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Cap 8. Novas Fronteiras na Seguranca do Paciente.
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Complexidade e Pensamento Sistémico

E crescente a compreensio de que pessoas em servigos de
saude trabalham em sistemas complexos

O que significa complexo? Em que difere de complicado?

Ha tendéncia pela busca de solugoes simples, tipo bala-de-
prata, ou explicagao unicausal.

/4

Também é comum declarar a inépcia daqueles “derrotados’
pela complexidade do sistema ou a celebracao da “forca de
carater” daqueles capazes de manté-lo sobre controle.
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Complexidade e Pensamento Sistémico - 2

e O foco é mantido na idéia de “bons e maus componentes”
mais do que no sistema.

e Foco em componentes pode funcionar em sistemas simples
ou meramente complicados. Nao tem utilidade em sistemas
complexos.
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O Que é Complexidade?

e Ha aspectos comuns em diferentes respostas:
— Consiste de numerosos componentes ou agentes
— Inter-relacionados em todos os tipos de modos

— Sao sistemas abertos, mantém-se mudando em
interagcdes com o ambiente e com fronteiras “borradas”

— Componentes isolados tem horizontes limitados
— Complexidade tem origens em interagoes locais.

— Dadas a extensao e profundidade de redes de interacoes
e interconexoes, a acao de cada agente controla pouco,
mas influencia quase tudo
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“Porque sistemas complexos sdo abertos, nos precisamos
compreender o seu ambiente completo antes que possamos
compreender o sistema, e claro, o ambiente em si é complexo.
Ndo ha forma humana de fazer isso. O conhecimento que
temos de sistemas complexos é baseado nos modelos que nos
fazemos desses sistemas, mas visando que funcionem como
modelos — e ndo meramente como uma repetigdo do sistema —
eles precisam reduzir a complexidade do sistema. Isso significa
que alguns aspectos do sistema séo sempre desconsiderados. O
problema é confundido pelo fato de que aquilo que é deixado
de fora interage com o resto do sistema de modo néo linear e
ndo podemos predizer os efeitos que nossa redugdo da
complexidade vai ter, em especial como o sistema e o seu
ambiente irdo se desenvolver no tempo.” (Cilliers, 2005 p 258)
(Apud Dekker 214)
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Complicado versus Complexo
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Complicado (p 214)

Permitem descricao completa e exaustiva
Conjunto de equacgoes pode capturar seu funcionamento
Sao controlaveis, como maquinas o sao.

Ordem (no seu funcionamento) é conseguida concebendo o
melhor método (mais eficiente) para opera-lo

Estabilidade é conseguida com adesao (“compliance”) a esse
método

— Exemplo: avido a jato
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Complexo (p 214)

Nunca pode ser completamente descrito.

E impossivel alcangar uma descricdo completa e exaustiva e
sao matematicamente “intrataveis”

Nenhum conjunto de equacgoes pode captar sua natureza ou
funcionamento completo

Ordem (no seu funcionamento) nao é imposta

— Emerge de multiplicidade de relacoes e interagoes entre
componentes partes. Aberto ao ambiente mudara suas
propriedades.

Seu sucesso vem nao da adesao ao melhor método de
operacao, mas de uma diversidade de respostas que lhe
permita lidar com um ambiente em constante mudanca.

— Exemplo: Maionese (origem em propriedade quimica emergente)
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Obstetricia, Decisoes de Intervencao e Novas
Tecnologias (p 215)
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O risco de lesoes por hipdxia no trabalho de parto (p
215)

e Orisco dessas lesdes para crianga é monitorado com
cardiotocografia (via Doppler abdominal) visando identificar
sinais precoces

— O grafico da frequéncia cardiaca do bebé e das
contragOes uterinas é de alta sensibilidade (detectar de
verdadeiros positivos) e inespecifico (muitos falsos
positivos)

e Porisso, a avaliacao pode ser complementada com testes de
acidose metabdlica em sangue fetal. O baixo pH do sangue
indica oxigenacao fetal inadequada.
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Decisao de Interven¢ao na Hipdxia no Trabalho de
Parto—1 (p 215)

Possibilidades vao da oferta de drogas que aumentam a
velocidade de expulsao do feto a cesarea de emergéncia

A tomada de decisoes sobre a intervencao é problema
fundamental para ergonomistas e também em escalating
situacoes, onde podem ocorrer muito cedo ou muito tarde

A dificuldade dessa decisao pode estar se refletindo no
aumento de cesarianas nos EUA, a despeito dos riscos pos
operatodrios para maes e da auséncia de indicacoes clinicas
adequadas

Atualmente esta disponivel tecnologia obstétrica que
permite analisar o ECG fetal dividindo o complexo QRS
(onda T repolarizagao ventricular fetal e complexo QRS
despolarizacao)
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Decisao de Intervenc¢ao na Hipdxia no Trabalho de
Parto - 2

e Aumento da amplitude da onda T em rela¢ao a forma da
onda QRS indica comprometimento da adaptac¢ao fetal a
hipdxia e é um sinal de problema mais precoce que aquele
que pode ser obtido pela coleta do sangue fetal

e Esse resultado é considerado mais especifico que a curva do
grafico da cardiotocografia (Doppler)

e Vendedores anunciam a tecnologia prometendo decisoes de
intervencoes melhores, mais faceis, focando a aten¢ao do
clinico na resposta certa, evitando cesareas desnecessarias
[...] e oferecendo seguranca aos clinicos quando as
intervencoes nao sao (fossem) necessarias
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Promessas da Nova Tecnologia versus seus Problemas
e Real Potencial (p 215)

e Fronteira entre complicado e complexo

e (Os vendedores vendem o sistema como meramente
complicado quando prometem

— Melhores resultados com a substituicao do trabalho
humano pela ajuda computadorizada (componentes
podem ser substituidos com resultados previsiveis)

— Diminuir a carga de trabalho de humanos (existe carga de
trabalho fixa e conhecida que o sistema precisa fazer; se
a maquina faz mais, o homem faz menos)

— Quando dizem que podem focar a atencao humana
(existe a resposta certa que eles ja conhecem de
antemao)
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A visao Cartesiana-Newtoniana de mundo e os
eventos adversos (p 225)

Para Newton, Laplace e outros pensar cientificamente exige:
— Reducionismo, mecanicismo

Para muitos pensamento cientifico = pensamento
Newtoniano

Filosofia da ciéncia Newtoniana: simplicidade

— Complexidade do mundo é so aparente. Lidar com ela
exige analisar o feno6meno em seus componentes basicos

Principio mais conhecido: Analise ou reducionismo!

— O funcionamento ou nao funcionamento do todo pode
ser explicado pelo funcionamento ou nao
funcionamentos de seus componentes constituintes
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A visao Cartesiana-Newtoniana de mundo e os
eventos adversos 2

e Incapacidade ou inabilidade para encontro do componente
defeituoso equivale ao fracasso da investigacao

— “Parte Eureka”



Ontologia Newtoniana é materialista

* Todos os fenomenos (fisicos, psicoldgicos ou sociais) podem
ser reduzidos (ou compreendidos em termos de) a matéria,
ao movimento de componentes fisicos dentro do espaco
Euclidiano tridimensional

e A propriedade que distingue as particulas é onde estao no
espaco

e Mudangas, evolucao e acidentes podem ser reduzidos ao
arranjo geomeétrico (ou desalinhamento) de pecas materiais
fundamentalmente equivalentes, cujos movimentos

interativos sao governados exaustivamente pelas leis do
moviento linear, de causa e efeito



Visao Cartesiana-Newtoniana

Na visao newtoniana tudo que acontece tem causa definida
e identificavel e um efeito definitivo

Ha simetria entre causa e efeito. Viés de resultado
(“Outcome bias”): quanto pior a consequéncia, mais algum
ato precedente é visto como passivel de culpa (p 226)

O futuro de qualquer parte pode ser previsto com absoluta
certeza se em um dado momento seu estado for conhecido
em detalhes.

Se esse conhecimento &, em principio, possivel, entao as
consequéncias nocivas sao previsiveis.



Raciocinio legal na determinacao de negligéncia
segundo o modelo Newtoniano

“Onde existe o dever exercicio do cuidado, cuidado

razoavel deve ser tomado para evitar atos ou
omissoes que possam ser razoavelmente

antecipados como provaveis causas de dano. Se,
como resultado de uma falha para agir com a

habilidade razoavelmente necessaria, um dano é
causado, a pessoa cuja acao causou o dano é

negligente (Global Aviation Information Network,

2004, p 6) “ (p 227)



Critica a idéia de RECONSTRUCAO de acidentes e
eventos adversos

A trajetoria do sistema newtoniano é, via suas leis de
movimento, determinavel: pro futuro E

Dado o estado presente é possivel reconstruir qualquer
estado que o sistema tenha passado

Esse pressuposto da ao investigador de eventos adversos a
confiang¢a de poder reconstruir uma sequéncia de eventos a
partir do resultado, desenhando sua cadeia causal no tempo

A noc¢ao de reconstrucao implica que “o conhecimento de
eventos passados ndo é original, mas meramente o
resultado da descoberta da ordem pré—existente” (p 227)



Critica a influéncia do enfoque Newtoniano na
investigacao de acidentes e eventos adversos

e A unica coisa entre um investigador e uma boa reconstrucao
sao os limites da acuracia da representacao do ocorrido.

— A acuracia pode ser melhorada com “melhores” métodos
de investigacao.

e Quanto mais fatos um analista ou investigador coleta, mais
ele leva, inevitavelmente, a uma melhor investigacao: a uma
melhor representac¢ao do “que aconteceu” (p 227)

e Essa é, parcialmente, a esperancga por tras da nogao de
“Analise de causa raiz”. Aqueles equipados com melhores
métodos, os de maior “objetividade” (aqueles sem viezes
que distorcam sua percep¢ao de mundo e que irao
considerar todos os fatos) estao melhor posicionados para
construir a verdadeira historia.



Resposta Newtoniana a falhas em sistemas complexos

e Pressupostos:
— Decomposicao
— Simetria causa-efeito
— Previsibilidade do dano
— Reversibilidade temporal

— Possibilidade de conhecimento completo via analise
Newtoniana
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Sintese dos Pressupostos Newtonianos - 1

Para compreender uma falha do sistema os investigadores
precisam buscar falha ou mau funcionamento de um ou mais de
seus componentes

Sempre se pode encontrar a causa do efeito, porque nao existe
efeito sem causa. Quanto maior o efeito, mais importante
(grave) deve ser a causa

Se se esforcam mais, maior a chance de antecipar efeitos.
Melhor conhecimento das condigdes iniciais e das leis de
funcionamento do sistema permitem antecipar e evitar danos

A cadeia ou sequéncia causal de eventos pode ser reconstruida
retrospectivamente a partir do resultado. Trata-se de descobrir
ordem pré-existente

Relatorio oficial do que aconteceu é possivel e desejavel. A
historia é uma representagao mental (espelho) daquela ordem
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Pressupostos Newtonianos: Historia Verdadeira

A historia mais verdadeira é aquela em que a
distancia entre eventos externos e as

representacoes internas € menor. A historia

verdadeira é aquela em que nao existe tal distancia.

(p 228)
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Complexidade e suas implicacoes para a compreensao
de eventos adversos

e Areducao cartesiana nao pode dizer como numerosos e
diferentes processos e coisas agem juntos quando expostos
a numerosas diferentes influéncias ao mesmo tempo.

e |sto é complexidade, uma caracteristica de um sistema.

e Comportamento complexo se origina da interacao entre
componentes do sistema.

— Nosso foco deve ser ndo nesses componentes, e sim em
suas relagoes

e Propriedades do sistema emergem como resultados dessas
interacgoes.

e Sistemas complexos geram novas estruturas.
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Complexidade e compreensao de eventos adversos

Reagindo as constantes mudancas de condicoes de seu
ambiente, o sistema precisa ajustar algumas de suas
estruturas internas (p 229)

Que deve significar para nossa compreensao de eventos
adversos em servicos de saude a afirmac¢ao de que a
complexidade é um aspecto do sistema, e nao de
componentes dentro dele?

Eventos adversos devem ser caracterizados como
propriedades emergentes de sistemas complexos.

Sao aspectos emergentes desses componentes fazendo seu
trabalho normal.
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Parte nao explica o todo

e Um evento adverso é possivel mesmo em uma organizacao
complexa em que as pessoas nao sofram incidentes dignos
de nota, em que todas as coisas parecem normais e todo
mundo obedece as regras locais, solu¢coes comuns e habitos.

— Isso significa que o comportamento do todo nao pode ser
explicado por, e nao se espelha, no comportamento de
componentes constituintes. ( 229)

* Nao linearidade significa que mudanca nas condigoes iniciais
pode levar a diferencas muito significativas.

e A dependéncia da sensibilidade nas condigoes iniciais
elimina a proporcionalidade das relagoes entre inputs e
outputs



Implicagoes da complexidade na distribuicao de
cargas éticas apos falhas do sistema

e As consequéncias nao podem ser a base para a avaliagao da
gravidade da causa (ou qualidade da decisao que a gerou)

e Decisoes organizacionais do cotidiano, adotadas em meio a
grande quantidade de decisoes assemelhadas e apenas
sujeitas a consideracoes especiais com a sabedoria
retrospectiva, nao podem ser selecionadas (de modo justo)
para propositos de avaliagao de responsabilidade (ex
criminaliza¢ao) porque sua relagdao com o eventual resultado
é complexa e nao linear e provavelmente era impossivel de
ser antecipada

e Em sistemas complexos é possivel avaliar probabilidades,
mas nao certeza, de resultados particulares



Pensamento Newtoniano e Pensamento Sistémico

O conhecimento total sobre condicoes iniciais e leis que
governam o sistema é impossivel em sistemas complexos

Isso nao significa que decisoes que levam a eventos
adversos ndo possam ser escolhidas para analise cuidadosa
em analises retrospectivas.

Isso € uma consequéncia do pensamento Newtoniano
As condicoes de um sistema complexo sao irreversiveis

Sistemas complexos vivem em constante mudang¢a em
funcao da evolucgao interna de suas conexoes e relacdoes em
adaptacao as mudancas de seu ambiente.

Dada a natureza adaptativa, aberta de sistemas complexos,
depois do evento adverso o sistema nao é mais o mesmo.

— Mudancas induzidas pelo resultado e que resultam da
passagem do tempo e abertura para o ambiente (p 230)



Visao Newtoniana e Investigacao

O mundo é objetivo e passivel de apreensao (p. 230)
Objetividade sem perspectiva (“aperspectival”)

— Investigador seria capaz de chegar a uma visao nao
influenciada por seus valores, seus antecedentes em
relacao ao que seja a verdade

Observado e observador sao separados

O conhecimento nada mais é que um “mapeamento do
objeto pelo sujeito”.
Investigacdo vista como processo nao criativo. E meramente

a descoberta de distingoes que ja estavam simplesmente
esperando para ser observadas. (p. 231)



Analise e Escolhas

Quem seleciona o evento a ser observado? Em que bases?

A separac¢ao de fatos importantes ou contributdrios é ato de
construcao, de criacao de uma histéria e nao de
reconstrucao de uma que ja estava la. (p 231)

O conhecimento é intrinsecamente subjetivo, uma
ferramenta imperfeita usada por agente inteligente para
ajuda-lo a conseguir seus objetivos.

Agentes diferentes, vivenciando diferentes inputs e outputs,
irdao, em geral, induzir diferentes correlagdes e desenvolver
um conhecimento diferente sobre o ambiente em que
vivem.



Complexidade e Multiplas Descricoes

Diferentes descricoes de sistemas complexos, decompoem o
sistema de diferentes maneiras

O conhecimento ganho em cada descricao é sempre relativo
a perspectiva usada para a descricao

Nao significa que toda descricao seja tao boa quanto
qualquer outra

E o resultado do fato que somente um niimero limitado de
caracteristicas do sistema podem ser considerados por uma
descricao especifica

Abordagem complexa permite melhorias na seguranca e
expansao da resposta ética pos acidentes.



Analise pés Newtoniana de Efeitos Adversos



Implicagdes Eticas pds Andlise - 1

1. Ainvestigacao deve coletar o maximo de informacgao
possivel, ndao obstante a impossibilidade de coleta de
“todas” as informacgoes

2. Uma investigacao nunca pode descobrir a verdadeira
histdria do que aconteceu. Que as pessoas tenham
diferentes relatos do que aconteceu apds a falha nao deve
ser visto como sinal de que um esta certo e outro errado.
Pode ser mais ético buscar a diversidade e respeito por
diferentes relatos do que aconteceu como um valoremsi.
Diversidade de narrativas pode ser vista como fonte de
resiliéncia em sistemas complexos, e nao de fraqueza.
Quanto mais angulos existem, mais se pode aprender.



Implicacdes Eticas pos Analise - 2

3. Uma investigacao deve considerar o maximo de
consequéncias possiveis de cada achado, conclusao ou
recomendacao no pds falha, nao obstante a
impossibilidade de considerar todas as consequéncias.

4. Uma investigacao deve certificar-se da possibilidade de
revisao de seja qual for a conclusao no despertar de uma
falha o mais cedo possivel apds a descoberta que ela tem
problemas, nao obstante o fato que as condi¢cdoes de um
sistema complexo sao irreversiveis. Mesmo quando uma
conclusao é revista, algumas de suas consequéncias
(psicologicas, praticas) podem permanecer irreversiveis.



Eventos Adversos Como Fenomenos Complexos

Quando eventos adversos no setor saude sao vistos como
fendbmenos complexos, ndo existe mais uma relacao 6bvia
entre o comportamento de partes em um sistema (ou suas
disfuncgoes, por ex, erros humanos) e os resultados no nivel-
sistema.

Ao contrario, comportamentos no nivel-sistema emergem
de multiplicidade de relagoes e interconexdes profundas no
interior do sistema e nao podem ser reduzidos a aquelas
relagoes e interconexoes.

A selecao de causas (ou eventos, ou fatores contributivos) é
sempre um ato de construcao pela investigacao

A verdade esta na diversidade, nao na singularidade.
(Cilliers, 2000) (p 232)



Investigacao no Enfoque da Complexidade

Deve parar de procurar causas de fracassos ou sucessos.

Deve colher multiplas narrativas de diferentes perspectivas
no interior do sistema complexo, que oferecem relatos
parcialmente superpostos e parcialmente contraditorios de
como acontecem desfechos (resultados) emergentes

Nao aceita a existéncia de resposta facil para problema
complexo

Permite convidar mais vozes para a conversa e celebrar sua
diversidade e contribuicoes



O caso da Injecao Epidural — causas proximais

Paciente de 16 anos de idade, gravida falece apds profissional de
enfermagem injetar acidentalmente um “bag” de analgesia epidural por
via intravenosa ao invés de administrar a penicilina.

Logico Newtoniana-Cartesiana:
— Enfermeira é principal culpada. Responsabilizada criminalmente

— Andlise de Causas Raizes identifica 04 causas proximais do erro da
enfermeira:

e Disponibilidade da medicac¢ao epidural no quarto da paciente
antes de prescri¢cao ou necessidade

e A selecdao da medicagao errada (de uma mesa)

e Nao colocar dispositivo de identificagdao no paciente,
identificacao requerida para uso de sistema de controle com
cadigo de barra

e Nao uso da tecnologia de codigo de barra disponivel para
verificacao do medicamento antes de sua administracao




O caso da Injecao Epidural Intravenosa — condicoes latentes

e Origens das causas proximais

— Inexisténcia de sistema de comunicac¢ao do plano de
cuidados para gestao da dor da paciente a enfermeira
responsavel por apronta-la para injecao epidural

— Staff de anestesia com diferentes expectativas quanto ao
preparo da paciente para injecao epidural

— Politicas de plantoes do staff nao protege contra excesso
de fadiga

— Conexoes de tubos para solucoes intravenosas permitem
uso para epidurais e vice-versa.

— Taxa de adesao da equipe ao scanner com tecnologia de
cadigo de barras de apenas 50%



O caso da Injecao Epidural intravenosa—
Recomendacoes

e Desenvolver sistema de comunica¢ao do plano de cuidados
da anestesia

— Definir preparacao de pacientes para epidural,
— Definir (fixar) staff de anestesia para obstetricia
— Diferenciar medicag¢oes intravenosas e epidurais
— Criar area calma para preparo de medicacgoes

— Estabelecer (politica de) numero maximo de horas de
trabalho para turnos do staff

— Corrigir problemas de scanner de containers
problematicos (p. ex: “bags” translucidos) visando a
melhorar taxas de adesao aos controles com cédigo de
barras



Variavel explicativa e variavel mudanca

o “Existe diferenca entre aquelas coisas que podem explicar
porque aconteceu um evento particular e aquelas coisas em
que devemos focar nossa atencdo de modo a asseqgurarmos
que coisas similares ndo acontecam no futuro” (p 233)

e Comentario PB:

— Essa afirmacao sugere que rediscutamos o sentido de
achados como mudancas pds AT de componentes cuja
participacdo / contribuicao nas origens do evento nao foi
apontada na respectiva analise.

— A busca desse tipo de mudancgas deve ser feita e

explorada, mas a frase destaca a possibilidade de serem
fatores ou aspectos independentes em relagao ao AT.



Imprevisibilidade de mudanc¢as em Sistemas
complexos

e A constante dinamica e a imprevisibilidade de sistemas
complexos limitam os achados de analises retrospectivas

e Adequar propriedades de um sistema que levaram a uma
falha pode reverberar em outras partes e momentos no
tempo. Fortalecer alguma coisa pode tornar vulneravel uma
outra.

— Isso decorre do fato de que mudar alguns componentes
em um sistema complexo leva a uma explosao de
relacdoes e mudancas em relagcées com outros
componentes

Como isso se deu no caso da injecao epidural?



Origens historicas do Incidente: Insatisfacao dos
anestesiologistas

Anos antes, administracao notou insatisfacao dos
anestesiologistas com as praticas de trabalho na Obstetricia

Mulheres em trabalho de parto somente podiam ter sua
epidural recarregada (“refilled”) ou mudada por um
anestesiologista. Parteiras e enfermeiras nao tinham
permissao para fazer isso.

O medicamento usado era disponibilizado em embalagens
de 60 ml. Vinha direto do fabricante e tinha conexao (porta)
especial para acesso nas costas da paciente.

Era comum o término da medica¢cao no meio da noite e o
chamado do médico apenas para troca do medicamento
(interrompendo sono, p ex)



Mudanc¢a da conexao do analgésico.

e Farmacia do hospital passa a fazer bags intravenosos de 250
ml com fluido epidural de analgesia (Porta EV)

e Farmacia gostou. O tempo de uso triplicou. Anestesios
também gostaram

e Essa pequena mudanc¢a em condicoes iniciais cria
dependéncia de sensibilidade.

— Pouco apds a mudancga, antes da morte da paciente, ficou
claro que o bag translucido quase impossibilitava o uso
do scanner do codigo de barras (enfermeira precisa usar
papel ou pano por tras para fazer constraste)

— A intercambialidade das conexoes (portas) dos bags IV.
Agora era possivel conectar um bag cheio de analgésico
e deixa-lo correr direto no paciente usando conexao
intravenosa normal.



De volta ao Caso (p 235) - 1

e Por que a enfermeira em questao estava trabalhando
novamente naquele dia depois de uma poucas horas (em
que tentou dormir num leito vazio no Hospital)?

e Em um feriado de fim de semana estava enchendo um lugar
vazio criado no hospital pela falta de uma colega

e A pressao sutil em defesa da “virada” no plantao envolve
apelos de aspectos culturais, pessoais e éticos que fazemos
a0 nosso pessoal de enfermagem — daqueles que nds
queremos que sejam nossas enfermeiras, que em algum
lugar encarnam compromisso e dedica¢ao, aqueles que
incorporam o “cuidado” (care) no servigo de satuide



De volta ao caso (p 235) - 2

A situacao pode ser explorada até varias motivacoes
gerenciais, administrativas, politicas e orcamentarias do
hospital

Que podem ser vinculadas a mercantilizacao de seguros, a
comercializa¢ao da doenca, a demanda por commoditizacao
de precos e produtos dos servicos de saude

Historica perda de status, de recompensa, de atracao da
enfermagem ...

Origens sociais da gravidez na adolescencia ...



Pontos Chaves - 1

e Embora hoje, complexidade seja caracteristica definidora de
servi¢cos de saude muitos de seus gestores e profissionais
frequentemente agem como se eles fossem apenas um
servico complicado.

— Sistemas complicados sao relativamente estaveis,
fechados ao ambiente, passiveis de conhecimento e
controle com uso do “melhor método”

— Sistemas complexos nao podem ser conhecidos na
totalidade, sao abertos ao ambiente e estao sempre
mudando. Ordem emerge de multiplicidade de relacoes e
interagdes entre partes componentes. (p 235)



Pontos Chaves - 2

e Aidéia de que é possivel compreender servicos de saude
como sistemas apenas complicados e lineares vem do

predominio do pensamento Cartesiano-Newtoniano no
Ocidente.

— Sugere que podemos entender a complexidade
dividindo-a em seus componentes partes e que o
funcionamento e mau funcionamento dessas partes
explica o comportamento do todo.

— Na complexidade, esse nao é o caso.



Pontos Chaves - 3

e Mais do que pensar sobre eventos adversos em servigos de
saude como se fosse possivel reconstruir a historia
verdadeira adotando um bom método investigativo, a
complexidade sugere que diferentes descricoes de um
sistema complexo decompoem o sistema de diferentes
maneiras.

e O conhecimento obtido em cada descricao é sempre relativo
a perspectiva com que a descricao foi feita

— What you look for is what you find (WYLFIWYF)



