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RESUMO 

Introdução: Um sistema é formado por partes coordenadas que possuem funções 

próprias e se articulam com o todo. Na saúde, o sistema de medicação é complexo e 

envolve várias etapas, as quais devem ser seguras para proporcionar um cuidado de 

qualidade. Caso esse sistema apresente fragilidades, erros podem acontecer em uma 

ou mais de suas fases, o que interfere na segurança do paciente. 

Objetivo: Refletir sobre a complexidade do sistema de medicação e sua interface 

com a segurança do paciente a partir dos conceitos da teoria de Edgar Morin. 

Métodos: Estudo reflexivo desenvolvido a partir de leituras correlacionadas com a 

área temática, através de artigos científicos disponíveis nas bases de dados Scientific 

Eletronic Library Online e Biblioteca Virtual em Saúde. A seleção dos materiais 

aconteceu em agosto de 2016. 

Conclusão: A articulação entre o paradigma da complexidade e o sistema de 

medicação permite vislumbrar oportunidades de melhorias na qualidade do cuidado 

seguro. Entretanto, para uma maior compreensão desses sistemas, novas 

investigações necessitam ser desenvolvidas de forma a contribuir efetivamente com 

a assistência à saúde dos pacientes. 
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Palavras chave: Erros de medicação; segurança do paciente; enfermagem; filosofia 

em enfermagem. 

 

RESUMEN 

Introducción: Un sistema está formado por partes coordinadas que poseen 

funciones propias y se articulan con el todo. En la salud, el sistema de medicación es 

complejo e involucra varias etapas, las cuales deben ser seguras para proporcionar 

un cuidado de calidad. Si este sistema presenta fragilidades, los errores pueden 

ocurrir en una o más de sus fases, lo que interfiere en la seguridad del paciente. 

Objetivo: Reflexionar sobre la complejidad del sistema de medicación y su interfaz 

con la seguridad del paciente a partir de los conceptos de la teoría de Edgar Morin. 

Métodos: Estudio reflexivo desarrollado a partir de lecturas correlacionadas con el 

área temática, a través de artículos científicos disponibles en las bases de datos 

Scientific Electronic Library Online y Biblioteca Virtual en Salud. La selección de 

los materiales tuvo lugar en agosto de 2016.  

Conclusión: La articulación entre el paradigma de la complejidad y el sistema de 

medicación permite vislumbrar oportunidades de mejoras en la calidad del cuidado 

seguro. Sin embargo, para una mayor comprensión de estos sistemas, nuevas 

investigaciones necesitan ser desarrolladas de forma a contribuir efectivamente con 

la asistencia a la salud de los pacientes. 

Palabras clave: Errores de medicación; seguridad del paciente; enfermería; filosofía 

en enfermería. 

 

ABSTRACT 

Introduction: A system consists of coordinated parts having their own functions 

and articulated with the whole. In health, the medication system is complex and 

involves several stages, which must be safe to provide quality care. If this system 

exhibits weaknesses, errors can occur in one or more of its stages, which interferes 

with patient safety. 

Objective: To reflect on the complexity of the medication system and its interface 

with patient safety based on the concepts of Edgar Morin's theory. 

Methods: Reflective study carried out from readings correlated with the thematic 

field, through scientific articles available in SciELO databases and in the Virtual 

Health Library. The selection of the materials took place in August 2016. 
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Conclusions: The articulation between the complexity paradigm and the medication 

system allows us to glimpse opportunities for improvements in the quality of safe 

care. However, for a better understanding of these systems, new research needs to 

be developed to contribute effectively with patient health care. 

 

Keywords: Medication errors; patient safety; nursing; nursing philosophy. 
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INTRODUÇÃO 

Sistema pode ser conceituado como a disposição das partes ou dos elementos de um 

todo, coordenados entre si, e que funcionam de forma organizada. Nele, as suas 

partes com funções e objetivos próprios, podem alterar o comportamento do 

conjunto. Na área da saúde, o Sistema de Medicação (SM) é considerado complexo 

e dinâmico. As várias etapas que o compõem incluem desde a prescrição, revisão ou 

validação da prescrição, distribuição, preparo, administração até a monitorização do 

paciente para acompanhar alguma reação ao medicamento.(1,2) 

O SM deve ser flexível e adequado ao contexto de cada instituição de saúde. 

Contudo, independente dos elementos que o constituem ou dos profissionais que 

nele atuam, essas etapas devem ser seguras, para garantir uma terapêutica 

medicamentosa com padrões de qualidade. Porém, quando o sistema não é 

totalmente seguro, erros podem ocorrer em uma ou várias de suas partes. A 

frequência desses acontecimentos e os tipos de falhas variam de acordo com a 

organização da estrutura do sistema de medicação nos hospitais e, também, são 

influenciados por uma cultura direcionada para a segurança nas instituições de 

saúde.(1,3) 
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Nesse âmbito, surge a necessidade de discussões sobre a segurança nos serviços, 

pois o cuidado humano pode apresentar falhas inerentes a esse processo, com maior 

probabilidade para surgimento de Eventos Adversos (EA). Estes eventos são 

entendidos como lesões ao paciente, durante a assistência, em que os mais comuns 

estão relacionados à administração de medicamentos.(4,5) 

Os EA não são intencionais, entretanto, a presença desses danos pode resultar em 

incapacidade temporária ou definitiva derivada de um cuidado prestado, e sua 

ocorrência reflete em fragilidades na qualidade dessa assistência. Com relação à 

administração de medicamentos, esta representa a etapa final do sistema de 

medicação e, sua correta utilidade depende dos vários estágios que a antecede, a qual 

se configura, portanto, na última oportunidade de detecção e prevenção de erro. 

Diante disto, o manuseio inadequado em alguma fase desse sistema, interfere na 

Segurança do Paciente (SP).(6,7) 

SP é entendida pela redução, a um mínimo aceitável, do risco de danos 

desnecessários inerentes ao cuidado em saúde. Desta forma, o enfoque da SP 

compreende ações com a finalidade de prevenir, detectar e reduzir os EA na 

assistência à saúde. Em seu conceito atual a SP apreende que os principais 

responsáveis pelo surgimento dos EA são as lacunas do sistema de prestação de 

cuidados de saúde, em que a ocorrência desses eventos é resultado de um conjunto 

de fatores sistêmicos e não dos profissionais ou produtos de forma isolada.(4,5,8) 

Entende ainda que, os indivíduos são passíveis de falhas e os EA resultam dos 

processos ou problemas na prática consequentes de um encadeamento de fatores 

sistêmicos que incluem as abordagens de gestão da qualidade, as ações 

desenvolvidas no trabalho, a capacidade de aprender com os erros, dentre outros. 

Dessa maneira, é preciso instituir defesas no sistema e contribuir para a redução dos 

EA aos pacientes uma vez que, falhas no sistema de medicação favorecem a 

incidência desses eventos.(5) 

A ocorrência de um EA com medicação pode acontecer no decorrer do tratamento 

medicamentoso, mas não especificamente possui relação causal com essa 

intervenção. Assim, reconhecer esses EA permite estimar as falhas que acontecem 

durante os processos de cuidar e constitui uma fonte primordial para avaliar a SP. 

Com esse cenário, a enfermagem atua no sistema de medicação, e pode contribuir 

para identificar riscos nesse contexto considerado complexo.(9,10) 
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Em face de esses profissionais executarem atividades em toda essa cadeia, 

especificamente na administração de medicamentos, torna-se importante repensar 

suas práticas, na perspectiva de favorecer uma assistência de qualidade e segura. 

Portanto, para a análise de problemas complexos, é preciso o envolvimento de 

múltiplas ações, com necessidade de uma compreensão integral, em que, reflexões 

sobre sistemas complexos não podem ser feitos sob a forma linear de 

pensamento.(10,11,12) 

Nesse sentido, as seguintes inquietações nortearam este estudo: Quais as relações 

entre os princípios da complexidade e a segurança no sistema de medicação? 

Assim, este trabalho objetiva refletir sobre a complexidade do sistema de medicação 

e sua interface com a segurança do paciente a partir dos conceitos da teoria de Edgar 

Morin. 

 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo reflexivo, desenvolvido enquanto produto da disciplina 

Filosofia e Epistemologia da Ciência, componente do curso de Doutorado do 

Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Rio 

Grande do Norte. Essa produção reflexiva foi construída a partir de leituras 

correlacionadas com a área temática, através de artigos científicos disponíveis nas 

bases de dados eletrônicas Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Biblioteca 

Virtual em Saúde (BVS), a partir do cruzamento dos seguintes termos: Teoria da 

complexidade (#1); Enfermagem (#2); Segurança do paciente (#3) e Medicação 

(#4), através do operador booleano AND. Com isso, a estratégia de busca foi #1 

AND #2 para a SciELO e BVS, além de #3 AND #4 para as duas bases trabalhadas. 

A coleta ocorreu no período de agosto de 2016. 

Para nortear a pesquisa, foi utilizado um instrumento no qual se delimitou o tema, o 

objetivo e os critérios de seleção dos estudos. Assim, foram incluídos artigos 

disponíveis na íntegra e na língua portuguesa. Os materiais que não apresentaram 

resumo e texto online na íntegra foram excluídos. Paralelo a essa busca, foi 

necessário utilizar livros que abordassem sobre a temática da teoria da 

complexidade, como forma de contribuir com a reflexão. O limite temporal não foi 

definido.  
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Para as pesquisas elegíveis, foi realizada a leitura dos títulos e em seguida a leitura 

dos resumos. Todos os dados foram introduzidos em planilha do Microsoft Excel-

Office, a partir dos indicadores de coleta do instrumento utilizado.  

  

 

DESENVOLVIMENTO 

Algumas concepções do pensamento complexo 

David-Salomon Nahum, nasceu em 08 de julho de 1921, em Paris, na França. 

Porém, seus pais preferiram chama-lo Edgar. O nome Morin, foi utilizado durante 

sua permanência no Partido Comunista, do qual foi expulso. A autobiografia desse 

teórico está presente no livro “Meus Demônios”, em que para ele, a vida intelectual 

não pode ser dissociada das experiências vivenciadas.(13) 

Em sua obra, Edgar Morin demonstra a imagem de um pensador inquieto, refletida 

em uma produção dinâmica, associada aos fenômenos de seu tempo e, aberta ao 

diálogo, com a capacidade de entender a complexidade dos fatos e elementos do 

mundo vivo.(13) 

Esse autor também é considerado sociólogo, historiador, filósofo, antropólogo e 

reconhecido como um dos renomados representantes de uma corrente de pensamento 

contemporânea, denominada de paradigma da complexidade. Essa teoria surge em 

oposição ao conhecimento fragmentado e linear, do século XVII, condicionado 

hegemonicamente pelo paradigma cartesiano, pelas ideias de René Descartes.(13,14) 

Em suas concepções, Descartes tinha a proposta de decompor o objeto em partes 

simples e a análise de cada uma delas, para só depois fazer uma síntese final. 

Contrário a isso, surge uma nova perspectiva de pensar, através do paradigma da 

complexidade, o qual pretende auxiliar na superação da redução-compartimentação 

que impera no mundo científico e na cultura Ocidental.(13,14) 

Como forma de tentar ultrapassar o pensamento fragmentado, a Teoria da 

Complexidade (TC) propõe a inseparabilidade dos fenômenos físicos, sociais e 

biológicos e, critica que a racionalidade perde sua visão sistêmica. Com isso, cria 

elementos para integrá-los, de forma a ressaltar suas interações. Estas ferramentas 

constituem os sete princípios sobre os quais constrói o paradigma da 

complexidade.(14) 
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O primeiro faz referência ao princípio da reintrodução do conhecimento em todo 

conhecimento, em que sugere que todo pensamento é a reconstrução de outros 

saberes, a partir da cultura e da época em que são gerados. Na complexidade, o 

construto epistemológico pode ser associado a um edifício, com vários andares, em 

que sua base está formada por três teorias que, tecidas em conjunto, deram origem a 

(TC): informação, cibernética e teoria dos sistemas, com inclusão de instrumentos 

para uma teoria da organização.(14) 

A teoria da informação é um dispositivo para o tratamento da surpresa, do 

inesperado, a qual mostra que o risco do erro existe em qualquer transmissão de 

mensagens ou no repasse de informações, em que a ordem é ausência de 

variedade/informação, já o caos é a presença de variedade/informação em sua forma 

pura. A cibernética rompe com o princípio de causalidade linear através do princípio 

retroativo.(14,15) 

A teoria dos sistemas, através do princípio sistêmico ou organizacional, possibilita a 

ligação das partes com o conhecimento do todo e vice-versa, definida na fórmula: o 

todo é maior do que a soma das partes. O todo é maior, pois contém algo que não 

existe nas partes: a relação entre elas. Para a teoria dos sistemas, é impossível em 

determinadas situações estabelecer a causa e a consequência.(14) 

O segundo andar desta teoria é formado a partir das contribuições de von Neuman, 

von Foerster e Ilya Prigogine. A esse edifício, são acrescentados elementos 

suplementares através de outros três princípios da complexidade: o Princípio 

Dialógico, o Princípio da Recursividade e o Princípio Hologramático.(14) 

O princípio dialógico une dois conceitos antagônicos que deveriam se recusar um ao 

outro, mas que são inseparáveis para compreender a realidade, como a 

ordem/desordem/organização. Essa noção de dialógica auxilia a pensar a 

inseparabilidade de ideias contraditórias para conceber um mesmo fenômeno 

complexo.(16) 

O da recursividade é auto-organização, processo de desorganização e de constante 

reorganização, em que a presença da desordem é aceita, através de uma nova ordem, 

uma nova organização. O hologramático ressalta o aparente paradoxo de certos 

sistemas, onde não somente a parte está inserida no todo, como o todo se insere 

igualmente na parte, em que cada parte é composta pela quase totalidade do objeto 

representado.(14,16) 
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A complexidade do sistema de medicação e a segurança do paciente 

a partir dos conceitos de Edgar Morin 

A teoria da complexidade busca compreender os fenômenos através de um 

pensamento que é tecido junto, portanto, complexus. A sua inserção nas diversas 

áreas possui o objetivo não de explicar, mas de apreender as questões que estão cada 

vez mais complexas nos eventos investigados.(17) 

O pensamento complexo tem contribuído para reflexões em diversos campos. Na 

saúde, compreende essas organizações como espaços envolvidos por práticas 

assistenciais em que a enfermagem se insere nesse âmbito. Em face de essa profissão 

ser caracterizada pelo cuidado, permeada de interações e vivências com outros 

sujeitos, essa teoria apresenta elementos com capacidade para expandir as discussões 

e compreender os desafios nesse setor.(17) 

Diante disso, pensar com base na TC, implica na relação com os sete princípios de 

Morin. Para esse estudo todos serão considerados, na seguinte ordem: 1) princípio 

da reintrodução do conhecimento em todo conhecimento; 2) princípio da 

informação; 3) cibernética; 4) princípio sistêmico ou organizacional; 5) princípio 

hologramático, 6) dialógico e 7) princípio da recursividade. Dessa forma, procura-se 

estabelecer uma articulação entre eles e a complexidade do sistema de medicação 

associado à segurança do paciente. 

A teoria da complexidade, através do princípio da reintrodução do conhecimento em 

todo conhecimento pode estar relacionada ao sistema de medicação uma vez que 

vislumbra o aperfeiçoamento e introdução de novos saberes e, oportuniza sua 

implementação na prática. Nesse sistema, a enfermagem é a principal responsável 

pelas etapas finais que envolvem a medicação - preparação e administração. Com 

isso, é importante que esses profissionais detectem possíveis erros nas fases 

anteriores, como a prescrição e dispensação, antes de administrar medicamento no 

paciente.(18) 

Esse retorno às etapas precedentes é primordial, pois as informações existentes em 

cada uma delas colaboram para gerar conhecimentos fundamentais à equipe de 

enfermagem. Esses dados, portanto, podem ser relevantes no cuidado ao contribuir 

com o impacto na qualidade das ações desempenhadas por estes profissionais.(19) 

Contudo, nos serviços de saúde, devido ao volume das informações, bem como a 

variedade e complexidade dos dados relativos ao paciente, se faz necessário o uso de 
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Sistemas de Informação em Saúde (SIS) interoperáveis, como estratégia para formar 

uma teia de comunicação e intercâmbio dos dados entre dois ou mais sistemas.(20) 

A importância da integração entre os sistemas, através do SIS, permite ao 

profissional de saúde a possibilidade de resgatar e articular dados sobre aspectos 

específicos do paciente. Pode contribuir ainda para avaliar os serviços de saúde 

quanto a sua eficácia e eficiência para a população, bem como viabilizar a 

comunicação entre os profissionais e gerar conhecimentos sobre os eventos adversos 

nesses locais, como por exemplo, reações adversas a medicamentos. Além disso, 

esses sistemas dinamizam o curso das informações e dados para a tomada de 

decisões.(20,21,22) 

Logo, o princípio da informação faz associação com as informações disponíveis no 

SIS. Sua vinculação está no fato de que, a fidedignidade dos dados possui relação 

direta com a qualidade desses sistemas, pois caso não estejam preenchidos 

corretamente, compromete a comunicação entre profissionais e/ou serviços. Para 

esse princípio, há o risco de erro em qualquer transmissão de informação. Portanto, o 

diálogo ineficiente possibilita o surgimento de falhas que, por sua vez, gera o “caos”, 

com possibilidade de surpresas e situações inesperadas, como os eventos 

adversos.(14,23) 

Esses EA permitem reconhecer o quantitativo de erros, pois são de fácil 

identificação e causam danos ao paciente. A presença dos EA demonstra a 

discrepância entre o cuidado real e o ideal nos serviços de saúde e no sistema de 

medicação.(24) Para evitar a sua ocorrência, torna-se preciso retomar os dados do SM 

e avaliar cada etapa sempre que necessário, de forma que esse processo não pode ser 

feito de forma separada/dicotomizada. 

Ao romper com essa lógica fragmentada e linear, através do resgate das informações 

anteriores a partir do princípio retroativo, a cibernética é aproximada ao contexto do 

SM e da SP. Essa associação ocorre na perspectiva de que, para sistemas seguros 

com medicações é necessário compreender o funcionamento de suas etapas de forma 

a estabelecer a religação dos saberes. Portanto, entende-se a relevância da teoria de 

Morin no contexto da SP com medicamentos, uma vez que o pensamento complexo 

busca refletir sobre fenômenos onde interagem muitos fatores.(14) 

Para um SM adequado, é preciso ter conhecimento dos seus componentes associados 

ao todo, em que o todo é maior que a soma das partes. Como forma de melhor 

compreender esse aspecto, o princípio sistêmico ou organizacional pode ser 
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utilizado, pois enfatiza a articulação da parte com o todo e vice-versa. Essa visão 

sistêmica é importante quando se quer identificar a causa real para falhas 

encontradas no sistema em que a organização do todo fornece qualidades novas em 

comparação às partes isoladas, uma vez que permite a interação entre elas.(13,14) 

A abordagem sistêmica, especialmente direcionada aos sistemas de alta tecnologia, é 

proposta a partir do “Modelo de Queijo Suíço”, para facilitar o entendimento do erro 

e a sua presença mesmo nas instituições de excelência.(25) Nesse modelo, as barreiras 

e defesas estão representadas por camadas com algumas aberturas desalinhadas, 

semelhantes a fatias de queijo suíço.(5) 

Essas aberturas representam os erros no sistema de medicação e as fatias do queijo 

podem ser analogamente associadas as suas etapas. Em geral, essas frestas não 

causam danos, entretanto, quando acontece a combinação desses erros, isto é, eles 

são alinhados, uma oportunidade é criada para ocorrência de evento adverso.(25) 

Dessa forma, um EA é representado pela disposição linear desses buracos que 

proporcionam o surgimento de acidentes, o que possibilita a trajetória para seu 

acontecimento. Com isso, percebe-se a influência das partes no todo e do todo na 

parte, caracterizado pelo princípio hologramático. Essa perspectiva está presente na 

ótica da SP, ao reconhecer que os EA relacionados com o sistema de medicação 

compreendem falhas que provocam danos em qualquer etapa da medicação. Logo, a 

garantia de sua qualidade tem que estar presente até a administração.(26,27,28) 

Para atingir essa qualidade, o sistema de medicação deve ser entendido de forma 

integral e não fragmentada. Portanto, busca-se articular os saberes 

compartimentados nas várias etapas, entre os diversos campos de conhecimento, sem 

perder as especificidades de cada elemento. Assim, práticas cartesianas nos modelos 

de atenção e, holísticas, necessitam ser substituídas pelo cuidado complexo, com a 

compreensão de que nos sistemas de saúde, a complexidade é inerente em todos os 

seus âmbitos.(13,17) 

Esse cuidado complexo é exercido nos serviços por uma equipe de vários 

profissionais, com maior atuação da enfermagem ao desempenhar seu papel voltado 

para cuidar dos pacientes. Na perspectiva de prestar um cuidado seguro, integral e, 

prevenir os eventos associados ao sistema de medicação, esses trabalhadores devem 

ser capazes de identificar no sistema os possíveis erros, na tentativa de 

continuamente prestar uma assistência livre de danos ao paciente.(29) 

 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


      Revista Cubana de Enfermería. 2019;35(2):e2214 

 

  Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 11 

Na ocorrência dos erros, a lógica desses acontecimentos pode estar centrada no 

sistema ou nas pessoas, em que quanto mais complexo o sistema, mais favorável a 

ocorrência de falhas humanas, representadas pelos EA. Os seres humanos são 

passíveis de falhas e, mesmo nas melhores organizações elas são esperadas. 

Entretanto, ainda impera nos serviços de saúde a cultura de punir os indivíduos que 

erram, em vez de fortalecer aspectos voltados à educação.(25,29) 

É a partir deste aspecto que a dialógica pode relacionar-se com a SP. Esse princípio 

da complexidade une dois conceitos antagônicos que deveriam se recusar, mas que 

não podem ser separados, de forma a permitir a compreensão da realidade. Na SP, 

esses termos divergentes podem ser representados pela ocorrência de EA e a cultura 

não punitiva.(14) 

Ainda acontece em algumas instituições um receio dos profissionais de saúde em 

notificar quando percebem a presença de erros na medicação. O medo de 

advertências surge em decorrência da necessidade de buscar culpados, conduta 

contrária ao que busca a SP uma vez que, propõe a adoção de estratégias de 

aprendizagem contínua e menos punitiva.(28,29) 

Nos serviços de saúde a ocorrência de EA devido a erros de medicação é bastante 

frequente e apresenta elevado índice. Em virtude disso, se faz necessário fortalecer a 

SP com ênfase em uma cultura de segurança justa nessas organizações. Essa cultura 

deve estar direcionada para o relato dos erros de forma a promover o diálogo sobre 

as falhas ocorridas, sem penalizar ou julgar os indivíduos, além da detecção dos 

aspectos vulneráveis no sistema para que sejam melhorados.( 5,28) 

Em meio a esse cenário, a presença dos EA relacionados a medicamentos necessita 

que os erros sejam compartilhados entre a equipe. Nessa perspectiva, os 

profissionais, a partir de saberes interligados, buscam adotar novas estratégias de 

reduzir esses eventos. Em face do exposto, o princípio da recursividade propõe a 

auto-organização e aborda que a desordem é aceita para que o sistema possa ser 

reorganizado e gerar uma nova ordem. Portanto, é através da identificação dos EA 

pela equipe (desordem), através das notificações, que novas medidas serão 

elaboradas, com o compartilhamento de informações, de forma a buscar uma 

reorganização no sistema de medicação e contribuir na SP.(30) 

Portanto, é inevitável que o surgimento de EA, de difícil compreensão e detecção, 

aconteça em meio a uma cadeia complexa no processo de medicação. Logo, na sua 

ocorrência, o mais importante não é apontar quem cometeu a falha, mas como e por 
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qual razão o sistema de defesa falhou.(26) Assim, o reconhecimento de que o 

pensamento complexo apresenta elementos para transformar as ações em saúde pode 

contribuir na SP com medicamentos, está apresentado na figura 1. 

 

 

Fig.- Relação entre os princípios da Teoria da Complexidade com o Sistema de Medicação e 

a Segurança do Paciente. Natal, RN, 2017. 

 

CONCLUSÕES 

A teoria de Edgar Morin proporcionou reflexões sobre a complexidade do sistema de 

medicação e sua interface com segurança do paciente a partir da conceituação dos 

princípios que constituem o pensamento complexo. Ao defender uma reforma de 

pensamento, através da inseparabilidade dos fenômenos, compreende-se a sua 

aproximação com aspectos importantes que envolvem esse sistema, as quais devem 

estar articuladas e interconectadas de forma a prevenir a ocorrência de EA e garantir 

a segurança dos pacientes. 

A análise dos princípios da teoria da complexidade e sua interface com a SP e o 

sistema de medicação possibilitou reflexões consideráveis sobre a temática. Esse 

processo necessita de articulação entre todas as suas etapas, bem como a associação 

das informações inerentes em cada fase, o que caracterizam sua complexidade. 

Nesse aspecto, fortalecer essa ligação viabilizará a perspectiva de evitar erros com 

medicações e favorecerá a SP nas instituições de saúde, a partir de um cuidado de 

qualidade. 
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Com a perspectiva de contribuir no cotidiano dessa prática, fica evidente no estudo 

uma associação entre os elementos que constituem a TC e o SM. Todavia, para que a 

garantia de uma assistência mais segura com medicações seja efetivada, sugere-se 

que novas pesquisas aconteçam nesse âmbito. 
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