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A ferramenta de gerenciamento de riscos Bow-Tie consiste na elaboracao de um diagrama que auxilie a analise de uma ocorréncia
descrevendo graficamente a relacao das causas, consequéncias, barreiras e medidas para evitar e minimizar as consequéncias. O evento
€ posicionado no centro, as causas a esguerda, as conseguéencias a direita, as barreiras entre a causa e o evento, bem como as medidas
de reparacdo e mitigacdo para consequéncias sdo definidas, permitindo a visualizacdo do sistema. E uma ferramenta chave por apresentar
uma descricao didatica, assim como uma visao geral e equilibrada do evento, assim auxiliando na tomada de decisao. Objetivo: Descrever
a experiéncia da utilizacao da ferramenta para gerenciamento de risco de erros de medicacao em unidade de terapia intensiva pediatrica.

Metodologia:

Relato de experiéncia que descreve a utilizacao da ferramenta de gerenciamento de riscos Bow-Tie para analise de erros de medicacao
em unidade de terapia intensiva pediatrica de um hospital estruturante do interior de Sao Paulo. Os profissionais foram subdivididos em
peguenos grupos contendo de 3 a 5 pessoas e convidados a participar de uma dinamica de reflexao de casos de erros ocorridos na
unidade.

Resultados:

Foram realizados 13 encontros, nos quais participaram 60 profissionais. Destes, técnicos de enfermagem foram maioria somando 63%,
enfermeiros representando cerca de 23% da amostra, e medicos 13%. O método utilizado foi a problematizacao. A ferramenta foli utilizada
para construcao da analise de um evento adverso no qual a equipe identificou causas e riscos, consequéncias e definindo medidas de
mitigacao para o evento. O meéetodo possibilitou incentivar os profissionais a refletir acerca do evento apresentado, assim disparando a
discussao para elaboracao dos elementos para a descricao da ferramenta. Em relacao as causas, foram levantados dados referentes ao
processo de trabalho, como tensao, quebra de protocolos, falta de conhecimento, ambiente e de acordo com essas causas foram
levantadas barreiras existentes, ou nao, que poderiam evitar o evento. A seguir foram determinadas conseguéencias que foram dano e ate
Obito, processos ético-legais, desgaste emocional e aumento dos custos. Por fim foi definido um plano de mitigacao do evento, que
elencou o disclosure para familia e sensibilizacao frequente sobre os erros. Dados essenciais foram as barreiras de seguranca, como a
dupla checagem, melhorias no ambiente fisico e protocolos em todas as etapas que evolve o processo de medicacao.

Consideracoes finais:

A ferramenta foi utilizada para gerenciamento de riscos de novos eventos relacionados a erros de medicacao em unidade de terapia
Intensiva pediatrica, possibilitou sensibilizar as equipes e apresentou dados relevantes sobre todas as etapas gue envolvem a terapia
medicamentosa bem como sobre o processo de trabalho. Forneceu subsidios para intervencoes especificas na prevencao dos erros,
criando barreiras identificadas pela equipe e promovendo melhoria continua dos processos.
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