigado, de modo a obter mais informagdes selaedar-lhe um foco, um afunilamento, bem coma@um
direcdo ao contetido dos instrumentos de coletadesdVergara, 2004, p. 56).
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2.2.2. Infe¢Bes hospitalares e MRSA

A histéria da transformacdo da comunidade da Billinic e a reducdo de infecbes
por MRSA baseia-se no relato de Jerry Stermin,esatlexperiéncia de PD (numa palestra de
15 minutos), no Vietnam.

Em 2004, o administrador da Billing Clinic debad-com um “problema intratavel” — a
adesédo a lavagem de méaos. Stemin considerou quidaglem PD poderia ser eficaz, valendo
a pena a sua implementacédo neste contexto.

Na realidade os principios de controle das infegiefinidas por Semmelweis (obstetra
hangaro) sao conhecidos desde o século XIX, refemedo como medidas fundamentais para
esse controlo: a lavagem das méos e o0 uso de batestes e mascaras, entre outras medidas,
para evitar o contacto direto com os doentes. Naném mais de 50% dos profissionais de
saude consideravam quer a lavagem das maos gserdeuoupa de protecdo um desperdicio
de tempo. A adeséo a lavagem (higiene) das maassadas luvas e batas descartaveis sédo
fatores fundamentais para a irradicacdo da doemgatém niveis muito baixos de adeséo pelos
profissionais de saude (29 a 48%)(WHO-Guidelinbamd hygien in healthcare).

O primeiro passo, no processo de PD, na Billingi€lipassou por fazer um levantamento
estatistico da prevaléncia de MRSA. Este estud@rdgaléncia passou por realizar um
exsudado nasal a todos os doentes admitidos, doeeatsferidos e doentes com alta. Foram
igualmente monitorizadas as lavagens das maospeoosssos protocolados de controlo de
infecao.

Todos os profissionais de salde e trabalhadordsodpital foram informados sobre o
processo PD e sobre a infecdo por MRSA e suas dagiles, ficando envolvidos neste
processo. Foi-lhes solicitado que lavassem as n#ee contactos com doentes e
simultaneamente usassem medidas de protecdo gaatrdvam em areas de isolamento ou
em cuidados intensivos.

Entre 2005 e 2009, a experiéncia de PD efetuadllimey Clinic levou a uma diminui¢cao
das infecbes por MRSA com melhorias da qualidadte seguranca dos doentes. Este processo
esta bem documentado por uma cuidadosa colheiti@adi@s, mostrando como o esfor¢o da
prevencéo e da mudanca de comportamentos podeestétados positivos. Na Billing Clinic,
houve uma reducéo de 88% dos casos de MRSA, ems2eameio, provando que o MRSA é

4 “Inspiring Change and Saving Lives — The Posibbeviance Way” (Singhal et al, 2014)
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uma infecéo previsivel. A reducdo do MRSA na Bgli@linic teve implicacdes profundas na
Saude Publica Americana.

A evidéncia mostrou que as infe¢cdes hospitalamssideradas durante muito tempo como
um problema intratavel, podem e devem ser resavid® por diretivas, diretrizes técnicas,
acdes punitivas ou intervencbes farmacoldgicas, smaspela mudanca de atitude e de
comportamento (PD) que passa pela sabedoria doghagse intervém diretamente com o
doente. Tem de sair de dentro para fora e nacavinta hierarquica.

Na Billing Clinic, como noutros hospitais, a pregé&a e a desinfecao efetuadas em doentes
com MRSA exige um esfor¢co de todos os profissiodaissaide — médicos, enfermeiros,
terapeutas, maqueiros, técnicos, assistentes soaiatiliares da acdo médica e pessoal de
limpeza. Todos tém de ser “desviantes”, sdo PDysoog seus comportamentos se tornaram

diferentes — houve modificagdes comportamentais.

2.2.3. Osteoporose e o Fosamax, na América Latiha

Fosamax € um produto dos laboratorios Merk Shafpo&e (MSD) utilizado em todo o
mundo para a prevencao e tratamento da osteoponuse com utilizacdo clinica muito baixa,
na América Latina, nomeadamente no México, entd® 2004. Vérias tentativas tinham sido
utilizadas para tentar aumentar a sua utilizac@s, $em sucesso.

Em 2004, o vice-presidente da MSD ap0s varias fess|a estudos efetuados concluiu que
o tradicional negdcio da industria farmacéutica altémplementado estava ultrapassado e
necessitava de ser reinventado. O pensamento desbaa que a MSD deixasse de ser um
tipico fornecedor de produtos, mas se transformassanembro efetivo de cuidados de saude,
isso pressuponha uma mudanca de procedimento @®pgduturo.

Passou por, inicialmente, envolver de forma voluattodos os elementos do grupo de
marketing e vendas, numa reunido conjunta, paendpr sobre o processo de PD.

Para espanto da administragcdo da MSD, estiverasemes, naquela reunido, a grande
maioria dos elementos envolvidos na estratégiargaesa. O conceito de PD foi introduzido
da seguinte maneira “deixo-vos aqui para pensatenaralteracdo da abordagem de venda do

produto, esperando pelas vossas opinides, propestiesisoes”. Nesta primeira reunido, o

5“The Power of Positive Deviance” (Pascale et QL2 p.121-139)

6 A Osteoporose é uma doenca do esqueleto, podéndo gualquer porgdo do mesmo. Caracteriza-sa pel
diminuicdo da resisténcia 6ssea, tornando os osaissvulneraveis a fraturas (Simdes, Eugénia, IDstituto
portugués de Reumatologia - http://www.ipr.pt/indgepx?p=MenuPage&Menuld=198).
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processo decorreu de forma lenta e dolorosa pardergenientes, ja que era uma abordagem
inusual da administracao.

No dia seguinte, s6 metade dos elementos preseatpameira reunido compareceu. O
vice-presidente refletiu no “why?”. Durante décadsslecisdes tinham vindo sempre de modo
hierarquico da administracdo, havendo dificuldadeaeeitar a mudanca de atuacéo, tendo em
conta a responsabilizacdo que lhes estava a sgogteona estratégia de vendas da empresa.
Até ali, os colaboradores s6 executavam ordens egsa razéo, precisavam de motivacao para
encetar um processo de envolvimento e de mudangaartamental que rompesse com o
passado.

As chefias tiveram de demonstrar que neste noveepso abdicavam do comando das
operacdes, deixando que as solucdes futuras sadlesdentro do grupo, para fora. Para isso,
recorreram a discussfes em grupos focais, nasapraikiiram que as mudancas de abordagem
eram necessarias, assim como o paradigma de estsotial dentro do grupo.

As conclusdes, geradas internamente, foram sumbeass:

Na relacdo com a classe médica, o que era fundamerd alterar a estrutura rigida da
abordagem nas visitas, sendo pouco eficazes adelsrou 0s sucessivos telefonemas, mas sim
gestos como o envolvimento em sessdes clinicas aqdeles tinham participagéo ativa ou
facilitacdo da sua participacdo em acdes de formagldualizacéo clinica.

Ao fim de um ano, apés a aplicacéo destas novestéggis (PD) as vendas do Fosavance

cresceram 30% acima das cotas médias.

3. A Positive Deviance a Seguranca do doente

3.1. Diferentes abordagens ao desvio comportamental

De acordo com Spreitzer & Sonenshein (2004), desdécio do séc. XX que estudos
sobre o comportamento humano o classificaram eotreal e marginal a sociedade.

No estudo sociolégico das organizacdes e do coarperito dos individuos no seu local
de trabalho podem, de acordo com aqueles autxissr diferentes abordagens do desvio, de
acordo com sua concecao: a estatistica, a de coidétes, a reativa e a normativa (Spreitzer
& Sonenshein, 2004).

A primeira, e mais comum, esté ligada ao desvaiive a uma experiéncia em condi¢des
normais. Ora, de acordo com a definicdo estatiagaainorias com desvio elevado situam-se

para a esquerda, se o desvio for negativo, ougpdir@ita, se o desvio for positivo.
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/ \

Negative Deviance Positive Deviance

Normal Behavior

Figura | — Grafico do comportamento, segundo Spre& Sonenshein

Fonte: Spreitzer & Sonenshein, 2004

Spitters, citado em Spreitzer & Sonenshein (208#re até que os casos observados, na
area do grafico correspondente a Positive Deviasée, mesmo os que tém melhor
desempenho.

A abordagem de conformidade e reativa sdo tambéoxiapacdes ao desvio positivo,
mas nao traduzem a significacdo do desvio peldiyamsA primeira refere-se a obtencéao de
graus de conformidade com as normas e a segundee-sf & penalizacdo pelo nao
cumprimento das referidas normas, em oposigcaolaowseprimento.

A abordagem normativa define desvio como algo gudosa da norma. E Spreitzer e
Sonenshein (2004) definem-na da seguinte formampoostamentos intencionais que se

afastem das normas de um grupo de referéncia déanma que se distinga”.

3.2. Desvios em Cuidados de Saude

A segurancga dos doentes nos cuidados de saude-{senana prioridade nos ultimos 40
anos.

Na Europa e nos Estados Unidos varias organizaébesefetuado estudos e criado
programas referentes a boas praticas, segurangstagdo dos doentes, concretamente o
World Allience For Patient Safety e a IOM.

Relativamente a monitorizagédo e controle da quddidios servicos e da seguranca dos
doentes, na Europa, o Reino Unido foi pioneiroaasta (Vincent et al, 2001). Exemplo disso
sao as investigacdes e auditorias realizadas wigaele cirurgia pediatrica do Bristol Hospital,
em 2001, que conduziram, apesar dos atrasos, @uodiico da situacdo e a tomada de medidas
efetivas. Tiveram ainda como consequéncias a paveeesclarecimento dos erros cometidos
e o0 afastamento dos profissionais de saude quareansnorbilidade e mortalidade em diversos

doentes.
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Neste caso, os estudos/revisdo da mortalidadégnee auditorias foram importantes
para o diagndstico dos erros e para melhorar aguais conflitos.

Mas estes focalizavam-se no erro e na sua detegdze parecia ndao produzir ganhos
expectaveis na seguranca do doente, até porqueosmdibs sistemas utilizados na
implementacdo da avaliacdo ndo estavam adaptadosidados de saude, como ficou
constatado através dos estudos da Canadian Adwessés Study (Baker et al.,2004) e da IOM
(2000) e no estudo portugués da Escola Nacionghdee Publica de maio de 2011.

Estavam ligados a processosmgative deviangdocados somente no que correu mal
em oposicao ao correu bepo§itive deviancepgpesar de neste caso as circunstancias poderem
ser pouco favoraveis e os recursos limitados.

Por outro lado, as investigacfes/auditorias podemn efeito nefasto e catastréfico nos
servicos de saude, na atuacao dos profissionaiscem de penalizacdes e no medo de reportar
(Lawton et al., 2014).

O termonegative devianceurge sempre ligado a algo menos bom, no casali £0
erro, aos eventos adversos e a organizacdes queapadissimas razdes apresentam mau
desempenho, pouca qualidade e pouca segurancaopadoentes. Estas organizacdes
focalizam-se mais no erro, na procura de quem etEure na sua penalizagdo. Mas a questao
gue deve ser colocada, ndo é “what” mas sim “hogtl& 0s eventos aconteceram.

Muitas inovacdes resultam de alguém que executaurgeforma diferente do que era
considerado normal, ou de alguém que chega a umpdmeorrendo um caminho diferente do
habitual. Enquanto a inovacgdo serve para criar dggoovo, a performance organizacional

serve, muitas vezes para corrigir ou para melressa performance (Pascale et al., 2010).

3.3. A abordagem daPositive Devianceéos Cuidados de Saude

A ideia e a criacao do ternpwmsitive deviancepor Richard Pascale e Jerry Sternin, em
2005, surgiu da constatacdo de que alguns indigidam 0S mesmos recursos e as mesmas
condicOes de trabalho, conseguiam resultados niaezes. Mais tarde, Monique Sternin,
associou-se a este movimento e o0 conceitpodédive deviancestendeu-se a ideia de “como
se podem resolver problemas complexos, numa orggiuozou comunidade” (Pascale, 2005).

Na abordagem daopitive devianceexiste uma rutura com a rotina e o equilibrio
estabelecido, sendo necesséario sair da “zona dertwne melhorar o®utcomegPascale et
al., 2010).
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De uma forma geral,@ositive devianc&unciona como um observatério de um individuo
OuU grupo que numa empresa ou comunidade tem ccoenpamtos e atuacgdes diferentes, mas
com solucdes e ou resultados bem-sucedidos. Estegduos ou grupos sao referenciados
como desviantes, partindo do “we don’t know whatdeg’t know” para nos focarmos no “we
don’t know what we do know” ((Pascale et al., 2010)

Segundo Spreitzer & Doneson (2005), o comportamerganizacional demonstra que
os profissionais que se envolvem na dindmica epnesedimentos dpositive deviancsao
capazes de arriscar, mudar as mentalidades e palgmode novo.

Os comportamentos que produzem erros Sao varideesesmo processo que produzem
0 sucesso, por isso € importante focarmo-nos ra&ggs bem-sucedidas como tatica mais
efetiva para um projeto ganhador de sucesso.

Esta abordagem pela positiva pasitive deviance, baseada naquilo que € bem feito,
associada a uma teoria de relatorio ndo penalizardeuma gestdo com uma forte lideranca,
motiva no grupo confianca, coeséo e atuacdo cowmgbatdm a melhoria da seguranca do
doente (Marra, 2010).

Por estes motivos positive deviancgpode ser usada para descrever comportamentos
ganhadores e evidenciar organiza¢des com estraEgisucesso.

Tudo isto passa também por premissas que consideasras solu¢gdes comuns para 0s
problemas existentes dentro das instituicdes e sy@moontrole/fiscalizacdo externa. Por outro
lado, uma vez que as organizacfes sdo compostpegswas, internamentpasitive deviance
tem tendéncia a ser melhor aceite e considerads fifdgel, aumentando a probabilidade de
sucesso na sua implementacao (Pascale et al.,.2010)

Segundo Lawton et al., (2014), existem varias stapaabordagem geositive deviance
gue devem ser adaptadas néo s6 ao individuo, magtaao grupo e a organizacao, para uma
melhoria continua da seguranca do doente:

» “ldentificar positive devianceem organiza¢cfes, equipas ou em individuos que
demonstraram um elevado desempenho na sua aneizcsse;

» Estudarpositive devianceisando métodos qualitativos e quantitativos quenger
hipoteses de utilizacdo de boas praticas que pamgue as organizagbes/equipas
cheguem a um elevado desempenho e uma melhorggdeaaca dos doentes;

» Testar hipbteses estatisticamente aceitaveis esepativas das organizagoes;

» Trabalhar em parceria com os intervenientes-chisgemhinando a evidéncia acerca

de novas boas praticas.”
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Na positive devianced importante ndo soO identificar as partes intedzsspara a
implementacdo da mudancga, mas também criar corsdjgd@i@ a mobilizacdo das pessoas na
utilizacado de novos modelos (Pascale et al., 2010)

As iniciativas na area da seguranca do doenterzarti a focar-se nos eventos negativos,
no erro e na culpabilizacdo dos responsaveis. mBétedonegative devianc@juda-nos a
entender a causa dos erros com os doentes. Nderagorocura e correcdo do erro diz-nos
pouco sobre a seguranca do doente. Caregative devianceretende-se reduzir os danos
reduzindo o numero de situacdes adversas, em vVdemdicar os casos em que, muitas vezes,
apesar das circunstancias dificeis e dos recuesemdimitados as solu¢des tomadas foram as
adequadas (Lawton et al., 2014).

Pelo contrario, apositive devianceassenta na capacidade de um grupo/individuo
organizar modelos dentro do seu trabalho, com secuestratégias de sucesso pouco comuns,
estratégias para resolver problemas comuns querdmda primeira vista, parecer pouco
elaboradas (Marsh et al., 2004).

No paradigma atual da seguranca em saude, excatal@ina uma resposta a um efeito
adverso, o que € realmente bem feito e executade tenao ser reconhecido (Appleby, 2000).

A positive deviancédaseia-se na mudanc¢a de comportamento dos indsjiéguipas
e/ou organizacdes de forma a encorajar a utilizdedwvos métodos como a transferéncia e a
partilha das melhores praticas, no sentido de mallos cuidados e a seguranca dos doentes
(Pascale et al., 2010). Esta partilha das pratieasucesso e de transparéncia sera tdo mais
efetiva quanto todos os profissionais (médicosreméiros e auxiliares) (Gabbay et al., 2013),
independentemente da especificidade de cada gvepojtirema partilha de informacéo sem
constrangimentos.

Menosregulacao/ controle negativo e maior suporte depcotamentos positivos sédo a
chave para desenvolvempasitive deviancéorcando a mudanca de mentalidades. Um grupo
coeso, com bom desempenho, contribui para que as flrdticas estejam sempre presentes
(Gabbay et al., 2013).

Retirar dividendos e experiéncia de&gative deviance transforma-la enpositive
devianceenvolve uma mudanca de estratégia e de mentalidaegesassarao pela afetacéo de
recursos, usualmente focados no reportar, na reddg& erros (com comportamentos
positivos); no reconhecimento positivo dos grupma ¢desvio” e na criagdo de um sentido de
urgéncia acerca dos exemplos positivos nas pratitasas diarias (Lawton et al., 2014).

Para definir e monitorizar a mudanca de comportémsenserida n@ositive deviancé

necessario criar um modelo.
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Isto pode incluir a forma como identificarp@sitive deviancdaseado na evidéncia,
juntando-se as medidas piasitive deviancg@ existentes como a “Lavagem das Maos” (Marra
et al. 2010), “Melhoria do Tratamento dos DoentegbBtico” (Gabbay et al., 2013), ou “Safe
Surgery Saves Lives” (OMS, 2009), incluindo cridéripara definir boas praticas e sugerir
métodos para testar estatisticamente as hipotesisvidnce Este progresso facilitaria ainda
mais a concretizacao das quatro etapas estrutlapissitive deviance.

O comportamento e a mudanca de mentalidades quiare® processo dpositive
devianceé favoravel ao surgimento de sinais positivosraistas de mudanca, que se focam
em Novos processos e sistemas de formagéo e sujtadd € um contributo para a seguranca
dos doentes.

4. A cirurgia da obesidade e a melhoria da qualidadeealvida

A obesidade é uma doenca metabdlica de origemiganét

A genética em conjunto com fatores ambientais esit@gp de alimentos hipercaléricos,
associados a falta de habitos de vida saudaveis copxercicio fisico, sdo fatores ndo sé
causais, mas igualmente consequenciais para ovgumntyp da obesidade.

A epidemiologia da obesidade mostra uma maior @émith em sociedades mais

desenvolvidas ou em vias de desenvolvimento.

A “vida moderna”, com fatores como o stress ou ssughcdo da regularidade dos ciclos
circadianos, levam a desequilibrios prolongadoseeas valores energéticos ingeridos e
despendidos, leva a balancos muito positivos enSiderada um fator desencadeante da
obesidade (Loos & Bouchard, 2003)

De acordo com Garrido Junior et al. (2003), o aumda obesidade em todo o0 mundo é

explicado por:

1. Fatores demograficos, como a idade — maior incidérecinfancia e nos adultos com
idade superior a 50 anos; 0 sexo — mais frequengexo feminino; e a raga — maior
incidéncia na raca negra;

2. Fatores socioculturais, como as condicbes do agoedamiliar — aumenta a
incidéncia nas classes mais desfavorecidas; névescolaridade — mais frequente na
populacdo com niveis mais baixo de escolaridadestado civil — aumenta a
incidéncia ap0s o0 casamento;

3. Fatores comportamentais, como o tabagismo, o metlisdietas hipercaloricas e

auséncia de exercicio fisico;
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4. Fatores biolégicos — multiparidade e caracteristgpenéticas, estando a obesidade

ligada ao aumento da resisténcia a acao da leptina.

Em Portugal 50% da populacdo adulta sofre de eaxaspeso e 15%, desta € obesa
(DGS, 2007). Um estudo sobre obesidade realizadoEgteves (2011), demonstrou um
aumento de 20 a 40% da mortalidade de homens eereglbom excesso de peso, entre 0s 25
e os 40 anos, e um aumento de 2 a 3 vezes o resaoodtalidade entre os individuos
considerados obesos.

A obesidade esta associada a um risco aumentanmrdalidade e morbilidade, assim
como a reducdo da esperan¢ca média de vida (Calle1£199).

Segundo relatério da OMS de 2000 e do NHI (Natidhedlth Institute), a obesidade
deve ser considerada como epidemia e um probleawe gte salude publica, com um peso
muito elevado no orcamento da saude de diversaegaéxplicados com as multiplas
comorbilidades associadas a obesidade, como atBs&hldTA, dislipidemia, sindrome da
apneia do sono, depressdes, osteoartrites e ddenggluxo gastroesofagico. Os custos do
absentismo decorrente da doenca representam 25%udtss totais, resultantes da baixa
produtividade, de alteracdes sociofamiliares, dermeas precoces, de alcoolismo e de
depresséo.

De acordo com um estudo da obesidade, efetuad&qrogia (2012) estima-se que sao
gastos anualmente (dados de 2009), no programaatemento cirdrgico da obesidade
296 230,00 €, dos quais 210 360,00 €, dizem respaiustos medicos diretos, 76 701,00 € a
custos indiretos. A maior fragdo gasta nos cusb@tod dizem respeito aos internamentos
(44,5%) e ao custo da medicacgao (25,5%). Para digso, de acordo com os resultados do
Inquérito Nacional de Saude 2014 (Instituto Nadialea Estatistica, 2016) verificou-se que
mais de metade da populacdo com 18 ou mais arsnihdes) tinha excesso de peso ou
obesidade.

Também a OMS refere que, no séc. XXI, a obesidaterd uma prevaléncia igual ou
superior a da desnutricdo e das doencas infeciest@pando que a ndo atuagao neste problema
fara com que, “em 2025, 50% da populacdo mundial aeesa”.

Dados de 2008, revelam que, por exemplo nos Estadiol®s, 1 em cada 3 individuos
tém obesidade ou excesso de peso (Flegal et 40) 20nantendo-se esta evolucao, em 2030,
um em cada dois adultos serd obeso (Wang et 8B; 2326).

As alteracdes psiquicas associadas a obesidadé/antade de comer” passam por

complexos mecanismos neuronais e neurohormonaida aioje muito longe de serem
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compreendidos. Muitos obesos apresentam um perfdligracées de personalidade e tém
clinica associada a sindromes depressivos e d&gdgpolares.

Os obesos séo vitimas de preconceito social erdisacdo mesmo por parte da classe
médica, razdo pela qual tém relutancia em peddaa@specializada. A personalidade muitas
vezes associada a desvalorizacdo pessoal, comuifddmarcada da autoestima, com rejeicao
social por serem consideradas pessoas “pouco rejrdeie ser fator investigado quando se
equaciona o tratamento destes doentes.

Associado ao anteriormente descrito, existe umandigio marcada da mobilidade, da
capacidade fisica e, mesmo, da “disponibilidadé&l@ctual, com dificuldade em integracao
social e laboral que conduzem a elevados nivedabsgentismo.

As comorbilidades associadas a obesidade, comabetds, a hipertensdo arterial, as
dislipidemias, as patologias respiratorias e aslpgiais osteoarticulares, além de altamente
problematicas e incapacitantes, sao responsaveis(ptiplos internamentos hospitalares. “Os
individuos com obesidade mdrbida apresentam unaed@xnortalidade 12 vezes superior a da
populacdo ndo obesa” (Harrison et al., 2006: 446).

O programa de cirurgia bariatrica como forma déatnento da obesidade morbida e
consequente implicacdo no aumento da esperanca oedida, constitui-se como a forma de
tratamento mais eficaz, a longo prazo, permitinah@a gperda de peso relevante e mantida no
tempo (Lim et al., 2010).

A abordagem cirargica é o unico tratamento parhesidade que permite manter, por
mais tempo, a perda de peso, estando, igualmenteiada a melhoria significativa das
comorbilidades relacionadas com a obesidade (Shah,&006). Contudo, o doente com
obesidade morbida tera de ser avaliado por umagpaquultidisciplinar, de modo que a
proposta cirdrgica, seja enquadrada também pelacandlogia, pela medicina interna, pela
gastroenterologia, pela nutricdo, pela fisiatredagsiquiatria e pela psicologia, com o objetivo
de uma consolidacdo de resultados, de acordo cameatacdo n° 028/2012, de 31 de
dezembro, da DGS (“Boas Praticas na Abordagem @atdocom obesidade elegivel para
cirurgia bariatrica”).

Mas como definir obesidade, quem € obeso e quemntwessidade de tratamento
cirargico?

O IMC - indice de Massa Corporal € um racio de peptado a altura e expresso em
Kg/m?. E a forma mais corrente e estandardizada paaatesizar a gravidade da doenca e foi
inicialmente descrito por Quetelet (Eknoyan, 20&7)sada para definir classes de obesidade,

uma vez que 2Eg/m? é considerado como limite maximo de peso ideal. ZB@0, as
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orientacbes da OMS para definir, avaliar e tratak@esso de peso nos adultos considera que
existem trés graus de obesidade a considerar:

Grau | — IMC de 3Kg/m?a 34,9Kg/m?

Grau Il — IMC de 3Kg/m?a 39,9Kg/m?

Grau lll — IMC superior a 48g/m?

Se o IMC se encontrar entre Kg/m? e 29,9Kg/m? considera-se que existe peso
excessivo, mas que existem poucas implicagbes adesquanto ao aparecimento das
comorbilidades, podendo ndo estar associado a d@doebgmo curiosidade refere-se o
denominado paradoxo da obesidade ou paradoxo dpdM@ue doentes que apresentam IMC
entre 2Kg/m? e 29,9Kg/m? apresentam estatisticamente menor taxa de madalido que
aqueles que tém IMC inferior a Kg/m?(Curtis et al, 2005)

As potenciais consequéncias de IMC superior cal ig80Kg/m? passam pelo possivel
aparecimento de hipertenséo arterial, diabetegiagono dislipidémias e osteoartrites, e que
um IMC superior a 5&g/m? (super obesidade) ou superior akggm? (mega obesidade)
representam um aumento exponencial na gravidadecaolaplicacdes e nos custos do
tratamento (Sauerland et al., 2005).

O tratamento cirargico da obesidade maorbida inksewcom um conceito simples, em
que restringindo o aporte nutricional, produzindaleomas de ma absorcdo ou ambos, seria
possivel reduzir o peso e manté-lo (Shauer & Sarir@015: 1100).

Desde a década de 50, muitas técnicas e concéitossitio realizados na tentativa
fisioldgica de obter um tratamento cirdrgico pedei odas as modificacdes técnicas efetuadas,
até a atualidade, resultam das multiplas complesedfeitos adversos dessas mesmas técnicas
na tentativa de diminuir ao maximo as suas repsé@ssno dia-a-dia dos doentes.

As primeiras cirurgias efetuadas para a obesidablbida, passaram por Bypass (de
longos segmentos do intestino) para produzir undrema de méa absorcao para a obtencéao de
perda de peso. Porém, os “bypass” mais utilizagpspileais e jejunocadlicos) acabaram por
ser abandonados pelas grandes alteracdes metal®iimaicas que provocavam, associadas a
sindromas de ma nutri¢cdo, diarreias ndo contraalgerparatiroidismo secundario e faléncia
hepatica, com necessidade de transplante hepaligons casos (Buchwald et al, 2007).

As derivacgdes intestinais foram substituidas pagaisacdes gastricas, nos anos sessenta.

O Bypass géstrico introduziu, pela primeira vezcomceito de redugdo gastrica no
tratamento da obesidade moérbida associando peteipai vez a restricdo a ma absorcao.
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Em 1966, Mason efetuou o primeiro Bypass gastficbypass gastrico, transformou-se
entdo no procedimento técnico mais efetuado n@glgstUnidos e na Europa, com diminuicdo
acentuada do refluxo gastroesofagico. Inicialmertem gastroplastia horizontal, e
posteriormente com gastroplastia vertical, deviadoenor dilatacdo da bolsa, na gastroplastia
vertical.

Mas em 1980, Mason prop0s uma mudanca de procetdirpara gastroplastia vertical
com banda (VBG - vertical banded gastroplasty)\dua a ser a cirurgia predominante nos
anos 80 apesar de ser uma operacao puramentavegBiuchwald et al., 2007).

Mal Fobi, em 1989, realiza a primeira gastroptastrtical sleeve, com banda, e em
1994, Whittgrove e Clark, efetuam o primeiro Bypgastrico por via laparoscopica, sendo, o
LRYGB (Bypass gastrico Roux-en-Y, por via lapargsca), o procedimento mais utilizado
na cirurgia da obesidade morbida, (até ha cerGanh®s), incorporando uma restricdo gastrica
e simultaneamente uma sindrome minima de ma ales@gé os micronutrientes (vitaminas
e minerais). Esta técnica esta hoje, nalgumas;disaa ser substituida pela cirurgia de “sleeve”
(gastrectomia vertical calibrada), entretanto pstp@or Michel Gagner, em 2003.

De acordo com Buchwald et al. (2007), em 1976 sur@s primeiras derivacoes
biliopancreaticas (BPD) de Scopinaro; em 1990, Eauce Hess, iniciaram a técnica de BPD
com desvio duodenal (duodenal switch); e, em 1@Hjner efetuou a primeira derivacao
biliopancreatica — tipo duodenal switch -, por leiparoscopica.

O primeiro consenso sobre cirurgia bariatrica, d®d 991, e resultou da Conferéncia
sobre Cirurgia Gastrointestinal para a Obesidaderdenos Estados Unidos, consenso esse
retificado, em 2004, pela Sociedade Americana dar@ia Bariatrica (Buchwald, 2005).

Sendo historicamente a cirurgia mais relevantamegéa bariatrica, a cirurgistandard
atualmente utilizada LRYGB — Bypass gastrico Ronx¥e por via laparoscépica -, tem como
complicacbes mais frequentes défices nutricionaisithminas (vitamina B12, acido félico,
vitamina D) e de sais minerais (calcio, magnésiaireo) a que se associam anemias,
hipoproteinemias, hiperparatiroidismo secundéritcenas gastricas marginais e oclusdo
intestinal, por hérnia interna.

Tendo por base o IMC, os critérios para a cirudgaobesidade, passam por IMC
superiores 4&g/m?, IMC entre 3Kg/m? e 40 Kg/m? com comorbilidades e, em casos
especiais, com IMC entre 3@/m? e 35 Kg/m?, com diabetes mellitus e/ou hipertensao
arterial de dificil controle (Orientacdo n° 028/20DGS). Hoje em dia, a LRYGB € também
considerada a primeira opcao para tratamento toxoefiastrico esofagico em obesos.
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Além destes critérios, acrescenta-se ter havidacesso com o tratamento meédico
superior a 2 anos (dieta ou outros), a presenceod®rbilidades (sindroma metaboélico
diabetes, hipertensao, apneia do sono, patolo¢g@arsiculares, hérnia discal, entre outros),
baixo risco cirdrgico e a capacidade psiquica dmtioperceber e interpretar as influéncias da
cirurgia e o que se espera dele, nos anos subgeguiearurgia.

Os resultados pés cirdrgicos da LRYGB, a 5 anastram:

 Em relagdo a diabetes tipo Il e a intoleranciauzage, que existe uma remissdo da

situacao clinica que varia entre 76,5% a 83% (Sahetu al.,2003; Pajeki et. al, 2007);

 Em relacdo a hipertenséo arterial que existe urmbom&remissdo que varia entre

37,3% e 46% (Pajeki et. al, 2007; Rapaport, 2015);

* No que diz respeito as dislipidemias, existe médghem 33% e remissdao em 63%

(Buchwald et al, 2007: 195);

» Relativamente a apneia do sono, ha remissdo emar9886 (Buchwald et al, 2007:
197);

» Maior eficacia na eliminacdo do refluxo gastroegim@ com melhoria em 24% e
auséncia de sintomatologia em 72%. (Buchwald €0fl7: 195).

Apesar dos bons resultados da LRYGB no tratamemtubdsidade morbida, existe uma
percentagem ainda que baixa, de casos complicaladtatacdes nutricionais que levam a
patologias como a anemia ferropénica, o hiperpardsmo secundario, hipoproteinemia, e
outras, para além do insucesso com retoma de pkswa prazo (apos 5 anos), existindo
pertinéncia na procura de melhoria dos resultaatésagora obtidos (Buchwald et al, 2007).

Segundo este principio, alguns cirurgides na peodarmais e melhores resultados estao
a utilizar técnicas inovadoras e diferenciadora® a nossa perspetiva correspondem aos
principios defendidos pelos teorizadore$daitive Deviancesao eles, o MiniBypass (MGB),

o MiniBypass derivado (dMGB), o SADI-S, o bypasstgaileal, a biparticdo intestinal, entre
outras.

E sobre as duas primeiras técnicas, MGB e dMGBjrqueos incidir o nosso estudo.

Para compreender a cirurgia da obesidade temogrdeher a fisiologia da absorgéo
intestinal.

Na porcao inicial do intestino (1/3 inicial) € onge absorvem 2/3 dos nutrientes, ao

contrdrio dos ultimos 2/3 do intestino onde essadio € somente de 1/3 dos nutrientes.

A sindrome metabdlica é um conjunto de fatoressb® ressencialmente cardiovasculares, que térbaser a
obesidade abdominal. (Fundacéo Portuguesa de Gayidio http://www.fpcardiologia.pt/sindrome-metdiba/)
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E deste ponto de vista tedrico e fisioldgico qubaseiam n&o so6 a cirurgilandardda
obesidade LRYGB, mas também nas cirurgias maisitesele MGB e de dMGB.

Em termos técnicos, mas de uma forma simplistagagécnicas caracterizam-se por:

LRYGB (Roux-en-Y gastric bypass) — realiza-se umdi@ao gastrica, com a criacdo de
uma pequena bolsa com aproximadamentec2@e capacidade, isto €, seccdo do delgado
aproximadamente a 60 cm do angulo de Treitz, squda topo inferior se vai anastomosar a
bolsa gastrica (inferior a 6 cm de comprimento)tepm proximal ao proprio intestino, a 1,5 m

Bypassed

A N portion of

> stomach
Gastric = \
pouch \
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Y \// / Jejunum
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y food \‘ \

~¥ digestive juice

da gastrojejunostomia.

Figura Il — Laparoscopic Roux-en-Y Gastric bypakRYGB
Fonte:http://anasantosmd.com/roux-en-y-gastric-bypass/

A anastomose tem cerca de 12 mm e € restritivaribomdo a pequena dimenséao e
capacidade da bolsa para o efeito restritivo daidéccirargica. Esta cirurgia tem um
componente misto (restritivo e de ma absorcao),éatpo restritivo que é predominante. O
componente de ma absorcdo com perda de gorduvasttas fezes existe até aos 6 meses apos

a cirurgia (esteatorreia), diminuindo a partir deskura e sendo nula a longo prazo.

Mini Gastric Bypass (MGB) — tem um componente m{séstritivo e de ma absorcéo,
sendo este Ultimo predominante). Existe uma bds&iga comprida, superior a 16 cm, sendo
a seccao do delgado realizada a cerca de 2 metréasgililo de Treitz (pode ser até 3 metros
desde que nao ultrapasse 1/3 do intestino delgaslteqn entre 8 a 9 metros de comprimento).
A restricdo deve-se a existéncia de um tubo lonfjooeconstruido com a pequena curvatura,
gue tem parede mais espessa, conferindo menaagdiatA anastomose € feita com 2 a 4 cm
e é menos restritiva.

Existem duas grandes diferencas para a cirurgiecional LRYGB. A montagem é tipo
Bilroth 1l (com montagem em dmega), mas feita axjpnadamente a 2 metros do angulo de

Treitz; e a restricdo € dada pelo comprimentoibreagéstreito da bolsa, ndo pela anastomose e
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0s 2 metros de ansa bilio pancreética garantemabawcdo de gordura (por acelerar o transito
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Figura Ill — Mini gastric bypass MGB

Fonte:http://www.weightlosssurgeryindia.com/Mini-Gastispass.asp?nav=3&snav=4

Retira-se do circuito o 1/3 inicial do intestincegiiaquele que mais absorve os nutrientes
(dai a sindrome de m& absor¢éo) e induzem-seg@&rano metabolismo dos sais minerais,
aspetos fundamentais para o efeito metabdlicoiah@tico destas técnicas.

Diverted Mini Gastric Bypass (dMGB) — é semelhaatemini Bypass gastrico, mas
apresenta mais uma anastomose (ileo/ ileostomiajnada gastrojejunostomia. A razéo de
introducdo desta diminuicdo técnica prende-se cdatto de reduzir a incidéncia de refluxo
gastro esofagico e a incidéncia de diarreia. Talicaitdo em doentes que tém associados:
hérnia do hiato, refluxo esofagico e/ou esofadiigtes fendmenos sdo mais frequentes em
doentes submetidos previamentsl@evee a colocacdo de banda gastrica (por destruicdo do
mecanismo valvular anti-refluxo da transicdo esdfgéstrica), casos em que o dMGB esta

particularmente indicado.

gastric pouch
réservoir gastrique

gastro-jejunal anastomosis
jonction estomac-intestin

progression of food
pragression des aliments

Figura IV — Diverted Mini gastric bypass - dAMGB

Fonte:http://www.bariatricnews.net/?g=node/2243

Assim, neste contexto, interessa perceber o gaesabjacente Rositive Deviancgsto

€, se dentro de instituicdes nas quais se tralwalimaobjetivos idénticos e em ambientes de
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trabalho similares, existem comportamentos inowelgque permitem melhorar os resultados

e se, com essa melhoria, se promove mais qualeladgor seguranga para os doentes.

5. Estudo de casopositive devianc@a cirurgia da obesidade
5.1. Metodologia da Investigacéo

Uma investigagcdo envolve uma problemética, pelohdueecessidade de definir o objeto
de investigacdo, o campo onde essa investigacié desenrolar e posteriormente definir o
método e o plano de pesquisa (instrumentos, angestraentre outros).

De acordo com Sousa et al. (2010), na investigagdiseguranca do doente pode-se
abordar o conhecimento epidemioldgico dos everdusraos (frequéncia, causas, tipologia e
impacto), mas também o desenvolvimento, impleméntagvaliacdo de solugbes inovadoras.
Nestas duas linhas de investigacdo o objetivo teesumesmo — alcancar conhecimento que
possibilite a reducdo dos riscos, no reforco daursega do doente. Com base nesse
conhecimento poder-se-ao criar processos de corttasl acdes de melhoria e apoiar tomadas
de decisdo (politica e clinica) a nivel local, oegi, nacional e internacional.

E nossa convicgéo, face a quest&o de investigagfiogia, que procuraremos identificar
um processo/modelo que resulte inovador pelo desvio

Em termos metodoldgicos, propomo-nos realizar ussgisa recorrendo a métodos
gualitativos e quantitativos para a recolha de gdado

Por outro lado, de acordo com Coutinho (2014), dpaopretendemos realizar um estudo
detalhado sobre uma circunstancia, limitada tenhp@mte a ocorrer no contexto natural,
optaremos pela estratégia de “estudo de caso”.éBstambém “... a estratégia mais adequada
guando queremos saber 0 “como” e 0 “porqué” de taconentos atuais sobre 0s quais 0
investigador tem pouco, ou nenhum controlo”, podesdr conduzida para um de trés
propositos: explorar, descrever ou explicar (Y©94:13-19).

De acordo com Yin (1994) o estudo de caso resultmanestratégia de pesquisa
abrangente que pode ter diferentes formas de ajpErda como tal, diferentes meios de recolha
de dados. Assim, embora o estudo de caso estagicibnmalmente, mais associado a
investigacdes de caracter qualitativo, este tipestiedo pode resultar de dados exclusivamente
guantitativos, ou ainda, dada a sua estratégiangbinée, pode recorrer tanto a métodos de
investigacdo qualitativa como quantitativa (Meiosl& Osério, 2010).
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7

A finalidade dos estudos de caso é tornar intedigiv caso, através da sua
particularizacdo. No entanto, ndo se rejeita ainstancia de que um estudo de caso pode ser
generalizado para outro (s) caso (s) ou simplespErmitir inferéncias para o caso em estudo
(Meirinhos & Osorio, 2010).

De acordo com Fortin (2009: 241), o estudo de pade ser utilizado quando se pretende
verificar a eficacia de um tratamento ou formahéges com base nos resultados observados.

Os objetivos a alcancar nesta investigacao passkmmgrolha de dados como resposta a
questao de investigacdo e as hipbéteses apresertagabase no referencial tedrico. Os dados
recolhidos foram utilizados para e por comparagao.

Esta metodologia pode ser “utilizada como um recpesa aumentar a validade externa
do trabalho ou dar uma maior consisténcia empipi@eg corroborar ou falsear hipoteses (...).
De um modo geral, a estratégia comparativa perpitemeio da exploracado das semelhancas
e diferencas, encontrar os principios de variagdond determinado fenémeno ou os padrdes
mais gerais de um fenémeno com um maior grau deaghs” (Balestro, 2007:1). Pelo que, se
a comparacdo pode evidenciar as semelhancas, agtatagmbém evidenciar as diferencas.
Logo, em casos muito analogos impdem a verificdedaliferencas e em casos muito dispares,
procura-se encontrar as semelhancas.

As comparacdes analisadas neste trabalho, inscregem metodo de estudos de caso
multiplos (Yin, 2001). Portanto, porgue no nossoi@s compararemos dois casos, no sentido
de explorar as semelhancas e diferencas tantogpantrar padrdoes como para encontrar
diversidade, serdo consideradas as mesmas vargxisativas para ambos casos, porque
“quando a relagéo entre varidveis € a mesma emediés sistemas, o numero de caracteristicas
sistémicas que operam sobre a variavel respostali&ido (...), iSSo aumenta a validade
externa do modelo tedrico, propiciando uma maidsustez, com um grau maior de
generalizacdo” (Balestro, 2007:2).

Recorremos a entrevista semiestruturada com oiabj@¢ “recolher dados descritivos
na linguagem do préprio sujeito (...) e desenvolnéuiivamente uma ideia sobre a maneira
como 0s sujeitos interpretam” os diferentes aspaaigzroblematica (Flick, 2005 e Bogdan &
Biklen, 1994), seguindo um guido de entrevistatab&iste instrumento foi ndo estandardizado,
dada a caracteristica do nosso estudo, mas faralddrtendo em conta critérios de fiabilidade,

no sentido de garantir a sua validade (Coutinhd420
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5.2. Comparacao entre técnicas cirurgicas

No sentido de desenvolver o estudo de caso sefenms para campo de observacao
servicos de cirurgia de dois hospitais, um no Pertoutro em Lisboa, que designaremos
respetivamente como hospital A e hospital B.

Assim, com base numa anélise documental e na t¢ardeilbases de dados relevantes
para o objeto do nosso estudo, procuramos ideattificas praticas de desvio positivo em
servigos cirargicos nos quais tenha sido referéelocian elevado desempenho, concretamente
partimos de duas técnicas cirlrgicas — staadarde outra de desvio positivo —, no sentido de
percecionar as potencialidades e limitacdes daagilo do desvio positivo na promoc¢éo da
seguranca do doente e na otimizacao de recursos.

Esta alteracao de técnica cirurgica pela posigva analisada através de trés critérios:

1 — Custos: tempo cirargico; gastos com materiak de internamento e complicagées

pds cirargicas;

2 — Eficacia, ao nivel da perda de peso a médinprad a 5 anos (Brethauer et al., 2015:
489);

3 — Melhoria/remisséo das comorbilidades: diabétgertensdo arterial e dislipidemias.

Pelo que, tomando como padréo a cirurgias da adusiefetuadas, pela técnica LRYGB
(Bypass gastrico Roux-en-Y, por via laparoscopica)Hospital A e no Hospital B, durante o
periodo de 2010/2013, comparamos os resultadadoshtom os resultados das mais recentes
técnicas cirargicas de Bypass (positive devianceyiri Bypass e mini Bypass derivado,
efetuadas por uma equipa cirdrgica, no hospital B.

Neste estudo de caso, por comparacédo, a populagiidoeam doentes submetidos a
cirurgia da obesidade mérbida, entre 2010 e 2048, unfollow-upa quatro anos (3 meses/ 6
meses /12 meses/ 24 meses/ 36 meses/ 48 meses).

Relativamente a amostra, e de acordo com Flick§R@@amos uma amostra orientada,
conveniente ao nosso estudo, uma vez que estaantegencionalmente (...) exemplos
particularmente bem-sucedidos” de um programa eagss criticos em que “as relacdes
investigadas se tornam especialmente visiveis”.

Recolheram-se os dados, aleatdria e anonimamentduas amostras de 30 doentes
submetidos a cirurgia da obesidade morbida conmrse@utécnica LRYGB, uma do hospital A
e outra do hospital B, com o objetivo de validarresultados e perceber se ndo existem

diferencas estatisticamente significativas nodi@&sois com esta técnica. Recolheram-se, ainda
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os dados de duas amostras de 30 doentes intermado® com 0 recurso as técnicas MGB e
dMGB (positive deviange no hospital B.

Recorremos a medidas/ indicadores, para proceaedlése de cada um dos parametros
a comparar. Assim:
» Para comparar custos (tempo cirargico, gastos caterial, dias de internamento

e reducdo das complicacdes pos cirdrgicas), utiisdo_preco por intervencao

cirurgica (LRYGB versus MGB ou dMGB).

Para podermos aferir destes precos, fizemos uniseud@cumental relativa as técnicas
cirdrgicas em analise, referenciando-nos ao Re@rtmdo Programa de Tratamento
Cirargico da Obesidade anexo a Portaria n°. 382,204 22 de novembro, que define o “prego
compreensivd® e o preco/doente para o tratamento da cirurgiddsidade LRYGB — 4295,02
€ (inclui consulta de pré cirurgia, cirurgia, coltasi pos cirurgia e 1 ano fidlow up. No que
se refere as complicagcbes pods cirdrgicas, de acmnmioBrethauer et al. (2015: 491) podemos
defini-las como precoces, se surgirem antes dd&30lo pos-operatorio, e tardias, se surgirem
apos de um més da cirurgia. Podem ainda ser atagskiE como complicacdesajor, se
obrigarem ao prolongamento do internamento por d®ié dias ou ao uso de anticoagulantes

ou a reintervencao, e complicacdaimor as que nao forem consideradaajar.

« Para avaliacédo da eficacia das técnicas cirurgicaanalise, ao nivel da perda de peso
(e sua manutencao), a médio prazo, utilizamos aguias medidas consideradas de
referéncia (Brethauer et al. 2015: 502):

o Percentagem média de perda total de peso - % T\Mial(Weitght Loss);
o Percentagem média de excesso de peso perdido - 8 @ktess Weight Loss)
o Percentagem média de perda de excesso de IMEBMA.® (Excess of Body Mass

Index Loss).

8 Preco compreensivo - valor médio por doente paraleterminado periodo de tempo, que engloba o otmnju
de atos clinicos, medicamentos e outras atividedesiderados essenciais para uma adequada prestacao
cuidados, podendo integrar as especificidadesgimalgrupos de doentes, mas cuja efetivacdo gsthdente

do cumprimento dos parémetros de qualidade e segurdo doente, aferidos através de um conjunto de
indicadores de resultado (artigo 4.2, n.° 1, aléjeda Portaria n°. 381/2012

9 As duas medidas de excesso de perda de peso (% &BAcesso de perda de BMI (% EBMIL) parecem ser
as favoritas dos cirurgides e sdo presentememeassmedidas mais comuns para a avaliagdo dosadistiha
cirurgia da obesidade (Laar, 2012: 1843)
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Peso pré,, — Peso no acompanhamento po6s,,

% TWL = . X 100
Peso pre,,
Peso pré,,, — Peso no acompanhamento pos
% EWL = PTCop P PO%p 100
Peso pré,, — Peso ideal!!
IMC pré,,, — IMC no acompanhamento pos
% EBMIL = PTCop P PO%» 100

IMC pré,, — 25

O recurso a estas medidas deve-se ao facto deda gerpeso ser o parametro mais
referenciado para definir os resultados da cirdsgigatrica, ndo sendo exclusivamente a perda
de peso mas também a sua manutencao a médio epiamgo(Brethauer et al., 2015).

Embora a pratica tenha considerado a % EWL o seshulinais utilizado na literatura,
apos cirurgia bariatrica, porque 50% de EWL é aregicia usada para definir o sucesso ou
insucesso da cirurgia bariatrica, outras métrieaavdliacao se devem incluir referenciadas a
perda total de peso, a %TWL e a reducao de IMCEBIVL.

N&o existe consenso para definir as métricas ig@assreportar a perda de peso, razao pela
qual, no nosso estudo, optamos pelas definicoés d&/L, % EWL e % EBMIL, segundo
Brethauer et al. (2015: 502) (Buchwald, 2007: 349plicando em seguida os beneficios e
condicionalismos de cada uma.

A %TWL é uma medida facilmente mensuravel e faeilcdmpreender por médicos e
pacientes, porém 0s seus resultados podem sercdis® “Um doente mais pesado e com
grande excesso de peso, necessita de perder msaisip&ue um menos pesado, para poder
alcancar um impacto clinico similar e se aproxideaum peso normal [...]. Assim reportar a
perda absoluta de peso ou a percentagem totalstepeedido (%TWL) pode néo fornecer
informacéo clinica suficientemente relevante pafketir o sucesso ou insucesso da perda de
peso.” (Brethauer et al., 2015: 502).

No entanto, para Laar (2012), a %TWL, ndo tenderegiciais, parece ser uma melhor
alternativa a % EWL e a %EBMIL para comparar a aaete peso nos doentes obesos. “Dado

10 De acordo com Laar et al. (2011: 766), a % TWLnéedida que se verifica ter desvio padrdo nosetifes
estudos efetuados e por outro lado é a mais sirdplealcular e a mais facil de explicar aos doentes
110 “peso ideal” sera aqui substituido, em termois sianplistas e genéricos, pelo conceito de “pesmal”
recorrendo a férmula de Broca:

peso normal = alturagem cm) — 100
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gue a altura do doente ndo se altera no decurpoodesso de perda de peso, a percentagem
total de perda de peso vai igualar a percentagahde IMC perdido.” (Laar, 2012: 1847).

A %EWL é um quociente calculado em funcéo do peistal, do peso no acompanhamento
poOs-operatorio e peso ideal. Representa a propde@acesso de peso perdido em fungédo do
excesso de peso inicial. Esta medida permite umgarmcdo de individuos com distintos
pesos iniciais e com diferentes valores de exc#gsgmeso. A grande desvantagem prende-se
com o facto de que esta nao reflete o sucessorda ge excesso de peso em doente com IMC
muito elevado. Doentes com super ou mega obestdad@&EWL menor do que aqueles que
apresentam IMC mais baixos, apesar da sua maida gler peso. E considerada uma medida
limitada para avaliar o sucesso da cirurgia bacgtquando utilizada isoladamente (Laar,
2012).

A % EBMIL é uma medida de avaliacdo que contord#ieuldade da definicdo de peso
ideal (esta varia de autor para autor e de corttrara continenté, situando o valor de IMC
de 25Kg/m? como medida de referéncia ao peso ideal.

Segundo Laar (2012), tanto a %EWL como a %EBMIL gdwsideradas medidas pouco
eficazes para definir o sucesso ou insucesso dayi@rda obesidade, ja que a sua utilizacéo
depende de dois referenciais, um de peso idealgp@WBEWL e outro de 2Kg/m? para a %
EBMIL. Logo s6 serdo fidveis se os consensos de peBVIC ideais forem aceites como
verdadeiros.

Recolhidos os dados das amostras e calculados iedieadores para cada uma delas
procedemos, com o recurso ao SPSS, a testes dengdieentre médias — Levene e t de Student
— no sentido de comparar os valores médios anmdea@ada uma destas variaveis por periodo

defollow-up.

« Para comparar a melhoria/remissdo das comorbildda@abetes/ hipertensao
arterial/dislipidemias) - Percentagem de incidémt@acomorbilidades, no pré e pos-
operatdrio ( a 48 meses ou 60 meses).

Neste sentido, e de acordo com os critérios dedesgiela American Society of Metabolic

and Bariatric Surgery (Brethauer et al., 2015) defa remissdo, melhoria, sem mudanca e

agravamento das diferentes comorbilidades em estudo

12 Nos Estados Unidos da América o peso ideal baseiarm referencial das tabelas do Metropolitartizitke
(Brethauer et al., 2015).
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Diabetes

in

Remissao Glicémia inferior a 100 mg/dl; hemoglal
glicosilada inferior a 6%; e auséncia |de
medicacdo antidiabética.

Melhoria Reducdo significativa da glicémia e

Sem mudang:

1Sem remissao ou melhoria

Agravamento

Glicémia superior a 126 mg/dl e hentngk

medicacdo antidiabética apdés o periodo
remissao.

Hipertensao

Remissao

Valor tensionais inferiores a 120/80 (rginH

Melhoria

Diminuicdo na dosagem ou no numero

medicacao.

Sem mudang:

1Sem remissao ou melhoria

Quadro | — Definicéo de critérios de evolucao dasarbilidades

da

hemoglobina glicosilada sem critérios para
remissao; ou reducdo de medicagéo antidiabética.

glicosilada superior a 6,5%; ou necessidade de

de

de

hipertensores utilizados ou reducéo dos valpres

a

Arterial . o o~
sisto/diastélicos com a mesma medicacgéo
Sem mudancaSem remissdo ou melhoria
Remisséo Normalizacdo da ficha lipidica sem medizca
Melhoria Reducdo da dose ou numero dos medicamentos
. , antidislipidémicos, com controle da dislipidem
Dislipidemias

ou melhoria do controle dos lipidos com a mesma

No sentido de percecionar como o0s atoregpdssgive deviancalentificados interpretam

as suas vivéncias e com a finalidade de discutopotencialidades e limitacdes da estratégia

inovadora, recorreremos a entrevista semiestruyraalizada em grupo, com o objetivo de

“recolher dados descritivos na linguagem do proguieito (...) e desenvolver intuitivamente

uma ideia sobre a maneira como 0s sujeitos intenpreos diferentes aspetos da problematica
(Flick, 2005 e Bogdan & Biklen, 1994), seguindo guiéo de entrevista semiestruturada. Este
instrumento (anexo 1) ndo foi estandardizado, dadaracteristica do nosso estudo, mas foi

elaborado tendo em conta critérios de fiabilidat®,sentido de garantir a sua validade

(Coutinho, 2014).
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5.3. Resultados e discussao

Relativamente ao impacto financeiro da opcéao péleisicas MGB e dMGB, importa
perceber se com as técnicas “desviantes” os cs&tomferiores ou, pelo menos, idénticos aos
custos relativos a utilizacéo da técrstandard

Com base na pesquisa documental, observamos, qrezumso as técnicas MGB e d
MGB em comparacao com a técnica LRYGB se registanédia, a poupanca, de pelo menos,
um dia de internamento (Lee et al., 2005: 23). B&temcao, corresponde por doente, a uma
reducao de custos da ordem dos € 200 a € 300 (66) @(reco de um dia de internamento
nos hospitais centrais e Institutos Portuguese®mimlogia era, de acordo com os dados do
portal da Administracdo Central dos Servigcos del8allP, de € 241,50). No entanto, constata-
se que a técnica dMGB, que reduz igualmente undelimternamento, requer a utilizacao,
durante a cirurgia, de mais duas cargas de sutecanmita (devido a necessidade de criar uma
bolsa gastrica mais comprida), cujo preco médie 50,00 €/unidade, a considerar no custo
do dia internamento a menos.

As técnicas MGB e dMGB séo executadas em menosot@peratério que a técnica
LRYGB, reduzindo, consequentemente, recursos husnameateriais. Ha ainda, igualmente a
referir que estas duas técnicas apresentam umgaieedas complicacdes pos-operatorias, pelo
que existe reducdo no numero de consultas postopasae/ou de reintervencdes cirurgicas
(Lee et al., 2005:23) .

Tomando a amostra recolhida no hospital A como &aantrole para os dados
recolhidos no hospital B, comecamos por comparaesagtados das variaveis %TWL, %EWL
e %EBMIL, relativos as amostras de 30 doentestssjai cirurgia bariatrica através da técnica
standard (LYRGB) no hospital A e no hospital B,.

Dado que os dados recolhidos no hospital A apdmasigiam ogollow-upa 6, 12 e 24
meses, estudamos a existéncia de diferenca estatishte significativa entre os resultados
obtidos, nestes trés momentos, nos dois hospaaisocrecurso a mesma técnica.

Fizemos uma analise estatistica por comparacamedokados (valores dos indicadores)

da técnica LYRGB no hospital A e no hospital B.
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Group Statistics

Std.

Local Std. Error

M llean Deviation Mean
TWL_percent_&n hospB | 30 24.041 5.0453 1.4689
hospA | 30 28753 5.8589 1.0697
TWL_percent_12M hospB | 30 29.411 10.0705 1.8386
hospA | 30 35.8966 7.1929 1.3132
TWL_percent_24M hospB | 30 30.214| 12.0599 22018
hospA | 25 37.882 7.0801 1.4180
EWL_percent_6M hospB | 30| 57.9497| 23.70732| 4.32835
hospA | 30| 597837 13.53146| 2.47050
EWL_percent_12M hospB | 30| 71.3309| 30.18557| &5.51111
hospa | 30| 76.3088| 14.520158| 2.65101
EWL_percent_24M hospB | 30| 721207 | 36.39426| 6.64485
hospA | 26| 78.4089| 1414738| 277453
EBMIL_percent_&M hospB | 30| 62.8177| 20.51515| 5.385871
hospa | 30| 64.4144| 1449043 | 2.64558
EBMIL_percent_12M hospB | 30| 77.6821| 37.53374| 6.85269
hospA | 30| 821363 | 15.09574| 275609
EBMIL_percent_24M hospB | 30| 75.2614| 55.92673| 10.21078
hospA | 30| 108.5132| 59.40811] 10.84639

Independent Samples Test
E:j;?wnif\.—[;:;;i:as t-test for Equality of Means
95% Confidence
- Sig. (2- Mean Std. Error
F Sig 1 a tailed) Difference | Difference Intgwal ofthe
Difference
Lower Upper
TWL_percent_6M Equal variances assumed 1.123 294 -2.503 58 012 -4.7119 1.8171 -8.3492 -1.0746
Equal variances not assumed -2.503 53.007 012 -4.71189 1.8171 -8.3565 -1.0673
TWL_percent_12M Equal variances assumed 1.189 280 -3.299 58 002 -7.4549 2.2594 -11.9776 -2.9321
Equal variances not assumed -3.209 52.479 002 -7.4549 2.2594 -11.0878 -2.9220
TWL_percent_24M Equal variances assumed 3.660 005 -2.798 53 007 -7.6681 27395 -13.1629 -2.1732
Equal variances not assumed -2.828 48.056 005 -7.6681 2.6189 -12.9336 -2.4025
EWL_percent_6M Equal variances assumed 1888 175 - 368 58 714 -1.83405 498377 | -11.81014 814204
Equal variances not assumed -.368 46.082 J15 -1.83405 4.98377 | -11.86536 §.19727
EWL_percent_12M Equal variances assumed 6.650 012 -.814 58 419 -4.97792 6.11556| -17.21955 7.26371
Equal variances not assumed -.814 41,730 420 -4 07782 6.11556| -17.32192 7.36608
EWL_percent_24M Equal variances assumed 10.405 002 -.B40 54 405 -6.37814 7.59752| -21.61025 8.85397
Equal variances not assumed -.B86 38.632 38 -5.37814 7.20085| -20.94728 8.19100
EBMIL_percent_6M = Equal variances assumed 3.361 .ar2 -.266 58 TN -1.59671 6.00310| -13.61323 10.418380
Equal variances not assumed -.266 42212 792 -1.50671 6.00310| -13.70966 10.51623
EBMIL_percent_12M Equal variances assumed 7.958 007 -.603 58 549 -4.45418 7.38616| -19.23820 10.33083
Equal variances not assumed -.603 38.143 550 -4.45418 7.38616| -19.40435 10.49649
EBMIL _percent_24M Equal variances assumed 566 455 -2.232 58 029 -3325179| 14.80645| -63.07026 -3.43331
Equal variances not assumed -2.232 57.790 029 -33 25179 | 14.39645| -63 07257 -3.43100

Quadro Il — Estudo da existéncia de diferencaisstamente significativa relativamente a técnidRIGB, no
hospital A e no hospital B.
Dos resultados pode inferir-se que néo existeenathf;as estatisticamente significativas

entre o hospital A e o hospital B para a técnica\Y4e GB.

Para podermos comparar da eficacia das técnicagicas em estudo, referenciamo-nos
aos dados das amostras recolhidas no hospitaldja@do para cada uma das amostras, e de
acordo com o numero de dados disponiveis, os waltee2 TWL, %EWL e %EBMIL, no
periodo de acompanhamento pdés-operatoério, a 32,624, 36, 48 meses, bem como as
respetivas médias. Embora com dados a 60 medefiade-up das técnicas LYRGB e MGB,
nao 0s consideramos para esta situacdo por ndodetatdos a esse tempo para a técnica
dMGB.
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Fizemos uma andlise estatistica por comparacarmedokados (valores dos indicadores)
da técnica LYRGB versus a técnica MGB e da téco¥faGB versus a técnica dMGB.

Group Statistics
Std.
Técnica Std. Errar
M Mean Devistion Mesn
TWWL_percent_EM LYRGS | 30| 24041 2.0453 1.4888
MeB 30| 25835 687421 1.2300
TWL_percent_12M LyRGS | 30| =zo411| 100708 1.2388
MGE 30| =1.7s3 9.4001 1.7162
TWWL_percent_24M LyRGS | 30| 30.214| 1zo058% 22018
MGSE 20| =2472| 105824 1.8321
TWWL_percent_36M LyRGS | 30| =2s587| 127548 2 3287
MeE 30| =0371| 11.4704 2 oe4z
TWVL_percent_45M LyRGS | 28| =z7vo47| 1zas2e 22401
MGE 27| =o072| 11.4042 21847
EWL_percent 8 LYRGE | 30| 57.9497 | 23.70732| 4.32835
MEE 20| s7.oves | 1400082| 25882
EWL_percent_12M LYRGE | 30| 71.3300 | 30.12557| 551111
MEE 30| 893445 | 18.33343] 2pm008
EWL_percent_24M LYRGE | 30| 721207 | 38.30428| 6.64485
MEE 30| 70.4577 | 17.e0827| 3291480
EWL_percent_36M LYRGE | 30| 87.7800 | 38.82485| 672323
MEE 30| es5pe3 | 20.04218) 3685018
EWL_percent_43M LYRGE | 22| 83.0040 | 3489702| 855712
MGE 26| 820357 | 2058803] 403300
EBMIL_p=rcent_&0 LYRGS | 30| 823177 | 2051515| 5328871
MGE 30| ez.o77s | 1525132 27=4s0
EBMIL_paroent_12h LyRGE | 30| 7vr.es21| 37.53374| e.ss280
MGSE 30| 7s.5304 | 17.4os38| =aTEET
EBMIL_percent_244 LyRGE | 30| 752814 | s5.e2672| 1021078
MGE ao| ve.s587 | 18.31818] 334445
EBMIL_parcent_38hi LyRGE | 30| 8s.9845 | 57.51112| 10.50008
MGE 30| 714857 | 21.268552| zs=csa
EBMIL_parcent_48h LyRGE | 22| 839879 | s0.22041| 11.32059
MEB 26| 89.0174 | 21.80480| 4237
Independent Samples Tast
Lewvene's Test for
Equallty of Vanances 52zt for Equalty of Means
95% Confldence
4. [2- KMean Std. Error Interval af the
F Slg. ! L talled) Difference | Differance Diference
Lower Upper
TWL_percent_5M Equal varlances assumed T1E 401 -937 S8 353 15164 -8B 20413
Equal varlances not assumed -837 £5.278 353 1.8164 -5.6336 Z2.0438
TWL_percent_12M Equal varlances assumed oz 364 =83 S8 356 28151 -7.23767 Z.E324
Equal varlances not assumed -a3 £7.727 356 Z.8151 -T.3772 Z.E328
TWL_pearcent_24M Equal varlances assumed 542 468 -7 58 a4 25293 -E.A211 3.E063
Equal varlances not assumed -7 £7.037 24 2.5293 -8.1232 3.E034
TWL_parcent 36M Equal varlances assumed i) 794 -576 S8 567 31318 -8.0727 4.45854
Equal varlances not agsumed -a7h 57,358 367 31318 -8.0742 4.4568
TWL_percent £5M Equal varlances assumed a7 333 -341 33 351 32132 -B.4596 3.4200
Eqgual varlances not assumed -843 £2.803 350 3.27053 -5.4603 24105
EWL_percent_&M Equal varlances 3ssumed 1.554 175 173 58 863 5.02651  -9.19134| 10893317
Equal varlances not assumed 173 47038 863 87092 5.025581 [ -9.24152| 10.98336
EWL_percent_12M Equal varlances assumed 4548 a3s T 58 732 1.98543 6.26518 | -10.556E| 14.52354
Equal varlances not assumed T 44541 753 1.98843 6.26818 | -10.6371| 14.60899E
EWL_percent_z24M Equal varlances assumed 6.262 15 225 S8 823 1.66298 7.38145| -13.1128| 15.4386%
Equal varlances not assumed 228 41.571 823 1.66298 T7.38145| -13.2348| 16.5E050
EWL_percent_Z5M Equal varlances assumed 4831 a3s a7 S8 738 2.07156 7.6E450| -13.2508| 17.38372
Equal varlances not assumed 27 44.798 738 207156 765450 | -13.2473| 17.4504F
EWL_percent_45M Equal varlances assumed 1.106 208 =118 52 906 -83168 7.82820| -1E.6822| 14.75301
Equal varlances not assumed =121 44.431 304 -92168 T.EEE55 | -1E.4425| 1457354
EEMIL_percent_EM Equal varlances assumed 2.300 J94 122 58 402 7389z 6.0E560 | -11.4017| 1258158
Equal varlances not assumed 122 43858 903 73992 G.0ESE0 | -11.48338| 12.9E867
EEMIL_perzamt_12M Equal varlances 3ssumed a.160 16 285 58 7T 215172 55365 | -12.5685( 17.2T198
Equal varlances not assumed 255 40.321 77T 215172 755365 139040 17.40751
EEMIL_percemt_24M Equal varlances assumed 4.36E6 a3 =130 S8 897|  -1.35734| 10.74454( -22.5048| 2011045
Equal varlances not assumed -130 35152 897 -1.30734 10.74454 | -23.2065 ( 2047138
EEMIL_percamt_3aM Equal varlances 3ssumed 3455 a51 =131 58 896 -1.47112 11.15438 | -23.5801 2093736
Equal varlances not assumed =131 35.788 896 -1.47112 11.15458 | -24.9585 [ 21.29634
EEMIL_percemt_45M Equal varlances assumed 1.727 195 -404 ] 838| -5.048500| 1250270 -30.9330( 20.03301
Equal varlances not assumed -41E 24.202 g50| -5.04350| 1214372 -25.7207| 19.62178

Quadro 1l — Estudo da existéncia de diferencaiesitamente significativa entre as técnicas LYR&SHAGB.
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Group Statistics
Sid.
Técnica Std. Erar
N Mesn | Devigtion Mean
TWL_percent_EM LYRGE | 30| 22041 2.0453 1.4689
dMGB 30 2e@i0 6.0336 1.1018
TWL_percent_12M YRGS | 30| =ze411| 100705| 18386

dMGE | 30| 20862 67278 1.2283
TWL_percent_24M LYRGE | 30| 320214| 4120582 22018
dMGE | 30| 24128 £.0242 1.8111
TWL_percent_26M LYRGE | 30| 28567 | 127548 23287
dMGB | 30| 33.801 0.3424 1.7067
TWL_percent_420 LYRGE | 22| 27.047| 1238220 23401
dMGB | 17| 31878 9.20689 22330
EWL_percent_&M LYRGE | 30| 570407 | 23.70732| 4.332E35
dMGB | 30| 555034 ) 15.87611| 256205
EWL_percent_12M LYRGE | 30| 71.2309| 30.18557| 551111
dMGB | 30| BEETES | 1848430 300506
EWL_parcent 24M LYRGE | 30| 721207 | 30.30428| 0.04485
diGE | 28| TE.E095) 21.12901) 400450
EWL_percent_38M LYRGE | 30| 87.7800 | 38.82485| 8.72221
dMGB | 30| 750852 ) 2001033 3.81780
EWL_percent_42M LYRGE | 28| 620040 | 34.80702| 8.55712
dMGB | 17| 716577 ) 22 56118 547188
EBMIL_percent_oh LYRGE | 30| 825177 | 28.51515| 5.385T1
dMGB | 30| E2.7709 | 17.32011) 317316
EBMIL_percent_128 LYRGE | 30| 77.6821| 37.53374| ©.85289
diGE | 30| 735089 ) 18.34407) 3.34810
EEBMIL_percent_24M LYRGE | 30| 752814 | 55.82572| 10.21072
dMGB | 22| 81.2030) 23.72806| 440858
EBMIL_percent 380 LYRGE | 30| 800045 | 57.51112| 10.50008
dMGB | 30| 802416 | 22686426| 413701
EBMIL_percent_4204 LYRGE | 28| 820870 | 50.22041| 11.32050
dMGBE | 17| 774085 | 3554044| 8.10685

Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Eguaslity of \Variances
F Sig. t df Sig. (2- bl=an Std. Error | 5% Confidence Interval
tailed) Differenc | Differenc of the Difference
e e Lower Upper

TWL_percent_EM Equal variances assumed 1.077 .304 -473 53 638 -.2882 1.8380 -4.5434 2.8071
Equal variancas ot assumed -473 g§3.782 538 -.2882 1.8380 -4.5485 28132

TWL_percent_12M Equal variances assumed 2330 32 -.B52 52 B2 -1.4578 22111 -5.8330 20682
Equsl variances not sssumead -850 50.588 513 -1.4578 22111 -5.8078 20881

TWL_percent_24M Equal variances sssumed 4181 045 -1.434 g2 57 -3.9134 27283 -8.3747 1.5479
Equsl variances not sssumed -1.434 53.134 57 -3.8134 27283 -8.3353 1.5585

TWL_percent_25M Equal variancas assumed 2.408 070 -1.844 53 om0 -5.3238 28885 -11.101% 4542
Equsl variances not sssumed -1.844 53.183 07 -5.3238 22885 -11.4131 4854

TWL_percent_42M Equal variances assumed 2118 153 -1.332 43 180 -4.8316 3.4782 -11.8420 23788
Equal variances ot assumed -1.432 41.080 160 -4.8316 3.2346 -11.1638 1.8004

EWL_percent G Equsl variances sssumed .820 .3a8 a4 52 581 214823 5.13802 -5.24072 12.53318
Equal variancas ot assumed 414 £0.289 581 214823 512802 -5.27473 12.58720

EWL_percent_12M Equal variances assumed 5.054 .0za A% 52 BT4 2.85504 8.27758 -0.81081 15.22008
Equal vari not sssumad 4T3 44 352 574 2 85504 8.27752 -0.08081 15.20000

EWL_percent_240M Equal variances sssumed 4514 .0ze -.441 Lils] 581 | -3.47B7Q T.80382| -10.28182 1233403
Equsl variances not sssumead -.445 47.203 .B56 | -3.47878 775805 -18.08421 12.12662

EWL_percent_36M Equal variances assumed 4053 048 -.B45 53 348 -7.31538 7731523 -22.78172 5.18088
Equal variances not sssumed -.045 45.240 340 -7.31538 7.73153| -Z2.E73E0 524703

EWL_percent_48M Equsl variances assumed B71 A7 -85 43 385 -B.As5387 045352 | -27.71350 1041117
Equal variances ot assumed -1.013 42.730 17| -BA5387 8654034 | -25.88005 B.ETITD

EBMIL_percent_ah Equsl variances sssumed 1.371 248 47 52 G238 3.04876 8.25357 -2.47111 15.58483
Equal variances not sssumed 487 46.953 .528 304676 825357 -8.53413 15.62764

EBMIL_percent_12M = Equal variances assumed 5831 021 547 52 586 417317 T82735| -11.08483 19.44007
Equsl variances not sssumead 547 42.108 587 417317 782735 -11.21320 10.58483

EBMIL_percent_24M | Equsl varisnces assumed 2200 078 -528 Lils] .B00[ -8.03184| 11.43143| -28.03188 16.88237
Equsl variances not sssumead -.541 39.728 SE2| -8.031684) 1115681 -28.58478 16.52151

EBMIL_percent_36M = Equal variances assumed 2488 087 -.80% 53 388 -10.2470| 1128880 -32.8333%5 1234438
Exqual variances not assumed -B08 37.785 370 -10.2470( 11.23500( -33.00234 1260438

EBMIL_percent_43M  Eoual variances assumed 830 387 -.B71 43 380 -13.4400| 1543485 -44.58320 17.68643
Equsl variances not sssumed -1.037 30.521 306 [ -13.4400) 1205835 | -30.54042 12.75857

Quadro IV — Estudo da existéncia de diferengaistztmente significativa entre as técnicas LYRGB/&SB.

Deste estudo concluimos que com estes resultadismmos inferir que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entreressiltados da técnica LYRGB versus a
técnica MGB e da técnica LYRGB versus a técnica &G

No estudo da eficacia ndo consideramos a funca@n sma vez que em todas as amostras

a proporcao de homens e mulheres intervencionadpa@maximo, de 1 para 6.
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Relativamente as comorbilidades em estudo, tendmesideracdo o nimero de doentes
gue eram portadores de diabetes, hipertenséo ahrteridislipedias no pré-operatorio,
constatamos:

100%
90% .

80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0

Diabetes  Hipert. Dislip.  Diabetes Hipert. Dislip.  Diabete Hipert. Dislip.
dMGB LRYGB MGB

xX

B Remissao Melhoria B Agravamento Sem mudanga

Gréfico I. - Comparacgéo das diferentes técnica®fpde incidéncia aos 48 meses

Pelo que se observa, relativamente aos dados idaslhas diferentes amostras, que:

* Relativamente a diabetes, as técnicas MGB e dMG&aptaram melhores resultados
gue aécnica LRYGB, sendo a percentagem de remissaaisupa técnica MGB,;

* Relativamente a hipertensao arterial, as técniBasGB e dMGB tiveram melhores
resultados que a técnica MGB, sendo a percentagerancissdo superior na técnica
dMGB;

* Relativamente as dislipidemias, as técnicas LRYGBIMGB tiveram melhores
resultados que a técnica MGB, sendo a percentagerancissdo superior na técnica
dMGB.

Donde pudemos concluir que se verificou uma meadii@missédo de comorbilidades, a

48 meses, mais consistente nas técnicas MGB e dMGB.

Para aferir e perceber as potencialidades e liesadas técnicas cirdrgicas Mini Bypass
Gastrico (MGB) e Mini Bypass Gastrico derivado (dB)&ersuscirurgia Bypass Gastrico em
Y de Roux (LRYGB), foram colocadas quatro quest®dges cirurgides inovadores destas
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técnicas (equipa cirurgica do Hospital B) de mode quma linguagem do préprio sujeito,
estas mudancas de procedimento (PD) pudessemmspreandidas e explicadas.

Os cirurgides quando questionados sobre as raz@devpram ao desenvolvimento das
técnicas MGB e dMGB versus a cirurgias standaralossidade - LRYGB referiram que
durante 9 anos efetuaram a técngtandard no entanto, verificaram que se mantinham
complicacGes associadas a estas técnicas, noma#dasirelrome de dumpiride retoma de
peso. Além destas duas complicagcbes um dos ciegga@rescentou que a morbilidade e
mortalidade associadas a técnica LRYGB néo erapre&dseis, pondo em causa a seguranca
dos doentes.

Sobre se consideram as técnicas MGB e dMGB, comaseptado menor risco cirargico
para o doente que, concretamente, a técnica LR¥GtBs foram unanimes em concordar e
referiram como principais razdes a reducdo do teagavatorio que tem como implicacdes
menor incidéncia dstresscirdrgico e menor agressividade anestésica. Rafeiue a técnica
MGB tem menor nimero de anastomoses e que paradaéan) verifica-se um menor nimero
de fistulas pos-operatorias, por inexisténcia gerpressao no compartimento gastrico (bolsa)
como acontece no LRYGB que tem uma anastomose larga

Sobre se identificam outras vantagens nas técgicagjicas MGB e dMGB, versus
LRYGB, nomeadamente ao nivel do impacto financgicarto e médio prazo, foram referindo
as seguintes:

e Menor incidéncia de quadros de sub-oclusdo/ ocligéstinal por hérnia interna;

e Menor incidéncia de fistulas e hemorragias;

* Reducao de gastos com reintervencdes devidasias@its antes referenciadas;

* Perda mais acentuada de peso associado a sua nga@wjgor mais tempo;

* Melhor controlo da remissdo de doencas associaolassidade e respetiva reducao
de custos do seu tratamento.

Finalmente quando questionados sobre o que os ig@bra procurarem inovar, no
campo da cirurgia da obesidade, referiram que eupagoermanente por melhores resultados
conduziu a utilizacdo da técnica MGB, nao so pelag de peso dos doentes, mas também a
sua manutencao pelo mais tempo e por existiremépeids de melhoria/remissdo das

comorbilidades, baseadas em estudos realizadas) essio a diminuicdo da incidéncia de

13 Resulta de uma entrada rapida dos alimentos radangdelgado quando se ingerem alimentos ricosatorias
ou alimentos hiper osméticos (chocolate, docessrmatlcool), conduzindo a uma absorcéo rapidaclosares
simples, com hiperestimulacéo da producéo de msgjue leva a hipoglicémia. O dumping tardio (idoila de
5%) origina hipoglicémias de gravidade variavel &guns casos incapacitantes (tonturas, lipotimesnthio,
entre outras)http://cirurgia-bariatrica.info/sindrome-de-dumpihnigmnl)
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défices nutricionais tardios, com a utilizacdo ddstnica. Referiram terem posteriormente
encetado a utilizagdo da técnica dMGB, que tecrecéense assemelha ao MGB, mas que
demonstrou resultados mais consistentes na rediagdocidéncias de refluxo gastro esofagico

e de diarreia.

Considerando doentes com obesidade mérbida comag@b para cirurgia de Bypass,
investigdmos se, com recursos sensivelmente iddnta inovacao técnica do mini Bypass
(MGB) e do mini Bypass derivado (dMGB), podia regaigtar um exemplo gmsitive deviance
nos cuidados de saude.

Pelos resultados anteriormente apresentados, @sdeconcluir, que com a
implementacéo destas duas técnicas cirargicas:

» Se verifica um balanco financeiro positivo e siguaifivo, com reducdo dos
tempos e recursos cirargicos, do tempo de interneneedas complicacdes pos-
operatorias;

* Nao se verifica reducao da eficacia na perda de @esedio prazo. No entanto,
alguns autores defendem de que a longo prazotéstasas serdo mais eficazes.
O quadro de evolucdo da %EBMIL que se segue, aodstcom os dados de
gue dispunhamos, pode sugerir essa conjetura:

100,0
90,0
80,0

70,0

% BMIL15d | % BMIL3 m | %BMIL6mM |% BMIL12 m |% BMIL24 m| % BMIL36 m |% BMIL48 m |% BMIL60 m
—o—dMGB 15,0 40,1 59,8 73,5 81,3 80,2 77,4
—{— LRYGB 22,3 49,9 62,8 77,7 75,3 70,0 64,0 50,5
== MGB 152 44,8 62,1 75,5 76,7 74.5 69,0 69,7

Grafico Il - Comparacgéo das diferentes técnicasepotugdo dos valores médios da % EBMIL aos, 15,dia
3meses, 6 meses, 12 meses, 24 meses, 36 mesesseBa160 meses.

» Verifica-se com evidéncia estatistica a melhomissdo das comorbilidades

(diabetes, hipertenséao arterial e dislipidemias);
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» Constata-se a reducao do tempo operatorio dastécrsisas (MGB e dMGB),
com consequente diminuicdo da exposi¢cdo do doentdrass cirlrgico e ao
efeito das drogas anestésicas.

Com base nos parametros anteriormente referidos, dgsempenham um papel
importante no aumento da seguranc¢a do doente emeionado e na melhoria da sua qualidade
de vida, € nossa conviccdo que 0s cirurgides quprgeuseram encetar estas técnicas
“desviantes” demonstraram um comportamento quengaagelra na metodologia gasitive

deviance

6. Conclusbes

Na ultima década tem surgido uma grande difusdestiedos e reflexdes sobre a
abordagem pelpositive deviancem cuidados de saude, e mais concretamente, same 0
impacto na seguranca dos doentes.

Ao nivel das organizacdes hospitalarespasitive deviancegem sido um veiculo
facilitador de novos processos de colaboracaorawtianca de comportamentos, permitindo
derrubar algumas barreiras funcionais, projetaremnhecendo e valorizando a qualidade do
trabalho desenvolvido pelos profissionais, muitges anonimamente, - “tornando o invisivel,
visivel”.

Efetivamente a PD tem permitido a transformacaaeéanca organizacionais, uma vez
que é gerada no seio da instituicdo e impulsionaela motivacdo e envolvéncia dos
intervenientes, com melhoria das relacbes de tmaba das praticas colaborativas
interdisciplinares nas equipas. Esta dinamica pgerenfocalizacdo na melhoria da qualidade
dos cuidados prestados e na seguranca do doente.

Com o nosso estudo e trabalho de investigacdo tos&onsciéncia da importancia
que a PD tem tido na mudanca concetual da gestmtélar e do desvio pela positiva das
liderancas tanto ao nivel da administracdo comogestao intermédia. Estes conceitos
desviantes permitem modificar comportamentos, gaerivel psicologico quer ao nivel social,
originando uma interatividade multidisciplinar dgervenientes nos cuidados de saude,

criando condicOes de detecdo precoce dos err@aneosvadversos, criando meétricas de controle
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de desempenho a varios niveis e areas, como no bpmratorio, nos cuidados intensivos, no
controle e prevencéo e irradicacdo de infecOesitatees, entre outros.

Foi, imbuidos nesta nova filosofia, a0 mesmo tepysitiva e desviante, centrando-nos
mais no que esta “bem feito” e nas praticas “becedidas”, que abordamos a nossa
dissertagao.

Partindo da problematica médica do tratamentogirdrda obesidade mérbida e da sua
importancia ao nivel da sociedade contemporaneap&@mos, como com idénticos suportes
processuais (condi¢cdes de trabalho, recursos, eatres), os resultados da execucao, por
cirurgides “desviantes”, de duas técnicas cirugydiderentes da técnicdandard poderiam
constituir um exemplo de PD. Concluimos que esiegaso desviante se mostra benéfico para
uma perda efetiva de peso a médio prazo, paralzoneekonsistente das comorbilidades, da
reducdo das complicacdes pos-operatorias, e comsenuente para a seguranca dos doentes.
Ha, no entanto, a referir algumas limitacdes, cara go debatemos, ao nivel dos dados
recolhidos.

Uma das limitacfes do estudo que desenvolvemaosi@uese com o facto de ndo nos
ter sido possivel identificar com precisdo os custferentes a cada uma das técnicas cirurgicas
a comparar. Constatdmos que a contabilistica mtdos hospitais ndo fornece dados relativos
a tratamentos especificos e aqueles que sdo pessi@eobter ndo sao fidveis por se
encontrarem enviesados e/ou desatualizados. Ossaestis das diferentes técnicas sdo uma
componente que gostariamos de ver melhor esclarecid

Outra das limitagbes deve-se ao facto de n&do gewonoseguido recolher dados de
follow-up mais longos. Efetivamente tivemos dificuldade datepos 30 resultados de MGB e
dMGB com acompanhamentos por prazos mais alargatka®) que os doentes ndo séo
regulares nas consultas ou as abandonam a médige prazo. Para além disso, a técnica
dMGB foi implementada no final de 2012 e inicio 2@13, pelo que os dados de que
dispusemos e apresentdmos tém no maximéoliow-up de 48 meses.

Assim, consideramos que este estudo de caso pemlgpatencializado, se estudado de

modo mais aprofundado e por um periodo de temps loago.

Processos “desviantes” como o0 que estuddmos surgsrorganizacdes hospitalares
quando se pretende solucionar um problema, quastdonéo tem solugéo visivel ou parece
mesmo intratavel.

Até ha pouco tempo, e nalgumas situacdes, as ddyispitalares centravam-se em si

proprias, apresentando férmulas de correcdo de ampostas aos profissionais, originando,
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muitas vezes, praticas defensivas, de menor tregrsga, sem haver relato e
consequentemente com efeitos na difusdo das batasagrclinicas. Estas politicas de gestéo
nos hospitais centradas na busca dos erros e dooguee mal, podem permitir resolver os
problemas a curto prazo, mas ndo sdo uma boa ealiecbbngo prazo. Criar condi¢des para
gue elementos divergentes possam encontrar nokg®es para “problemas antigos” ou ditos
“intrataveis” € urgente neste tipo de organizacdes.

A ideologia pela positiva (PD) conduzira a uma rficd¢do de comportamentos ao
nivel das liderancas, tanto de topo como internsedimta produzird efeitos ao nivel da
divulgacao e partilha dos resultados positivos gtosessos divergentes, criados no seio dos
grupos de profissionais. A “nova gestdo” promowerdaumento da confianca e melhorara a
comunicacao interpares.

Esta nova filosofia tem ainda como objetivos int@mta disponibilidade e motivacao
dos profissionais de saude e envolvé-los com osatdsena questdo da salvaguarda da sua
seguranca. Pacientes e profissionais devem serntvocea intervencdo, permitindo a
implementacdo de politicas baseadas em evidéna@anwhorem a qualidade do servico
prestado e a seguranca dos doentes.

Consideramos, pois, que a abordagem de um estudasoe pelaositive deviance,
quer ao nivel das técnicas cirdrgicas quer ao rdgebutros processos implementados nos
cuidados de saude, constitui um processo inovambalendo e devendo ser encorajado, no
sentido de que as boas praticas clinicas tenhahilidade e possam ser disseminadas.

Por ultimo, consideramos que a gestao hospitdlaotao a conhecemos e praticamos
atualmente tera de ser reformulada. A PD é umarfeanta util e como tal pode ser um auxiliar
no processo de mudanca na gestdo. Nao se tratadser ou prescindir das hierarquias e dos
orgaos de gestédo, bem pelo contrario estes devdsnvea mais assumir as responsabilidades
éticas e profissionais das suas funcdes, trat@essomente de mudar mentalidades e atitudes.

A gestao tem de ser facilitadora de processos duresa e eficazes. Deve permitir a
quem trabalha nas instituicbes, em diferentes grypofissionais, alguns deles ja pouco
motivados e executando tarefas por rotina, possaneabilitados e envolvidos em novas ideias
gue conduzam a resolucéo de problemas e a mettamiprocessos de solucao.

Através da comunicacao interna, a gestdo deveusdrém capaz de facilitar a difusédo
de praticas inovadoras e de relevancia e tambéarizeal 0s que tiveram a coragem de as
propor e implementar. Do mesmo modo, os doentessfamiliares devem ser envolvidos, ja

que devem fazer parte da solucédo e ndo do problema.
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Para finalizar, acreditamos que esta forma diferdatpensar e de agir (PD), em gestao
hospitalar, implementada com a colaboracéo entfespionais e participacdo dos doentes, sera
impulsionadora de uma mais eficaz gestao de regsugevadora de melhores desempenhos e
consequentemente tera um impacto mais visivel garaeca e na qualidade de vida dos

doentes.
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ANEXO |

Guiao da entrevista

A positive deviancéaseia-se na mudanga de comportamento dos inds/idquipas e/ou
organizacdes, encorajando a utilizacdo de novosdugtcomo a transferéncia e a partilha das
melhores praticas.

Estamos a realizar a nossa dissertacéo sob o #emapbrtancia da Positive Deviance na
Segurancga do Doente”. Assim, pretendemos com estavista percecionar as razdes que
influenciaram o recurso a “novas” técnicas na giauda obesidade, e se esta alteracdo de

procedimentos resultou, ou néo, no reforco da segarpara o doente.
Questbes:
1. Quais as razfes que levaram ao desenvolvimenttédacas MGB e dMGB versus as

cirurgias standard da obesidade - LRYGB)?

2. Consideram que as técnicas MGB e dMGB, apresentmmnisco cirlrgico para o doente
que a técnica LRYGB?

3. lIdentificam outras vantagens nas técnicas cirisgid&B e dMGB, versus LRYGB,

nomeadamente ao nivel do impacto financeiro a eunb@dio prazo?

4. O gue os mobiliza para procurarem inovar, no cadgoirurgia da obesidade?
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