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RESUMO

Introducdo: Um sistema é formado por partes coordenadas que possuem funcgdes
préprias e se articulam com o todo. Na salde, o sistema de medicacdo € complexo e
envolve varias 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, 0 que interfere na seguranca do paciente.
Objetivo: Refletir sobre a complexidade do sistema de medicacdo e sua interface
com a seguranga do paciente a partir dos conceitos da teoria de Edgar Morin.
Meétodos: Estudo reflexivo desenvolvido a partir de leituras correlacionadas com a
area tematica, através de artigos cientificos disponiveis nas bases de dados Scientific
Eletronic Library Online e Biblioteca Virtual em Saude. A selecdo dos materiais
aconteceu em agosto de 2016.
Conclusao: A articulagdo entre o paradigma da complexidade e o sistema de
medicagdo permite vislumbrar oportunidades de melhorias na qualidade do cuidado
seguro. Entretanto, para uma maior compreensdo desses sistemas, novas
investigacOes necessitam ser desenvolvidas de forma a contribuir efetivamente com

a assisténcia a saude dos pacientes.
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em enfermagem.

RESUMEN

Introduccion: Un sistema estd formado por partes coordinadas que poseen
funciones propias y se articulan con el todo. En la salud, el sistema de medicacion 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 méas de sus fases, lo que interfiere en la seguridad del paciente.
Objetivo: Reflexionar sobre la complejidad del sistema de medicacion y su interfaz
con la seguridad del paciente a partir de los conceptos de la teoria de Edgar Morin.
Meétodos: Estudio reflexivo desarrollado a partir de lecturas correlacionadas con el
area tematica, a través de articulos cientificos disponibles en las bases de datos
Scientific Electronic Library Online y Biblioteca Virtual en Salud. La seleccion de
los materiales tuvo lugar en agosto de 2016.

Conclusion: La articulacién entre el paradigma de la complejidad y el sistema de
medicacion permite vislumbrar oportunidades de mejoras en la calidad del cuidado
seguro. Sin embargo, para una mayor comprensién 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 medicacion; seguridad del paciente; enfermeria; filosofia

en enfermeria.

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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INTRODUCAO

Sistema pode ser conceituado como a disposigédo das partes ou dos elementos de um
todo, coordenados entre si, e que funcionam de forma organizada. Nele, as suas
partes com funcdes e objetivos proprios, podem alterar o comportamento do
conjunto. Na area da saude, o Sistema de Medicacdo (SM) é considerado complexo
e dindmico. As vérias etapas que o compdem incluem desde a prescricao, revisdo ou
validacdo da prescricdo, distribuicdo, preparo, administracdo até a monitorizacao do
paciente para acompanhar alguma reacéo ao medicamento.®?

O SM deve ser flexivel e adequado ao contexto de cada instituicdo de saude.
Contudo, independente dos elementos que o constituem ou dos profissionais que
nele atuam, essas etapas devem ser seguras, para garantir uma terapéutica
medicamentosa com padrdes de qualidade. Porém, quando o sistema ndo é
totalmente seguro, erros podem ocorrer em uma ou varias de suas partes. A
frequéncia desses acontecimentos e os tipos de falhas variam de acordo com a
organizacdo da estrutura do sistema de medicacdo nos hospitais e, tambem, sdo
influenciados por uma cultura direcionada para a seguranca nas instituicdes de

saude.?)
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Nesse ambito, surge a necessidade de discussdes sobre a seguranga nos Servigos,
pois o cuidado humano pode apresentar falhas inerentes a esse processo, com maior
probabilidade para surgimento de Eventos Adversos (EA). Estes eventos sao
entendidos como lesdes ao paciente, durante a assisténcia, em que 0s mais comuns
estdo relacionados & administracdo de medicamentos.*>

Os EA né&o sdo intencionais, entretanto, a presenga desses danos pode resultar em
incapacidade temporéaria ou definitiva derivada de um cuidado prestado, e sua
ocorréncia reflete em fragilidades na qualidade dessa assisténcia. Com relacdo a
administracdo de medicamentos, esta representa a etapa final do sistema de
medicacdo e, sua correta utilidade depende dos varios estagios que a antecede, a qual
se configura, portanto, na Ultima oportunidade de deteccdo e prevencdo de erro.
Diante disto, 0 manuseio inadequado em alguma fase desse sistema, interfere na
Seguranca do Paciente (SP).®"

SP é entendida pela reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de danos
desnecessarios inerentes ao cuidado em saude. Desta forma, o enfoque da SP
compreende acdes com a finalidade de prevenir, detectar e reduzir os EA na
assisténcia a salde. Em seu conceito atual a SP apreende que os principais
responsaveis pelo surgimento dos EA sdo as lacunas do sistema de prestacdo de
cuidados de saude, em que a ocorréncia desses eventos é resultado de um conjunto
de fatores sistémicos e ndo dos profissionais ou produtos de forma isolada.*>®
Entende ainda que, os individuos sdo passiveis de falhas e os EA resultam dos
processos ou problemas na pratica consequentes de um encadeamento de fatores
sistémicos que incluem as abordagens de gestdo da qualidade, as acOes
desenvolvidas no trabalho, a capacidade de aprender com os erros, dentre outros.
Dessa maneira, é preciso instituir defesas no sistema e contribuir para a reducdo dos
EA aos pacientes uma vez que, falhas no sistema de medicacdo favorecem a
incidéncia desses eventos.®

A ocorréncia de um EA com medicacdo pode acontecer no decorrer do tratamento
medicamentoso, mas ndo especificamente possui relagdo causal com essa
intervencdo. 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 cenério, a enfermagem atua no sistema de medicagdo, e pode contribuir

para identificar riscos nesse contexto considerado complexo.®1%

(@) evr-rc | Esta obra esta bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es ES 4



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

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

Em face de esses profissionais executarem atividades em toda essa cadeia,
especificamente na administragdo de medicamentos, torna-se importante repensar
suas praticas, na perspectiva de favorecer uma assisténcia de qualidade e segura.
Portanto, para a analise de problemas complexos, é preciso o envolvimento de
maltiplas acBes, com necessidade de uma compreensdo integral, em que, reflexdes
sobre sistemas complexos ndo podem ser feitos sob a forma linear de
pensamento. 10:11.12)

Nesse sentido, as seguintes inquietacdes nortearam este estudo: Quais as relagdes
entre os principios da complexidade e a seguranca no sistema de medicacao?

Assim, este trabalho objetiva refletir sobre a complexidade do sistema de medicagéo
e sua interface com a seguranca do paciente a partir dos conceitos da teoria de Edgar

Morin.

METODOS

Trata-se de um estudo reflexivo, desenvolvido enquanto produto da disciplina
Filosofia e Epistemologia da Ciéncia, componente do curso de Doutorado do
Programa de Po6s-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Norte. Essa producdo reflexiva foi construida a partir de leituras
correlacionadas com a area tematica, através de artigos cientificos disponiveis nas
bases de dados eletrdnicas Scientific Eletronic Library Online (SciELO) e Biblioteca
Virtual em Salde (BVS), a partir do cruzamento dos seguintes termos: Teoria da
complexidade (#1); Enfermagem (#2); Seguranca do paciente (#3) e Medicagéo
(#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 periodo de agosto de 2016.

Para nortear a pesquisa, foi utilizado um instrumento no qual se delimitou o tema, o
objetivo e os critérios de selecdo dos estudos. Assim, foram incluidos artigos
disponiveis na integra e na lingua portuguesa. Os materiais que ndo apresentaram
resumo e texto online na integra foram excluidos. Paralelo a essa busca, foi
necessario utilizar livros que abordassem sobre a temética da teoria da
complexidade, como forma de contribuir com a reflexdo. O limite temporal néo foi
definido.
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Para as pesquisas elegiveis, foi realizada a leitura dos titulos 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 concepcdes do pensamento complexo
David-Salomon Nahum, nasceu em 08 de julho de 1921, em Paris, na Franca.
Porém, seus pais preferiram chama-lo Edgar. O nome Morin, foi utilizado durante
sua permanéncia no Partido Comunista, do qual foi expulso. A autobiografia desse
tedrico esta presente no livro “Meus Demonios”, em que para ele, a vida intelectual
n&o pode ser dissociada das experiéncias vivenciadas.*®
Em sua obra, Edgar Morin demonstra a imagem de um pensador inquieto, refletida
em uma produgdo dinamica, associada aos fendmenos de seu tempo e, aberta ao
dialogo, com a capacidade de entender a complexidade dos fatos e elementos do
mundo vivo.*?

Esse autor também é considerado sociélogo, historiador, filésofo, antropélogo e
reconhecido como um dos renomados representantes de uma corrente de pensamento
contemporanea, denominada de paradigma da complexidade. Essa teoria surge em
oposicdo ao conhecimento fragmentado e linear, do século XVII, condicionado
hegemonicamente pelo paradigma cartesiano, pelas ideias de René Descartes. 314
Em suas concepcdes, Descartes tinha a proposta de decompor o objeto em partes
simples e a andlise de cada uma delas, para sO depois fazer uma sintese final.
Contrario a isso, surge uma nova perspectiva de pensar, através do paradigma da
complexidade, o qual pretende auxiliar na superacdo da reducdo-compartimentagédo
que impera no mundo cientifico e na cultura Ocidental.*3%

Como forma de tentar ultrapassar o pensamento fragmentado, a Teoria da
Complexidade (TC) propde a inseparabilidade dos fenémenos fisicos, sociais e
bioldgicos e, critica que a racionalidade perde sua visao sistémica. Com isso, cria
elementos para integra-los, de forma a ressaltar suas interacdes. Estas ferramentas
constituem o0s sete principios sobre o0s quais constr6i o paradigma da

complexidade.¥
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O primeiro faz referéncia ao principio da reintroducdo do conhecimento em todo
conhecimento, em que sugere que todo pensamento é a reconstrucdo de outros
saberes, a partir da cultura e da época em que sdo gerados. Na complexidade, o
construto epistemoldgico pode ser associado a um edificio, com varios andares, em
que sua base esta formada por trés teorias que, tecidas em conjunto, deram origem a
(TC): informacdo, cibernética e teoria dos sistemas, com inclusdo de instrumentos
para uma teoria da organizac&o.*

A teoria da informacdo é um dispositivo para o tratamento da surpresa, do
inesperado, a qual mostra que o risco do erro existe em qualquer transmissao de
mensagens ou no repasse de informagBes, em que a ordem é auséncia de
variedade/informacdo, j& o caos é a presenca de variedade/informacdo em sua forma
pura. A cibernética rompe com o principio de causalidade linear através do principio
retroativo.41%

A teoria dos sistemas, atravées do principio sistémico ou organizacional, possibilita a
ligacdo das partes com o conhecimento do todo e vice-versa, definida na formula: o
todo é maior do que a soma das partes. O todo € maior, pois contém algo que nédo
existe nas partes: a relacdo entre elas. Para a teoria dos sistemas, é impossivel em
determinadas situaces estabelecer a causa e a consequéncia.

O segundo andar desta teoria é formado a partir das contribui¢cbes de von Neuman,
von Foerster e llya Prigogine. A esse edificio, sdo acrescentados elementos
suplementares através de outros trés principios da complexidade: o Principio
Dialdgico, o Principio da Recursividade e o Principio Hologramatico.®4

O principio dialégico une dois conceitos antagdnicos que deveriam se recusar um ao
outro, mas que sao inseparaveis para compreender a realidade, como a
ordem/desordem/organizacdo. Essa nocdo de dialdgica auxilia a pensar a
inseparabilidade de ideias contraditorias para conceber um mesmo fendmeno
complexo.?®

O da recursividade é auto-organizacdo, processo de desorganizacdo e de constante
reorganizacdo, em que a presenca da desordem € aceita, através de uma nova ordem,
uma nova organizacdo. O hologramatico ressalta o aparente paradoxo de certos
sistemas, onde ndo somente a parte esta inserida no todo, como o todo se insere
igualmente na parte, em que cada parte é composta pela quase totalidade do objeto

representado. 419
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A complexidade do sistema de medicacédo e a seguranca do paciente

a partir dos conceitos de Edgar Morin
A teoria da complexidade busca compreender os fendmenos através de um
pensamento que € tecido junto, portanto, complexus. A sua inser¢do nas diversas
areas possui o objetivo ndo de explicar, mas de apreender as questdes que estdo cada
vez mais complexas nos eventos investigados.”
O pensamento complexo tem contribuido para reflexdes em diversos campos. Na
salde, compreende essas organizacdes como espacos envolvidos por praticas
assistenciais em que a enfermagem se insere nesse ambito. Em face de essa profissdo
ser caracterizada pelo cuidado, permeada de interagdes e vivéncias com outros
sujeitos, essa teoria apresenta elementos com capacidade para expandir as discussoes
e compreender os desafios nesse setor.”)
Diante disso, pensar com base na TC, implica na relagdo com os sete principios de
Morin. Para esse estudo todos serdo considerados, na seguinte ordem: 1) principio
da reintroducdo do conhecimento em todo conhecimento; 2) principio da
informacdo; 3) cibernética; 4) principio sistémico ou organizacional; 5) principio
hologramatico, 6) dialdgico e 7) principio da recursividade. Dessa forma, procura-se
estabelecer uma articulagcéo entre eles e a complexidade do sistema de medicacéo
associado a seguranca do paciente.
A teoria da complexidade, através do principio da reintroducdo do conhecimento em
todo conhecimento pode estar relacionada ao sistema de medicacdo uma vez que
vislumbra o aperfeicoamento e introdugdo de novos saberes e, oportuniza sua
implementacdo na pratica. Nesse sistema, a enfermagem é a principal responsavel
pelas etapas finais que envolvem a medicacéo - preparacdo e administracdo. Com
isso, é importante que esses profissionais detectem possiveis erros nas fases
anteriores, como a prescrigéo e dispensacdo, antes de administrar medicamento no
paciente.(®)
Esse retorno as etapas precedentes € primordial, pois as informacdes existentes em
cada uma delas colaboram para gerar conhecimentos fundamentais a equipe de
enfermagem. Esses dados, portanto, podem ser relevantes no cuidado ao contribuir
com o impacto na qualidade das acdes desempenhadas por estes profissionais.®®
Contudo, nos servicos de saude, devido ao volume das informacgdes, bem como a

variedade e complexidade dos dados relativos ao paciente, se faz necessario o uso de
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Sistemas de Informacdo em Saude (SIS) interoperaveis, como estratégia para formar
uma teia de comunicacéo e intercAmbio dos dados entre dois ou mais sistemas.®?

A importancia da integracdo entre o0s sistemas, através do SIS, permite ao
profissional de saude a possibilidade de resgatar e articular dados sobre aspectos
especificos do paciente. Pode contribuir ainda para avaliar os servicos de salde
quanto a sua eficdcia e eficiéncia para a populacdo, bem como viabilizar a
comunicacdo entre os profissionais e gerar conhecimentos sobre 0s eventos adversos
nesses locais, como por exemplo, reacdes adversas a medicamentos. Além disso,
esses sistemas dinamizam o curso das informacOes e dados para a tomada de
decisdes.(?02122)

Logo, o principio da informacdo faz associacdo com as informac6es disponiveis no
SIS. Sua vinculacdo esta no fato de que, a fidedignidade dos dados possui relacdo
direta com a qualidade desses sistemas, pois caso ndo estejam preenchidos
corretamente, compromete a comunicacdo entre profissionais e/ou servicos. Para
esse principio, ha o risco de erro em qualquer transmisséo de informacao. Portanto, o
dialogo ineficiente possibilita o surgimento de falhas que, por sua vez, gera o “caos”,
com possibilidade de surpresas e situagdes inesperadas, como 0s eventos
adversos.142%

Esses EA permitem reconhecer o quantitativo de erros, pois sdo de féacil
identificacdo e causam danos ao paciente. A presenca dos EA demonstra a
discrepéncia entre o cuidado real e o ideal nos servigos de salde e no sistema de
medicacio.?” Para evitar a sua ocorréncia, torna-se preciso retomar os dados do SM
e avaliar cada etapa sempre que necessario, de forma que esse processo ndo pode ser
feito de forma separada/dicotomizada.

Ao romper com essa logica fragmentada e linear, através do resgate das informacgoes
anteriores a partir do principio retroativo, a cibernética é aproximada ao contexto do
SM e da SP. Essa associa¢do ocorre na perspectiva de que, para sistemas seguros
com medicacdes é necessario compreender o funcionamento de suas etapas de forma
a estabelecer a religacdo dos saberes. Portanto, entende-se a relevancia da teoria de
Morin no contexto da SP com medicamentos, uma vez que 0 pensamento complexo
busca refletir sobre fendmenos onde interagem muitos fatores.

Para um SM adequado, € 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, o0 principio sisttmico ou organizacional pode ser
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utilizado, pois enfatiza a articulagdo da parte com o todo e vice-versa. Essa visao
sisttmica é importante quando se quer identificar a causa real para falhas
encontradas no sistema em que a organizagdo do todo fornece qualidades novas em
comparacdo as partes isoladas, uma vez que permite a interacio entre elas.(314

A abordagem sistémica, especialmente direcionada aos sistemas de alta tecnologia, é
proposta a partir do “Modelo de Queijo Suigo”, para facilitar o entendimento do erro
e a sua presenca mesmo nas instituicdes de exceléncia.®® Nesse modelo, as barreiras
e defesas estdo representadas por camadas com algumas aberturas desalinhadas,
semelhantes a fatias de queijo suico.®

Essas aberturas representam os erros no sistema de medicacgdo e as fatias do queijo
podem ser analogamente associadas as suas etapas. Em geral, essas frestas nao
causam danos, entretanto, quando acontece a combinacdo desses erros, isto é, eles
s&o alinhados, uma oportunidade € criada para ocorréncia de evento adverso.®)
Dessa forma, um EA é representado pela disposicdo linear desses buracos que
proporcionam o surgimento de acidentes, o que possibilita a trajetoria para seu
acontecimento. Com isso, percebe-se a influéncia das partes no todo e do todo na
parte, caracterizado pelo principio hologramatico. Essa perspectiva esta presente na
Gtica da SP, ao reconhecer que os EA relacionados com o sistema de medicacao
compreendem falhas que provocam danos em qualquer etapa da medicacdo. Logo, a
garantia de sua qualidade tem que estar presente até a administrago.?62728)

Para atingir essa qualidade, o sistema de medicacdo deve ser entendido de forma
integral e ndo fragmentada. Portanto, busca-se articular 0s saberes
compartimentados nas varias etapas, entre os diversos campos de conhecimento, sem
perder as especificidades de cada elemento. Assim, préaticas cartesianas nos modelos
de atencdo e, holisticas, necessitam ser substituidas pelo cuidado complexo, com a
compreensdo de que nos sistemas de salde, a complexidade € inerente em todos os
seus ambitos. 317

Esse cuidado complexo é exercido nos servigos por uma equipe de varios
profissionais, com maior atua¢do da enfermagem ao desempenhar seu papel voltado
para cuidar dos pacientes. Na perspectiva de prestar um cuidado seguro, integral e,
prevenir 0s eventos associados ao sistema de medicacdo, esses trabalhadores devem
ser capazes de identificar no sistema 0s possiveis erros, na tentativa de

continuamente prestar uma assisténcia livre de danos ao paciente.
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Na ocorréncia dos erros, a ldgica desses acontecimentos pode estar centrada no
sistema ou nas pessoas, em que quanto mais complexo o sistema, mais favoravel a
ocorréncia de falhas humanas, representadas pelos EA. Os seres humanos sdo
passiveis de falhas e, mesmo nas melhores organizacdes elas sdo esperadas.
Entretanto, ainda impera nos servicos de saude a cultura de punir os individuos que
erram, em vez de fortalecer aspectos voltados & educac&o. 529

E a partir deste aspecto que a dial6gica pode relacionar-se com a SP. Esse principio
da complexidade une dois conceitos antagdnicos que deveriam se recusar, mas que
ndo podem ser separados, de forma a permitir a compreensédo da realidade. Na SP,
esses termos divergentes podem ser representados pela ocorréncia de EA e a cultura
n&o punitiva.®

Ainda acontece em algumas instituicdes um receio dos profissionais de salude em
notificar quando percebem a presenga de erros na medicacdo. O medo de
adverténcias surge em decorréncia da necessidade de buscar culpados, conduta
contraria ao que busca a SP uma vez que, propde a adogdo de estratégias de
aprendizagem continua e menos punitiva.?%2%)

Nos servicos de salde a ocorréncia de EA devido a erros de medicacdo é bastante
frequente e apresenta elevado indice. Em virtude disso, se faz necessério fortalecer a
SP com énfase em uma cultura de seguranca justa nessas organizagdes. Essa cultura
deve estar direcionada para o relato dos erros de forma a promover o didlogo sobre
as falhas ocorridas, sem penalizar ou julgar os individuos, além da deteccdo dos
aspectos vulneraveis no sistema para que sejam melhorados. (52

Em meio a esse cenario, a presenca dos EA relacionados a medicamentos necessita
que os erros sejam compartilhados entre a equipe. Nessa perspectiva, 0S
profissionais, a partir de saberes interligados, buscam adotar novas estratégias de
reduzir esses eventos. Em face do exposto, o principio da recursividade propGe a
auto-organizacao e aborda que a desordem € aceita para que 0 sistema possa ser
reorganizado e gerar uma nova ordem. Portanto, é através da identificacdo dos EA
pela equipe (desordem), através das notificagbes, que novas medidas serdo
elaboradas, com o compartilhamento de informagdes, de forma a buscar uma
reorganizacéo no sistema de medicac&o e contribuir na SP.C%

Portanto, é inevitavel que o surgimento de EA, de dificil compreensdo e deteccéo,
aconteca em meio a uma cadeia complexa no processo de medicagdo. Logo, na sua

ocorréncia, 0 mais importante ndo € apontar quem cometeu a falha, mas como e por
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qual razdo o sistema de defesa falhou.?® Assim, o reconhecimento de que o

pensamento complexo apresenta elementos para transformar as acfes em saude pode

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

Principio da Principio da | Cibernética || Principio Principia Principio Principio da
Reintrodugdo do||l Informagdo Sistémico ou ||Hologramatico | Dialégicao Recursividade
conhecimento Organizacional
em todo
conhecimento
& Enfermagem As Retorno aos || Importancia Os EA Une os Os EA
necessita informacdies ||dados do Sm|| de articular || relacionados conceitos detectados
P D ariae em cada para cada etapa ao 5M antagdnicos || pela equipe
etapas etapa do SM ||compreender|| ao SMe compreendem deE& a de
anteriores do | |contribui para 0 vice-versa. falhas que |imedicamentos|| enfermagem
SM, antes de 0 funcionamentol O SM é provocam e a cultura || favorecem a
administrar as | |conhecimento de suas maior que a danos em ndo punitiva ||reorganizagd
medicagdes. da equipe, etapas e soma de qualquer o do SM e
através de manter a |[|suas etapas etapa na contribui
uma teia de religagdo |[|ao permitir a pratica para a SP
comunicagdo | [dos saberes. relagao relativa aos com
entre elas., || medicamentos medicacdo
Principios da Teoria da Complexidade relacionados ao SM e SP
8 o NG [J J\ J \ v,

Fig.- Relagdo entre os principios da Teoria da Complexidade com o Sistema de Medicag&o e

a Seguranca do Paciente. Natal, RN, 2017.

CONCLUSOES

A teoria de Edgar Morin proporcionou reflexdes sobre a complexidade do sistema de
medicacdo e sua interface com seguranca do paciente a partir da conceituacdo dos
principios que constituem o pensamento complexo. Ao defender uma reforma de
pensamento, através da inseparabilidade dos fendbmenos, compreende-se a sua
aproximagdo com aspectos importantes que envolvem esse sistema, as quais devem
estar articuladas e interconectadas de forma a prevenir a ocorréncia de EA e garantir
a seguranca dos pacientes.

A analise dos principios da teoria da complexidade e sua interface com a SP e 0
sistema de medicacdo possibilitou reflexdes consideraveis sobre a temética. Esse
processo necessita de articulagao entre todas as suas etapas, bem como a associa¢ao
das informacdes inerentes em cada fase, 0o que caracterizam sua complexidade.
Nesse aspecto, fortalecer essa ligacdo viabilizara a perspectiva de evitar erros com
medicacdes e favorecerd a SP nas instituicdes de saude, a partir de um cuidado de

qualidade.
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Com a perspectiva de contribuir no cotidiano dessa pratica, fica evidente no estudo
uma associagao entre os elementos que constituem a TC e o SM. Todavia, para que a
garantia de uma assisténcia mais segura com medicacOes seja efetivada, sugere-se

gue novas pesquisas acontecam nesse ambito.
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