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PROPOSTA DE TRABAL

Papel do auditor

o auditor interno terá acesso a todos os setores a serem auditados e aos respectivos

documentos e informações necessários, devendo pautar a sua conduta pessoal e profissional

pelos princípios da ética, integridade, objetividade, confidencial idade e competência.

•
Periodicidade

A equipe da qualidade, responsável pelas auditorias deve elaborar anualmente,

preferencialmente no último trimestre do ano, as auditorias a serem realizadas no ano

seguinte. As auditorias devem ser realizadas mensalmente em cada setor e em casos especiais

agendadas visitas extraordinárias.

O cronograma elaborado deverá ser divulgado a todos os setores partícipes do

processo de auditoria.

Realização da auditoria

•
Descrita em Procedimento Operacional Padrão específico (Programa de Melhoria da

Qualidade)

Relatório da auditoria

Terminado o processo de análise durante a visita, a equipe da qualidade fará uma

avaliação dos dados analisados e consolidará em relatórios que deverão ser encaminhados

para análise aos responsáveis pelos setores auditados, este setor dará ciência das pospostas de

melhorias, e em caso de inconformidades, deverão proceder às ações corretivas necessárias.

Reporte a alta administração

272,
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Mensalmente, o Escritório da Qualidade encaminhará a alta administração, relatório

consolidado, apontando os setores auditados naquele mês, as inconformidades enco
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como anexos.

as propostas de melhoria sugeridas, bem como, os relatórios de cada um dos setores audita os RUbrj

CICGSS

Gestão de documentos

A Gestão de Documentos é o conjunto de procedimentos técnicos e operacIOnaIs

referentes às atividades de produção, validação, classificação, tramitação, avaliação,

armazenamento, arquivamento e descarte dos documentos. Visa manter um controle adequado

de documentos.

• Para estabelecer os critérios de controle dos documentos da Hemorrede Pública de

Goiás, a referência adotada está em consonância com a ISO 9001/2015, no que tange ao

controle de informação documentada.

Objetivos

• Organizar, de modo eficiente, a produção, validação, manutenção e destinação de

todos os documentos produzidos na Hemorrede;

• Assegurar o uso adequado e padronizado de documentos da instituição;

• Evitar o uso não pretendido de documentos obsoletos;

• Assegurar o acesso a informação quando e onde se fizer necessária.

• Escopo

Este processo estabelece a padronização do gerenciamento dos documentos, com base

nas melhores práticas e se aplica a todos os documentos e ferramentas utilizadas na

Hemorrede Pública de Goiás. Para tanto, descreve-se a seguir a lista de documentos que

deverão ser controlados, bem como o fluxo a ser utilizado para realizar a gestão desses

documentos.

Definição

Doc~mento é qualquer registro de informações, independentemente do formato ou

suporte utilizado para registrá-las.

"IIlSTnlJro DEIlESfl{VOl.VIMElffllmiiÓUlGtto. EHUMAJ(O-IP'l:E;C
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Lista de documentos:

1. Ata de Reuniões

2. Checklists

3. Controle de Divulgação de Informações

4. Formulário próprio de comunicação

5. Ficha de Indicador

6. Interação entre Processos

7. Lista Mestra

8. Manuais

9. Mapeamento de Processos

10. Políticas

11. Procedimento Operacional Padrão - POP

12. Protocolos

13. Regimentos

14. Vistorias

Gerenciamento dos documentos

• Elaboração e alterações dos documentos

PROPOSTA DE TRABA O SES~
F/s.:JqtJ\
- f =)Rubrica

CICGSS

•
Os documentos elaborados e revisados/alterados internamente deverão ser registrados

no formulário do SGQ denominado Lista Mestra. Este é o documento utilizado para controlar

a elaboração, distribuição, revisão e temporal idade dos documentos internos, a Lista é

controlada pelo Escritório da Qualidade.

Todos os documentos devem estar no padrão de formatação estabelecido pelo

Escritório da Qualidade, com a devida identificação. Para melhor entendimento, descreve-se

abaixo a formatação com breve explicação de cada campo.

Armazenamentol

Identificação Preservação Acesso Recuperação Retenção Descarte

Cód. SGQ_OOJ
Escritório da Qualidade! Pasta específica/ todos os Não se

Versão: 001 - Pág.
cópia digital qualidade colaboradores Por Nome Permanente Aplica

274 de 747
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CICGSS

Identificação - utilizada para indicar o código do modelo do documento, facilitan

identificação e localização, considerando que cada um recebe código único. Além do código,

indica a versão para controlar as alterações e as páginas. A identificação está relacionada ao

modelo do documento.

Os demais campos fazem referência ao documento após o preenchimento.

Armazenamento! Preservação - indica local de armazenamento do documento já

preenchido e meio de preservação. No quadro do exemplo, o documento será armazenado no

escritório da qualidade e terá uma cópia digital;

Acesso - aqui demonstra onde ter acesso ao documento e quem deverá ter o devido

acesso, nesse caso todos os colaboradores, mas existem documentos que devido ao sigilo

necessário, somente determinada área poderá acessá-lo;

Recuperação - Indica a melhor forma de localizar o documento após seu

preenchimento e armazenamento. Neste caso por nome, mas terá caso como POPs, que será

pelo número de identificação do POP ou a depender do documento por data;

•
Retenção - Estabelece por quanto tempo o documento deverá ficar guardado, após o

seu preenchimento, se após algum tempo ele poderá ser descartado ou terá guarda

permanente. Para estabelecer esses prazos de retenção o Escritório da Qualidade deve se

seguir a Tabela de Temporalidade de Documentos da Administração da Hemorrede Pública

de Goiás, publicada por meio da Portaria.

Descarte - aqui indica qual o meio adequado de descarte, quando se aplicar ao

documento, por exemplo, documento que tem caráter sigiloso deverá ser fragmentado antes

de ser enviado para reciclagem, caso não seja sigiloso poderá seguir direto para reciclagem.

É papel do Escritório da Qualidade manter os documentos atualizados e disponíveis

aos setores pertinentes, por tanto se estabeleceu os seguintes passos para a gestão da

documentação:

Aprovação dos documentos quanto a elaboração e10u alteração

'INSTlTUroOEDESENVOLVfMÉtfl(lJE(JlOWGíro fIWIMIIO••I01"E,C '.
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Os documentos elaborados e revisados/alterados serão aprovados observando

abaixo:

Passo 1: O setor demandante encaminha solicitação de alteração do documento por

meIO da gerência imediata, com cópia para a Diretoria competente, pois assim fica

estabelecida a ciência da Diretoria;

Observação: Para documentos técnicos (exemplo POP), de orzgem da área de

enfermagem e assistências com procedimentos diretamente relacionados ao paciente,

deverão ser encaminhados para a análise e validação da Comissão de Controle de Infecção

Relacionada a Serviços de Saúde - CCISS e logo após o mesmo encaminha ao Escritório da

Qualidade;

Passo 2: O escritório da qualidade realiza a elabora/alteração necessária e devolve ao

setor demandante com cópia diretoria competente para validação, caso necessite de alterações

o setor devolve ao escritório da qualidade, que realiza o pedido e reenvia;

Passo 3: A Diretoria/setor demandante valida o documento;

Passo 4: O Escritório faz os devidos registros na Lista Mestra, e numeração de

identificação, quando for o caso, e disponibiliza a versão final do documento;

Passo 5: O Escritório comunica a disponibilização do documento aos interessados;

Revisão

Os documentos serão revisados de acordo com a temporalidade descrita na Lista

Mestra ou quando identificada a necessidade e/ou a oportunidade de melhoria imediata;

Disponibilização

A distribuição será realizada, via de regra, com a disponibil.ização do documento no

servidor de arquivos com a seguinte estrutura:

• Sistema de Gestão da Qualidade;

• DOe - Documentos;

INSTlTUTO.OfOESátVOLVIMSrníTmiÓtQGICOfHO/llllNO:' ID"J7~C.H
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• Formulários da Secretaria de Estadual de Saúde;

• Política e Manual da Qualidade;

• POP's;

• Protocolos;

• REQ - Registros de Evidencia da Qualidade;

PROPOSTA DE TRABAL

•

•

No entanto, documentos originais assinados, deverão ser guardados no espaço físico

do escritório da qualidade. Quando for o caso de cópia controlada deverá ser identificado de

forma clara, tanto no documento eletrônico quanto no físico no momento da disponibilização .

Os Procedimentos (POP's), os Mapeamentos de Processos e Interação de Processos e

Indicadores serão arquivados em uma única pasta de cor diferenciada, identificada como

Processos Setoriais em cada Diretoria, na função de contingência, no caso de

indisponibilidade da rede.

Arquívo

Os documentos em vigência deverão ser arquivados setorialmente em locais acessíveis

a todos os colaboradores, em pastas devidamente identificadas.

Os documentos do SGQ serão arquivados no Escritório da Qualidade e as cópias

controladas em seus respectivos setores .

Os documentos que podem ser arquivados definitivamente e/ou descartados devem ser

encaminhados para a Gerência de Documentação para a devida análise e procedimento de

pertinente.

Documentos do SGQ

Os principais documentos acompanhados pelo Escritório da Qualidade são:

1. Lista mestra

2. Formulário de mapeamento dos processos de trabalho

3. Ficha de indicador

4. Procedimentos Operacionais Padrão - pop
277
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5. Protocolo

6. Política

7. Manual

PROPOSTA DE TRABAL

•

•

8. Interações de processos

Formulários de Mapeamento dos Processos de Trabalho

Permitem compreender de forma clara e simples como uma unidade está operando,

representando cada passo de operação dessa unidade em termos de entradas, saídas, ações e

resultados .

Ficbas de Indicador

As fichas de indicadores contêm o detalhamento do indicador, ajudando na

compreensão e visualização das informações. Informações da ficha do indicador:

Nome do Indicador - Conceito utilizado para descrever o indicador como um todo;

Definicão do indicador - informações que definem o indicador e a forma como ele se

expressa, se necessário agregando elementos para a compreensão de seu conteúdo;

Interpretacão/Objetivo do Indicador - explicação sucinta do tipo de informação obtida

e seu significado;

Método de Calculo - fórmula utilizada para calcular o indicador, definindo

precisamente os elementos que a compõem.

Critérios de Inclusão - define quais são os critérios utilizados para compor o cálculo.

Critérios de Exclusão - indica o subgrupo que, embora preencha os critérios de

inclusão, também apresenta características ou manifestações que podem interferir na

qualidade dos dados, assim como na interpretação dos resultados.

Rotina de Coleta - estabelece se o indicador será alimentado, diariamente,

semanalmente, mensalmente e assim por diante.
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Meta - representam de forma quantitativa, a evolução e o desempenho da qua '::;~~b~t~--- fica
dos produtos e serviços, participação e motivação de seus colaboradores. CICGSS

Responsável- Setores responsáveis pela produção e alimentação dos dados.

Procedimentos Operacionais Padrão - POPs

São documentos imprescindíveis para o exercício de qualquer tarefa realizada com

qualidade, eficiência e eficácia, obedecendo critérios técnicos e observando normas e

legislação das áreas pertinentes. Os POPs servem de veículo para que as informações acerca

dos mais diversos processos cheguem com segurança ao executor.

É um documento que expressa o planejamento do trabalho repetitivo e tem como

objetivo padronizar e minimizar a ocorrência de desvios na execução da atividade. Assim, um

POP garante que as ações sejam realizadas da mesma forma, independente do profissional

executante ou de qualquer outro fator envolvido no processo, diminuindo assim "as variações

causadas por imperícia e adaptações aleatórias", descreve o trabalho de cada procedimento a

ser executado e a forma correta de fazê-lo, sendo de responsabilidade dos gerentes a

organização do mesmo. Ressalta-se que esse documento deve ter atualização e revisão

periódica, seguida da aprovação do Gerente, da diretoria, CCISS caso seja necessário e da

Qualidade de cada versão.

Protocolos

Buscam trazer subsídios para a qualificada tomada de decisão por parte dos

profissionais de saúde. São considerados importantes instrumentos para o enfrentamento de

diversos problemas na assistência e na gestão dos serviços. Orientados por diretrizes de

narnreza científica, técnica e organizacional, os mesmos são desenvolvidos visando orientar

os profissionais na ampliação da segurança do paciente e qualidade nos serviços de saúde

prestados pela Hemorrede Pública de Goiás.

É o conjunto de regras sobre o modo como se dará a comunicação entre as partes

envolvidas. Os protocolos podem ser citados diversos tipos como os relativos à assistência,

aos cuidados, à organização do serviço, à atenção à saúde, ao acompanhamento e avaliação e

INSUlUTODfOeSatVQl.VII.l£JlitiT£tijOUllllCO EHuw.~"lDT::
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também os protocolos clínicos entre outros. Essa diversidade de categorias pode ser agru

quanto à natureza, como protocolos clínicos e protocolos institucionais.

Os protocolos clínicos têm foco na padronização de condutas clínicas, baseados em

fundamentação técnica e científica, diretrizes organizacionais e políticas. Os protocolos

institucionais são instrumentos de gestão que abordam os métodos para organização do

trabalho, os fluxos administrativos da instituição, os processos de avaliação, bem como a

estruturação do sistema de informação que abrange toda a Hemorrede Pública de Goiás.

•
Os Protocolos Gerenciados são diretrizes assistenciais que monitoram continuamente

indicadores de qualidade para assegurar uma prática clínica com qualidade e segurança ao

paciente.

Obs.: Para a escolha de quais protocolos serão gerenciadas, as eqUIpes deverão

realizar uma análise por meio de uma matriz de prevalência, custos e criticidade.

Prevalência: determina o que é comum na instituição, é determinado pelo perfil

epidemiológico do hospital.

Custos: todo e qualquer gasto relativo a aquisição ou produção e gastos gerais como

depreciação de máquinas e equipamentos, manutenção, materiais de conservação Recursos

Humanos, é relativamente estudada para o Gerenciamento de Protocolos.

•
Criticidade: característica de crítico, do que se fundamenta ou é estabelecido a partir

de um juízo de valor; habilidade ou capacidade para ser critico .

Políticas

Políticas são definidas como as intenções e direção de uma organização expressos

formalmente pela alta direção, mas a política também pode ser entendida como um conjunto

de regras que se aplica no Hospital que ajudam a direcioná-las aos seus objetivos.

INSTITU'TOQfI)ESEtlV<)LVIMÊ;rrolEOlO Ice EflIIWI~O. ltJ'J::E.
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Estabelecer uma política significa declarar a "personalidade" da organização, e isso

ajuda a esclarecer e padronizar a postura da Hemorrede Pública referente a determinados

temas. É importante entender que sempre há uma política sendo exercida na organização. Está

muito ligada a cultura da instituição e deverá ser coerente com sua missão, visão e valo .es.
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A política é a lista de regras, é o que dá a direção, são as regras e regulam

rica /

política da Hemorrede Pública de Goiás deve ser compreendida como o grupo de norm li~ss

são adotadas com o intuito de ajudá-la a alcançar plenamente todos os seus objetivos. Ao

definir uma política, entendemos que o setor estabeleceu quais serão os mecanismos de ação

da instituição, o que, por sua vez, auxilia a determinar qual será o comportamento adotado

pela instituição frente a detcrminados cenários e temas, pois a mesma funciona como uma

espécie de "guia" capaz de ajudar a instituição em diversos momentos,

Manuais

Manual é um Guia de instruções que serve para o uso do setor ou da organização como

um todo, para o estabelecimento de procedimentos de trabalho. Os manuais são de grande

importância na hora de transmitir informação às pessoas para desenvolver-se em uma

determinada situação. O manual costuma estar embasado em normas técnicas e ter uma

descrição de tudo que está estabelecido e de sua utilização, seja para obter um bom

rendimento como também para explicar e evitar possíveis problemas,

Interação de Processos

Para poder qualificar e validar os processos previamente definidos, alguns critérios

devem ser levados em conta, dentre eles, quais serão os fornecedores e clientes daquele

processo, e como um irá interagir com outro, ou seja, o processo pode entregar um bem ou

serviço de um setor para outro e essa interação (comunicação) deve estar bem clara, com

definição de critérios de qualidade para a entrega e recebimento dos insumos daquele

processo. Estas definições são estabelecidas do documento de interação de processos.

Ferramentas do SGQ

Ferramentas da Qualidade são técnicas que se podem utilizar com a finalidade de

definir, mensurar, analisar e propor soluções para problemas que eventualmente são

encontrados e interferem no bom desempenho dos processos de trabalho.

As Ferramentas do Controle de Qualidade utilizadas na Hemorrede Pública de Goiás

são:
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1. Ciclo PDCA com ênfase na Metodologia de Análise e Me horia~

Rubricade Processos;
CICGSS

2. Brainstorming ou "Tempestade de Idéias";

3. FMEA;

4. Fluxograma ou flowchart;

5. DIAGRAMA DE CAUSA E EFEITO (Análise da Causa Raiz -

Ishikawa);

6. Porquês;

7. 5W2H ou Plano de Ação;

8. Fichas de Verificação;

•

Devidamente aplicadas, essas ferramentas auxiliam a elevar os níveis de qualidade por

meio da solução eficaz de problemas, com produtos e processos mais uniformes, identificar

problemas existentes nos processos, fornecedores e produtos, identificar causas raízes dos

problemas e solucioná-los de forma eficaz etc.

É necessário saber para que serve cada ferramenta e como aplicá-la, pois, somente

assim será possível obter bons resultados. Portanto, segue a descrição de cada ferramenta e ao

final tabela de aplicação .

Ciclo PDCA com ênfase na Metodologia de Análise e Melhoria de Processos

É uma ferramenta gerencial de tomada de decisões para assegurar o alcance das metas

necessárias para o funcionamento das organizações. É de fundamental importância para a

análise e melhoria dos processos organizacionais e para a eficácia do trabalho em equipe.

O PDCA pode ser utilizado em qualquer organização, inclusive as de saúde, na

realização de toda e qualquer atividade da organização, sendo ideal que todos os membros

saibam utilizá-la.

Para cada uma das fases, existe uma série de atividades que devem ser realizadas de

maneira cíclica e ininterrupta, facilitando a execução, além de dar agilidade e
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O ciclo inicia-se pelo planejamento; em seguida as ações ou conjunto de ações

planejadas são executadas; checa-se o que foi feito, se estava de acordo com o planejado e

então toma-se um ação para eliminar ou ao menos minimizar defeitos na execução do serviço,

aprendendo com os erros.

• Os quatro passos do ciclo PDCA são:

Plan [planejar]:

Definir as metas a serem alcançadas e/ou definir o método para alcançar as metas

propostas. Normalmente, as metas são um desdobramento do planejamento estratégico da

organização e o método é a orientação para atingir o objetivo esperado.

Nesta fase do ciclo é necessário:

- identificar os insumos a serem utilizados, de onde vêm, as saídas do processo e

seus usuários;
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- descrever o processo;

- medir as características principais do processo;

- identificar oportunidades de melhoria;

- identificar as causas raiz do problema;

- planejar as ações

Do [executar]:

PROPOSTADE TRABALH6SES"'\

Fls.: 1/1~1
Rubrica

•

•

Executar as tarefas como foi previsto na etapa de planejamento e coletar os dados que

serão utilizados ua próxima etapa de verificação do processo. Nessa etapa são essenciais a

educação e o treinamento.

Check [checar]:

Conferir se o executado está de acordo com o planejado, ou seja, se a meta foi

alcançada dentro da metodologia definida. É a fase de monitoração e de avaliação,

comparando as metas desejadas e os resultados obtidos. Essa monitoração deve ser baseada

em dados concretos, podendo-se utilizar ferramentas de acompanhamento como folha de

verificação, histograma, carta de controle, entre outras. Identificar os desvios na meta ou na

metodologia .

Act [agir]:

Definir e implementar soluções para os problemas encontrados como contínuo

aproveitamento do processo, caso ainda não esteja no nível aceitável e se os resultados foram

alcançados, pode-se adotar como padrão o planejamento feito na primeira fase. Caso não

sejam identificados desvios, é possível realizar um trabalho preventivo, identificando quais

desvios são passíveis de ocorrer no futuro, suas causas e soluções. Nesta fase, padronizam-se

as ações implantadas e faz-se seu monitoramento.
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Esse ciclo, norteado pelos indicadores logísticos, forma o alicerce para uma estrutu

gerencial focada na excelência das operações e, consequentemente, na satisfação dos clientes

internos e externos.

Relação das ferramentas de qualidade com o ciclo PDCA

•

•

Fase do ciclo Ação possível Ferramentas

Brainstorming; gráficos;
Diagnosticar fotografias; 5W2H

Observar Gráficos
p

Brainstorming; Ishikawa
Analisar (Análise da Causa Raiz)

Planejar a ação Fluxograma; 5W2H

Treinamento; reuniões;
D Executiva divulgação; cronograma

C Checagem Gráficos; relatórios

5W2H; treinamentos; manuais,
A Aprendizagem fluxograma e reflexão

Brainstorming ou "Tempestade de !deias"

É a coleta de ideias de um grupo de pessoas (de duas até dez pessoas) reunidas, sem

críticas ou julgamentos, por meio de conversas. Quanto mais ideias, maior as chances

encontrar soluções viáveis para os problemas apresentados. Para realizar a técnica, sugere-se

seguir a sequencia abaixo:

• Tenha um tema a ser discutido, escolhido antecipadamente ou com o grupo;

• Os participantes devem expressar todas as ideias que lhe venham à mente

espontaneamente;
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• Todas as ideias expressas devem ser escritas e, na sequência, analisadas;

• Após análise é feita a seleção das mais adequadas,

FMEA

•

Existem diversas metodologias para estruturar melhorias de processo em busca de uma

melhor qualidade para o mesmo. Podemos dizer que existem formas ativas ou reativas de se

buscar soluções para um problema em um processo. Quando um evento ocorre, e buscamos

achar a causa deste evento, para posteriormente ser proposta uma solução, estamos agindo de

forma reativa. Quando paramos para pensar em um processo, buscando quais os possíveis

erros que podem acontecer no mesmo, para propor soluções antes que eventos ocorram,

estamos agindo de forma ativa.

Dentro deste contexto da busca ativa de problemas para gerar soluções antes que

eventos aconteçam, apresentaremos uma importante ferramenta de análise, chamada de

Análise de Tipos e Efeitos de Falhas, conhecido pela sua sigla FMEA, do inglês Failure

Modes and Effects Analysis.

•
FMEA • Análise de Tipos e Efeitos de Falhas

o FMEA é um método sistemático e pró-ativo para avaliar um processo de forma a

identificar onde e como ele pode falhar. Além disso, ele também serve para avaliar o impacto

que essas falhas podem ter, e unindo todas essas informações, ele identifica que partes do

processo têm maior necessidade de serem mudadas.
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Esta metodologia prevê uma avaliação das etapas do processo, quais as falhas que

podem acontecer em cada etapa (o que poderia dar errado'!), quais as causas dessas falhas (por

que a falha aconteceu?) e quais os efeitos dessas falhas (quais seriam as conseqüências de

cada falha?). As equipes que usam o FMEA para avaliar os processos e suas possíveis falhas

estão procurando criar correção de forma pró-ativa, ao invés de reagir à ocorrência de um

evento adverso. Essa ênfase na prevenção pode reduzir risco de danos tanto ~ntes

como para funcionários.



A utilização do FMEA é particularmente útil na avaliação de um novo processo antes

da sua implementação e na avaliação do impacto de uma proposta de mudança para um

processo existente. Na Tabela I podemos verificar as vantagens e desvantagens da aplicação

doFMEA.
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Vantagens do FMEA

• Melhorar a qualidade e a segurança de um processo de assistência;

• Aumentar a satisfação dos prestadores da assistência (médicos, enfermagem, etc);

• Coletar informações para reduzir falhas no futuro;

• Identificar e eliminar erros precocemente;

• Enfocar na prevenção de problemas;

• Catalisador para o trabalho em equipe multidisciplinar;

• Reduzir a possibilidade de um mesmo tipo de falha no futuro.

Desvantagens do FMEA

• Dependente da equipe que foi nomeada para a análise;

• Dependente da experiência dos membros da equipe nomeada;

• Dependente da existência de dados para serem analisados;

• O cálculo do Coeficiente da Prioridade de Risco (veja a seguir) pode mascarar

algumas falhas grandes ou valorizar falhas pequenas devido à forma como é feito o

cálculo.

Passos para Execução do FMEA

A seguir, descreveremos os 7 passos na execução do FMEA. A Figura 1 mostra um

resumo dessas etapas, e a Tabela 3 traz um exemplo da aplicação do FMEA em uma etapa

relacionada à prescrição médica manual.

Passo 1: selecione um processo para ser analisado com o FMEA. Se não tiver

experiência, selecione um processo simples, com poucas etapas para serem analisa
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Passo 2: cne uma eqUIpe

SES I
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•

representantes de todas as etapas do processo em questão (se o processo for, por exemplo,

relacionado a medicações, será necessário envolver médicos, enfermeiros, técnicos de

enfermagem e farmacêuticos da instituição).

Passo 3: a equipe deve elencar todas as etapas do processo, algo que pode levar algum

tempo, mas é fundamental antes de dar sequencía à análise. Pode ser útil criar um fluxograma

nessa fase.

Passo 4: para cada etapa descrita, descrever todos os possíveis tipos de falha, ou seja,

tudo que pode dar errado, incluindo problemas raros e pequenos. A seguir, deve-se listar a

causa de cada uma dessas falhas.

Passo 5: para cada tipo de falha, a equipe irá calcular o Coeficiente da Prioridade do

Risco (RPN, do inglês Risk Priority Number), que é um produto dos valores (que variam de I

a 10) atribuídos a três itens. Os três itens em questão são: Ocorrência, Gravidade e Detecção,

que são graduados de 1 a 10 (vide Tabela 2 para maiores detalhes). Sendo assim, o produto

pode variar de I (I x I x I) a 1000 ( 10 x 10 x 10), sendo que quanto maior esse produto, pior

é a falha descrita. As perguntas que devem ser feitas para se chegar aos valores são:

,/ Ocorrência: Qual a chance desse tipo de falha ocorrer?

,/ Severidade: Se a falha ocorrer, qual a gravidade do dano que pode ser gerado?

,/ Detecção: Qual o potencial de ocorrência da falha, qual a chance de ser detectada?

Passo 6: avaliar os resultados. O ideal é pegar os 10 tipos de falha que tiveram os

maiores Coeficientes da Prioridade do Risco (RPN), e considerá-los como as mais

importantes oportunidades de melhoria.

Passo 7: use os RPN' s para definir os planos de melhoria.

Se a ocorrência é alta tente eliminar as causas, adicionando verificações como dupla-

checagem alertas informatizados, ou funções forçadas (peças que não se encaixam se não

forem colocadas na posição correta).
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Se a detecção é baixa, identifique eventos que ocorrem antes da falha para que o CICGSS
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mesmos sinalizem a chance de erro para quem realiza a etapa a seguir, adicione uma nova

etapa de verificação ao processo, considere a possibil idade de automatizar o processo.

Se a gravidade é alta, treine as equipes para rápido reconhecimento de forma a tomar

medidas rápidas quando ocorrer um evento, forneça a informação para quem pode vivenciar

esse tipo de problema.

Níveis de 1 a 10 para Ocorrência, Gravidade e Detecção

8

7

6

2

4

3

M&lia

Mínima

Baixa

Muito Alta

Alta

Quase cem

,
f.

DETECÇÃO

6

8

9

.7

Séria

Pequena

Mínima

Extrema

Nenhuma

Significativa

. ;;Moderada

Muito pequena

GRAVIDADE

'~~:ç;:;.
;.. ;:---.~-;:,Grande

8

5

7

9

6

3

4

Mínima

Baixa

Alta

Moderada

OCORRÊNCIA•

•
Quase certa lO Catastrófica 10 Quase impossível 10

Resumo das Etapas do FMEA
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Fluxograma ou flowchart

É um método para descrever graficamente a sequência de um processo de trabalho de

forma analítica usando símbolos simples, previamente convencionados para identificar as

atividades realizadas sequencialmente, sua análise e redesenho, bem como, os responsáveis

e/ou unidades organizacionais envolvidas na mesma,

Na gestão de processos, a ferramenta tem como objetivo assegurar a qualidade e

aumentar a produtividade dos trabalhadores, Isso acontece, pois a documentação do fluxo das

atividades torna possível realizar melhorias e esclarece melhor o próprio fluxo de trabalho .

Dentre as vantagens de utiliza o fluxograma, é possível ressaltar:

• Melhora a compreensão do processo de trabalho;

• Mostra os passos necessários para a realização do trabalho;

• Cria normas padrão para a execução dos processos;

• Demonstra a sequência e interação entre as atividades/projetos;

• Pode ser utilizado para encontrar falhas no processo;

• pode ser utilizada como fonte de informação para análise crítica;

• Facilita a consulta em caso de dúvidas sobre o processo .

Símbolos do Fluxograma

Para facilitar o entendimento e análise do processo, o diagrama utiliza uma série de

símbolos para representar as ações e momentos do processo. Não é obrigatório o uso de todos

os símbolos, devendo-se utilizá-los de acordo com a necessidade.

Veja exemplos de símbolos:

Rubrica

CICGSS
/
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Terminal- o ponto de início e ténnino de um programa

1 i ---- Direção do Fluxo - A direção do fluxo de dados ou
documentos

•

•

/ /
O
O
O

Processamento - Um grupo de instruções que executam uma
função do programa

Decisão - Indica possibilidade de desvios para diversos outros
pontos

Entrada / Saída - Qualquer função de um dispositivo 110,
fornecendo informações para processamento

Conexão - Uma entrada ou uma saída de/ou para uma outra
parte do fluxograma

Conector de Página - Desvio do fluxograma de uma página
para outra

Documento - Função que expressa a saída de dados; relatório

Diagrama de Causa e Efeito (Análise da Causa Raiz - Ishikawa)

Trata-se de uma técnica utilizada para demonstrar a relação entre um efeito e todas as

possíveis causas que possam estar contribuindo para a ocorrência de falhas. O levantamento
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brainstorming. Estas causas levantadas são agrupadas por categoria.

•

•

Fatores que ContribuemlInfluenciam as falhas

Condição (complexidade e gravidade)
Fatores do Paciente Comunicação e linguagem

Fatores sociais e de personalidade
Claridade da estrutura e desenho da tarefa

Fatores da Tarefa ou Tecnologia Disponibilidade e uso de protocolos
Disponibilidade e acurácia dos testes
Auxílios à tomada de decisão
Conhecimento e habilidade

Fatores Individuais (pessoas) Competência
Saúde física e mental
Comunicação verbal
Comunicação escrita

Fatores do Time (equipes) Disponibilidade de ajuda e supervisão
Estrutura do time (congruência, consistência,

liderança, etc)
Mix de nivelamento e habilidades do staff
Padrões de turno e carga de trabalho
Manutenção, design e disponibilidade de

Fatores do Ambiente de Trabalho equipamentos
Apoio administrativo e gerencial
Ambiente de trabalho
Área física
Restrições tinanceiras

Fatores Organizacionais e Gerenciais Estrutura organizacional
Políticas, padrões e objetivos
Cultura de segurança e prioridades
Contexto regulatório e econômico

Fatores do Contexto Institucional Sistema de saúde nacional
Ligação com organizações externas



A construção do diagrama de causa e efeito deve seguir os seguintes passos:
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• Definir claramente o problema ou efeito que se pretende analisar e registrar na

caixa do "efeito". O diagrama deve refletir causas que bloqueiam o caminho para

uma condição desejada ou fatores que podem ser úteis para alcançá-la.

• Identificar causas específicas e preencher corretamente as caixas de causas (tarefa,

time, instituição, paciente, indivíduo, ambiente).

• Ao se identificar as possíveis causas é necessário seguir perguntando "por que" até

que uma possível causa raiz seja identificada. Uma causa raiz é aquela que pode

explicar o efeito diretamente ou é aquela que, quando removida, elimina ou reduz o

problema.

• A discussão sobre os problemas no grupo deve ocorrer de forma organizada,

centrada nos problemas e não nas pessoas.

• A ferramenta de causa e efeito também estrutura visualmente possíveis

estratificações a serem aplicadas nas tratativas. Sendo toda sua metodologia

aplicada para estabelecer parâmetros de controle, com base em estratos uniformes

que permitem, com maior facilidade, a detecção das causas dos problemas

analisados.

•
A seguir, apresenta-se esquematicamente uma figura simplificada de um diagrama de

espinha de peixe .

Exemplo de Diagrama de Ishikawa

$ETOR De GeST O,II,I'OV

AUSA RAIZ (Diagrama de IShikawaJ I

Medidas

...•"--

••

--.•~.
MáquinasAmbiente
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CICGSS

Qual motivo de usar os cinco porquês? Ajuda você a identificar as causas de um

problema.

Normalmente quando questionados sobre o que causa determinado problema, o ser

humano tende a culpar alguma coisa ao invés de realmente procurar a causa. Neste caso se

aplica esta técnica, pois geralmente as respostas são:

•
• I°Porquê, temos um sintoma

• 2° Porquê, temos uma desculpa

• 3° Porquê, temos um culpado

• 4° Porquê, temos uma causa

• 5° Porquê, temos uma causa raiz

;tQrítt:il'A'M~pí[})\:.,
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Exemplo de aplicação da técnica

- JlISTIMoDEDESENVQlYlMElff(l ~J.HmWro"I'DrE.ctH
-.-,iP:9!~-tl!JA".1;Ú~.:t~S.;.".,t:;:Htiú~i.J"-:O.uf;:«(":1i-':h:S~i'~'~~~'"ê61,J."!CDiA'-Ü~'ttlfl:.tl' r,

>;'t~~ÍftiJif~i1).ifzot,!'~F~~'~-~~'~;!~~~~~~.~~_~f.r.,;'f"



Trata-se de ferramenta utilizada para designar tarefas e responsabilidades referentes às

atividades planejadas, Com a ferramenta 5W2H é possível elaborar um Plano de Ação a partir

R.,SESm'"::W)
C1CGV

I

PROPOSTA DE TRABA

5W2H ou Plano de Ação

IDTECH
"iTIJlITllll'EIl6tlfro,'Illll.l'lIlTK!lct/lGl(O[~

ídtW1.o111.b'r

da definição sobre a ação a ser realizada, Demonstra-se na tabela abaixo, o detalhamento do

uso da ferramenta:

•
Item Finalidade

O que Especificar o que será feito

Quem Especificar o responsável para executar ou coordenar a ação

Onde Especificar o local onde será executada a ação ou a sua abrangência

Quando Especificar o prazo para executar a ação

Porque Explicar a razão pela qual a cão deve ser feita

Como Especificar a forma pela qual (método) a ação deverá ser feita

Quanto custa Prover informações sobre o custo (orçamento) necessário para executar a ação

Exemplo - Plano de Ação I 5w2h

•
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Fichas de Verificação

PROPOSTA DE TRABALHO

Rubri a

As folhas de verificação são tabelas ou planilhas simples usadas para facilitar a coleta

e análise de dados. O uso das folhas de verificação economiza tempo, eliminando o trabalho

de se desenhar figuras ou escrever números repetitivos. São formulários planejados e

adaptados para a coleta de dados usada cujos dados coletados são preenchidos de forma fácil e

concisa. Registram os dados dos itens a serem verificados, permitindo uma rápida percepção

da realidade e uma imediata interpretação da situação, ajudando a diminuir erros e confusões.
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Politicas e protocolos

Nas tabelas a seguir estão demonstradas algumas políticas e protocolos propostos para

a Hemorrede Pública de Goiás visando assegurar primordialmente qualidade e segurança do

paciente.

-

•

•

Política de Comunicação da Instituição

Política Ambiental

Política de Humanização

Política de Identificação do Paciente

Política Consentimento Informado

Política da Qualidade

POLlTICAl

POLlTICA2

POLlTICA3

POLlTICA4

POLlTICAS

POLlTICA6

2.3.2. COMISSÃO DE CONTROLE DE INFECçÃO EM SERVIÇOS DE SAúDE

Descrição da Finalidade

A Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde é uma das maIS

importantes comissões, uma vez que está intimamente ligada a todos os setores da estrutura e

representa o principal difusor de ações para a manutenção de condições adequadas para a
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correta prática da medicina e outras áreas afins, no intuito de nunca trazer prejuízo ao usuá .

buscar a cura quando possível, e sempre levar conforto e atenção.

Nossa proposta para implementação da Comissão de Controle de Infecção em

Serviços de Saúde do Hemocentro Coordenador do Estado de Goiás, vai se basear em

algumas ações. A primeira delas é a normativa, na qual são fortalecidas as regras a serem

seguidas por todos os profissionais da saúde que exerçam suas atividades na Homorrede no

sentido de minimizar os riscos para a ocorrência de Infecção em Serviços de Saúde.

A segunda ação é a vigilância epidemiológica, através da qual os casos de infecção

são detectados e analisados. Através da análise dos dados coletados, os profissionais da

CCISS podem diagnosticar quais são e onde estão os focos infecciosos, e qual é a população

de maior risco. Conhecendo estas peculiaridades, a CCISS propõe medidas que visam minorar

o problema.

As ações educativas constituirão a terceira forma de atuação da CCISS. Todos os

profissionais estarão em constante atualização, seja através de literatura especializada, ensino

à distância ou por participação em congressos e outros eventos relacionados. Uma vez

atualizados, os profissionais deverão tratar de estudar a aplicabilidade dos novos conceitos ou

tecnologias no âmbito dos Serviços em Saúde.

A Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde tem como

responsabilidade, ainda, a difusão destes novos conhecimentos para os outros profissionais

das unidades, através de palestras, cursos ou comunicação impressa. Ainda dentro das ações

educativas, estão incluídas as reuniões, palestras e o contato diário com os demais

profissionais da Hemorrede, quando as orientações sobre normas e condutas serão reforçadas.

Ainda serão responsabilidades da CCISS a padronização e controle do uso de

antimicrobianos, a investigação de surtos de infecção relacionada à assistência em saúde, bem

como elaborar, implementar e avaliar o Programa de Controle de Infecções Relacionadas à

Assistência em Saúde, o qual constará dos seguintes itens:

1- Sistema de vigilância epidemiológica das infecções relacionadas à assistência em

saúde através de busca ativa de casos de infecção no hospital;
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PROPOSTA DE TRABAL F~.:S~ ~~

Rubrle j

•

2 - Determinação de materiais, normas e rotinas para tratamento e prevenção das

infecções relacionadas à assistência em saúde;

3 - Realização de capacitações aos funcionários quanto ao controle de infecções;

4 - Uso adequado de antibióticos e produtos para limpeza;

5 - Realização de estatísticas de infecção relacionada a assistência em saúde e

divulgação de dados nos setores e para a Secretaria Estadual de Saúde;

6 - Avaliação periódica dos índices de infecção relacionadas à assistência em saúde e

tomada de medidas de controle .

Constituição Básica

CICGSS

•

A Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde do Hemocentro de Goiás

- HEMOGO representa o Serviço de Controle de Infecção em Serviços de Saúde e são os

responsáveis pela execução das ações de controle de infecção no estabelecimento de saúde,

devendo atender a lei n°. 9.431 de 06 de Janeiro de 1997, Portaria N°, 2616 do Ministério da

Saúde de 12 de Maio de 1998 e Instrução Normativa n°, 04 de 24 de fevereiro de 2010, Um

deles, preferencialmente, deve ser o enfermeiro. Entretanto, devem possuir carga horária

diária específica para a execução dessas atividades. Desta forma a CCISS será composta, no

mínimo, os seguintes membros:

a) Diretor (a) Geral

b) Diretor (a) Administrativo

c) Diretor (a) de Enfermagem

d) Farmacêutico (a)

e) Bioquímica (a)

f) Infectologista

..INSUTüTO.DEOESáivÍ)Í)l}MEjffi)IDidf.otiicO.EIllIIAANO-ID't:JE,~"
,tà:clit.u~=t;J.,à:t3tfs,lt~~~1:1E!1~••..1f1":~r:Jtt~t1$it5~,í(,~n~~iV:i{Wf~J~.~:n:td,mltril,7J'-":,

~"(#tJJJfu.ft~£7l~t~'(!~$-~r~~;~(j~I:~~~~~'~~,~ef',t.",",



'.~1

IDTECH
IMiTmJUlOtlnllM1'1Wf1flll flIlI(lÚlGI(lI(!WIAAlffi

Idted1.org.b"r

Ato de Constituição e Nomeação da CCISS

Trata-se de ato expedido pelo Diretor Geral do Hemocentro Coordenador de Goiás,

com o objetivo de designar pessoal, delegar competência para o planejamento e execução dos

serviços de prevenção e controle das infecções relacionadas à assistência em saúde.

Ordem de Serviço na (Local e Data) 0 Diretor

Geral do Hemocentro Coordenador de Goiás, no uso de suas atribuições e de acordo com o

disposto na Portaria 2616, Anexo I, Item 4, resolve designar:

..................................................•....... "' representante, de nível superior, de Serviço de

• Enfermagem; ,representante de nível superior do serviço de

Farmácia; , representante do nível

superior do laboratório de Microbiologia; , representante

de nível supenor infectologista; , representante de nível

supenor do servIço administrativo como membros consultores

e "' e como membros

•

executores, para sob a presidência de........................................................... constituírem a

Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde.

ASSINATURA DO DIRETOR (A)

Ata de Instalação da CCISS

Ata número da reunião realizada aos dias

do mês de do ano de . nota)

...................................................... (Hemocentro Coordenador de Goiás), com a presença

.... para tratar dos

seguintes assuntos: . Nada mais havendo

a tratar, o declarou encerrada a reunião,

da qual eu, , na qualidade de secretário(a), lavrei a

presente ata, que dato e assino, após ser assinada pelos demais membros .
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•

•

Art. 1° - A Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde, doravante

denominada sob a sigla de CCISS, do Hemocentro de Goiás - HEMOGO é de natureza

técnico-científica permanente, nos termos da Lei n° 9.431, de 06 de janeiro de 1997 (Portaria

no 2616/GM de 12 de maio de 1998) e instrução normativa n04, de 24 de fevereiro de 2010.

Art. 2° - A CCISS tem por finalidade o desenvolvimento do programa de controle de

infecções relacionadas à assistência em saúde .

S 1° - Considera-se programa de controle de infecções relacionadas a assistência em

saúdeo conjunto de ações desenvolvidas deliberada e sistematicamente com vistas á redução

máxima possível da incidência e da gravidade das infecções relacionadas à assistência em

saúde.

S 2° - Entende-se por infecção relacionada a assistência em saúde, também

denominada institucional ou nosocomial, qualquer infecção adquirida após a internação de um

paciente em hospital e que se manifeste durante a internação ou mesmo após a alta, quando

puder ser relacionada com a hospitalização, e não estiver relacionada ao período de incubação

de infecção de origem comunitária.

S 3° - A CCISS funciona como órgão de assessoria junto à Direção Geral e de

execução das ações de controle de infecção relacionada a assistência em saúde, estando

assegurada sua autonomia funcional junto aos setores estratégicos para o controle das

infecções relacionadas à assistência em saúde.

CAPÍTULO II - DA ORGANIZAÇÃO

Seção I

Estrutura

Art. 3° - A estrutura da CCISS compreende:

I - Grnpo Executor;

.. INSTITUTO. DEtlESENVOLVIMEIlTO .JEOiOlOGICO.EIfUMANO-. ,. D"l",E CH.
:~ft'('l~,:t~,1\jl,itS'~'''-:lt;ÚI;,iíit,~~(J~lt'':'fiI S,f(l :./,~~"ifb'.t.Ü"~_~:it:.ri~~~Iittl4í~- ,

'~~~:~it~4.~6ij:i~~1<!~~~~Jt~~~~l,,:{~~~~~~~~,~\!_d'.



IDTECH
OIHm!'õ:~otlnOO~ll'l'.lIlIllltlJlll.ÓfilUlllf\lllllllQ

ídteCf~org.br

II - Grupo Consultor.

PROPOSTA DE TRABA

•

•

Ar. 4° - A fim de assegurar o suporte técnico, científico e operacional indispensável á

eficiência da CCISS, a Direção, através do Serviço de Apoio Administrativo, proporcionará a

infraestrutura necessária.

Art. 5° - Os membros executores são encarregados da execução das ações

programadas de controle de infecção definidas pela Comissão.

Seção 11

Composição do Grupo Executor da Comissão de Controle de Infecção em

Serviços de Saúde

Art. 6° - O Grupo Executor terá composição multidisciplinar e multiprofissional,

devendo contar com 4 (quatro) componentes.

Art. 7° - O Grupo executor é órgão executivo da CCISS.

Composição do Grupo Executor:

Parágrafo Único - As indicações recaíram em técnicos e profissionais especializados

em Controle de Infecção em Serviços de Saúde e, representantes de nível superior dos

Serviços e Coordenações envolvidas diretamente no referido programa, com experiências

anteriores em Controle de Infecção em Serviços de Saúde .

Art. 8° - As indicações para integrar a CCISS serão apresentadas à coordenação

executiva do Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano - IDTECH.

ª 1° - O Presidente e o Vice-Presidente da CCISS serão indicados e designados pela
Diretoria do Hemocentro Coordenador.

ª 2° - O Presidente e o Vice-Presidente serão membros nato da CCISS.

Seção 111
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Composição do Grupo de Consultores da Comissão de Controle de Infecção em

Serviços de Saúde

Art. 9° - O Grupo de Consultores será constituído, no mínimo, pelos seguintes

componentes:

A. Membros Consultores:

•
Art. 10° - Os integrantes do Grupo de Consultores serão escolhidos pela Direção,

sendo estes profissionais representantes dos Serviços e Coordenações envolvidos no referido

programa .

Seção IV

Funcionamento

Art. 11 - A CCISS terá como sede uma sala do Hemocentro Coordenador de Goiás,

•

onde o grupo executor reunir-se-á, ordinariamente, pelo menos uma vez por semana e

extraordinariamente quando convocada pela Diretoria do Hospital, coordenador ou a

requerimento de um de seus membros.

~ 1°- As deliberações tomadas deverão ser encaminhadas em forma de documentos de

circular interna, quando estiverem relacionados a criação e ou alterações nas normas e rotinas.

~ 2° - Os treinamentos para as diversas categorias profissionais e em diversos temas

serão agendados previamente e comunicados em forma de documentos de circular interna as

chefias de Serviços/Coordenações que deverão ser responsáveis pelo encaminhamento de sua

eqUIpeao mesmo.

Art. 12- A CCISS observada a legislação vigente, estabelecerá normas

complementares relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

Art. 13 - A sequência das reuniões da CCISS será a seguinte;

I - verificação da presença do Presidente;

11- assinatura da Ata da reunião anterior;
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TIl - leitura dos informes com discussão e votação dos temas: normas e

padronizações, organização de campanhas, treinamentos e manuais, discussão de problemas

que possam intervir na realização dos trabalhos e despacho do expediente;
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•

IV - organização da pauta da próxima reunião;

v - ordem do dia compreendendo leitura, discussão e votação dos pareceres;

VI - distribuição de tarefa aos membros;

VTIl - comunicação breve e franqueamento da palavra.

S 1°Em caso de urgência ou de relevância de alguma matéria, a CCISS, por voto da

maioria, poderá alterar a sequência estabelecida neste artigo .

S 2°.Qualquer membro poderá requerer ao Presidente, a qualquer tempo, que solicite o

encaminhamento ou diligências de processos ou de consultas a outras pessoas ou instituições

públicas ou privadas, nacionais e internacionais, para estudo, pesquisa ou informações

necessárias à solução dos assuntos que lhes forem distribuídos, bem como solicitar o

comparecimento de qualquer pessoa às reuniões para prestar esclarecimentos.

S 3° A Ordem do Dia será comunicada previamente a todos os membros, com

antecedência mínima de dois dias para as reuniões ordinárias e de um dia para as

extraordinárias.

Art. 14 - Após a leitura do parecer, o Presidente ou o seu Suplente devem submetê-lo

a discussão, dando a palavra aos membros que a solicitarem .

Art. 15 - Após o encerramento das discussões, o assunto será submetido à votação.

Art. 16 - A cada reunião os membros consignarão sua presença em folha própria e a

secretária lavrará uma ata com exposição sucinta dos trabalhos, conclusões, deliberações e

resoluções, a qual deverá ser assinada pelos membros presentes e pelo Presidente, quando de

sua aprovação.

CAPITuLO TIl- DA COMPETÊNCIA
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Art. 17 - À CCISS compete:

I - estabelecer diretrizes para desenvolvimento do programa de Controle de Infecção

em Serviços de Saúde, das unidades da Hemorrede de Goiás:

a) Controle de MRSA;

b) Prevenção de transmissão aérea;

c) Treinamento em Serviço dos profissionais das unidades da Hemorrede de Goiás

11 - elaborar planos de ação e estabelecer estratégias de atuação para controle das

infecções relacionadas à assistência em saúde;

li - elaborar programa de controle das infecções relacionadas à assistência em saúde

com projetos de pesquisa multidisciplinares na linha de infecções relacionadas a assistência

em saúde em pacientes crônicos;

IV - realizar investigação epidemiológica de surtos, sempre que indicado;

v - elaborar, rever e atualizar normas, que visem a uniformização de medidas para a

prevenção, controle e contenção das infecções relacionadas à assistência em saúde;

VI - planejar normas para estudos e pesquisas epidemiológicas;

VII - estabelecer programa de racionalização do uso de antimicrobianos;

vm - elaborar normas para promover educação do pessoal da Hemorrede Pública de

Goiás na área de infecção relacionada a assistência em saúde;

IX - elaborar e divulgar relatórios contendo, no mínimo as seguintes informações, por

serviço (unidade de internação) e referente a toda Hemorrede Pública de Goiás:

a) taxa de infecção relacionada a assistência em saúde por patologia;

b) taxa de infecção relacionada a assistência em saúde por paciente;

c) estrutura percentual das várias localizações topográficas no paciente;

d) taxas de infecções relacionadas a assistência em saúde por procedimentos de risco

selecionados pela Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde;

e) taxa de consumo por antimicrobianos;
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X. elaborar semestralmente, relatório com coeficiente de sensibilidade /resistência dos

germes mais frequentemente encontrados associados a infecções relacionadas à assistência em

saúde, e aos antimicrobianos padronizados;

XI. promover medidas de contenção de surtos infecciosas que venham a ocorrer nas

Unidades da Hemorrede, propondo medidas a serem executadas;

XII. emitir parecer técnico sobre a aquisição de materiais de consumo, equipamentos

cujo uso possa prevenir a infecção relacionada a assistência em saúde;

xm. supervisionar, na Central de Material e Esterilização (CME), as condições de

• armazenamento de materiais de consumo previamente esterilizado, a fim de garantir a

validade da mesma;

XIV. promover a formação, treinamento e aprimoramento de recursos humanos na

área de infecção relacionada a assistência em saúde;

XV. estabelecer normas referentes à problemática de infecção relacionada a

assistência em saúde nos setores de manutenção de equipamentos, rouparia, lavanderia,

materiais de consumo, esgoto, ar condicionado, cozinha, lixo, transporte, limpeza, desinfecção

e esterilização;

•
XVI. examinar, proceder e monitorar à adequação de projetos de modificação de

planta física, no tocante às infecções relacionadas à assistência em saúde;

XVII . propor, em conjunto com o Serviço de Vigilância em Saúde, medidas

necessárias à prevenção e controle de doenças infecciosas no âmbito da Hemorrede Pública de

Goiás;

XVIII. zelar pelo cumprimento das normas regionais, nacionais e internacionais

relativas ao Controle de Infecção em Serviços de Saúde.

Art. 18 - Ao Diretor do Hemocentro Coordenador compete:

I. Constituir formalmente a CCISS.

lI. Nomear os componentes da CCISS por meio de portaria.
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III. Propiciar a infra-estrutura necessária à correta operacionalização da CCISS.

IV. Aprovar e fazer respeitar o regimento interno da CCISS.

V. Garantir a participação do Presidente da CCISS nos órgãos colegiados

deliberativos e formuladores de política da Hemorrede de Goiás, e demais comissões

envolvidas diretamente ou indiretamente no referido programa.

VI. Garantir o cumprimento das recomendações formuladas pela Coordenação

Municipal, Estadual/Regional de Controle de Infecção em Serviços de Saúde.

VII. Informar o órgão oficial municipal ou estadual quanto à composição da CCISS, e

às alterações que venham a ocorrer.

VIII. Fomentar a educação e o treinamento de todo o pessoal hospitalar.

CAPITULO IV - DAS ATRIBUIÇÕES

Ar!. 19 - Ao Presidente incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da

CCISS, especificamente:

I - representar a CCISS em suas relações internas e externas;

II - instalar a Comissão e presidir suas reuniões;

III - promover a convocação das reuniões;

IV - tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito do

voto de desempate;

V - indicar membros para realização de estudos, levantamentos e emissão de pareceres

necessários à consecução da final idade da Comissão;

VIII - promover a interação do Grupo Consultor com o Grupo Executor.

Parágrafo Único - Cabe ao Vice-Presidente substituir o Presidente em seus

impedimentos.
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Art. 20 - Aos membros da CCISS incumbe:
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I. estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhe forem atribuídas

pelo Presidente;

11. comparecer às reuniões, relatando os expedientes, proferindo voto ou

pareceres e manifestando-se a respeito de matérias em discussão;

III. requerer votação de matéria em regime de urgência;

IV. desempenhar as atribuições que lhes forem atribuídas pelo Presidente;

V. apresentar proposições sobre as questões atinentes à Comissão .

Art. 21 - A Secretária da CCISS incumbe:

I. assistir as reuniões;

11. encaminhar o expediente da CCISS;

III. preparar o expediente da CCISS;

IV. manter controle dos prazos legais e regimentais referentes aos processos de

que devam ser examinados nas reuniões da Comissão;

V. providenciar a confecção de documentos de circular interna e externa

expedidos pela CCISS, e distribuição a Direção e demais serviços, setores e

• VI.

coordenações;

lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de

registro de atas, e de registro de deliberações, rubricando-os e mantendo-os

sob vigilância;

VII. transcrever o relatório trimestral das atividades da Comissão;

VIII. lavrar e assinar as atas de reuniões da Comissão;

IX. providenciar, por determinação do Presidente, a convocação das sessões

extraordinárias;

X. distribuir aos Membros da CCISS a pauta das reuniões;

XI. organizar dados e arquivos.
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Competências da Comissão de Consultores

Art. 22- Competências gerais dos Consultores:

I. participar das reuniões da CCISS;

lI. articular-se com o grupo executor observando as diretrizes traçadas por este,

para a ação de controle das infecções relacionadas a assistência em saúde na

Hemorrede Pública de Goiás;

IlI. implementar na Hemorrede Pública de Goiás o programa de controle das

infecções relacionadas a assistência em saúde adotados pela CCISS;

• IV. articular-se com o Grupo Executor, no sentido da atualização de recursos

técnicos, materiais e humanos com vistas ao eficiente controle das infecções

relacionadas a assistência em saúde;

•

V. estender todas as decisões tomadas nas reuniões às áreas de atuação e outras

que tenham atividades subsidiárias ou complementares á vida funcional do

Hemocentro de Goiás - HEMOGO;

VI. emitir relatório para a CCISS quando da ocorrência de situações problema

dentro da área de sua competência.

Art. 23- Competências específicas dos Consultores:

I. Representante da Direção:

a) contribuir para manter a autoridade máxima da Instituição informado, no que

diz respeito as ações de prevenção e controle das infecções relacionadas à

assistência em saúde;

b) colaborar com a CCISS na implantação das ações de prevenção e controle das

infecções relacionadas à assistência em saúde.

11. Representante do Setor de Biossegurança:

a) promover a formação, treinamento e aprimoramento de pessoal em

Biossegurança;
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b) propor, elaborar, implementar e supervISIonar a aplicação de no

biossegurança visando a prevenção das infecções relacionadas à assistênci

saúde;
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c) monitorar a qualidade do ar, através de medição microbiológica, nos diferentes

ambientes do hospital, dentro das normas do Ministério da Saúde e quando

indicada pela CCISS.

•
TIl. Representante do Serviço de Farmácia:

a) Cooperar com as normas de padronização do uso de antimicrobianos adotadas;

b) auxiliar no monitoramento do programa de racionalização de uso de

antimicrobianos e germicidas, em cooperação com o Grupo Executor;

c) elaborar levantamento do consumo de antimicrobianos e informar à CCISS;

d) comunicar diariamente à CCISS a falta de antimicrobianos, esterilizantes e

germicidas padronizados;

e) responsabilizar-se pela qualidade das diluições das soluções desinfetantes e

antissépticas utilizadas;

•
f) emitir parecer técnico sobre todos os produtos químicos esterilizantes,

desinfetantes, detergentes, antissépticos usados na limpeza e desinfecção de

superfícies e artigos hospitalares;

g) responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e desinfecção sistemática dos

destiladores da Farmácia.

IV. Representante do Serviço de Monitoramento de Custos:

a) Propor, elaborar, implementar e supervisionar a aplicação de normas técnico-

administrativas visando o monitoramento de custos na prevençãoltratamento

das infecções relacionadas à assistência em saúde.

V. Representante do Serviço de Vigilância em Saúde:

a) contribuir na implantação e manutenção do sistema de vigilância

epidemiológica, definido pela CCISS;
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vigilância epidemiológica das infecções relacionadas à assistência em saúde; /

c) contribuir na investigação e controle de surto de infecção relacionada a

assistência em saúde, emitindo parecer;

d) contribuir na análise dos dados e indicadores produzidos pelo sistema de

vigilância epidemiológica desenvolvida pela CCISS, emitindo pareceres,

VI. Representante do Serviço de Metodologia Epidemiológica:

a) auxiliar na escolha e orientação quanto à formulação dos desenhos de estudos

• epidemiológicos realizados pela comissão executora em seus estudos;

b) organizar arquivos de dados sobre a utilização de antimicrobianos no hospital

que permitam estudos e levantamentos, quando necessários;

c) organizar arquivos de dados sobre os microorganismos e seu perfil de

suscetibilidade antimicrobiana que permitam estudos e levantamentos, quando

necessários;

d) contribuir na análise dos dados e indicadores produzidos pelo sistema de

vigilância epidemiológica desenvolvida pela CCISS, emitindo pareceres,

•
VII. Representante da Central de Esterilização:

a) estabelecer as normas e rotinas da Central de Material e Esterilização;

b) estabelecer as rotinas do processo de validação da esterilização, mantendo os

registros continuamente atualizados;

c) apresentar mensalmente à CCISS dados relativos ao acompanhamento da

monitorização da esterilização;

d) comunicar à CCISS as falhas nos equipamentos de esterilização, verificadas

pela manutenção preventiva ou corretiva;

e) responsabilizar-se pela manutenção da qualidade e controle do processo de

esterilização;
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f) responsabilizar-se pela qualidade das diluições das soluções desinfetantes

antissépticas utilizadas na Central.;

g) responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e desinfecção sistemática do

destilador da Central de Material.

VIII. Representante do Serviço de Microbiologia:

a) elaborar e divulgar normas técnicas atualizadas para coleta de material para

exames microbiológicos;

b) validar todas as técnicas utilizadas para o isolamento, identificação e testes de

suscetibilidade dos microorganismos;

c) responsabilizar-se pelo funcionamento adequado do sistema automatizado de

isolamento, identificação e teste de suscetibilidade dos microorganismos,

validando-o;

d) implantar técnicas atuais, eficazes e rápidas para isolamento e identificação dos
. .mlcroorgamsmos;

e) implantar técnicas atuais, eficazes e rápidas para a identificação e estudo da

sensibilidade dos antimicrobianos;

f) organizar arquivos de dados microbiológicos que permitam estudos e

levantamentos, quando necessários;

g) produzir e emitir diariamente para a CCISS o relatório de todos os

microorganismos identificados.

h) comunicar à CCISS e a supervisora de enfermagem, diariamente, o

crescimento de bactérias multi-resistentes em material clínico;

i) auxiliar na identificação de possíveis surtos.

IX. Representante do Serviço de Manutenção e Atividades Gerais

a) contribuir para a qualidade e monitoramento do processo de limpeza

hospitalar, bem como do controle de vetores;
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b) contribuir para monitorar e adequar o descarte e fluxo de

contaminado dentro do hospital;

c) contribuir para monitorar a qualidade da roupa hospitalar;

d) contribuir para a adequação das medidas de isolamento de pacientes com

doenças de transmissão intra-hospitalar;

e) monitorar os procedimentos de limpeza de forma a minimizar a dispersão de

poeiras durantes as atividades de engenharia;

t) monitorar os procedimentos de limpeza de forma a manter a qualidade do ar

nos diferentes ambientes do Hemorrede dentro das normas do Ministério da

Saúde;

g) responsabilizar-se pela limpeza sistemática dos reservatórios e distribuidores

de água;

h) contribuir na coleta mensal de água dos prédios, e semestralmente dos

reservatórios para estudo microbiológico;

i) responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e troca de filtros dos aparelhos

condicionadores de ar, conforme recomendações do Ministério da Saúde;

j) responsabilizar-se pelo adequado funcionamento das autoclaves e de

destiladores através da manutenção preventiva ou corretiva .

• x. Representante do Serviço de Engenharia

a) notificar formalmente e antecipadamente à CCISS sobre qualquer

procedimento de construção ou manutenção que se prevê a produção de pó ou

poeIra;

b) responsabilizar-se por produzir mecanismos que impeçam a dispersão de

poeira durante os procedimentos de engenharia;

c) contribuir pela manutenção da qualidade do ar nos diferentes ambientes do

hospital, dentro das normas do Ministério da Saúde;
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d) solicitar formalmente e antecipadamente à CCISS parecer técnico

qualquer procedimento de construção garantindo adequação das medidas

Controle de Infecção em Serviços de Saúde;

e) contribuir na modernização hospitalar de forma a garantir adequação nas

medidas de Controle de Infecção em Serviços de Saúde.

XI. Representantes das Coordenações de Internação, Ambulatório, Hospital dia e

Laboratório

a) contribuir na implantação e adequação das medidas de isolamento de pacientes

com doenças de transmissão intra-hospitalar.

b) definir, em cooperação com o grupo executor, políticas de padronização e

compra de materiais médico-hospitalares para a respectiva Coordenação.

XII. Representante do Serviço de Enfermagem

a) contribuir na implantação e adequação das medidas de isolamento de pacientes

com doenças de transmissão intra-hospitalar.

b) emitir parecer técnico sobre todos os produtos químicos esterilizantes,

desinfetantes, detergentes, antissépticos usados na limpeza e desinfecção de

superfícies e artigos hospitalares .

c) responsabilizar-se pela qualidade das diluições das soluções desinfetantes e

antissépticas utilizadas nas unidades clínicas e central de material

d) responsabilizar-se pela manutenção, limpeza e desinfecção sistemática dos

destiladores do setor.

e) definir, em cooperação com o grupo executor, políticas de padronização e

compra de materiais médico-hospitalares para a Hemorrede.

f) monitorar sempre que necessário a qualidade da água do sistema de tratamento

da hemodiálise quanto a presença de microorganismos e endotoxina; bem

como o funcionamento das máquinas de diálise.
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Xli. Representante do Serviço de Orçamentação e Administração de Material:

a) definir, em cooperação com o grupo executor, políticas de padronização e

compra de materiais médico-hospitalares para a Hemorrede de Goiás;

b) contribuir na modernização hospitalar de forma a garantir adequação nas

medidas de Controle de Infecção em Serviços de Saúde.

CAPITuLO V - DAS INSTRUÇÕES GERAIS, MANDATO, REUNIÃO

Art. 24 - Será dispensado o componente que, sem motivo justificado, deixar de

comparecer a seis reuniões consecutivas ou intercaladas no período de um ano.

Art. 25 - As funções dos membros da CCISS poderão ser remuneradas, por verbas de

projetos de pesquisa ou outras fontes, por se tratar de um serviço relevante para a Hemorrede

Pública de Goiás, à critério da entidade gestora.

Art. 26 - A CCISS convidará pessoas ou entidades que possam colaborar com o

desenvolvimento dos seus trabalhos, sempre que julgar necessário.

Art. 27 - A Direção do Hemocentro Coordenador poderá a qualquer tempo e por

motivo justificado, promover a substituição dos integrantes da CCISS.

Art. 28 - Os casos omissos e as dúvidas surgidas na aplicação do presente Regimento

Interno serão dirimidas pelo Presidente da CCISS e em grau de recurso pela Direção do

Hemocentro Coordenador.

Art. 29 - O presente Regimento Interno poderá se alterado, mediante proposta da

CCISS, submetido à Direção do Hemocentro Coordenador.

Aprovado pela Direção do Hemocentro Coordenador em **1**1****, e pela

Coordenação Executiva do Instituto Desenvolvimento Tecnológico e Humano em

**1**1****.

Cronograma de Atividade Anual
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R b'
No que diz respeito ao Cronograma de Atividade Anual, bem como a análise da u r; a

CICGSS

Hemorrede Pública de Goiás, a estrutura para a composição do cronograma esta baseada nas

instalações, equipamento, recursos humanos e financeiros e filosofia organizacional,

procedimentos, atividades e a especificidade do mencionado estabelecimento hospitalar.

Assim, delinearam-se algumas orientações para a implementação e execução do

Cronograma, por parte dos diferentes atores intervenientes, pois só com base numa estrutura

sólida se podem desenvolver os processos condizentes aos resultados desejados da Comissão

de Controle de Infecção em Serviços de Saúde os quais poderão se alterados segundo a

realidade a ser identificada após a implantação do novo modelo de gestão.
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Divulgar um guia prático
para o programa de
Controle de Infecção em
Servi os de Saúde
Desenvolver cursos de
formação I orienlações
para o corpo de
funcionarios
Promover investigação
sobre infecções
relacionadas à
assistencia em Saúde

Dinamizar a formação
contínua de profissionais
de saúde sobre o risco.
prevenção e controle da
Infecção relacionada a
assistência em saúde

Desenvolver o Programa
de Controle de Infecção

Organização em Serviços de Saúde

Propor ações para a
informatização dos
Laboralorios de
microbiolo ia
Permitir o acesso directo
da CCISS em de cada
serviço/unidade
Manter a elaboração, a
divulgação e a revisão
das orientações
nacionais

Individual e
Organizacional

Estratégias de
Desenvolvimento
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Descrição da Finalidade

O prontuário deve ser organizado para prestar serviços ao paciente, ao corpo clínico, à

administração da Hemorrede Pública de Goiás e à sociedade. Serve como instrumento de

consulta, avaliação, ensino, pesquisa, auditoria e estatística.

•
A Comissão de Análise e Revisão de Prontuários avalia o preenchimento e a qualidade

dos prontuários dos pacientes que estiveram internados na Unidade, através de um

instrumento padronizado. Esta comissão tem como principal objetivo melhorar a qualidade

dos prontuários e a assistência ao paciente, mantendo estreita relação com a comissão de ética

médica da Unidade para discussão dos resultados das avaliações realizadas.

Constituição Básica e Regimento Interno

•

Comissão multiprofissional constituída por profissionais de nível superior que atuem

nas unidades afins da Hemorrede Pública de Goiás, com regimento próprio que defina o

número de componentes, funções específicas, periodicidade de reuniões, forma de nomeação.

As reuniões desta devem ser registradas em ata .

REGIMENTO INTERNO

CAPITIJLO I - DA MISSÃO

Art. I - A Comissão de Análise e Revisão de Prontuários, doravante denominada

simplesmente de Comissão de Prontuários, tem como missão a busca da melhoria da

qualidade dos registros e anotações necessárias para a elaboração do Prontuário Clínico, dada

a sua importância, dentre elas:
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a) O Paciente: como instrumento

tratamento mais seguros;

b) A Equipe de Saúde: como instrumento de defesa, de diagnóstico, de

tratamento, de acompanhamento da história do paciente: demonstrando o

padrão do atendimento prestado,

CAPITULO rI - DAS FINALIDADES

Art, 2 - A Comissão de Prontuários será constituída por um grupo muItiprofissional

(profissionais de nível superior e técnico), atuante na Hemorrede Pública de Goiás, tendo por

finalidade: verificar, avaliar, sugerir, e orientar a formulação dos prontuários e registros

Clínicos e técnicos utilizados na Unidade,

CAPITULO IH - DAS COMPETÊNCIAS

Art. 3 - À Comissão de Prontuários compete:

a) Avaliar a qualidade dos registros e anotações contidas nos prontuários;

c) Implementar o padrão do prontuário clínico, sugerindo medidas;

d) Supervisionar e orientar a atuação dos profissionais, no seu âmbito;

e) Analisar os impressos e sugerir modificações;

t) Verificar o padrão de atendimento prestado.

CAPITULO IV - DA ORGANIZAÇÃO

Art. 4 - A Comissão de Prontuários terá caráter normatizador e supervisor e atuará

junto aos diversos profissionais envolvidos na elaboração dos prontuários clínicos.

Art. 5 - A Comissão de Prontuários é um órgão de atenção de controle e avaliação,

IIlSnTUTODf. DESENVOLviMENTOmHOlOGICO EflUIMNQ" I O ..••jiE.
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funcional, contando em seu núcleo básico com um Presideme, Membros Representativos

Serviços Médicos, do Serviço de Enfermagem e Representação do Apoio Administrativo.

Art. 7 - A participação da Comissão de Prontuários não implicará em qualquer

vantagem econômica para seus membros, bem como em redução das tarefas normais e

rotineiras dos participantes.

CAPITULO V - DAS ATRffiUIÇÕES

Art. 8 - São atribuições da Comissão de Prontuários:

I - A avaliação dos itens que deverão constar obrigatoriamente:

a) Identificação do paciente em todos os impressos, anamnese, exame físico,

exames complementares, e seus respectivos resultados, hipóteses diagnósticas,

diagnóstico definitivo e tratamento efetuado e outros documentos pertinentes

ao atendimento.

b) Obrigatoriedade de letra legível do profissional que atendeu o paciente, bem

como de assinatura e carimbo ou nome legível do profissional e respectiva

inscrição no conselho de classe.

c) Obrigatoriedade do registro diário da evolução clínica do paciente, bem como a

prescrição médica consignando data e hora.

d) Normatizar o preenchimento das contra-referências conforme orientação da

Direção de competência.

e) Criar e aprovar normas que regulamente o fluxo de prontuários da instituição.

t) Tipo de Alta.

li - Recomendar inclusão e exclusão de formulários, impressos e sistemas, bem como

a conservação dos prontuários visando à qualidade dos mesmos.

li - Assessorar a Direção da Hemorrede Pública de Goiás, em assuntos de sua

competência.
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de Goiás, com a qual deverão ser discutidos os resultados das avaliações feitas.

v - Definir anualmente metas de melhorias e suas estratégias, sempre buscando a

qualidade com atuação de Educação Permanente.

VI - Desenvolver atividades de caráter técnico - cientifico com fins de subsidiar

conhecimentos relevantes a Instituição.

Art. 9 - São atribuições do Presidente da Comissão:

I. Convocar e presidir as reuniões.

lI. Indicar seu vice-presidente.

m. Representar a comissão junto à Diretoria da instituição, ou indicar seu

representante.

IV. Subscrever todos os documentos e resoluções da comissão previamente

aprovados pelos membros desta.

V. Fazer cumprir o regimento.

Parágrafo Único: Nas decisões da comissão, além do seu voto, terá o voto de

qualidade (voto de Minerva). Nas faltas e impedimentos legais do presidente, assumirá seu

vice-presidente. As atribuições do vice-presidente serão assumir as atividades do presidente

na sua ausência .

Art. 10- São atribuições e competências do Apoio Administrativo da Comissão:

I. Organizar a ordem do dia.

n. Receber e protocolar os processos e expedientes.

m. Lavrar a ata das sessões/reuniões.

IV. Convocar os membros da comissão para as reuniões determinadas pelo

presidente.

V. . Organizar e manter o arquivo da comissão.

VI. Preparar a correspondência.

VII. Realizar outras funções determinadas pelo presidente relacionadas ao serv.iço .
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Solicitar ao SAME (Serviço de Arquivo Médico e Estatística) todos~sCICGSS,-
prontuários que serão avaliados, assim como devolvê-los em 24 horas após o

I.

n.
m.• IV.

V.

VI.

•

trabalho realizado.

CAPITULO VI - DOS MEMBROS

Art. 11 - Os membros da Comissão de Prontuários distribuem-se na sequencia abaixo:

I. Presidente (representante médico);

II. Membros Titulares (02 médicos, 03 enfermeiros e 03 níveis universitários);

m. Membro Suplente (03 médicos, 03 enfermeiros e 03 da Categoria Nível

Universitário);

IV. Representante do Apoio Administrativo, sendo OI Titular e OI Suplente.

CAPITULO VII - DOS MEMBROS

Art. 12 - Ao Presidente compete:

Presidir e coordenar as atividades da Comissão;

Coordenar as reuniões da Comissão;

Convocar reuniões extraordinárias quando necessário;

Representar a Comissão;

Cumprir e fazer cumprir o presente Regimento Interno;

Indicar entre os membros da Comissão um substituto para representá-lo nas

eventualidades;

Art. 13 - Aos demais Membros Representativos da Comissão (Titular e Suplente)

compete:

I. Comparecer às reuniões quando convocados, ou em seu impedimento,

encaminhar um substituto, previamente homologado pela Comissão para tal

fim;
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Verificar a qualidade dos registros e anotações, bem como a organização g~~ralRubrica i

• . . • . CICGSS
dos ProntuarlOs e registros medlcos;

m. Sugerir medidas para a melhoria dos registros, anotações, do prontuário em

geral, inclusive de aspectos de guarda e arquivo;

IV. Normatizar e orientar a atuação dos profissionais envolvidos na elaboração

dos prontuários;

V. Analisar os impressos e propor modificações quando necessário;

Art. 14 - Ao Membro representante apoio administrativo compete:

L Redigir ata de reunião de forma clara;

m. Manter os arquivos que se fizerem necessários em ordem.• II. Encaminhar convocação de reunião aos membros da Comissão;

•

CAPITULO vm - DAS FUNÇÕES

Art. 15 - A Comissão de Prontuários se reunirá ordinariamente, mensalmente e

extraordinariamente, quando for necessário, em dia, local e hora previamente estabelecidos,

pela convocação, com no mínimo 24 (vinte e quatro) horas de antecedência, devendo ser

lavrada em livro próprio.

Art. 16 - Para aprovação das deliberações da Comissão de Prontuários, exigir-se-á a

presença de metade dos membros, prevalecendo à vontade da maioria.

Art. 17 - Poderão participar das reuniões, membros da força de trabalho, como

convidados, quando sua presença for necessária para a elucidação de dúvidas e subsidiar a

deliberação da Comissão, sem direito a voto.

Art. 18 - A presença às reuniões da Comissão de Prontuários é obrigatória a todos os

membros, sendo automaticamente substituído o membro que atingir três faltas consecutivas.

Art. 19 - O membro que não puder comparecer à reunião, deverá aVisar com

antecedência e justificar por escrito o seu não comparecimento.
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Art. 20 - É dever de todo membro da Comissão

conhecimentos e esclarecer dúvidas, quando solicitado.

•

Art. 21 - A Comissão de Prontuários pautará sua atuação na legislação sanitária

vigente, em especial observando os termos da Resolução n° 1638/2002 do Conselho Federal

de Medicina, que define prontuário médico como o documento único constituído de um

conjunto de informações, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,

acontecimentos e situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de caráter

legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros da equipe

multiprofissional e a continuidade da assistência prestada ao indivíduo.

Cronograma de Atividade Anual
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Apresentação trimestral de
relatório, contendo itens
relacionados à organização dos
prontuários e a qualidade dos
registros

Reuniões de Planejamento e
Definições de Metas

Avaliação dos documentos e
elaboração das justificativas com
base nos requisitos de
arquivamento levantados

2
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2.3.4. COMITÊ DE ÉTICA)

PROPOSTA DE TRAB~JJ

RUbric~

CICGSS
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•

COMISSÃO DE ÉTICA MÉDICA

Descrição da Finalidade

As Comissões de Ética Médica são órgãos que, segundo a legislação, devem estar

presentes em todas as instituições que contam com trabalho médico. Embora não possuam

competência para realizar julgamento nem estabelecer penalidades nas questões éticas, as

Comissões de Ética Médica são responsáveis por levar ao conhecimento do Conselho

Regional de Medicina qualquer denúncia ou suspeita de ilícito ético.

Ao receber denúncia ou tomar conhecimento de eventual infração ética, devem

instaurar sindicância para apuraçâo dos fatos por meio de audiência, devendo lavrar os

depoimentos dos denunciantes, dos denunciados e das testemunhas, bem como a reunião das

provas. Uma vez constatado o indício de infração do Código de Ética Médica, devem

encaminhá-lo ao Conselho Regional de Medicina. As cópias de toda esta documentação

deverão ser mantidas arquivadas.

A Comissão de Ética Médica da Hemorrede pública terá papel importante na

prevenção do erro médico, pois têm a liberdade de promover cursos, palestras, simpósios em

educação continuada, podendo contar para isso com os recursos disponíveis no CREMEGO.

Constituição Básica e Regimento Interno

As Comissões de Ética Médica foram criadas pelo Conselho Federal de Medicina

mediante a Resolução no 125/85, de 1i de julho de 1985, que determinou aos Conselhos

Regionais de Medicina a criação de Comissão de Ética em todos os estabelecimentos ou

entidades em que se exerce a medicina nas respectivas jurisdições.
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PROPOSTADETRABAL ~

Estabelece normas de organização, funcionamento e eleição, competências s CICGSS /

Comissões de Ética Médica dos estabelecimentos de saúde, e dá outras providências.

o CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuições conferidas pela

Lei no 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto no 44.045, de 19 de

julho de 1958, RESOLVE:

•

Art. lo - Todos os estabelecimentos de assistência à saúde e outras pessoas jurídicas

em que se exerça a Medicina, ou sob cuja égide se exerça a Medicina em todo o território

nacional, devem eleger, entre os membros de seu Corpo Clínico, conforme previsto nos seus

Regimentos Internos, Comissões de Ética Médica nos termos desta resolução .

Parágrafo único - Compete ao Diretor Técnico encaminhar ao Conselho Regional de

sua jurisdição a ata da eleição da Comissão de Ética Médica.

Art. 20 - Adotar o Regimento das Comissões de Ética, parte integrante da presente

Resolução.

Art. 30 - Revoga-se a Resolução CFM no 1.215/85 e demais disposições em contrário.

Art. 40 - A presente resolução entra em vigor na data de sua publicação.

REGIMENTO INTERNO

• CAPITuLO I - DAS DEFINIÇÕES

Art. lo - As Comissões de Ética Médica (CEM) constituem, por delegação do

Conselho Regional de Medicina, uma atividade das instituições médicas, estando a ele

vinculadas. Têm funções sindicantes, educativas e fiscalizadoras do desempenho ético da

Medicina em sua área de abrangência.

Art. 20 - As Comissões de Ética são vinculadas ao Conselho Regional de Medicina e

devem manter a sua autonomia em relação às instituições onde atuam, não podendo ter

qualquer vinculação ou subordinação à direção do estabelecimento.

Parágrafo único - Cabe ao diretor técnico prover as condições necessárias ao trabalho

da Comissão de Ética.
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CAPÍTULo II - DA COMPOSIÇÃO, ORGANIZAÇÃO E ESTRlITURA.

Art. 30 - As Comissões de Ética serão compostas por OI (um) presidente, OI (um)

secretário e demais membros efetivos e suplentes.

I.•
Art. 40 - As Comissões de Ética Médica serão instaladas nos termos do artigo lo deste

Regimento, obedecendo aos seguintes critérios de proporcionalidade:

nas instituições com até 15 médicos não haverá a obrigatoriedade de constituição

de Comissão de Ética;

lI. nas instituições que possuírem de 16 (dezesseis) a 99 (noventa e nove) médicos, a

Comissão de Ética Médica deverá ser composta por 3 (três) membros efetivos e

igual número de suplentes;

ID. na instituição que possuir de 100 (cem) a 299 (duzentos e noventa e nove)

médicos, a Comissão de Ética Médica deverá ser composta por 4 (quatro)

membros efetivos e igual número de suplentes;

IV. na instituição que possuir de 300 (trezentos) a 999 (novecentos e noventa e nove)

médicos, a Comissão deverá ser composta por 6 (seis) membros efetivos e igual

número de suplentes.

V. na instituição que possuir um número igualou superior a 1.000 (mil) médicos, a

• Comissão de Ética deverá ser composta por 8 (oito) membros efetivos e 8 (oito)

suplentes;

VI. nas diversas unidades médicas da mesma entidade mantenedora localizada no

mesmo município onde atuem em que cada uma possua menos de lO (dez)

médicos, é permitida a constituição de Comissão de Ética Médica representativa

do conjunto das referidas unidades, obedecendo- se às disposições acima quanto à

proporcionalidade.

Art. 50 - Não poderão integrar as Comissões de Ética Médica os médicos que

exercerem cargos de direção técnica, clínica ou administrativa da instituição e os que não

estejam quites com o Conselho Regional de Medicina.
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Art. 14 - A escolha dos membros das Comissões de Ética Médica será feita media te Rubrica ;'
CICGSS

eleição direta, dela participando os médicos que compõem o Corpo Clínico do

estabelecimento, conforme previsto no Regimento Interno da Hemorrede, inscritos na

condição de médico em situação regular com o Conselho Regional de Medicina, ressalvado o

determinado no artigo 9° do presente Regimento.

Art. 15 - A convocação da eleição será feita pelo Diretor Técnico, por Edital a ser

divulgado no estabelecimento no período de 30 (trinta) dias antes da eleição.

Art. 16 - Os candidatos à comissão de ética médica deverão se mscrever

individualmente, junto ao Diretor Técnico do estabelecimento, com a antecedência mínima de

15 (quinze) dias da data da eleição.

Art. 17 - Os nomes dos candidatos inscritos serão divulgados no estabelecimento em

que ocorrerá a eleição, pelo Diretor Técnico, por ordem alfabética, durante o período mínimo

de uma semana.

Art. 18 - O Diretor Técnico designará uma Comissão Eleitoral com a competência de

organizar, dirigir e supervisionar todo o processo eleitoral, de acordo com as normas do

Conselho Regional de Medicina.

Parágrafo único: Os integrantes da Comissão Eleitoral não podem ser candidatos à

Comissão de Ética .

Art. 19 - A Comissão de Ética Médica será composta pelos candidatos que obtiverem

o maior número de votos, de acordo com o número previsto para a sua composição.

Parágrafo único: Quando ocorrer empate entre os candidatos votados, influindo na

escolha dos membros efetivos ou suplentes, será considerado elei to o mais antigo no Corpo

Clínico. Persistindo o empate, será considerado eleito o que tiver maior tempo de inscrição no

Conselho Regional de Medicina daquela jurisdição.

Art. 20 - A apuração será realizada imediatamente após o encerramento da votação,

pela Comissão Eleitoral, podendo ser assistida por todos os interessados.
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Art. 21 - O resultado da eleição será lavrado em ata que deverá ser encaminhada 0CICGSS

Conselho Regional de Medicina para homologação, e a quem compete dirimir dúvidas não

resolvidas pela Comissão Eleitoral.

Art. 22 - Os protestos e recursos contra qualquer fato relativo ao processo eleitoral

deverão ser formalizados, por escrito, dentro de, no máximo, 48 (quarenta e oito) horas após

as eleições, e encaminhados em primeira instância à Comissão Eleitoral e em segunda

instância ao Conselho Regional de Medicina.

Art. 23 - Homologados os resulta- dos, os membros eleitos serão empossados pelo

Conselho Regional de Medicina .

CAPÍTULO V - DO FUNCIONAMENTO

Art. 24 - As Comissões de Ética deverão estabelecer seu calendário de reuniões

ordinárias, e reunir-se de for- ma extraordinária quando solicitadas.

Art. 25 - Os atos da comissão de ética médica relacionados com a fiscalização ou

sindicâncias terão caráter sigiloso.

Art. 26 - Todas as deliberações da Comissão de Ética dar-se-ão por maioria simples,

sendo prerrogativa do presidente o "voto de Minerva" em caso de empate .

Art. 27 - As sindicâncias instauradas pelas Comissões de Ética obedecerão aos

preceitos contidos nesta Resolução.

Art. 28 - A sindicância será instaurada mediante:

I. denúncia por escrito, devidamente identificada e, se possível, fundamentada;

lI. denúncia, por escrito, do Diretor Técnico ou diretor técnico;

1I1. deliberação da própria Comissão de Ética Médica;

IV. solicitação da Delegacia Regional, Seccional ou Representação;

V. determinação do Conselho Regional de Medicina.
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Art 29 - Aberta a sindicância, a Comissão de Etica Médica informará o fato oSCI i

. ." C~
envolvidos, convocando- os, se for o caso, para esclarecImentos ou solIcitando-lhes, no prazo

de 7 (sete) dias úteis a partir do recebimento do aviso, manifestação por escrito.

Arl. 30 - Todos os documentos relacionados com os fatos, quais sejam: cópias dos

prontuários, das fichas clínicas, das ordens de serviço e outros que possam colaborar no

deslinde da questão, deverão ser apensados à sindicância quando for decidido enviá-la ao

Conselho Regional de Medicina.

Parágrafo único: O acesso a estes documentos e aos autos é facultado somente às

partes e à Comissão de Ética Médica .

Art. 31 - O presidente da Comissão de Ética Médica nomeará um membro sindicante

para convocar e realizar audiências, analisar documentos e elaborar relatório à Comissão.

Art. 32 - Finda a coleta de informações, a Comissão de Ética Médica reunir-se-á para

analisar e emitir relatório conclusivo, sem emitir juízo.

Parágrafo único: Caso necessário, a Comissão de Ética Médica poderá solicitar novas

diligências para melhor elucidação do(s) fato(s).

Arl. 33 - Evidenciada a existência de indícios de infração ética, a sindicância deverá

ser encaminhada ao Conselho Regional de Medicina, para a competente tramitação.

Art. 34 - Em casos de menor gravidade e que não tenham acarretado danos para

terceiros, a Comissão de Ética Médica poderá procurar a conciliação entre as partes

envolvidas "ad referendum" do Plenário do Conselho Regional de Medicina.

Parágrafo lo: Caso haja conciliação, a Comissão lavrará tal fato em ata específica.

Parágrafo 20: Não havendo a conciliação de que trata o caput do artigo, a sindicância

seguirá seu trâmite normal com o envio do relatório circunstanciado ao Conselho Regional de

Medicina.

Art. 35 - Se houver alguma denúncia envolvendo um membro da Comissão de Ética

Médica, o mesmo deverá afastar-se da Comissão enquanto durar a sindicância em questão.
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CAPÍTULO VI - DAS DISPOSIÇÕES FINAIS

Art. 36 - As determinações deste Regimento terão efeito a partir da publicação da

presente resolução.

Parágrafo lo: As normas do presente Regimento referentes às eleições das Comissões

de Ética Médica somente produzirão seus efeitos a partir das eleições para os Conselhos

Regionais de Medicina previstas para agosto de 2003.

•
Parágrafo 20: As Comissões de Ética Médica já instaladas terão o prazo de 6 (seis)

meses para se adequarem à presente regulamentação .

Art. 37 - Os casos omissos serão decididos pelo Conselho Regional de Medicina da

jurisdição.

Art. 38 - Caberá ao Conselho Regional de Medicina divulgar a existência de

Comissão de Ética dentro da instituição.

Cronograma de Atividade Anual
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Identificação e classificação dos processos
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Informar os cidadãos / usuários

Desenvolver e reforçar os
vigilância e comunicação

Informar os profissionais de saúde sobre o
plano operacional- atividades

Informar os órgãos competentes de saúde
acerca da evolução das estratégias

7

5

8

9

6

Reuniões de Planejamento

• 01Divulgação de Nonnas Complementares

3 Elaboração de Relatórioso Desenvolvimento de Atribuições
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Descrição Da Finalidade

A Comissão de Ética de Enfermagem deverá ser organizada de maneira que atenda as

diversas áreas de atuação da enfermagem, abrangendo todos os profissionais inseridos na

equipe e desenvolverá ações educativas voltadas aos servidores da área de enfermagem,

fiscalizará o exercício da profissão e o cumprimento dos direitos reservados à categoria,

Constituição Básica e Regimento Interno

A Equipe será composta por Enfermeiro, Técnico de Enfermagem em igual número,

com vínculo empregatício na instituição e registro no COREN-GO e terá como atribuições a

fiscalização do exercício ético do profissional de enfermagem; a inspeção das condições

oferecidas pela instituição e sua compatibilidade com o perfeito desenvolvimento técnico e

moral da enfermagem; a fiscalização do cumprimento, pela unidade, dos direitos previstos em

lei aos profissionais da área de enfermagem e, ainda, a fiscalização da qualidade do

atendimento dispensado ao paciente. Deverá ser formada por membros efetivos e igual

número de suplentes, cabendo a presidência ao Enfermeiro .

REGIMENTO INTERNO

CAPÍTULO I DA DEFINIÇÃO

Art. 10 - A Comissão de Ética de Enfermagem do Serviço de Enfermagem é órgão

representativo da Hemorrede Pública de Goiás, de caráter permanente, com funções

educativas, fiscalizadoras e consultivas do exercício profissional e ético de Enfermagem nessa

Instituição,
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Art. 2° - A Comissão de Ética de Enfermagem é reconhecida pela Resolução COFEN

168/93, estabelecendo com a mesma uma relação de independência e autonomia, em assuntos

pertinentes à ética.

Parágrafo único - A Comissão de Ética de Enfermagem deverá notificar à

Coordenação de Procedimentos de Enfermagem o cronograma de suas atividades.

•
Art. 3° - A Comissão de Ética de Enfermagem tem por finalidade:

I - fortalecer o componente ético dos profissionais de enfermagem do Serviço de

Enfermagem da Hemorrede Pública de Goiás por meio de da análise das

intercorrências notificadas, por meio de denúncia formal e/ou auditoria.

11- divulgar o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem e demais normas

disciplinares e éticas do exerCÍcioprofissional.

III - colaborar com o COREN-GO no combate ao exerCÍcio ilegal da profissão.

•
Art. 4° - A Comissão de Ética de Enfermagem deverá ser composta por Enfermeiros,

Técnicos de enfermagem.

Art. 5° - A Comissão de Ética de Enfermagem do Serviço de Enfermagem da

Hemorrede Pública de Goiás será formada por três Enfermeiros Titulares e Três Enfermeiros

suplentes e Dois Técnicos de Enfermagem suplentes.

Art. 6° - A Comissão de Ética de Enfermagem poderá ser reconduzida por igual

período.

Art. r -A Comissão de Ética de Enfermagem terá um Presidente, um Vice-

Presidente e um Secretário.

Parágrafo único - As funções do Presidente e Vice-Presidente deverão ser exercidas

exclusivamente por Enfermeiros.
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CAPÍTULO III DAS COMPETÊNCIAS
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Art, 8° - A Comissão de Ética de Enfermagem do Serviço de Enfermagem tem por

competência:

I. Divulgar o Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem e demais normas

disciplinares e éticas do Exercício Profissional da Enfermagem;

TI. Promover e ou participar de eventos que se propõem a estudar e discutir o

Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, identificando as questões

éticas e disciplinares que envolvem o Exercício Profissional;

III. Assessorar a Coordenação dos Serviços de Enfermagem, no que se refere às

questões inerentes à Ética Profissional;

IV. participar de estudos e projetos visando à orientação aos clientes, familiares e

comunidade, no que se refere às questões Éticas;

V. Promover e/ou participar de atividades multiprofissionais referentes à Ética;

VI. Analisar e emitir parecer sobre abordagem das questões Éticas de Enfermagem

na instituição, sempre que necessário;

VII. Zelar pelo exercício ético dos profissionais de Enfermagem na instituição,

identificando as condições oferecidas pela mesma, para o desempenho das

atividades profissionais e qualidade do atendimento dispensado à clientela pela

equipe de enfermagem .

VIII. Averiguar as denuncias ocorridas e notificar ao COREN-GO as infrações

éticas detectadas;

IX. Solicitar assessoramento da Comissão de Ética do COREN-GO sempre que

necessário;

X. Elaborar o relatório anual das atividades desenvolvidas e encaminhar ao

COREN-GO.

CAPITULO IV DAS ELEIÇÕES
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Art. 9° - Os membros da Comissão de Ética serão eleitos através de voto facultati

secreto e direto de todos os profissionais de enfermagem da instituição;

SES~
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Rubrica

•

•

Art. 10° - A Comissão de Ética de Enfermagem vigente fará a escolha e divulgação de

uma Comissão Eleitoral, comporta de 03 (três) profissionais de enfermagem, que será

responsável pela organização, apuração e divulgação dos resultados do pleito;

~ 1° - Nas instituições que ainda não possuem a Comissão de Ética de Enfermagem, a

escolha da Comissão Eleitoral deverá ser feita pelo Enfermeiro que ocupa o cargo de

Coordenação dos Serviços de Enfermagem na Instituição;

~ 2° - Os membros da Comissão Eleitoral não poderão ser candidatos, assim como

aqueles que possuem cargos de Chefia de Enfermagem na instituição ou Diretoria de

Entidades de Classe de Enfermagem;

~ 3° - A Convocação para eleição será feita através de ampla divulgação interna, com

antecedência mínima de 45 (quarenta e cinco) dias da data estabelecida para as inscrições das

chapas;

~ 4° - Todas as categorias de Enfermagem presentes na instituição deverão estar

representadas na chapa;

Art. 11 - Somente poderão votar os protissionais regulamente inscritos no COREN-

GO e com vínculo empregatício efetivo na instituição .

Art. 12 - A eleição somente terá legitimidade se o número de votantes for no mínimo a

metade mais um dos profissionais em condições de votar.

Art. 13 - As chapas inscritas poderão indicar no ato da inscrição até 02 (dois) fiscais

para acompanhar o processo eleitoral e fiscalização da apuração;

Art. 14 - Não serão computados as cédulas rasuradas ou que contiverem qualquer

vício, inclusive que possibilite a violação do sigilo do voto.
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Art. 15 - Protestos e recursos relativos ao processo eleitoral deverão ser form if1Ir6SL-/~f)
por escrito dentro de no máximo 48 (quarenta e oito) horas após as eleições e encami adá\;ubnc J

CICGSS
em primeira instância à Comissão Eleitoral e em seguida e última instância ao COREN-GO.

CAPÍTULO IV

•
Das Disposições Gerais

Art. 16 A Comissão de Ética de Enfermagem reunir-se-á uma vez por mês

ordinariamente, em dia, hora e local pré-determinados, podendo reumr-se,

extraordinariamente, quando houver necessidade;

~ 10 - As reuniões da Comissão serão registradas em Atas numeradas e assinadas pelos

membros presentes ao ato;

Art. 17 A ausência não justificada em mais de 03(três) reuniões consecutivas e/ou

intercaladas, excluirá automaticamente o membro efetivo da Comissão de Ética de

Enfermagem, devendo ser convocado o respectivo suplente;

•
Art. J 8 - A Coordenação dos Serviços de Enfermagem da Instituição garantirá as

condições necessárias para o desenvolvimento da eleição e das atividades da Comissão de

Ética de Enfermagem;

Art. 19 - A coordenação de Enfermagem da Instituição garantirá condições necessárias

para o desenvolvimento das Atividades da Comissão de Ética;

Art. 20 - Os casos omissos da presente Decisão serão resolvidos pelo COREN - GO.

Este Regimento Interno foi aprovado em Reunião Extraordinária da Comissão de Ética

de Enfermagem da Hemorrede Pública de Goiás no dia __ de __ de 20_.

Cronograma de Atividade Anual
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2
Divulgação do Código
de Ética

3 Elaboração de
Relatórios

4 Desenvolvimento de
Atribuições

5
Promoção e
Participação de Eventos

Elaboração de
6 Orientações aos• Pacientes

rmar os cidadãos I
ias

Informar os órgão

8
competentes de saúde
acerca da evolução das
estraté "as
Monitoração de

9 Denúncias e situações
internas

COMISSÃO DE ÉTICA MULTIDISCIPLINAR

Descrição da Finalidade

A Comissão de Ética Multidisciplinar será formada por um grupo multidisciplinar,

com pessoas das mais diversas formações (psicologia, medicina, enfermagem, fisioterapia,

teologia, filosofia, assistência social, fonoaudióloga, dentre outros) e procura analisar casos

clínicos, em todos os seus aspectos e contextos, que tragam consigo dilemas éticos. Este

grupo fará as reflexões e deliberações sobre as temáticas propostas, sob embasamentos

teóricos adequados e aprendidos, e emite o seu parecer ao nível de recomendações.

Constituição Básica e Regimento Interno
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A Comissão de Ética Multidisciplinar da Hemorrede Pública de Goiás será con !lU! ,
por profissionais das áreas das ciências da saúde, humanas e sociais e pelo menos ufiI~.:.~/.
representante da comunidade atendida.

REGIMENTO INTERNO

CAPITULO I - DO REGIMENTO

• Art. 10 - A Comissão de Ética Multidisciplinar da Hemorrede Pública de Goiás,

respeitando o Estatuto e Regimento e a legislação que regula a instituição, atuarão de acordo

com o estabelecido neste Regimento Interno.

CAPITULO 11- DOS OBJETIVOS

Art. 20 - A Comissão de Ética Multidisciplinar tem por finalidades:

•

I. Ampliar, junto à comunidade interna (assistentes sociais, psicólogos,

enfermeiros, entre outros), a reflexão frente aos conflitos éticos e morais

inerentes ao exercício das profissões ligadas à área da saúde como conflitos de

conduta, quando pelo menos dois caminhos técnica e cientificamente correta,

mas com repercussões morais distintas podem ser seguidos; suspensão de

tratamentos que impliquem na morte do paciente; conflitos entre a vontade das

partes: paciente, sua família e equipe de saúde; ordens de não reanimar;

introdução ou retirada de medidas extraordinárias de tratamento em pacientes

com prognóstico duvidoso por variáveis médicas; problemas de

contidencialidade e privacidade de pacientes da instituição (prontuários,

discussões clínicas e outros).

11. Oferecer consultoria a todos os profissionais e pacientes, ou seus

representantes, quando necessitarem que um conflito de natureza moral seja

equacionado, ou como apoio psicológico quando de uma tomada de decisão

difícil do ponto de vista ético ou moral.
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~m. Submeter à apreciação da administração da Hemorrede Pública de iásRub ca ,;'
\. CICGSS /

diretrizes que resguardem direitos, tanto de pacientes como de profissionais ~

saúde e membros da comunidade.

CAPÍTULO III - Da Composição e Coordenação

Art. 3° - A Comissão de Ética Multidisciplinar terá a composição e coordenação a

seguir descrita:

Parágrafo 1° - A Comissão de Ética Multidisciplinar poderá agregar novos membros

como consultores, sempre que se tornarem necessárias contribuições para o atendimento das

demandas, procurando preservar seu caráter multidisciplinar.

Parágrafo 2° - A coordenação da presente Comissão será definida na primeira reunião

oficial subsequente à aprovação de seu funcionamento.

CAPÍTULO IV - DAS DIRETRIZES E METODOLOGIA

Art. 4° - A Comissão de Ética Multidisciplinar terá como diretrizes principais:

Ser um órgão consultivo e auxiliar, atuando junto aos profissionais que mantém contato com

pacientes;

Constituir um espaço de apoio aos pacientes e familiares diante de conflitos éticos e

decisórios.

Art. 5° - A metodologia e a dinâmica de trabalho deverão compreender:

I. clara apresentação dos fatos médicos envolvidos na situação formulando

dilema(s), afastando conflitos pessoais ou legais;

-IHSlIMtlQE tlES~VQj,VlMÊmoíroíÔl9GI(O E HUMANO ~.,o::J:ecti
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apreciação das implicações médicas/morais de cada um dos caminhos que pod~ /

ser seguidos, dando oportunidade a que todos os membros do grupo se manifest"émCICGSV,-
tentando buscar recomendações que espelhem o parecer consensual do grupo;

•

•

m. oferta de uma ou mais alternativas de conduta que sejam eticamente aceitáveis e

que contemplem o melhor interesse do paciente.

Cronograma de Atividade Anual

s

Relatórios
Desenvolvimento de
Atribuições

5 Identificação e classificação
dos processos

2.3.5. COMISSÃO DE ENSINO E PESQUISA POR COMITÊ DE ÉTICA E

PESQUISA

Será implantada uma Comissão ENSINO E PESQUISA para atender aos critérios

propostos de acordo com a minuta de regimento interno que irá regular os atos da referida

comissão.

Minuta de Regimento Interno da Diretoria de Ensino e Pesquisa

Descrição
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~Entende-se por Diretoria de Ensino e Pesquisa como órgão deliberativo e d~ubr;va
, CICGSS

supervisão na sua esfera de competência no âmbito da Hemorrede Pública de Goiás. E'a

principal autoridade junto às atividades didáticas e científicas dentro da instituição

CAPITULO I

Da Competência

•
Art. 10 - Compete à Diretoria de Ensino e Pesquisa promover e executar políticas

voltadas para a área de ensino e pesquisa, bem como superintender e coordenar as ações e/ou

atividades das seguintes comissões, comitê, núcleo, gerências e biblioteca:

I. Comissão de Residência Médica - COREME;

lI. Comissão de Residência Multiprofissional - COREMU;

IH. Comitê de Ética em Pesquisa - CEP;

IV. Núcleo de Apoio à Pesquisa - NAP;

V. Gerência de Educação Continuada;

VI. Gerência de Apoio à Internatos e Estágios;

VII. Biblioteca - Centro de Estudos .

• Art. 2' - Entre as competências da Diretoria de Ensino e Pesquisa estão:

344p .~
-f~

IllSUllITO ÓfDESEIIVQÍ.VIMEIffil.JECIlOlOGICO EH\IWINO-I D:J;E (:H~,t.,~t~'ÓI~",lo!ft~_'_~~ft~:Ü:!U~it.i,Çfllt~ij{j.''ttt_l~l~lúGthi;~_únr 1~';G7:'':S;'.SJt]'óMl .1í'-'.
::(o~~~~:6':}i~'.:!.~/~~~'~il~(I~":.~_r;;~t~~¥:~G':1f1

I. Assegurar ensino e aprendizagem ao residente, interno e estagiário;

lI. b) Analisar a necessidade de ampliação do potencial do hospital conforme a

implantação dos programas de residência médica e multiprofissional, visando a

melhoria do ensino aprendizagem;

IH. c) Promover reuniões periódicas com a equipe de preceptores e pesquisadores

com objetivo de avaliar o desenvolvimento das atividades, bem como para

repassar as informações técnico científicas;

IV. d) Firmar convênios com outras Instituições ou se utilizar dos já existentes

através da Secretaria de Estado de Saúde, com o objetivo de complementar o

treinamento dos residentes em Hematologia e Hemoterapia;



IDTECH
lIlfTIIIJillIlfOUflffll.llWmJlOlQl.ÓGtttl[~

Idted1 or:g br

V.

simpósios, seminários, cursos

partir das necessidades identificadas, mantendo a equipe atualizada em relação

aos avanços científicos e tecnológicos;

VI. f) Avaliar a eficiência da equipe de preceptores, observando-se vários aspectos

e, principalmente, os preceitos éticos;

VII. g) Assessorar o Diretor Geral na resolução dos problemas ético-profissionais;

VID. h) Emitir pareceres em processos e demais assuntos pertinentes à área de

ensmo e pesquisa;

IX. i) Incentivar e apoiar as atividades de pesquisas científicas realizadas no

• hospital, assegurando o apoio necessário;

X. j) Justificar faltas e autorizar o gozo de férias regulamentares dos servidores

lotados na sua área de competência, acompanhando com especial cuidado

possíveis excessos de absenteísmo;

XI. k) Indicar oficialmente ao Diretor Geral o substituto interino, quando de seus

impedimentos legais;

XII. I) Cumprir e fazer cumprir o horário regulamentar de trabalho, bem como as

normas e instruções advindas de níveis hierárquicos superiores;

XID. m) Acolber às demandas dos residentes, internos e estagiários, pessoalmente

ou por meio de documentos pertinentes;

XIV.

•
n) Participar ativamente dos processos de melhoria interna de gerenciamento

da unidade;

XV. o) Acompanhar programas de qualificação e de melhoria da Hemorrede

Pública de Goiás, bem como de pesquisas em desenvolvimento;

XVI. p) Elaborar, mensalmente ou quando solicitado, relatório de atividades, atos e

procedimentos realizados na Diretoria, encaminhando-o à Diretoria Geral;

XVII. q) Dirigir os serviços que compõem a Diretoria de Ensino e Pesquisa,

executando e fazendo executar as normas deste Regimento.

CAPITULO II

Seção I
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•

Art. 3° - Entende-se por Comissão de Residência Médica - COREME da Hemorrede

Pública de Goiás, como o órgão constituído por tempo indeterminado para cumprir com as

exigências legais impostas às instituições de saúde responsáveis por Programas de Residência.

Congrega todos os responsáveis pelos Programas de Residência Médica do HEMOGO, define

o funcionamento e fiscaliza suas atividades. A COREMEIHEMOGO segue fielmente, todas

as diretrizes da Comissão Nacional de Residência Médica - CNRM, sendo que todos os

programas são devidamente reconhecidos .

Art.4° - Trata a Residência Médica de uma modalidade de ensino de pós-graduação,

Lato Sensu, destinada a médicos, caracterizada por treinamentos em serviço, regime de 60

(sessenta) horas semanais, sob a orientação de profissionais médicos de elevada qualificação

ética e profissional, para o exercício da especialidade de Hematologia e Hemoterapia.

Art. 5° - A Comissão de Residência Médica da Hemorrede Pública de Goiás está

ligada a Diretoria de Ensino e Pesquisa.

•
I. Planejar, supervisionar e coordenar os Programas de Residência Médica e obter os

meios de sua efetiva execução e avaliar o seu desenvolvimento;

lI. Reunir-se, ordinariamente, bimensalmente e, extraordinariamente, quando

convocada pelo Presidente ou por, pelo menos, 03 (três) de seus membros

(Resolução 02/2005, pág. 09);

m. Deliberar sobre o Programa de Residência Médica das diversas especialidades, no

âmbito das Unidades de Saúde da rede pública estadual;

TV. Deliberar sobre a inclusão ou exclusão de especialidades no Programa de

Residência Médica;

V. Promover e/ou estimular o intercâmbio com outros Centros de Residências;

VI. Julgar as faltas disciplinares dos médicos residentes;

VII. Discutir e buscar soluções para os casos omissos no presente Regulamento;

VIII. Contribuir para o aprimoramento técnico-científico dos residentes;
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Zelar e fazer cumprir o Regimento Interno da COREME e os demais regimento~.~ddaRubr,ca ;'

CICGSS
SES.

•

•

Seção 11

Comissão de Residência Multiprofissional - COREMU

Art. 6° - Entende-se por Comissão de Residência Multiprofissional - COREMU como

uma representação competente para manter o entendimento com a Comissão de Residência

Multiprofissional em Saúde da Secretaria de Estado da Saúde, que é ligada diretamente à

Superintendência de Educação em Saúde e Trabalho para o SUS - SEST-SUS .

Art. 7° - A COREMU encontra-se subordinada à Diretoria de Ensino e Pesquisa.

Art.8° - Os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área

Profissional da Saúde da SES-GO constituem modalidade de ensino de pós-graduação lato

sensu, destinado às profissões da saúde, excetuada a médica, sob a forma de curso de

especialização, caracterizado por ensino em serviço, com carga horária de 60 (sessenta) horas

semanais, duração mínima de 02 (dois) anos e em regime de dedicação exclusiva.

Art. 9° - Todos os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área

Profissional da Saúde da SES-GO se organizarão conforme a legislação nacional e as

diretrizes do Ministério da Educação, Ministério da Saúde e Comissão Nacional de

Residência Multiprofissional em Saúde/CNRMS, propostas em resoluções e outros

documentos legais, que regem a Residência Multiprofissional e em Área Profissional da

Saúde.

Art. 10 - A instituição formadora, em parceria com as instituições executoras dos

Programas de Residência Multiprofissional em Saúde e em Área Profissional da Saúde da

SES-GO, constituem e implementam uma única Comissão de Residência Multiprofissional

em Saúde e em Área Profissional da Saúde da SES-GO, doravante denominada COREMU.

Art. 110
- Compete à Comissão de Residência Mnltiprofissional - COREMU
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, ' I - ' - I' - h \~ ~I~~~S /Coordenação, organIzação, arUcu açao, supervlsao, ava laça0 e acompan am~n ~

de todos os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde e/ou em Area

Profissional da Saúde de uma instituição formadora;

lI, Acompanhamento e avaliação de desempenho dos discentes;

TIl, Definição de diretrizes, elaboração de editais e acompanhamento do processo

seletivo de candidatos;

IV. Fazer cumprir este Regimento;

V. Zelar pela manutenção do padrão da Residência Multiprofissional em Saúde e em

Área profissional de saúde da SES-GO;

VI. Rever anualmente os Programas de Residência Multiprofissional em Saúde e em

• Área Profissional da Saúde da SES-GO, a fim de apreciar as alterações nos

Programas de Residência existentes ou propostas de inclusão de outras profissões,

novos eixos temáticos, sugerindo as modificações necessárias para adequá-los aos

padrões de ensino da Instituição e à legislação vigente, ou mesmo extinguir eixos

temáticos ou áreas profissionais;

VII. Solicitar Credenciamento e Recredenciamento de Programas junto à Comissão

Nacional de Residência Multiprofissional em Saúde;

vrn. Envidar esforços junto às áreas competentes para a obtenção de recursos

necessários à execução dos Programas de Residência Mu1tiprofissional em Saúde e

em Área Profissional da Saúde da SES-GO .

• SEçÃom
Comitê de Ética em Pesquisa - CEP

Art. 12 - Entende-se por Comitê de Ética em Pesquisa - CEP uma instância colegiada,

interdisciplinar e independente, de natureza consultiva e deliberativa no âmbito da emissão de

pareceres sobre protocolos de pesquisas, educativa e autônoma.

Art. 13 - Compete ao Comitê de Ética em Pesquisa - CEP:
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Avaliar e revIsar todos os protocolos de pesquisas envolvendo seres humano, CICGSS '

inclusive os multicêntricos, cabendo a responsabilidade primária pelas decisões

sobre a ética da pesquisa a ser desenvolvida na Hemorrede Pública de Goiás e

outras Instituições que não possuem Comitê de Ética, garantindo e resguardando a

integridade e os direitos dos participantes das pesquisas;

11. Receber e conferir os documentos de acordo com as normas da Resolução CNS

ética na ciência;

fi.

IV.

• V.

VI.

VIl.

466112 e Norma Operacional 00 1/20J 3;

Repassar o protocolo de pesquisa para os relatores para apreciação;

Registrar a pesquisa em livro ata para acompanhamento;

Desempenhar papel consultivo e educativo, fomentando a reflexão em tomo da

Manter comunicação regular e permanente com a CONEPIMS;

Encaminhar semestralmente à CONEPIMS a relação dos projetos de pesqUisa

analisados, aprovados e concluídos, bem como dos projetos em andamento e

imediatamente os suspensos;

VIII. Manter atualizadas as normas de funcionamento;

IX. Assegurar que todos os participantes de pesquisa tenham consciência dos

procedimentos aos quais serão submetidos, através da análise de Termos de

Consentimento Informado que devem ser claros, objetivos, com critérios e

condições detalhadas;

X. Avaliar se os riscos inerentes a determinados procedimentos ou tratamentos são

• suplantados pelos benefícios clínicos;

XI. Encaminhar para a Comissão Nacional de Ética em Pesquisa as situações previstas

na Res. CNS n° 466/12;

XII. Observar o seguimento das Leis e Códigos de Ética vigentes expostos na Res. CNS

466112 e complementares;

XIII. Manter em arquivo, sob sua guarda confidencial, por 05 (cinco) anos, o protocolo

de pesquisa e todos os demais documentos inerentes à mesma; arquivados em

pastas individuais;

XIV. Emitir parecer consubstanciado por escrito, no prazo máximo de 30 (trinta) dias

úteis, identificando com clareza o estudo e documentos analisados;
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XV. acompanhar o desenvolvimento dos projetos

SES~

PROPOSTA DE TRAB ~Hr.LJô@-\
~J
~aprovados através de relatórios

•

•

periódicos enviados pelos pesquisadores;

XVI. Receber dos participantes da pesquisa ou de qualquer outra parte, denúncias de

abusos ou alteração do curso normal do estudo, decidindo pela continuidade,

modificação ou suspensão da pesquisa, devendo, se necessário, solicitar adequação

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido;

XVII. Requerer instauração de sindicância à direção da Instituição em casos de denúncias

de irregularidades de natureza ética nas pesquisas. Havendo comprovação,

comunicar a CONEPIMS e, no que couber, a outras instâncias .

SEÇÃO IV

Núcleo de Apoio à Pesquisa - NAP

Art. 14 - Entende-se por Núcleo de Apoio à Pesquisa - NAP como órgão de apoio ao

pesquisador na elaboração e execução dos protocolos de pesquisa, bem como o

acompanhamento e/ou monitoramento das atividades de pesquisas realizadas no âmbito da

Hemorrede Pública de Goiás. É diretamente vinculado à Diretoria de Ensino e Pesquisa.

Art. 15 - Compete ao Núcleo de Apoio à Pesquisa - NAP: Qualificar os processos de

integração pesquisa-ensino-serviço-comunidade de forma articulada entre o SUS e as

instituições de ensino e pesquisa, no âmbito da Hemorrede Pública de Goiás .

I. Articular com projetos do Ministério da Saúde e da Educação e/ou outros projetos

de âmbito local ou regional, como uma estratégia de melhoria da qualidade de

serviços ofertados aos usuários do SUS;

11. Proporcionar aos pesquisadores um ambiente com infraestrutura adequada para a

realização dos estudos científicos conduzidos na Hemorrede Pública de Goiás;

m. Realizar acompanhamento/monitoramento das atividades de pesquisas realizadas na

Hemorrede Pública de Goiás;

IV. Manter um sistema de arquivo e armazenamento de materiais do estudo;

V. Capacitar continuamente à equipe;
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adquirida dentro do hospital;

VII. Possibilitar a divulgação de trabalhos científicos em congressos e a publicação em

revistas científicas.

SEÇÃO V

Gerência de Educação Continuada

Art. 16 - O objetivo da educação continuada da Hemorrede Pública de Goiás é orientar

na construção de adequada base normativa-pedagógica para a organização dos processos de

saúde.

Art. 17 - A educação continuada da Hemorrede Pública de Goiás parte do pressuposto

que os serviços de saúde são organizações complexas e que somente a aprendizagem

significativa seria capaz de promover maior adesão dos colaboradores aos processos de

mudança em saúde.

Art. 18 - A sessão de ensino e pesquisa, por meio da gerencia de educação continuada,

discute as possibilidades, os desafios e obstáculos à implementação de uma gestão

participativa de Educação Permanente em Saúde que considere como eixo central o trabalho

em equipe, preconizado na Portaria GMIMS na 1.996, de 20 de agosto de 2007 .

Art. 19 - A educação continuada constitui-se em lócus privilegiado de participação e

cooperação institucionalizada, envolvendo gestores, colaboradores e usuários do SUS que

fazem interface com a assistência hospitalar, nas atividades e decisões relativas à

implementação da política de educação permanente da Hemorrede Pública de Goiás.

Art. 20 - A proposta de educação continuada da Hemorrede Pública de Goiás é tomar

a educação dos colaboradores de saúde um processo permanente, no qual o trabalho se

destaca como eixo do processo educativo, fonte de conhecimento e objeto de transformação:

dar prioridade à participação coletiva e multidisciplinar;

Art. 21 - Cabe à educação continuada da Hemorrede Pública de Goiás favorecer a

aquisição dinárnica de novos conhecimentos por meio da investigação, da busca e manejo
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jornadas científicas, nas tendas de educação em saúde, nas palestras no Ambulatório

Medicina Avançada (AMA) e no acolhimento a novos colaboradores e residentes.

Art. 22 - A organização e o funcionamento da educação continuada buscam a

transformação do processo de trabalho, melhorando a qualidade, grau de integração e nível de

compromisso, a partir das seguintes estratégias educativas:

•
I. Palestras no Ambulatório de Medicina Avançada;

lI. Treinamento in loco;

m. Jornadas científicas;

IV. Acolhimento dos novos residentes e colaboradores.

Art. 23 - Compete à Gerência de Educação Continuada:

I. Levantar as necessidades e demandas de ofertas de formação e qualificação

profissional, com vistas à melhoria do processo de trabalho e fortalecimento da

integração ensino-serviço no âmbito da Hemorrede Pública de Goiás;

li. Construir coletivamente e definir o plano anual de educação permanente;

m. Implementar diretrizes e estratégias da educação permanente em saúde adequando

às diretrizes operacionais da Hemorrede Pública de Goiás;

IV. Pactuar a gestão da educação permanente com a gerência de gestão de pessoas na

• elaboração e execução do plano anual de treinamento e desenvolvimento;

V. Incentivar e promover a participação dos colaboradores na integração do ensino-

serviço: nas tendas de promoção à saúde, acolhimentos, palestras no ambulatório de

medicina avançada e jornadas científicas;

VI. Contribuir com o acompanhamento, monitoramento e avaliação das ações

estratégicas de educação permanente executadas a partir do plano anual de

treinamento e desenvolvimento;

VII. Apoiar a elaboração de processos de qualificação profissional e formação em saúde

favorecendo a construção de metodologias que propiciem a integração ensino,

serviço e controle social;
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VIII. Desenvolver conjuntamente com a área de Gestão de Pessoas e a eqUl

multidisciplinar, ações educacionais para capacitação e desenvolvimento de

colaboradores;

IX. Acolher os colaboradores que mgressarem no quadro de profissionais da

instituição;

X. Elaborar propostas para programas e projetos educacionais, em conjunto com as

unidades operacionais;

XI. Promover o inter-relacionamento com as diversas áreas profissionais da Hemorrede

Pública de Goiás;

XTI. Zelar pelo cumprimento das normas e padrões estabelecidos pela diretoria de

• ensino e pesquisa;

XIII. Acompanhar, monitorar e avaliar as ações e estratégias de educação em saúde

implementadas na Hemorrede Pública de Goiás;

XlV. Apoiar os profissionais de saúde em seus processos de trabalho assistenciais para o

monitoramento e avaliação das ações de saúde, no Procedimento Operacional

Padrão e seus respectivos protocolos;

XV. Elaborar projetos a partir das necessidades do serviço e do planejamento

participativo, promovendo espaços de discussão e de qualificação profissional,

contribuindo para alcance das metas institucionais;

XVI. Apoiar os gestores na discussão sobre Educação Permanente em Saúde, na

proposição de intervenções, no planejamento e desenvolvimento de ações .

•
SEÇÃO VI

Gerência de Apoio à Internatos e Estágios

Art. 23 - Entende-se por Gerência de Apoio à Internatos e Estágios da Hemorrede

Pública de Goiás, uma gerência com objetivo de orientar e acompanhar as atividades dos

internos do curso de medicina e estagiários de áreas multidisciplinares, realizar controle e

distribuição de vagas.
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Goiás

representando a instituição, recebimento, conferência e arquivo de documentos referente ao

internato e estágios, controle e arquivo de frequências e notas de internos, formulação e envio

de consolidado de notas para as faculdades conveniadas.

Art. 25 - A Gerência de Apoio à Internatos e Estágios da Hemorrede Pública de Goiás

é subordinada diretamente à Diretoria de Ensino e Pesquisa.

Art. 26 - Compete à Gerência de Apoio à Internatos e Estágios:

Realizar o acolhimento dos internos e estagiários informando sobre normas e

rotinas da Hemorrede Pública de Goiás;

11. Acompanhar e deliberar sobre possíveis problemas nas especialidades que fazem

parte do internato e informar a diretoria de ensino e pesquisa sobre os

acontecimentos;

TIl. Executar as deliberações solicitadas a esta gerência;

TV. Organizar e manter atualizado o regimento no capítulo que diz respeito ao internato

e aos estágios;

V. Acompanhar e estar a par dos convênios com as faculdades de medicina e demais

profissões e escolas que encaminham estagiários;

VI. Relacionar e manter contato com as secretarias das faculdades e escolas bem como

da secretaria de saúde;

Vil. Participar do leilão de vagas na secretária de saúde, no final do ano,

disponibilizando número de vagas ofertados pela instituição a fim de organizar

cronograma anual;

VTII. Supervisionar e acompanhar o comportamento dos internos nas dependências do

HEMOGO;

IX. Enviar relatório anual da gerência de apoio ao internato e estágios;

X. Defender e definir os interesses dos internos e estagiários, de acordo com

Regimento do Internato.
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Biblioteca - Centro de Estudos
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Art. 27 - A Biblioteca - Centro de Estudos do Hemocentro Coordenador será

administrada pela Diretoria de Ensino e Pesquisa e seu horário de funcionamento é das 07:00

horas às 17:00 horas, de segunda a sexta-feira,

Art, 28 - A Biblioteca - Centro de Estudos do do Hemocentro Coordenador terá em

sua equipe uma biblioteconomista e um executor administrativo, e dentre as responsabilidades

• estão a classificação e catalogação de materiais bibliográficos, processamento técnico,

pesquisa bibliográfica, intercâmbio para permutas e doações, agendamento do auditório e sala

de aula.

Art. 29 - Compete à Biblioteca - Centro de Estudos coordenar os serviços disponíveis

aos usuários, providenciando terminais de computador para estudo com acesso à internet, bem

como, rede de internet sem fio em todo o Hemocentro Coordenador.

•
Art. 30 - Para boa convivência na Biblioteca, salienta-se que sejam observadas as

recomendações abaixo:

I. Não utilizar aparelho celular e manter o silêncio, evitando conversar em tom

incompatível com o ambiente;

lI. Quanto ao uso dos computadores, fica proibido adicionar ou remover programas,

acessar páginas de conteúdo impróprio, bate-papos e outros.

2.3.6. COMITÊ TRANSFUSIONAL MULTIDISCIPLINAR

Descrição da Finalidade
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Conforme a Portaria MS 158 de 04 de fevereiro de 2016, toda instituiçã ~

assistência à saúde que realiza transfusão de sangue e componentes sanguíneos comporá CICGSS

fará parte de um Comitê Transfusional.

Cabe ao Comitê Transfusional o monitoramento das rotinas hemoterápicas na

instituição de assistência à saúde objetivando o uso racional do sangue, a atividade

educacional continuada em hemoterapia, a hemovigilância e a elaboração de protocolos de

atendimento da rotina hemoterápica.

Os serviços de hemoterapia e as instituições de assistência à saúde que possuam

Agências Transfusionais constituirão seus próprios Comitês Transfusionais.

A constituição do Comitê Transfusional será compatível e adequar-se-á às

necessidades e complexidades de cada serviço de hemoterapia.

As instituições de assistência à saúde que não possuam Agência Transfusional

participarão das atividades do Comitê Transfusional do serviço de hemoterapia que as assiste

ou constituirão Comitê Transfusional próprio.

O serviço de hemoterapia colaborará com as atividades dos Comitês Transfusionais

das instituições de assistência à saúde para as quais forneça componentes sanguíneos para

atividade.

Constituição Básica e Regimento Interno

O Comitê Transfusional terá em sua composição os seguintes profissionais:

• a) Diretor Técnico

b) Medico Hematologista

c) Enfermeira

d) Biomédico

REGIMENTO INTERNO

CAPÍTULO I CATEGORIA E FINALIDADES
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Art. 1° - O Comitê Transfusiona1 Hemorrede Pública de Goiás apresenta natur

técnico científica permanente.

Art. 2°_ O Comitê Transfusional tem por finalidade coordenar a formulação de

diretrizes para o uso racional do sangue e hemoderivados na Hemorrede Pública de Goiás

bem como a realização de investigação e auditorias pertinentes.

CAPÍTULO II ORGANIZAÇÃO

Seção I Composição Do Colegiado

Art. 3° - O Comitê Transfusiona1 terá composição multidisciplinar e multiprofissiona1.

Abrangerá médicos que representem áreas nas quais a indicação de hemocomponentes e

hemoderivados seja rotineira.

Parágrafo Único - As indicações deverão recair em profissionais com reconhecida experiência

e participação em atividades ligadas à administração de sangue e hemoderivados.

Art. 4° - As indicações para integrar o Comitê Transfusiona1 serão submetidas à

Direção;

Art. 5° - O Presidente será um dos representantes da área de Hemoterapia do

Comitê Transfusional;

Art. 6° - O vice-presidente será eleito pelos membros da Comissão.

Art. 7° - A Direção avaliará as indicações efetuadas dos membros que comporão o

Comitê Transfusiona1 e promoverá às designações destes.

Parágrafo Único - As designações serão referendadas pelo Conselho Deliberativo.
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Art. 80 - A Direção, por indicação da Comissão, poderá promover a substituição d /IS.:~

Rubnca
integrantes da do Comitê Transfusional.

Art. 90 - Será dispensado o membro que, sem motivo justificado, deixar de comparecer

a três reuniões consecutivas ou a seis intercaladas no período de um ano.

Art. 100 - As funções dos membros do Comitê Transfusional não serão remuneradas,

sendo o seu exercício considerado de relevante serviço para Hemorrede Pública de Goiás.

Art. 11 - O Comitê Transfusional convidará pessoas físicas ou jurídicas assim como

entidades de direito público ou privado que possam colaborar com o desenvolvimento dos

seus trabalhos, sempre que julgar necessário.

Art. 12 - A fim de assegurar o suporte técnico, científico e operacional indispensável à

eficiência do Comitê Transfusional, a Direção, através do Serviço de Apoio Administrativo,

proporcionará a infraestrutura necessária.

Seção II Funcionamento

Art. 13 - O Comitê Transfusional reunir-se-á, ordinariamente, pelo menos uma vez

por mês e extraordinariamente quando convocada pela Direção, Presidente ou a requerimento

da maioria de seus membros.

S 10 - O Comitê Transfusional instalar-se-á e deliberará com a presença da maioria

simples dos seus membros, devendo ser verificado o "quorum" em cada sessão antes de cada

votação.

S 20 - O Presidente terá o direito a voto de qualidade.

S 30 - As deliberações tomadas "ad referendum" deverão ser encaminhadas ao Plenário
do Comitê Transfusional para deliberação desta, na primeira sessão seguinte.
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\~ Rubrica .g 4° - As deliberações do Comitê Transfusional serão consubstanciadas em cot

~

g 5° - É facultado ao Presidente e aos membros do Comitê solicitar o reexame de

qualquer decisão exarada na reunião anterior, justificando possível ilegalidade, inadequação

técnica ou de outra natureza.

g 6° - A votação será nominal.

Art. 14 - O Comitê Transfusional, observada a legislação vigente, estabelecerá normas

complementares relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos .

Parágrafo Único - O Comitê Transfusional, para execução de suas atividades poderá

instalar Subcomissões de Avaliação e Controle em Medicina Transfusional - nos

Departamentos / Institutos.

Art. 15 - Os expedientes sujeitos à análise do Comitê Transfusional serão

encaminhados ao Serviço Administrativos da Direção.

Parágrafo Único - Os expedientes serão registrados e classificados por ordem

cronológica e distribuídos aos membros pela Secretária, por indicação do Presidente do

Comitê Transfusional.

Ar!. 16 - A data de realização das reuniões será estabelecida em cronograma e sua

realização e duração serão as julgadas necessárias, podendo ser interrompidas em data e hora

estabelecida pelos presentes.

Art. 17 - A cada reunião os membros consignarão sua presença em folha própria e a

Secretária lavrará uma ata com exposição sucinta dos trabalhos, conclusões, deliberações e

resoluções, a qual deverá ser assinada pelos membros presentes.

Cronograma de Atividade Anual
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2.3.7. COMISSÃO DE CAPTAÇÃO DE DOADORES

Descrição da Finalidade

•

A Comissão de Captação de doadores está para o Serviço de Hematologia e

Hemoterapia como a porta de entrada. Nela são definidas estratégias de atrativos aos doadores

de modo a sensibilização da doação de sangue e cadastro de medula óssea.

A legislação preconiza que o ato de doar sangue seja voluntário, anônimo, altruísta e não

remunerado, direta ou indiretamente .

Dessa forma, caberá à Comissão de Captação de Doadores, desenvolver estratégias

educativas, de acolhimento, de marketing e de campanhas, objetivando chamar a atenção do

máximo de doadores de sangue e igualmente cadastrar candidatos à doação de medula óssea.

Para tanto, é necessário à manutenção de ações rotineiras de conscientização da população de

modo a garantir que os mesmos estejam em condições clínicas para a doação contribuindo

para a segurança transfusional, incentivando o cuidado com a saúde individual e coletiva.

Essa atividade tradicionalmente é desenvolvida por profissionais do serviço social,

pedagogia, enfermagem e comunicação social e coordenada, na maioria dos hemocentros do

Brasil, por assistentes sociais.
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Nossa proposta para implementação da Comissão de Captação de Doadores para o

Hemocentro Coordenador do Estado de Goiás, vai se basear em algumas ações, A primeira

delas é a interação entre os setores de estoque e a Assessoria de Comunicação (ASCOM), de

modo a realizar atividades mais efetivas de chamamento da população.

A segunda ação é a de definição de metas de produção, às quais serão norteadoras

para os profissionais na escolha da estratégia adotada. Diante da informação do estoque atual

da HEMORREDE serão definidas ações específicas para cada hemocentro de forma a atender

• a cada demanda. Ocasionalmente, cada unidade de coleta poderá apresentar dificuldades de

manutenção do estoque de determinado tipo sanguíneo, o que acarretará um tipo de ação

diferente.

A parceria com a Assessoria de Comunicação (ASCOM) poderá ainda mobilizar

veículos de comunicação de amplo alcance para melhor divulgação das estratégias. Além

disso, o uso de mídias mais atuais para a mobilização de grupos o menor interesse pela doação

de sangue ou para inserir a cultura de doação em menores de idade visando formar doadores

do futuro.

•
A Comissão de Comissão de Captação de Doadores poderá ainda conhecimentos da

área de hemoterapia rompendo tabus em relação à doação de sangue por através de palestras,

cursos ou comunicação impressa à população em geral.

Constituição Básica

a) Assistente social

b) Enfermeiro

c) Assessor de comunicação

d) Biomédico

• Ato de Constituição e Nomeação da Comissão de Captação de Doadores
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Trata-se de ato expedido pelo Diretor Geral do Hemocentro de Goiás (ifEMO

com o objetivo de designar pessoal, delegar competência para o planejamento e execução dos

serviços de prevenção e controle das infecções hospitalares.

Ordem de Serviço na (Local e Data) 0 Diretor

Geral do Hemocentro de Goiás (HEMOGO), no uso de suas atribuições e de acordo com o

disposto na Portaria ........, Anexo I, Item 4, resolve designar:

.......................................................... " representante, de nível supenor, de Serviço Social;

................................................ ,representante de nível superior do servIço de

•
Enfermagem; , representante do

nível superior do Serviço de Comunicação Social; ,

representante de nível superior biomédico; como membros executores, para sob a presidência

de constituírem a Comissão de Captação de Doadores.

ASSINATURA DO DIRETOR (A)

Ata de Instalação da Comissão de Captação de Doadores

Ata número da reunião realizada aos dias• do mês de do ano de . no
...................................................... ( Hemocentro de Goiás- HEMOGO), com a presença

.............................................. .. para tratar dos

seguintes assuntos: .. Nada mais havendo

a tratar, o declarou encerrada a reunião,

da qual eu, , na qualidade de secretário(a), lavrei a

presente ata, que dato e assino, após ser assinada pelos demais membros.
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REGIMENTO INTERNO

PROPOSTAOETRABALi'~
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•

•

CAPÍTULO I - DA ORGANIZAÇÃO

Seção I

Estrutura

Art. 1° - A estrutura da Comissão de Captação de Doadores compreende:

I - Grupo Executor;

II - Grupo Consultor.

Art. 2°_A fim de assegurar o suporte técnico, científico e operacional indispensável à

eficiência da Comissão de Captação de Doadores, a Direção, através do Serviço de Apoio

Administrativo, proporcionará a infraestrutura necessária.

Art. 3° - Os membros executores são encarregados da execução das estratégias de

captação de doadores definidas pela Comissão.

Seção 11

Composição do Grupo Executor da Comissão de Captação de Doadores

Art. 4° - O Grupo Executor terá composição multidisciplinar e multiprofissional,

devendo contar com 4 (quatro) componentes.

Art. 5° - O Grupo executor é órgão executivo da Comissão de Captação de Doadores.

Composição do Grupo Executor:
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Parágrafo Único - As indicações recaíram em técnicos e profissionais especia

em Captação de doadores, comunicação social/ jornalismo e, representantes de nível s , ..
\ ,U,)ll a '

dos Serviços e Coordenações envolvidas diretamente no referido programa, com experiêbc.iáSiCGSS/
1

'----,
anteriores em Captação de doadores.

Art. 6° - As indicações para integrar a Comissão de Captação de Doadores serão

apresentadas à coordenação executiva do Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e

Humano - IDTECH.

S 1° - O Presidente e o Vice-Presidente da Comissão de Captação de Doadores serão

indicados e designados pela Diretoria do Hospital Geral do Hemocentro de Goiás

(HEMOGO) .

S 2° - O Presidente e o Vice-Presidente serão membros natos da Comissão de

Captação de Doadores.

Seção 111

Composição do Grupo de Consultores da Comissão de Captação de Doadores

Art. 7° - O Grupo de Consultores será constimído, no mínimo, pelos seguintes

componentes:

A. Membros Consultores:

Art. 8° - Os integrantes do Grupo de Consultores serão escolhidos pela Direção, sendo

estes profissionais representantes dos Serviços e Coordenações envolvidos no referido

programa.

Secção IV

Funcionamento

Art. 9° - A Comissão de Captação de Doadores terá como sede uma sala do

Hemocentro de Goiás (HEMOGO), onde o grupo executor reunir-se-á, ordinariamente, pelo

menos uma vez por semana e extraordinariamente quando convocada pela Diretoria do

HEMOGO, coordenador ou a requerimento de um de seus membros.

S 1° - Os treinamentos, ações de marketing para as diversas campanhas e em diversos

temas serão agendados previamente e comunicados em forma de documentos de circular

INSTITílToD1DES.OO!fLVIMIi!ffO mjllt!iilíCéJIlUMIlO-ll'>T:E,(iê ..
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interna as chefias de Serviços/Coordenações que deverão ser responsáveis

encaminhamento de sua equipe ao mesmo.

Art. 10 - A Comissão de Captação de Doadores observada a legislação vigente,

estabelecerá nonnas complementares relativas ao seu funcionamento e a ordem dos trabalhos.

Art. 11 - A sequencia das reuniões da Comissão de Captação de Doadores será a

seguinte;

lI. assinatura da Ata da reunião anterior;

I. verificação da presença do Presidente;

• III. leitura dos infonnes com discussão e votação dos temas: nonnas e

padronizações, organização de campanhas, treinamentos e manuais, discussão

de problemas que possam intervir na realização dos trabalhos e despacho do

expediente;

IV. organização da pauta da próxima reunião;

V. ordem do dia compreendendo leitura, discussão e votação dos projetos;

VI. distribuição de tarefa aos membros;

VII. comunicação breve e franqueamento da palavra .

• li 10 Em caso de urgência ou de relevância de alguma matéria, a Comissão de

Captação de Doadores, por voto da maioria, poderá alterar a sequencia estabelecida neste

artigo.

li 20 A Ordem do Dia será comunicada previamente a todos os membros, com

antecedência mínima de dois dias para as reuniões ordinárias e de um dia para as

extraordinárias.

Art. 12 - Após o encerramento das discussões, o assunto será submetido à votação.

365 9
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Art. 13 - A cada reunião os membros consignarão sua presença em folha própria e a

secretária lavrará uma ata com exposição sucinta dos trabalhos, conclusões, delibera
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. d d RUbr~'aresoluções a qual deverá ser assinada pelos membros presentes e pelo Presidente, quan o e
, CICGSS

sua aprovação.

CAPÍTULO II - DA COMPETÊNCIA

Art. 14 - À Comissão de Captação deilloadores compete:

Estabelecer diretrizes para desenvolvimento do programa de Captação de doadores do

Hemocentro de Goiás HEMOGO:

• I. captar doadores de sangue com vistas a manter e ampliar o cadastro de

doadores do Hemocentro de Goiás HEMOGO;

lI. acolher, registrar e orientar o doador quanto aos critérios para doação de

sangue total,

m. cadastro de doador de medula óssea e doação por aférese;

IV. realizar projetos e ações educativas pró-doação de sangue junto aos diversos

segmentos

V. da sociedade;

VI. realizar ações específicas voltadas à fidelização do doador de sangue;

VII. coordenar campanhas internas de doação de sangue;

• VIII. coordenar o cronograma de coletas externas, bem como as ações de orientação

e mobilização dos candidatos à doação;

IX. realizar, juntamente com os setores de coleta, estoque e vigilância

epidemiológica, visita prévia às instituições onde serão realizadas as coletas

externas;

X. atuar em parceira com o setor de Coleta e de Triagem Clínica, visando o

melhor atendimento ao doador;

XI. subsidiar a Gerência em assuntos técnicos e administrativos inerentes à sua

área de atuação;
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XII. confeccionar carteira do doador, emitir certificado de doação

correspondências aos doadores, referentes a captação e eventos

comemorativos;

xm, executar outras atividades que lhe forem atribuídas na sua área de atuação,

CAPÍTULO IV - DAS ATRmUIçÕES

Art, 15 - Ao Presidente incumbe dirigir, coordenar e supervisionar as atividades da

Comissão de Captação de Doadores, especificamente:

L representar a Comissão de Captação de Doadores em suas relações internas e

externas;

11. instalar a Comissão e presidir suas reuniões;

m, promover a convocação das reuniões;

IV, tomar parte nas discussões e votações e, quando for o caso, exercer direito do

voto de desempate;

V, indicar membros para realização de estudos, levantamentos e emissão de

pareceres necessários à consecução da finalidade da Comissão;

• VI. promover a interação do Grupo Consultor com o Grupo Executor.

VII. Parágrafo Único - Cabe ao Vice-Presidente substituir o Presidente em seus

impedimentos.

Art. 16 - Aos membros da Comissão de&ptação deboadores incumbe:

L estudar e relatar nos prazos estabelecidos, as matérias que lhe forem atribuídas

pelo Presidente;

11. comparecer às reuniões, relatando os expedientes, proferindo voto ou

pareceres e manifestando-se a respeito de matérias em discussão;

m. requerer votação de matéria em regime de urgência;
367
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IV. desempenhar as atribuições que lhes forem atribuídas pelo Presidente;

V. apresentar proposições sobre as questões atinentes à Comissão.

Art. 17 - À Secretária da Comissão de captação de doadores incumbe:

1. assistir as reuniões;

TI. encaminhar o expediente da Comissão de captação de doadores;

TIl. preparar o expediente da Comissão de captação de doadores;

• IV. lavrar termos de abertura e encerramento dos livros de ata, de protocolo, de

registro de atas, e de registro de deliberações, rubricando-os e mantendo-os

sob vigilância;

V. transcrever o relatório trimestral das atividades da Comissão;

VI. lavrar e assinar as atas de reuniões da Comissão;

VII. providenciar, por determinação do Presidente, a convocação das sessões

extraordinárias;

VIII. distribuir aos Membros da Comissão de captação de doadores a pauta das

• IX.

reuniões;

organizar dados e arquivos .

Cronograma de Atividade Annal

No que diz respeito ao Cronograma de Atividade Anual, bem como a análise do

Hemocentro de Goiás (HEMOGO), a estrutura para a composição do cronograma esta

baseada nas instalações, equipamento, recursos humanos e financeiros e filosofia

368

-IHSnlUroDE~EsEhVQLVII.\ÉtltÓ .J£cNÓlWICÓ tHIJlIANO"-.I0'TE:Cfof
:ift-t)Al_:X.l:Ú;:131t:(lt~:~i:if';-t!;iflW~Ii.S~~U~~iS~~~~4~~ií6~:~_J~.(•.i;f";~D}tíNl',ilr".,'-

':s.'-~1f~_,,(Gf~U)~"'~_,!~'~~~~~~?:jj~':,~~!l.~~~~)tJli.t.•



PROPOSTA DE TRABALHO
~F.S

Fls.:i-JOó
IDTECH
lflWJ\lIDillilUlllTtl'lil!l!lllltOR.l'"..M.D1 !ltIIUlllI

Idtectúng.br

organizacional, procedimentos, atividades e a especificidade do mencionado estabelecim. Rubric

de hemoterapia. ~.ICGSS

Assim, delinearam-se algumas orientações para a implementação e execução do

Cronograma, por parte dos diferentes atores intervenientes, pois só com base numa estrutura

sólida se podem desenvolver os processos condizentes aos resultados desejados da Comissão

Captação de doadores os quais poderão se alterados segundo a realidade a ser identificada

após a implantação do novo modelo de gestão .

DDDDD

D

Firmar parcerias com veículos de
comunicação de grande alcance

Discutir com a alta direção e gerência de
2 estoque c dislrihuição a definição dos

estoques estratégicos

Jan Fev Mar

5 Implantaras campanhas de doação

Formar a Comissão de Captação de
doadores de sangue

3

Identificar, classificar e mapear o púhlico
alvo das campanhas de captação de

4 doadores que atendaaos estoques
estratégicos e metas de produção da
Hemorrede Pública de Goiás

rJConfeccionar a carteira do doador cUemitir certificados de doação

•

•
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2.3.8. COMISSÃO DE GERENCIAMENTO DE RESÍDUOS) Rubrica ./
CICGSS

Descrição da Finalidade

A Comissão de Gerenciamento de Resíduos Sólidos em Serviços de Saúde (CGRSSS)

é a comissão criada para atuar nas unidades compreendendo a HEMOREDE de forma,

estruturada e organizada de acordo com a legislação em vigor, a partir de um plano de

gerenciamento, com fim precípuo de preservação da saúde pública e do meio ambiente.

Atribuições da Comissão de Gerenciamento de Resíduos

• elaborar, implementar, manter e avaliar Plano de Gerenciamento de Resíduos das

unidades, adequado às características e necessidades, contemplando, no mínimo, ações

relativas a:

• adequação, implementação e supervisão das normas e rotinas técnico-operacionais,

visando à prevendo e controle dos resíduos dos serviços de saúde;

• capacitação do quadro de colaboradores e servidores da instituição, no que diz

respeito à prevenção e controle dos resíduos dos serviços de saúde;

• avaliar, periódica e sistematicamente, as informações providas pelo Sistema de

Higienização e Limpeza das unidades e aprovar as medidas de controle propostas pela

Comissão de Gerenciamento dos Resíduos dos Serviços de Saúde - CGRSSS;

• elaborar e divulgar, regularmente e comunicar, periodicamente, à diretoria geral da

instituição, a situação do controle dos resíduos dos serviços de saúde;

• elaborar, implantar e supervisionar a aplicação de normas e rotinas técnico-

operacionais, visando à redução de resíduos perigosos e incidência de acidentes

ocupacionais a saúde publica e meio ambiente;

• cooperar com o setor de treinamento, com vistas a obter capacitação adequada do

quadro de colaboradores e servidores e profissionais, no que diz respeito a prevenção e

redução dos riscos ao meio ambiente por meio do Gerenciamento de Risco criado pelo

hospital;

• elaborar regimento interno para a Comissão de Gerenciamento dos Resíduos dos

serviços de Saúde - CGRSSS;

370 f
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~• cooperar com a ação dos órgãos de gestão do meio ambiente a nível mUnic~!

estadual e federal, bem como fornecer, prontamente, as informações solicitadas elasRubr,ca /
CICGSS '
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autoridades competentes.

Constituição Básica

•
Direção Geral, Engenheiro Ambiental, Técnico em segurança do trabalho,

representantes dos serviços terceirizados, enfermagem, laboratório e demais servIços

vinculados às unidades .

Plano Estratégico de Gerenciamento de Resíduos

•

Diante do exposto o Plano Estratégico dos Resíduos dos Serviços de Saúde /

Gerenciamento, Operacionalização e Execução - Para as unidades que compreendem a

Hemorrede devendo dotar os intervenientes de informação e orientações que os apoiem na

tomada de decisão sobre os vários aspectos que envolvem os resíduos dos serviços de saúde,

em particular a sua gestão. Denotar, que a estratégia do plano pressupõe o reforço e

convergência de sinergias por parte dos diferentes agentes envolvidos no sentido de uma

efetiva implementação, num entendimento assumido de responsabilidade compartilhada.

Assim, para cada ação são indicados os principais intervenientes envolvidos ou a envolver,

sendo estes os responsáveis pela sua concretização e, consequentemente, pela persecução dos

objetivos operacionais estabelecidos.

Estes deverão ser conjugados com as ações a desenvolver, visando a assegurar o

cumprimento das estratégias definidas nos normativos legais, comunitários e nacionais, bem

como fomentar o conhecimento e o desenvolvimento técnico e científico em matéria de

resíduos dos serviços de saúde. Os objetivos e ações deverão ser em cinco Eixos Estratégicos,

a saber:

Eixo I - Prevenção;

Eixo II - Informação, Conhecimento e Inovação;

Eixo III - Sensibilização, Formação e Educação;

Eixo N - Operacionalização da Gestão;
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Eixo V - Acompanhamento e Controle
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CICGSS

•

•

Plano Estratégico dos Resíduos Hospitalares I Gerenciamento, Operacionalização e

Execução - Hemorrede deverá ser estruturado em: "Avaliação Situacional", no qual se

faz um balanço da concretização das metas estabelecidas no situação presente analise de

novas perspectivas; o "Enquadramento", em que se referem as principais linhas de

orientação político-estratégicas para o atual Plano; a "Situação de referência", na qual se

procede à análise da situação atual com uma apresentação dos quantitativos de produção dos

resíduos dos serviço de saúde, para além da identificação e caracterização dos operadores e

das instalações de gestão dos resíduos dos serviços de saúde; os "Cenários para a gestão

dos resíduos", onde se projetam as tendências de evolução; a "Estratégia do Plano", com os

eixos estratégicos.

Constituição Básica

O Plano de Gerenciamento de Residuos de Serviços de Saúde será elaborado para que

a Hemorrede possa manejar adequadamente todos os resíduos gerados nos estabelecimentos,

atendendo as legislações em vigor contribuindo assim, com a saúde pública e o meio

ambiente.

A identificação do Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde deverá

apontar e descrever as ações relativas ao manejo dos resíduos sólidos, observadas suas

características, no âmbito do estabelecimento, contemplando os aspectos referentes à

geração, segregação, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e

destinação final.

Identificação do Estabelecimento

A comissão deverá compor os dados para identificação do proponente bem como

informações previstas em nível de licenciamento ambiental e parâmetros institucionais das

unidades vinculadas a Hemorrede como:

a. Razão Social e CNPJ:



IDTE:CH
l!@IllIDlDfll!~nwmJtBl'lill.OOtwI~

fdtoct1.arg,hr

b. Nome Fantasia:

c. Endereço, telefone, fax e e-mail:

d. Área total do terreno e área construída (em m2
)

1.

11.

111.

IV.

, 2
Area total do Terreno = m

Área total Pavimento Térreo = m2

Área total Pavimentos Superiores = m2

, 2
Area Construída = m

•

•

e. Atividades:

.{ Referência em atendimento hematológico e hemoterápico;

.{ Pesquisa;

.{ Ensino;

.{ Capacitação de recursos humanos especializados;

.{ Coordenação da Política de Sangue Regional;

.{ Laboratórios especializados;

.{ Atendimento ambulatorial:

.{ Procedimentos transfusionais, Atendimento quimioterápico,

Pré e pós transplante de Medula Óssea; e Atendimento Clínico em

Hematologia .

f. Capacidade de atendimento;

.{ *** candidatos a doação de sangue/mês

.{ *** pacientes / mês

g. Responsável técnico pela elaboração e pela execução do PGRSSS;

1. Nome:

I!. RG:

111. Profissão:

IV. Registro Profissional:

'IHSTT1llTo Q£.IlE$iliVlfLVJMÊNto .lttílÓ!.ÓGiCO E HUMANO -lDT;'E.c:;:; ••
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v. Telefone:

VI. E-mail:

PROPOSTA DE TRABA~~

~IS,: L1~:=)\-;;;i~~)
~~

•

•

h. ART - Anotação de Responsabilidade Técnica pela elaboração e

pela execução do PGRSSS;

Objetivos

O presente plano da comissão constitui-se de procedimentos de gestão, planejados e

implementados a partir de bases científicas e técnicas, normativas e legais, com o objetivo de

minimizar a produção de resíduos e proporcionar aos resíduos gerados, um encaminhamento

seguro, de forma eficiente, visando à proteção dos colaboradores e servidores, a preservação

da saúde pública, dos recursos naturais e do meio ambiente.

Definições

O Plano de Gerenciamento de Resíduos do Serviço de Saúde, a ser aplicado na

Hemorrede deverá estar compatível com as normas locais relativas à coleta, transporte e

disposição final dos resíduos gerados nos serviços de saúde, estabelecidas pelos órgãos locais

responsáveis por estas etapas.

o manejo dos RSS - Resíduos Sólidos do Serviço de Saúde é entendido como a ação

de gerenciar os resíduos em seus aspectos intra e extra estabelecimento, desde a geração até a

disposição final, incluindo as seguintes etapas:

Segregação

Consiste na separação dos resíduos no momento e local de sua geração, de acordo

com as características físicas, químicas, biológicas, o seu estado físico e os riscos envolvidos.

Acondicionamento

"lttsTffi.lroJiE oesEkvoLVIMENTOJetjjb{QOíCÔ £RlhI'),NO"-IO:<r;;E ,H
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PROPOSTADE TRABALPE~

F!s.:~O;3
Consiste no ato de embalar os resíduos segregados, em sacos ou recIpientes que Rubr,ca

. . . \devitem vazamentos e resistam às ações de punctura e ruptura. A capacidade dos recIpientes e
acondicionamento deve ser compatível com a geração diária de cada tipo de resíduo.

Identificação

Consiste no conjunto de medidas que permite o reconhecimento dos resíduos contidos

nos sacos e recipientes, fornecendo informações ao correto manejo dos RSS.

Transporte Interno

Consiste no traslado dos resíduos dos pontos de geração até local destinado ao

armazenamento temporário ou armazenamento externo com a finalidade de apresentação para

a coleta.

Armazenamento Temporário

Consiste na guarda temporária dos recipientes contendo os resíduos já acondicionados,

em local próximo aos pontos de geração, visando agilizar a coleta dentro do estabelecimento e

otimizar o deslocamento entre os pontos geradores e o ponto destinado à apresentação para

coleta externa.

Não poderá ser feito armazenamento temporário com disposição direta dos sacos sobre

o piso, sendo obrigatória a conservação dos sacos em recipientes de acondicionamento .

Tratamento

Consiste na aplicação de método, técnica ou processo que modifique as características

dos riscos inerentes aos resíduos, reduzindo ou eliminando o risco de contaminação, de

acidentes ocupacionais ou de dano ao meio ambiente.

O tratamento pode ser aplicado no próprio estabelecimento gerador ou em outro

estabelecimento, observadas nestes casos, as condições de segurança para o transporte entre o

estabelecimento gerador e o local do tratamento.

-1II5TfTI}Tl)j}fDES£NVOl.VIMIIftOJttíjOWGlCO £ f1W.AlIO ,~,I D:J:"EÇ ,
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~4S~PROPOSTA DE TRAB tH~","i(p.lJ)
Fls,. rI

., .~Os sistemas para tratamento de resíduos de servIços de saude devem ser objet dé:ICGSS

licenciamento ambiental, de acordo com a Resolução CONAMA nO.237/1997 e são passíveis

de fiscalização e de controle pelos órgãos de vigilância sanitária e de meio ambiente.

Armazenamento Externo

Consiste na guarda dos recipientes de resíduos até a realização da etapa de coleta

externa, em ambiente exclusivo com acesso facilitado para os veÍCulos coletores.

Coleta e Transporte Externos

Consistem na remoção dos RSS do abrigo de resíduos (armazenamento externo) até a

unidade de tratamento ou disposição final, utilizando-se técnicas que garantam a preservação

das condições de acondicionamento e a integridade dos trabalhadores, da população e do meio

ambiente, devendo estar de acordo com as orientações dos órgãos de limpeza urbana.

Disposição Final

Consiste na disposição de resíduos no solo, previamente preparado para recebê-los,

obedecendo a critérios técnicos de construção e operação, e com licenciamento ambiental de

acordo com a Resolução CONAMA n°.237/97 .

Classificação dos Resíduos

GRUPO A

Resíduos com possível presença de agentes biológicos que, por suas características,

podem apresentar risco de infecção.

A4 - Recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, que não

contenha sangue ou líquidos corpóreos na forma livre.

Peças anatômicas (órgãos e tecidos) e outros resíduos provenientes de procedimentos

cirúrgicos ou de estudos anátomo-patológicos ou de confirmação diagnóstica.

INSTIlUTODEoeSEKVOj.VIM£lff(l-TEtiltiLllGJ(O f.RIl/MNO '-lO .e;
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Resíduos químicos. Resíduos contendo substâncias químicas que podem apresentar

nsco à saúde pública ou ao meio ambiente, dependendo de suas características de

inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade.

Resíduos de saneantes, desinfetantes, desinfestantes; resíduos contendo metais

IDTECH
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GRUPOB

/---,
•..- .....1-I~ ~~

PROPOSTA DE TRABALHO" ~L/' "-.c
'FI<' OI -..

•

•

pesados. (Chumbo contido na embalagem do filme radiográfico).

Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores).

Restos de amálgama .

GRUPO C

Rejeitos radioativos. Não são produzidos no Consultório Odontológico.

GRUPOD

Resíduos comuns. Resíduos que não apresentem risco biológico, químico ou

radiológico à saúde ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos resíduos domiciliados.

Papel de uso sanitário, absorventes higiênicos, sobras de alimentos e do preparo de

alimentos, resíduos provenientes das áreas administrativas, resíduos de varrição, flores, podas

ejardins .

GRUPO E

Materiais perfurocortantes ou escarificantes.

Agulhas descartáveis, brocas, limas endodônticas, pontas diamantadas, lâminas de

bisturi, instrumentais quebrados, etc.

Análise dos resíduos gerados pelo estabelecimento estará de acordo com a

Resolução N°. 358, de 29 de Abril de 2005:

Art. 2° Para os efeitos desta resolução considera-se:

-IIlSTITl1TO lÍÊOESElNO).VlMarnfTEêHlllOGíCQ EHU/1,ANO -(OI ,CH
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PROPOSTADETRABALHO~

/~
. ( - Rubnca

I - agente de classe de risco IV (elevado risco individual e elevado nsco para \
CICGSS

comunidade): patógeno que representa grande ameaça para o ser humano e para os animais,

representando grande risco a quem o manipula e tendo grande poder de transmissibilidade de

um indivíduo a outro, não existindo medidas preventivas e de tratamento para esses agentes;

Grupo A-I

Culturas e estoques de microorganismos.

Resíduos de fabricação de produtos biológicos exceto os hemoderivados .

Descarte de vacinas de microorganismos vivos ou atenuados.

Meios de cultura e instrumentais utilizados para transferência, inoculação ou mistura de

culturas.

Resíduos de laboratórios de manipulação genética.

Resíduos resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou animais, com suspeita ou certeza

de contaminação ou causador de doença emergente que se torne epidemiologicamente

importante ou cujo mecanismo de transmissão seja desconhecido .

Bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejeitadas por contaminação

ou por má conservação, ou com prazo de validade vencido, e aquelas oriundas de coleta

incompleta.

Sobras de amostras de laboratórios contendo sangue ou líquidos corpóreos, recipientes e

materiais resultantes do processo de assistência à saúde, contendo sangue ou líquidos

corpóreos na forma livre.
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GrupoA.2

_=~~tdtR::íd_
Carcaças, peças anatômicas, vísceras e outros resíduos provenientes de animais submetidos a

processos de experimentação com inoculação de microorganismos, bem como suas

forrações, e os cadáveres de animais suspeitos de serem portadores de microrganismos de

relevância epidemiológica e com risco de disseminação, que foram submetidos ou não a

estudo anatomopatológico ou confirmação diagnóstica .

(1) Grupo A-3

Peças anatômicas (membros) do ser humano; produto de fecundação sem sinais vitais, com

peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25 centímetros ou idade gestacional menor

que 20 semanas, que não tenham valor científico ou legal e não tenha havido requisição pelo

paciente ou familiares .

(2) Grupo A.4

Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores, quando descartados.

Filtros de ar e gases aspirados de área contaminada.

Membrana filtrante de equipamento médico-hospitalar e de pesquisa, entre outros similares.

INSTlTUTOQ£.~es.~VotVIMEJrr91¥iÓ~OGI(O EKU'Y'No.'" 'D.T, ../0 •
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ubri a -.
Sobras de amostras de laboratório e seus recipientes contendo fezes, unna e secreç~ ICGSS /--------.-
provenientes de pacientes que não contenham e nem sejam suspeitos de conter agentes Classe

de Risco 4, e nem apresentem relevância epidemiológica e risco de disseminação, ou

microorganismo causador de doença emergente que se torne epidemiologicamente importante

ou cujo mecanismo de transmissão seja desconhecido ou com suspeita de contaminação com

príons.

Resíduos de tecido adiposo proveniente de lipoaspiração, lipoescultura ou outro procediroento

de cirurgia plástica que gere este tipo de resíduo .

Recipientes e materiais resultantes do processo de assistência à saúde, que não contenha

sangue ou líquidos corpóreos na forma livre.

Peças anatômicas (órgão e tecidos) e outros resíduos provenientes de procedimentos

cirúrgicos ou de estudos anatomopatológicos ou de confirmação diagnóstica.

Carcaças, peças anatômicas, vísceras e outros resíduos provenientes de ammaIS não

submetidos a processos de experimentação com inoculação de microorganismos, bem como

suas forrações .

Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pós-transfusão.

(3) Grupo A-5

Órgãos, tecidos, tluidos orgânicos, materiais perfurocortantes ou escarificantes e demais

materiais resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou animais, com suspeita ou certeza de

contaminação com príons.

"IHSTlTltTOD£DESEltVOl,YI/illrnl-TWlÓUlG1djEJIDMANO:"jDCI:'E, "H
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(4) GrupoB

D_es~Iiçãõ':"de'Resíduo

•

Resíduos contendo substâncias químicas que podem apresentar risco à saúde pública ou

ao meio ambiente, dependendo de suas características de inflamabilidade, corrosividade,

reatividade e toxicidade.

a) produtos hormonais e produtos antimicrobianos; citostáticos; antineoplásicos;

imunossupressores; digitálicos; imunomoduladores; antirretrovirais, quando descartados por

serviços de saúde, farmácias, drogarias e distribuidores de medicamentos ou apreendidos e os

resíduos e insumos farmacêuticos dos medicamentos controlados pela Portaria MS 344/98 e

suas atualizações;

b) resíduos de saneantes, desinfetantes, desinfestantes; resíduos contendo metais pesados;

reagentes para laboratório, inclusive os recipientes contaminados por estes;

c) efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores);

d) efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em análises clínicas; e

e) demais produtos considerados perigosos, conforme classificação da NBR 10.004 da ABNT

(tóxicos, corrosivos, inflamáveis e reativos).

• (5) Grupo C

Quaisquer materiais resultantes de atividades humanas que contenham radionuclídeos em

quantidades superiores aos limites de eliminação especificados nas normas da Comissão

Nacional de Energia Nuclear-CNEN e para os quais a reutilização é imprópria ou não

prevista.

a) enquadram-se neste grupo quaisquer materiais resultantes de laboratórios de pesquisa e

ensino na área de saúde, laboratórios de análises clínicas e serviços de medicina nuclear e

radioterapia que contenham radionuclídeos em quantidade superior aos limites de eliminação.

381~ ~
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(6)

Papel de uso sanitário e fralda.

Absorventes higiênicos.

Peças descartáveis de vestuário.

Resto alimentar de paciente.

GrupoD

Descri .ão.d~Resíduo

PROPOSTA DE TRABALHO. __

SES~
Fls.:L{OW \

1

RUbrti?=/
/

~~

• Material uúlizado em anússepsia e hemostasia de venóclise.

Equipo de soro e outros similares não classificados como pertencentes ao Grupo AI.

Sobra de alimentos e do preparo de alimentos.

Resto alimentar de refeitório.

Resíduos provenientes das áreas administrativas.

Resíduos de gesso provenientes de assistência à saúde .

•
Lâminas de barbear.

Agulhas.

Escalpes.

Ampolas de vidro.

(7) Grupo E

Descri -ãode'Resíduo

Brocas.

- Jll>TlTÓTOOÊDESeNVíij.\IlMíiffo 1£OOlI. lCO.("\lMANO..~,lD::r;E
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Limas endodônticas.

PROPOSTA DE TRABALHO }~ES
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~

Pontas diamantadas.

Lâmina de bisturi.

Lancetas.

•
Tubos capilares.

Micropipetas, lâminas e lamínulas e todos os utensílios de vidros quebrados no laboratório

(pipetas, tubos de coleta sanguínea e placas de Petri) e outros similares.

Memorial Descritivo

Dentre uma das ações destinadas a Comissão de Gerenciamento de Resíduos para a

implementação nas unidades da Hemorrede esta a identificação dos ambientes/grupo dos

resíduos gerados e apresentação formal em planilha própria conforme exemplo/modelo

abaixo:

GRUPO A

-JI6TJTl!TocIlfIlESENVOl.Ylt.IEífilftEtifotuGíroEJIlIAlAtro ..• jDT;.e~•..
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Refeitório

Expurgo

Sanitários

D.M.L.

I AMBIENTE

I Consultórios

IAlmoxarifado

IRecepção

Corredor

Salas Administrativas

Sala de Enfermagem

Sala de Procedimento

•
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Caracterização dos resíduos gerados:

PROPOSTA DE TRABALHO/'SE-;-----
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Rubrica
/

•

•

Comissão de Gerenciamento de Resíduos da Hemorrede, após a identificação do

ambiente/grupo de resíduos gerados devera efetuar a descrição e classificação dos resíduos

gerados conforme o Processo de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde de

Hemoterapia abaixo:

ÀREAS GERADORAS ENTRADAS PROCESSOS DE SAÍDAS
TRABALHO

Resíduos Infectantes
Laboratórios. AI eA4 Manejo de resíduos de Resíduos

Áreas Assistenciais Resíduos Químicos acordo com acondicionados

Áreas Administrativas Resíduos Comuns Não protocolos para disposição
Recicláveis final

Resíduos Comuns
Recicláveis

Após a Comissão de Gerenciamento de Resíduos do Serviço de Saúde, deverá efetuar

os procedimentos aplicáveis em atendimento as legislações pertinentes e identificação por

Diagrama / Legenda de toda a Unidade conforme explicitado abaixo:

_______ iOiíIíoI __ •• :•••J•...•. ..__..11..•..•..•..•.. 11..•.•.. ".. _ .• --ili-"I.
Ei. "-,-
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Diagrama /Fluxo

PROPOSTADETRABALHO--"
/ SES "-

!FIS.: \

Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde

Tratamento Prévio

Transbordo

Coleta e Transporte Externos

I
I
I
I, ,

L J

Coleta e Transporte Internos

Armazenamento
Intermediário

Acondicionamento

Minimização
Redução, Reutilização,

Recic1a.e:em

Armazenamento Final
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Gerenciamento Ambiental Proposto para os resíduos de Serviço de Saú r

Rubri a I
/':~/

GERENCIAMENTO
AMBIENTAL DOS REslDUOS

DE SERVICOS DE SAÚDE
I

SISTEMAS ALTERNATIVOS
PARA PRESERVAÇÃO DE
RECURSOS E DIMINUIÇÃO

DOUXO

I I I

•
MINIMIZAÇÃO-}

TREINAMENTO DE
PESSOAL

I REUTILIZAÇÃO-}
TREINAMENTO DE PESSOAL

RECICLAGEM

I
TREINAMENTO DE

PESSOAL

• Modificações de procedi-
mento ou visando au-
mento de eficácia

• Substituição de materiais
• Mudanças na prática de

aerenciamento

IDENTIFICAÇÃO E
CLASSIFICAÇÃO DOS

REslDUOS NOS
DIFERENTES SETORES

• Uso, reutilização ou recupe-
ração do reslduo depois que
ele fui gerado

IDENTIFICAÇÃO E
CLASSIFICAÇÃO DOS

RESIDUOS NOS
DIFERENTES SETORES

1
SEPARAÇÃO NA FONTE

GERADORA

• COLETA SELETIVA

Irn
QUALIDADE

LEGISLA ÃO

MARKETING

• PROCESSAMENTO
• COMPOSTAGEM
• CONTROLE OPERACIO-

NAL E AMBIENTAL DO
PROCESSAMENTO E

COMPOSTAGEM

REJEITOS

ATERRO
SANITÁRIO
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Procedimentos para as Áreas Internas.

a) Os procedimentos para as Áreas Internas são todos aqueles relativos ao manuseio,

segregação, acondicionamento, estocagem e transporte dos resíduos sólidos desde o local de

geração até seu armazenamento dentro do Abrigo Externo.

•
b) Qualquer que seja seu porte deverá proceder no próprio local de geração, à

completa separação de todos os tipos de resíduos. Para tanto deverá haver recipientes distintos

em cada uma das salas onde se faça assistência à saúde, para receber separadamente cada tipo

de resíduo gerado .

c) Os recipientes localizados nas salas onde são gerados os resíduos deverão ter

capacidade volumétrica mínima para acumular o lixo gerado em um período de pelo menos

quatro horas, devendo ser fabricados em material rígido. Estes recipientes deverão ser

guarnecidos internamente por sacos plásticos que atendam às normas NBR-9.190, NBR-9.191

da ABNT e Resolução 275/01 do CONAMA, na cor branca leitosa para os resíduos

infectantes e de qualquer outra cor com transparência para o lixo comum, exceto as cores

preta, vermelha e branca. Os sacos plásticos para acondicionar resíduos comuns recicláveis

deverão ser de plástico transparente.

•
d) Os recipientes localizados próximo aos pacientes são de uso exclusivo dos mesmos,

sendo obrigatória a colocação de recipientes vedados para os demais resíduos gerados.

e) Os resíduos perfurantes ou cortantes deverão ser colocados em embalagens rígidas

que atendam à norma técnica NBR-12.809 da ABNT. As embalagens rígidas devem ser

colocadas em sacos plásticos de cor branca leitosa que atendam ao disposto na alínea anterior.

f) Os sacos deverão ser utilizados em até 2/3 (dois terços) de sua capacidade máxima,

de forma a permitir o seu correto fechamento no próprio local onde foi gerado.

g) Os sacos plásticos e as embalagens rígidas contendo resíduos potencialmente

infectantes deverão ser removidos das salas onde são gerados por contêineres plásticos

padronizados, com corpo e tampa na cor branca, ou corpo na cor cinza claro e tampa na cor

laranja, ostentando em pelo menos uma de suas faces externas um adesivo de 20cm x 20cm

com o símbolo "Lixo Infectante", de acordo com a norma técnica da ABNT NBR-7500.
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h) Os sacos plásticos contendo lixo comum deverao ser removIdos das salas on e sao /

\".,C1CGV
gerados por contêineres plásticos padronizados, com corpo e tampa na cor laranja, pãta-

agregando até 120 litros por dia ou com corpo e tampa nas cores azulou verde, para mais do

que 120 litros por dia, ostentando em pelo menos uma de suas faces externas um adesivo de

20cm x 20cm com o símbolo "Lixo Comum", de acordo com a norma técnica da ABNT

NBR-75Oü.

i) A remoção dos sacos plásticos contendo os diferentes tipos de resíduos deve ser

feita para o Abrigo Externo, diariamente ou ao fim de cada jornada de trabalho, no mínimo,

devendo permanecer armazenados nos contêineres, separadamente dos demais resíduos.

j) O transporte interno de resíduos deve ser realizado em sentido único, com roteiro

definido e em horários não coincidentes com a distribuição de roupas, alimentos e

medicamentos, períodos de visita ou de maior fluxo de pessoas.

k) O transporte interno de resíduos deve ser feito separadamente e em recipientes

específicos para cada tipo de resíduo.

I) Caso o volume de resíduos gerados e a distância entre o ponto de geração e o Abrigo

Externo justifiquem, deverá criar Abrigos Internos, próximos aos pontos de geração, visando

agilizar a coleta dentro do estabelecimento e otimizar o traslado entre os pontos geradores e o

Abrigo Externo.

m) O armazenamento temporário dos resíduos nos Abrigos Internos não poderá ser

feito com disposição direta dos sacos sobre o piso .

n) Quando não estiverem sendo utilizados, os contêineres deverão permanecer

guardados no Abrigo Externo ou no Abrigo Interno.

o) Cada UTS e cada condomínio de edificação de uso misto deverá ter pelo menos um

Abrigo Externo, que atenda ao disposto nas Resoluções ANVISA RDC-50/2002 e RDC-

33/2003.

p) O abrigo mencionado na alínea anterior deverá ser construído em local de fácil

acesso ao veículo coletor e próximo à testada do imóvel, devendo ser exclusivo para estocar

temporariamente os contêineres plásticos, sendo proibida a guarda de materiais e utensílios de

limpeza, bem como quaisquer outros tipos de ferramentas nesse local.
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q) Caso opte por construir um Abrigo Interno, este deverá atender às exigências

resoluções ANVISA.

r) Os resíduos enquadrados nos Grupos B e C da Resolução CONAMA 283/01 devem

obedecer à legislação vigente, atendendo às normas técnicas da SMAC, da FEEMA e da

CNEN.

s) É expressamente proibido o reaproveitamento ou a comercialização de qualquer tipo

de resíduo que não se enquadre na categoria de lixo comum.

t) O lixo infectante, gerado em unidades instaladas em edificações comerciais ou de

utilização mista, não poderá ser lançado em tubo de queda, devendo ser removido por

• contêineres que ficarão armazenados no Abrigo Externo até o momento da coleta.

Procedimentos para as Áreas Externas.

a) Os procedimentos para as Áreas Externas das UTS' s são todos aqueles relativos ao

manuseio, movimentação, coleta, remoção, transporte e tratamento dos resíduos sólidos desde

o Abrigo Externo até sua destinação final.

b) Para a execução dos serviços de coleta e transporte do lixo infectante deverão ser

utilizados veículos coletores específicos para esse fim, dotados com os seguintes requisitos

mínimos:

CICGSS

•
• ter superfícies internas lisas, de cantos arredondados;

• ser estanque para impedir vazamento de líquidos, devendo ter, como segurança

adicional, caixa coletora impermeabilizada de líquido percolado com volume adequado para a

coleta do Lixo Infectante;

• operar de forma a não permitir o rompimento dos sacos plásticos, evitando, assim, a

exposição dos resíduos e o vazamento do chorume;

• atender à programação visual especificada.

Limpeza e Desinfecção
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a) Os recipientes, os contêineres e os abrigos, internos e externos, terão que

submetidos a processo de limpeza e desinfecção simultâneas, obrigatória e imediatament

após a coleta dos resíduos.

b) Os veículos coletores transportadores terão que ser submetidos à lavagem e

desinfecção simultâneas, obrigatoriamente após o término da jornada de trabalho.

c) A desinfecção deverá ser feita com solução de hipoclorito de sódio a 2% (dois por

cento) e a lavagem com água corrente em abundância e sabão ou detergente.

•
d) Os efluentes provenientes da lavagem e desinfecção devem ser encaminhados para

sistema de tratamento que atenda aos padrões estabelecidos pelo Município .

Transporte

a) Os funcionários que realizarem o transbordo do lixo infectante deverão estar

usando todos os EPI' s adequados à operação, devidamente treinados para as atividades

realizadas e respeitando o programa de saúde ocupacional.

Tratamento

•

a) Os resíduos infectantes, químicos ou comuns, quando apresentarem contaminação

por substância radioativa deverão ser tratados como resíduos do Grupo C da Resolução

CONAMA 283/01 antes de serem submetidos a tratamento ou destinação final adequada ao

seu tipo, mediante autorização prévia dos órgãos ambientais responsáveis .

Os resíduos deverão ser recolhidos e encaminhados para o armazenamento externo,

sempre no período matutino e/ou final do dia, quando o recipiente estiver preenchido com 2/3

de sua capacidade acondicionados em contêiner de 120 Its.
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PROPOSTA DE TRABALHO

(~
Armazenamento Temporário

Consiste na guarda temporária dos recipientes contendo os resíduos já acondicion os,Rubr,ca
CICGSS

especifico para disposição temporária dos.

Armazenamento Externo

Abrigo localizado no recuo frontal do terreno com indicações estabelecidas pela

norma regulamentadora.

Tratamento Intra-unidade

Não é utilizado nenhum tipo de tratamento intra-unidade.

Caracterização dos Aspectos Ambientais

Os resíduos produzidos pela Hemorede, é dividido em: não contaminado, contaminado

e lixo químico.

Todo o lixo contaminado gerado pelo deve ser esterilizado antes do descarte. A coleta

deverá ser efetuada por uma empresa especializada em lixo hospitalar.

Tipos de Lixo:

Lixo patológico - Tecidos humanos ou partes do corpo removidas durante cirurgias

incluindo material de obstetrícia, autópsias e de procedimentos laboratoriais. Este tipo de lixo

deve ser incinerado ou autoclavado e enviado para uma área de descarte de lixo hospitalar

regulamentada.

Lixo Biológico - Sangue e produtos sangüíneos, exsudatos, secreções, aspirados, fezes

e outros fluidos corporais que NÃO devem ser descartados diretamente no sistema de esgoto.

Este tipo de lixo DEVE ser tratado de forma que se transforme em um lixo que não ofereça

risco ambiental. O principal tratamento é a AUTOCLAVAÇÃO 121 °C/35 mino
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Culturas e estoque de agentes infecciosos - Culturas microbianas, equtpame

utilizados para manipulação de culturas (ponteiras, alças, agulhas, etc.). Estes devem

colocados em sacos plásticos branco com a indicação de lixo biológico com o símbolo de

RISCO BIOLÓGICO e autoclavados antes do descarte.

•

Pérfurocortantes (contaminados ou não) - Qualquer material capaz de causar

perfurações ou cortes na pele. Entre estes se incluem agulhas de seringas, pipetase tubos

quebrados. Estes deverão ser descartados em uma caixa rígida AMARELA que devera ser

autoclavada antes do descarte, (em caso de material contaminado) .

Equipamentos e aparelhos utilizados nos exames - Estes só poderão deixar o

laboratório após sofrerem uma rígida descontaminação a fim de minimizar os riscos de

contaminação do pessoal de transporte e manutenção.

Identificação e Quantificação dos Resíduos

•
IDENTIFICAÇÃO E QUANTIFICAÇÃO DOS RESíDUOS. EXEMPLO

CÓDIGO PESO FREQUÊNCIA
DOS DESCRIÇÃO (Kglcoleta) COLETA DESTINO FINAL

RESíDUOS (N°x por semana)

A
Resíduo Infectante 2 kg/dia 2 Vala especial do

ou Biológico AlerroSanitário

D Resíduo Comum 4 kg/dia 3 Aterro Sanitário

E
Materiais 50gr/dia lx/mês Vala especial do

Perfurocortantes Aterro Sanitário
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Símbolo de Identificação

PROPOSTA DE TRABALHO SES

IFls.: 4 I
\

CICGSS

•

•

EJ Símbolo de Identificação

I
Cor da Embalagem

I

~

Os resíduos do grupo A são identificados pelo símbolo de

A ' , substância infectante, com rótulos de fundo branco, desenho e'.. ,c.':
~" h:." '-.' ~

contornos pretos.

.1. Os resíduos do grupo B são identificados através do símbolo de

B risco associado e com discriminação de substância química e

frase de risco,fi' ~

Os rejeitas do grupo C são representados pelo símbolo

C 6•• internacional de presença de radiação ionizante (trifó1io de cor

magenta) em rótulos de fundo amarelo e contornos pretos,a acrescidos da expressão MATERIAL RADIOATIVO,

'ItiD ~í' Saco plástico Azulou preto
i ':.'c ~

,,~.,-'"-"

~,

~- , .', .~
Embalagem rígida, resistente à punctura, ruptura e vazamento,E ' "'.< • '", •

-,.-ih '. • com tampa e identificada.
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Cores de identificação de Cores para os Diferentes Tipos de Resíduos

•

AZUL

VERMELHO

VERDE

AMARELO

PRETO

LARANJA

BRANCO

ROXO

MARROM

CINZA

PADRÃO DE CORES

Papel! papelão

Plástico

Vidro

Metal

Madeira

Resíduos perigosos

Resíduos ambulatoriais e de serviços de saúde

Resíduos radioativos

Resíduos orgânicos

Resíduo geral não reciclável ou misturado, ou
contaminado não passível de separação.

•
Exemplos! Especificações e Descrição a Serem Utilizadas

Coletores p! perfurocortantes e infectantes 07 litros e 13 litros
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Saco pf Lixo

""'''<'''''
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•
Saco para Resíduo

•

Saco para acondicionamento de resíduos sólidos hospitalaresfinfectantes, constituído

de Poli etileno de Alta Densidade (PEAD) Virgem, oferecendo uma perfeita resistência

mecânica e proporcionando a opacidade necessária à aplicação. A solda de fundo é de tipo

estrela, contínua, homogênea e uniforme vedando completamente e não permitindo a perda do

conteúdo durante o manuseio, de acordo com a Norma Técnica 9191, diminuindo assim, o

risco de contaminação ou Infecção das áreas por onde circula, O material utilizado na

fabricação é virgem e de alta qualidade, gerando um produto compatível com os padrões da

ABNT e do 1FT (Instituto de Pesquisas Tecnológicas).

Disponível nas capacidades:

100 L nas medidas 75 x 105 cm

Pacote cf 100 uni

Fardo cf 1000 uni

90 L nas medidas 92 x 90 cm

Pacote cf 100 uni
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Fardo cf 1000 uni

50 L nas medidas 63 x 80 em

Pacote cf 100 uni

Fardo cf I000 uni

30 L nas medidas 59 x 62 em

Pacote cf 100 uni

Fardo cf 1000 uni

15 L nas medidas 39 x 58 em

Pacote cf 100 uni

Fardo cf 2000 uni

Disponível na cor Branco leitoso

PROPOSTA DE TRABALHO

•

Quanto à impressão o produto segue as seguintes especificações:

Impressão de simbologia de material infectante de acordo com a NBR 7500

O número da subc1asse de risco (6.2). Os símbolos, textos e números são pretos, com exceção

da frase de advertência: "RSSS - Resíduos Sólidos de Serviços de Saúde", impressa na cor

vermelha .

Notas importantes para efetividade da comissão de Gerenciamento de Resíduos:

1. Todos os resíduos codificados com a cor preta poderão ser acondicionados em sacos

de lixo de cor preta e gerenciados como lixo comum, utilizando o serviço de coleta

oferecido pela prefeitura;

2. Todos os resíduos codificados com a cor azul poderão ser acondicionados em sacos de

lixo de cor azul e gerenciados como lixo que não é lixo, utilizando o serviço de coleta

específico oferecido pela prefeitura;

396
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3. Todos os resíduos codificados com a cor laranja deverão ser acondicionados

caixas especificamente desenhadas para acondicionamento de perfurocortantes

gerenciados como resíduos perfuro cortantes contaminados.

4. A caixa de perfurocortante deve ser mantida fora do alcance de crianças, pessoas com

deficiência mental e animais domésticos;

5. A caixa de perfurocortantes não deve ser mantida no chão;

6. A caixa de perfurocortante deve ser mantida em local seco;

7. Não se deve colocar resíduos que não pertença ao grupo de perfurocortantes dentro da

caixa;

8. Utilizar luvas de látex quando manipular qualquer lixo originado do serviço à saúde.

9. Não superlotar a caixa de perfuro-ortantes;

10. Não forçar o lixo perfurocortantes na tentativa de comprimi-lo para selar a caixa;

Coletores / Ambiente Interno

Consultórios

- Lixeira Branca (20L) , com símbolo de substancia infectante, acionada a pedal com

saco branco leitoso para recolhimento do lixo do Grupo A - Lixo contaJTIinado.Após atingir

2/3 do volume ou ao final do expediente, é retirado, vedado e colocada etiqueta de

identificação.

- Lixeira(20L) acionada a pedal com saco preto para recolhimento do lixo do grupo D

- Lixo comum.

- Lixeira individual colocada no equipo, com saco impermeável, para recolhimento do

material utilizado no paciente em atendimento e descartado imediatamente após sua saída, na

lixeira do Grupo A.

- Caixa rígida (Descarpax), resistente à punctura, ruptura e vazamento, com tampa,

devidamente identificada para recolhimento do lixo do Grupo E - Perfurocortante.

- Vidro com taJTIparosqueável contendo água em seu interior para recolhimento das

sobras de aJTIálgaJTIa.
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Lixeiras(20L) acionadas a pedal com saco preto para recolhimento do lixo do Grupo

- Lixo comum. Recolhido quando após atingir 2/3 do volume ou ao final do expediente.

Coleta e Transporte Externos

GRUPO A: Resíduos Infectantes

Responsável pelo transporte: A definir .

Veículo utilizado: Caminhão destinado a Resíduos Comuns - Uso exclusivo para

resíduos infectantes

Frequência de coleta: 3x por semana período vespertino.

Tratamento: Será realizado tratamento por empresa a definir. O contêiner é fechado

com cadeado. Uma chave fica com o caminhão de coleta e outra sob poder da unidade.

Destino Final: Vala especial do Aterro Sanitário municipal ou de acordo com a

legislação aplicável/destinação da empresa.

GRUPO D: Resíduos Comuns

Responsável pelo transporte: A definir VeÍCulo utilizado:Caminhão próprio para

resíduo comum com compactador.

Frequência de coleta: 3 x por semana - período noturno.

Destino Final: Aterro Sanitário municipal ou de acordo com a legislação aplicável /

destinação da empresa.

Outros Procedimentos que deverão ser Adotados:

• Controle integrado de insetos e roedores: desinsetização será realizada 3/3
/

meses.
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• Processos de higienização e limpeza:

- Limpeza geral diária antes de se iniciar o atendimento dos pacientes.

- Após recolhimento dos resíduos é realizada limpeza e desinfecção dos

recipientes de coleta.

- Desinfecção de superfícies após cada atendimento.

- Álcool 70% na cadeira e supertIcies. - Desinfetante no piso.

- Instrumentais: processo padrão dentro da área suja das unidades

• Qualidade da água

- Água da rede pública.

- Limpeza da caixa d'água: 6/6 meses.

- Análise da água: 6/6 meses .

• Esgoto

- rede pública c/ tratamento.

Indicadores

Os seguintes indicadores deverão ser produzidos com periodicidade anual a partir dos

dados obtidos desde o período de sua implantação:

Taxa de acidentes com resíduo perfurcotantes.

Variação da geração de resíduos.

Variação da proporção de resíduos do Grupo A.

Variação da proporção de resíduos do Grupo B.

Variação da proporção de resíduos do Grupo C.

Variação da proporção de resíduos do Grupo D.

Variação da proporção de resíduos do Grupo E.
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REGIMENTO INTERNO

O Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde (pGRSS), tem como

principal objetivo atender à Resolução 358/05 (CONAMA) e a RDC 306/04 (ANVISA), a fim

de:

• melhorar as medidas de segurança e higiene no ambiente hospitalar;

• contribuir para o controle de infecção em serviços de saúde e acidentes

ocupacIOnaIS;

• proteger a saúde e o meio ambiente;• • reduzir o volume e a massa de resíduos contaminados;

•

• estabelecer procedimentos adequados para o manejo de cada grupo;

• estimular a reciclagem dos resíduos comuns não contaminados.

REGIMENTO INTERNO PARA O GERENCIAMENTO DE RESíDUOS DE

SERVIÇOS DE SAÚDE - DIRETRIZES GERAIS

Descrição

o Regimento Técnico para o Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde,

publicado inicialmente por meio da RDC ANVISA n°. 33 de 25 de fevereiro de 2003,

submete-se agora a um processo de harmonização das normas federais dos Ministérios do

Meio Ambiente por meio do Conselho Nacional de Meio Ambiente/CONAMA e da Saúde

através da Agência Nacional de Vigilância Sanitária/ANVISA referentes ao gerenciamento de

RSS.

o encerramento dos trabalhos da Câmara Técnica de Saúde, Saneamento Ambiental e

Gestão de Resíduos do CONAMA, originaram a nova proposta técnica de revisão da

Resolução CONAMA nO.28312001, como resultado de mais de 1 ano de discussões no Grupo

de Trabalho. Este documento embasou os princípios que conduziram à revisão da RDC

ANVISA n°. 33/2003, cujo resultado é este Regimento Técnico harmonizado com os novos

critérios técnicos estabelecidos.
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CAPITULO I - ABRA1~GÊNCIA

Art.l ° Este Regimento aplica-se a todos os geradores de Resíduos de Serviços de

Saúde-RSS.

Art. 2° Para efeito deste Regimento Técnico, definem-se como geradores de RSS todos

os serviços relacionados com o atendimento à saúde humana ou animal, inclusive os serviços

de assistência domiciliar e de trabalhos de campo; laboratórios analíticos de produtos para

saúde; necrotérios, funerárias e serviços onde se realizem atividades de embalsamamento

(tanatopraxia e somatoconservação); serviços de medicina legal; drogarias e farmácias

inclusive as de manipulação; estabelecimentos de ensino e pesquisa na área de saúde; centros

de controle de zoonoses; distribuidores de produtos farmacêuticos, importadores,

distribuidores e produtores de materiais e controles para diagnóstico in vitro; unidades móveis

de atendimento à saúde; serviços de acupuntura; serviços de tatuagem, dentre outros

similares.

Art. 3° Esta Resolução não se aplica a fontes radioativas seladas, que devem seguir as

determinações da Comissão Nacional de Energia Nuclear - CNEN, e às indústrias de produtos

para a saúde, que devem observar as condições específicas do seu licenciamento ambiental.

CAPITULO II - GERENCIAMENTO DOS RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE SAÚDE

Ar!. 4° O gerenciamento dos RSS constitui-se em um conjunto de procedimentos de

gestão, planejados e implementados a partir de bases científicas e técnicas, normativas e

legais, com o objetivo de minimizar a produção de resíduos e proporcionar aos resíduos

gerados, um encaminhamento seguro, de forma eficiente, visando à proteção dos

trabalhadores, a preservação da saúde pública, dos recursos naturais e do meio ambiente.
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físicos, dos recursos materiais e da capacitação dos recursos humanos envolvidos no manejo

dos RSS.

Art. 6° Todo gerador deve elaborar um Plano de Gerenciamento de Resíduos de

Serviços de Saúde - PGRSS, baseado nas características dos resíduos gerados e na

classificação constante do Apêndice I, estabelecendo as diretrizes de manejo dos RSS.

Art. 7° O PGRSS a ser elaborado deve ser compatível com as normas locais relativas à

coleta, transporte e disposição final dos resíduos gerados nos serviços de saúde, estabelecidas

pelos órgãos locais responsáveis por estas etapas .

L - MANEJO: O manejo dos RSS é entendido como a ação de gerenciar os

resíduos em seus aspectos intra e extra estabelecimento, desde a geração até a

disposição final, incluindo as seguintes etapas:

a) - SEGREGAÇÃO - Consiste na separação dos resíduos no momento e local

de sua geração, de acordo com as características físicas, químicas,

biológicas, o seu estado físico e os riscos envolvidos.

b) ACONDICIONAMENTO - Consiste no ato de embalar os resíduos

segregados, em sacos ou recipientes que evitem vazamentos e resistam às

ações de punctura e ruptura. A capacidade dos recipientes de

acondicionamento deve ser compatível com a geração diária de cada tipo

de resíduo.

1.1. Os resíduos sólidos devem ser acondicionados em saco constituído

de material resistente a ruptura e vazamento, impermeável, baseado

na NBR 9191/2000 da ABNT, respeitados os limites de peso de

cada saco, sendo proibido o seu esvaziamento ou reaproveitamento.

1.2. Os sacos devem estar contidos em recipientes de material lavável,

resistente à punctura, ruptura e vazamento, com tampa provida de

sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados

e ser resistente ao tombamento.
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1.3. Os recipientes de acondicionamento existentes nas salas de cirurgia

e nas salas de parto não necessitam de tampa para vedação.

1.4. Os resíduos líquidos devem ser acondicionados em recipientes

constituídos de material compatível com o líquido armazenado,

resistentes, rígidos e estanques, com tampa rosqueada e vedante.

1.1.•
c) IDENTIFICAÇÃO - Consiste no conjunto de medidas que permite o

reconhecimento dos resíduos contidos nos sacos e recipientes, fornecendo

informações ao correto manejo dos RSS .

A identificação deve estar aposta nos sacos de acondicionamento,

nos recipientes de coleta interna e externa, nos recipientes de

transporte interno e externo, e nos locais de armazenamento, em

local de fácil visualização, de forma indelével, utilizando-se

símbolos, cores e frases, atendendo aos parâmetros referenciados

na norma NBR 7.500 da ABNT, além de outras exigências

relacionadas à identificação de conteúdo e ao risco específico de

cada grupo de resíduos.

1.2. A identificação dos sacos de armazenamento e dos recipientes

• 1.3.

de transporte poderá ser feita por adesivos, desde que seja

garantida a resistência destes aos processos normais de manuseio

dos sacos e recipientes .

O Grupo A é identificado pelo símbolo de substância infectante

constante na NBR-7500 da ABNT, com rótulos de fundo branco,

desenho e contornos pretos

1.4. O Grupo B é identificado através do símbolo de risco associado,

de acordo com a NBR 7500 da ABNT e com discriminação de

substância química e frases de risco.

1.5. O Grupo C é representado pelo símbolo internacional de

presença de radiação ionizante (trifólio de cor magenta) em

rótulos de fundo amarelo e contornos pretos, acrescido da

expressão REJEITO RADIOATIVO.
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O Grupo E é identificado pelo símbolo de substância infect teJ.~

CICGSS
constante na NBR-7500 da ABNT, com rótulos de fundo branco,

desenho e contornos pretos, acrescido da inscrição de RESÍDUO

PERFUROCORT ANTE, indicando o risco que apresenta o

resíduo.

1.1.•

•

d) - TRANSPORTE INTERNO - Consiste no traslado dos resíduos dos pontos

de geração até local destinado ao armazenamento temporário ou

armazenamento externo com a finalidade de apresentação para a coleta .

O transporte interno de resíduos deve ser realizado atendendo

roteiro previamente definido e em horários não coincidentes com

a distribuição de roupas, alimentos e medicamentos, períodos de

visita ou de maior fluxo de pessoas ou de atividades. Deve ser

feito separadamente de acordo com o grupo de resíduos e em

recipientes específicos a cada grupo de resíduos.

1.2. Os recipientes para transporte interno devem ser constituídos de

material rígido, lavável, impermeável, provido de tampa

articulada ao próprio corpo do equipamento, cantos e bordas

arredondados, e serem identificados com o símbolo

correspondente ao risco do resíduo neles contidos, de acordo com

este Regimento Técnico. Devem ser providos de rodas revestidas

de material que reduza o ruído. Os recipientes com mais de 400L

de capacidade devem possuir válvula de dreno no fundo. O uso

de recipientes desprovidos de rodas deve observar os limites de

carga permitidos para o transporte pelos trabalhadores, conforme

normas reguladoras do Ministério do Trabalho e Emprego.

e) - ARMAZENAMENTO TEMPORÁRIO - Consiste na guarda temporária

dos recipientes contendo os resíduos já acondicionados, em local próximo

aos pontos de geração, visando agilizar a coleta dentro do estabelecimento

e otimizar o deslocamento entre os pontos geradores e o ponto destinado à
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apresentação para coleta externa, Não poderá ser feito armazen

temporário com disposição direta dos sacos sobre o piso, sendo obri

a conservação dos sacos em recipientes de acondicionamento.

1.1. O armazenamento temporário poderá ser dispensado nos casos

em que a distância entre o ponto de geração e o armazenamento

externo justifiquem.

1.2. A sala para guarda de recipientes de transporte interno de

resíduos deve ter pisos e paredes lisas e laváveis, sendo o piso

ainda resistente ao tráfego dos recipientes coletores. Deve

possuir ponto de iluminação artificial e área suficiente para

armazenar, no mínimo, dois recipientes coletores, para o

posterior traslado até a área de armazenamento externo. Quando

a sala for exclusiva para o armazenamento de resíduos, deve estar

identificada como "SALA DE RESÍDUOS".

1.3. A sala para o armazenamento temporário pode ser compartilhada

com a sala de utilidades. Neste caso, a sala deverá dispor de área

exclusiva de no mínimo 2 m2, para armazenar, dois recipientes

coletores para posterior traslado até a área de armazenamento

externo.

1.4. No armazenamento temporário não é permitida a retirada dos

sacos de resíduos de dentro dos recipientes ali estacionados.

1.5. Os resíduos de fácil putrefação que venham a ser coletados por

período superior a 24 horas de seu armazenamento, devem ser

conservados sob refrigeração, e quando não for possível, serem

submetidos a outro método de conservação.

1.6. O armazenamento de resíduos químicos deve atender à NBR

12235 da ABNT.

1) TRATAMENTO - Consiste na aplicação de método, técnica ou processo

que modifique as características dos riscos inerentes aos resíduos,

reduzindo ou eliminando o risco de contaminação, de acidentes

ocupacionais ou de dano ao meio ambiente. O tratamento pode ser aplicado

\
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no próprio estabelecimento gerador

o estabelecimento gerador e o local do tratamento. Os sistemas para

tratamento de resíduos de serviços de saúde devem ser objeto de

licenciamento ambiental, de acordo com a Resolução CONAMA n°.

237/1997 e são passíveis de fiscalização e de controle pelos órgãos de

vigilância sanitária e de meio ambiente.

1.1. O processo de autoclavação aplicado em laboratórios para

redução de carga microbiana de culturas e estoques de

microrganismos está dispensado de licenciamento ambiental,

ficando sob a responsabilidade dos serviços que as possuírem, a

garantia da eficácia dos equipamentos mediante controles

químicos e biológicos periódicos devidamente registrados.

1.2. Os sistemas de tratamento térmico por incineração devem

obedecer ao estabelecido na Resolução CONAMA n°. 316/2002.

g) ARMAZENAMENTO EXTERNO - Consiste na guarda dos recipientes de

resíduos até a realização da etapa de coleta externa, em ambiente exclusivo

com acesso facilitado para os veículos coletores.

1.1. No armazenamento externo não é permitida a manutenção dos

• sacos de resíduos fora dos recipientes ali estacionados.

h) COLETA E TRANSPORTE EXTERNOS -Consistem na remoção dos RSS

do abrigo de resíduos (armazenamento externo) até a unidade de tratamento

ou disposição final, utilizando-se técnicas que garantam a preservação das

condições de acondicionamento e a integridade dos trabalhadores, da

população e do meio ambiente, devendo estar de acordo com as orientações

dos órgãos de limpeza urbana.
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1.1. A coleta e transporte externos dos resíduos de serviços de saúde'", CICGSS,
devem ser realizados de acordo com as normas NBR 12.810 e
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NBR 14652 da ABNT.

i) DISPOSIÇÃO FINAL - Consiste na disposição de resíduos no solo,

previamente preparado para recebê-los, obedecendo a critérios técnicos de

construção e operação, e com licenciamento ambiental de acordo com a

Resolução CONAMA n°.237/97.

• CAPÍTULO TTI- RESPONSABILIDADES

•

Art. 8° Compete aos serviços geradores de RSS:

T. A elaboração do Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde -

PGRSS, obedecendo a critérios técnicos, legislação ambiental, normas de

coleta e transporte dos serviços locais de limpeza urbana e outras orientações

contidas neste Regimento.

a) Caso o estabelecimento seja composto por mais de um serviço com Alvarás

Sanitários individualizados, o PGRSS deverá ser único e contemplar todos os

serviços existentes, sob a Responsabilidade Técnica do estabelecimento.

b) Manter cópia do PGRSS disponível para consulta sob solicitação da autoridade

sanitária ou ambiental competente, dos funcionários, dos pacientes e do

público em geral.

c) Os serv.iços novos ou submetidos a reformas ou ampliação devem encaminhar

o PGRSS juntamente com o Projeto Básico de Arquitetura para a vigilância

sanitária local, quando da solicitação do alvará sanitário.

TI. A designação de profissional, com registro ativo junto ao seu Conselho de

Classe, com apresentação de Anotação de Responsabilidade Técnica-ART, ou

Certificado de Responsabilidade Técnica ou documento similar, quando

couber, para exercer a função de Responsável pela elaboração e implantação

do PGRSS.
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a) Quando a formação profissional não abranger os conhecimentos necessa 'osCICGSS

este poderá ser assessorado por equipe de trabalho que detenha as

qualificações correspondentes.

b) Os serviços que geram rejeitos radioativos devem contar com profissional

devidamente registrado pela CNEN nas áreas de atuação correspondentes,

conforme a Norma NE 6.01 ou NE 3.03 da CNEN.

c) Os dirigentes ou responsáveis técnicos dos serviços de saúde podem ser

responsáveis pelo PGRSS, desde que atendam aos requisitos acima descritos.

d) O Responsável Técnico dos serviços de atendimento individualizado pode ser

o responsável pela elaboração e implantação do PGRSS .• m. A designação de responsável pela coordenação da execução do PGRSS.

IV. Prover a capacitação e o treinamento inicial e de forma continuada para o

pessoal envolvido no gerenciamento de resíduos, objeto deste Regimento.

V. Fazer constar nos termos de licitação e de contratação sobre os serviços

referentes ao tema desta Resolução e seu Regimento Técnico, as exigências de

comprovação de capacitação e treinamento dos funcionários das firmas

prestadoras de serviço de limpeza e conservação que pretendam atuar nos

estabelecimentos de saúde, bem como no transporte, tratamento e disposição

final destes resíduos.

VI. Requerer às empresas prestadoras de serviços terceirizados a apresentação de

• licença ambiental para o tratamento ou disposição final dos resíduos de

serviços de saúde, e documento de cadastro emitido pelo órgão responsável de

limpeza urbana para a coleta e o transporte dos resíduos.

VII. Requerer aos órgãos públicos responsáveis pela execução da coleta, transporte,

tratamento ou disposição tinal dos resíduos de serviços de saúde,

documentação que identifique a conformidade com as orientações dos órgãos

de meio ambiente.

Vfi. Manter registro de operação de venda ou de doação dos resíduos destinados à

reciclagem ou compostagem, obedecidos nas alíneas "b" e "c" do inciso fi do

ar!. J 9 deste Regimento. Os registros devem ser mantidos até a inspeção

subseqüente.
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resíduo classificado no Grupo B, de fornecer informações documentadas referentes ao risco

inerente do manejo e disposição final do produto ou do resíduo, Estas informações devem

acompanhar o produto até o gerador do resíduo.

L Os detentores de registro de medicamentos devem ainda manter atualizada,

junto à Gerência Geral de Medicamentos/GGMED/ANVISA, listagem de seus

produtos que, em função de seu princípio ativo e forma farmacêutica, não

oferecem riscos de manejo e disposição final. Devem informar o nome

comercial, o princípio ativo, a forma farmacêutica e o respectivo registro do

produto. Essa listagem ficará disponível no endereço eletrônico da ANVISA,

para consulta dos geradores de resíduos.

CAPÍTULO IV - PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESÍDUOS DE SERVIÇOS DE
SAÚDE - PGRSS

Art. 10 Compete a todo gerador de RSS elaborar seu Plano de Gerenciamento de

Resíduos de Serviços de Saúde - PGRSS;

• L o Plano de Gerenciamento de Resíduos de Serviços de Saúde é o documento

que aponta e descreve as ações relativas ao manejo dos resíduos sólidos,

observadas suas características e TlSCOS, no âmbito dos estabelecimentos,

contemplando os aspectos referentes à geração, segregação,

acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte, tratamento e disposição

final, bem como as ações de proteção à saúde pública e ao meio ambiente.

n. O PGRSS deve contemplar ainda:

a) Caso adote a reciclagem de resíduos para os Grupos B ou D, a elaboração, o

desenvolvimento e a implantação de práticas, de acordo com as normas dos

órgãos ambientais e demais critérios estabelecidos neste Regimento.
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b) Caso possua Instalação Radiativa, o atendimento às disposições contidJ~~

norma CNEN-NE 6.05, de acordo com a especificidade do serviço. CICGSS

c) As medidas preventivas e corretivas de controle integrado de insetos e

roedores.

d) As rotinas e processos de higienização e limpeza em vIgor no servIço,

definidos pela Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde ou por

setor específico.

e) O atendimento às orientações e regulamentações estaduais, municipais ou do

Distrito Federal, no que diz respeito ao gerenciamento de resíduos de serviços

de saúde .

f) As ações a serem adotadas em situações de emergência e acidentes.

g) As ações referentes aos processos de prevenção de saúde do trabalhador.

h) Para serviços com sistema próprio de tratamento de RSS, o registro das

informações relativas ao monitoramento destes resíduos, de acordo com a

periodicidade definida no licenciamento ambiental. Os resultados devem ser

registrados em documento próprio e mantidos em local seguro durante cinco

anos.

i) - O desenvolvimento e a implantação de programas de capacitação abrangendo

todos os setores geradores de RSS, os setores de higienização e limpeza, a

Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde - CCISS, Comissões

Internas de Biossegurança, os Serviços de Engenharia de Segurança e

Medicina no Trabalho - SESMT, Comissão Interna de Prevenção de Acidentes

- CIPA, em consonância com o ar!. 24 deste Regimento e com as legislações

de saúde, ambiental e de normas da CNEN, vigentes.

1Il. Compete ainda ao geradorde RSSmonitorare avaliar seu PGRSS,considerando;

a) O desenvolvimento de instrumentos de avaliação e controle, incluindo a

construção de indicadores claros, objetivos, auto-explicativos e confiáveis, que

permitam acompanhar a eficácia do PGRSS implantado.

b) A avaliação deve ser realizada levando-se em conta, no mínimo, os seguintes

indicadores:

1.1. Taxa de acidentes com resíduo pérfurocortante
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1.2. Variação da geração de resíduos

1.3. Variação da proporção de resíduos do Grupo A

1.4. Variação da proporção de resíduos do Grupo B

1.5. Variação da proporção de resíduos do Grupo D

1.6. Variação da proporção de resíduos do Grupo E

1.7. Variação do percentual de reciclagem

I. Os indicadores devem ser produzidos no momento da implantação do PGRSS

e posteriormente com freqüência anual.

• lI. A ANVISA publicará regulamento orientador para a construção dos

indicadores mencionados na alínea b, inciso fi do art. lO.

CAPITULO V - MANEJO DE RSS

•

Art. 1I Para fins de aplicabilidade deste Regulamento, o manejo dos RSS nas fases de

Acondicionamento, Identificação, Armazenamento Temporário e Destinação Final, será

tratado segundo a classificação dos resíduos.

Art. 12 GRUPO AI

I. culturas e estoques de microrganismos resíduos de fabricação de produtos

biológicos, exceto os hemoderivados; meios de cultura e instrumentais

utilizados para transferência, inoculação ou mistura de culturas; resíduos de

laboratórios de manipulação genética. Estes resíduos não podem deixar a

unidade geradora sem tratamento prévio.

a) Devem ser inicialmente acondicionados de manerra compatível com o

processo de tratamento a ser utilizado.

b) Devem ser submetidos a tratamento, utilizando-se processo físico ou outros

processos que vierem a ser validados para a obtenção de redução ou

eliminação da carga microbiana, em equipamento compatível com Nível fi de

Inativação Microbiana.

c) Após o tratamento, devem ser acondicionados da seguinte [o
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1.1. Se não houver descaracterização física das estruturas, devem ser\. CICGSS/

acondicionados, em saco branco leitoso, que devem ser substituídos "-----

quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos I vez a cada 24

horas e identificados.

1.2. Havendo descaracterização física das estruturas, podem ser

acondicionados como resíduos do Grupo D.

lI. Resíduos resultantes de atividades de vacinação com microorganismos vivos

ou atenuados, incluindo frascos de vacinas com expiração do prazo de

validade, com conteúdo inutilizado, vazios ou com restos do produto, agulhas

e seringas. Devem ser submetidos a tratamento antes da disposição final .

a) Devem ser submetidos a tratamento, utilizando-se processo físico ou outros

processos que vierem a ser validados para a obtenção de redução ou

eliminação da carga microbiana, em equipamento compatível com Nível m de

Inativação Microbiana.

b) Os resíduos provenientes de campanha de vacinação e atividade de vacinação

em serviço público de saúde, quando não puderem ser submetidos ao

tratamento em seu local de geração, devem ser recolhidos e devolvidos às

Secretarias de Saúde responsáveis pela distribuição, em recipiente rígido,

resistente à punctura, ruptura e vazamento, com tampa e devidamente

identificado, de forma a garantir o transporte seguro até a unidade de

tratamento.

c) Os demais serviços devem tratar estes resíduos em seu local de geração .

d) Após o tratamento, devem ser acondicionados da seguinte forma:

1.1. Se não houver descaracterização física das estruturas, devem ser

acondicionados, em saco branco leitoso, que devem ser substituídos

quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos I vez a cada 24

horas e identificados.

1.2. Havendo descaracterização física das estruturas, podem ser

acondicionados como resíduos do Grupo D.

m. Resíduos resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou ammalS, com

suspeita ou certeza de contaminação biológica por agentes Classe de Risco 4,

microrganismos com relevância epidemiológica e risco de disseminação ou

412 A?!
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causador de doença emergente que se torne epidemiologicamente importà'!teclCGSS /'

ou cujo mecanismo de transmissão seja desconhecido. Devem ser submetid~.~/

•

• IV .

a tratamento antes da disposição final.

a) A manipulação em ambiente laboratorial de pesquisa, ensino ou assistência

deve seguir as orientações contidas na publicação do Ministério da Saúde -

Diretrizes Gerais para o Trabalho em Contenção com Material Biológico,

correspondente aos respectivos microrganismos.

b) Devem ser acondicionados conforme o alínea "b" do inciso I do art. 7°, em

saco vermelho, que devem ser substituídos quando atingirem 2/3 de sua

capacidade ou pelo menos I vez a cada 24 horas e identificados .

c) Devem ser submetidos a tratamento utilizando-se processo físico ou outros

processos que vierem a ser validados para a obtenção de redução ou

eliminação da carga microbiana, em equipamento compatível com Nível III de

Inativação Microbiana

d) Após o tratamento, devem ser acondicionados da seguinte forma:

1.1. Se não houver descaracterização física das estruturas, devem ser

acondicionados conforme na alínea "b" do inciso I do art. 7°, em saco

branco leitoso, que devem ser substituídos quando atingirem 2/3 de sua

capacidade ou pelo menos I vez a cada 24 horas e identificados.

1.2. Havendo descaracterização física das estruturas, podem ser

acondicionados como resíduos do Grupo D.

Bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejeitadas por

contaminação ou por má conservação, ou com prazo de validade vencido, e

aquelas oriundas de coleta incompleta; sobras de amostras de laboratório

contendo sangue ou líquidos corpóreos, recipientes e materiais resultantes do

processo de assistência à saúde, contendo sangue ou líquidos corpóreos na

forma livre. Devem ser submetidos a tratamento antes da disposição final.

a) Devem ser acondicionados conforme na alínea "b" do inciso I do art. 7° , em

saco vermelho, que devem ser substituídos quando atingirem 2/3 de sua

capacidade ou pelo menos I vez a cada 24 horas e identificados.

b) Devem ser submetidos a tratamento utilizando-se processo físico ou outros

processos que vierem a ser validados para a obtenção de redução ou'
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eliminação da carga microbiana, em equipamento compatível com Nível In d
Inativação Microbiana e que desestruture as suas características físicas, de

modo a se tornarem irreconhecíveis.

c) Após o tratamento, podem ser acondicionados como resíduos do Grupo D.

d) Caso o tratamento previsto na alínea d do inciso I venha a ser realizado fora da

unidade geradora, o acondicionamento para transporte deve ser em recipiente

rígido, resistente à punctura, ruptura e vazamento, com tampa provida de

controle de fechamento e devidamente identificado, conforme item 1.3 da

alínea c do Art. 7°, de forma a garantir o transporte seguro até a unidade de

tratamento .

e) As bolsas de hemocomponentes contaminadas poderão ter a sua utilização

autorizada para finalidades específicas tais como ensaios de proficiência e

confecção de produtos para diagnóstico de uso in vitro, de acordo com

Regimento Técnico a ser elaborado pela ANVISA. Caso não seja possível a

utilização acima, devem ser submetidas a processo de tratamento.

f) As sobras de amostras de laboratório contendo sangue ou líquidos corpóreos,

podem ser descartadas diretamente no sistema de coleta de esgotos, desde que

atendam respectivamente as diretrizes estabelecidas pelos órgãos ambientais,

gestores de recursos hídricos e de saneamento competentes.

Art. 13 GRUPO A2

• I. Carcaças, peças anatômicas, vísceras e outros resíduos provenientes de

animais submetidos a processos de experimentação com inoculação de

microorganismos, bem como suas forrações, e os cadáveres de animais

suspeitos de serem portadores de . .
mlcrorgamsmos de relevância

epidemiológica e com risco de disseminação, que foram submetidos ou não a

estudo anátomo-patológico ou confirmação diagnóstica. Devem ser

submetidos a tratamento antes da disposição final.

a) Devem ser inicialmente acondicionados de maneira compatível com o

processo de tratamento a ser utilizado. Quando houver necessidade de

fracionamento, em função do porte do animal, a autorização do órgão de saúde

competente deve obrigatoriamente constar do PGRSS.
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b) Resíduos contendo microrganismos com alto risco de transmissibilidade e a o CICGV

potencial de letal idade (Classe de risco 4) devem ser submetidos, no local d~

•

•

geração, a processo físico ou outros processos que vierem a ser validados para

a obtenção de redução ou eliminação da carga microbiana, em equipamento

compatível com Nível m de Inativação Microbiana e posteriormente

encaminhados para tratamento térmico por incineração.

c) Os resíduos não enquadrados na alínea b do inciso I devem ser tratados

utilizando-se processo físico ou outros processos que vierem a ser validados

para a obtenção de redução ou eliminação da carga microbiana, em

equipamento compatível com Nível fi de Inativação Microbiana. O

tratamento pode ser realizado fora do local de geração, mas os resíduos não

podem ser encaminhados para tratamento em local externo ao serviço.

d) Após o tratamento dos resíduos da alínea c, estes podem ser encaminhados

para aterro sanitário licenciado ou local devidamente licenciado para

disposição final de RSS, ou sepultamento em cemitério de animais.

e) Quando encaminhados para disposição final em aterro sanitário licenciado,

devem ser acondicionados conforme alínea b, inciso I, art. 7°, em saco branco

leitoso, que devem ser substituídos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou

pelo menos 1 vez a cada 24 horas e identificados conforme item 1.3 da alínea c

art. 7° e a inscrição de "PEÇAS ANATÔMICAS DE ANIMAIS" .

Arl. 14 GRUPO A3

415 ~
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I. Peças anatômicas (membros) do ser humano; produto de fecundação sem

smals vitais, com peso menor que 500 gramas ou estatura menor que 25

centímetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que não tenham valor

científico ou legal e não tenha havido requisição pelo paciente ou seus

familiares.

a) Após o registro no local de geração, devem ser encaminhados para:

1.1. Sepultamento em cemitério, desde que haja autorização do órgão

competente do Município, do Estado ou do Distrito Federal ou;

1.2. Tratamento térmico por incineração ou cremação, em

equipamento devidamente licenciado para esse fim.
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b) Se forem encaminhados para sistema de tratamento, devem ser acondicion

conforme alínea b, inciso I, art.7°, em saco vermelho, que devem

substituídos quando atingirem 2/3 de sua capacidade ou pelo menos I vez a

cada 24 horas e identificados conforme item 1.3 da alínea c, art.7° e a inscrição

"PEÇAS ANATÔMICAS".

c) O órgão ambiental competente nos Estados, Municípios e Distrito Federal

pode aprovar outros processos alternativos de destinação.

Art. 15 GRUPO A4

•

•

L Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores; ftltros de ar e gases

aspirados de área contaminada; membrana filtrante de equipamento médico-

hospitalar e de pesquisa, entre outros similares; sobras de amostras de

laboratório e seus recipientes contendo fezes, urina e secreções, provenientes

de pacientes que não contenham e nem sejam suspeitos de conter agentes

Classe de Risco 4, e nem apresentem relevância epidemiológica e risco de

disseminação, ou microrganismo causador de doença emergente que se tome

epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissão seja

desconhecido ou com suspeita de contaminação com príons; tecido adiposo

proveniente de lipoaspiração, lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia

plástica que gere este tipo de resíduo; recipientes e materiais resultantes do

processo de assistência à saúde, que não contenham sangue ou líquidos

corpóreos na forma livre; peças anatômicas (órgãos e tecidos) e outros

resíduos provenientes de procedimentos cirúrgicos ou de estudos anátomo-

patológicos ou de confirmação diagnóstica; carcaças, peças anatômicas,

vísceras e outros resíduos provenientes de animais não submetidos a processos

de experimentação com inoculação de microorganismos, bem como suas

forrações; cadáveres de animais provenientes de serviços de assistência;

Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pós-transfusão.

a) Estes resíduos podem ser dispostos, sem tratamento prévio, em local

devidamente licenciado para disposição final de RSS.
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b) Devem ser acondicionados conforme na alínea "b" do inciso I do art. 7°, eII,l,:I~

saco branco leitoso, que devem ser substituídos quando atingirem 2/3 de sua

capacidade ou pelo menos I vez a cada 24 horas e identificados conforme item

1.3. da alínea c, art.7°,

Art. 16 GRUPO A5

I. Órgãos, tecidos, fluidos orgânicos, materiais perfurocortantes ou escarificantes

e demais materiais resultantes da atenção à saúde de indivíduos ou animais,

com suspeita ou certeza de contaminação com príons,

a) Devem sempre ser encaminhados a sistema de incineração, de acordo com o

definido na RDC ANVISA nO305/2002,

b) Devem ser acondicionados conforme na alínea "b" do inciso I do art. 7°, em

saco vermelho, que devem ser substituídos após cada procedimento e

identificados conforme item 1.3 da alínea "c" do inciso I do art. 7°, Devem ser

utilizados dois sacos como barreira de proteção, com preenchimento somente

até 2/3 de sua capacidade, sendo proibido o seu esvaziamento ou

reaproveitamento.

Parágrafo único: Os resíduos do Grupo A, gerados pelos servIços de assistência

domiciliar, devem ser acondicionados e recolhidos pelos próprios agentes de atendimento ou

por pessoa treinada para a atividade, de acordo com este Regimento, e encaminhados ao

estabelecimento de saúde de referência,

Art. 17 GRUPO B

I. As características dos riscos destas substâncias são as contidas na Ficha de

Informações de Segurança de Produtos Químicos - FISPQ, conforme NBR

14725 da ABNT e DecretolPR 2657/98.

a) A FISPQ não se aplica aos produtos farmacêuticos e cosméticos,

/
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lI. Resíduos químicos que apresentam risco à saúde ou ao meio ambiente, q ~)
. .. _ _ . CICGSS //

não forem submetIdos a processo de reutlhzaçao, recuperaçao ou reclclage _/

devem ser submetidos a tratamento ou disposição final específicos.

a) Resíduos químicos no estado sólido, quando não tratados, devem ser dispostos

em aterro de resíduos perigosos - Classe I.

b) Resíduos químicos no estado líquido devem ser submetidos a tratamento

específico, sendo vedado o seu encaminhamento para disposição final em

aterros.

•
c) Os resíduos de substãncias químicas, quando não fizerem parte de mistura

química, devem ser obrigatoriamente segregados e acondicionados de forma

isolada

III. Devem ser acondicionados observadas as exigências de compatibilidade

química dos resíduos entre si, assim como de cada resíduo com os materiais

das embalagens de forma a evitar reação química entre os componentes do

resíduo e da embalagem, enfraquecendo ou deteriorando a mesma, ou a

possibilidade de que o material da embalagem seja permeável aos

componentes do resíduo.

a) Quando os recipientes de acondicionamento forem constituídos de PEAD,

deverá ser observada a compatibilidade.

Quando destinados à reciclagem ou reaproveitamento, devem ser

acondicionados em recipientes individualizados, observadas as exigências de

compatibilidade química do resíduo com os materiais das embalagens de

forma a evitar reação química entre os componentes do resíduo e da

embalagem, enfraquecendo ou deteriorando a mesma, ou a possibilidade de

que o material da embalagem seja permeável aos componentes do resíduo.

V. Os resíduos líquidos devem ser acondicionados em recipientes constituídos de

N.•

material compatível com o líquido armazenado, resistentes, rígidos e

estanques, com tampa rosqueada e vedante. Devem ser identificados de acordo

com o item 1.4 da alínea c, inciso I, art.6° deste Regimento Técnico.
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Os resíduos sólidos devem ser acondicionados em recipientes de material",nr, a

rígido, adequados para cada tipo de substância química, respeitadas as suas'
iC

:
SS

/

características físico-químicas e seu estado físico, e identificados de acordo

com o item 1.4 da alínea c, inciso I, art.6° deste Regulamento Técnico.

IX.

XII.

•

•

VII. As embalagens secundárias não contaminadas pelo produto devem ser

fisicamente descaracterizadas e acondicionadas como Resíduo do Grupo D,

podendo ser encaminhadas para processo de reciclagem.

VIII. As embalagens e materiais contaminados por substâncias caracterizadas no

item inciso 11 do aI. 17° deste Regulamento devem ser tratados da mesma

forma que a substância que as contaminou .

Os resíduos gerados pelos serviços de assistência domiciliar, devem ser

acondicionados, identificados e recolhidos pelos próprios agentes de

atendimento ou por pessoa treinada para a atividade, de acordo com este

Regulamento, e encaminhados ao estabelecimento de saúde de referência.

X. As excretas de pacientes tratados com quimioterápicos antineoplásicos podem

ser eliminadas no esgoto, desde que haja Sistema de Tratamento de Esgotos na

região onde se encontra o serviço. Caso não exista tratamento de esgoto,

devem ser submetidas a tratamento prévio no próprio estabelecimento.

XI. Resíduos de produtos hormonais e produtos antirnicrobianos; citostáticos;

antineoplásicos; imunossupressores; digitálicos; imunomoduJadores; anti-

retrovirais, quando descartados por serviços assistenciais de saúde, farmácias,

drogarias e distribuidores de medicamentos ou apreendidos, devem ter seu

manuseio conforme o inciso 11do arl. 17.

Os resíduos de produtos e de insumos farmacêuticos, sujeitos a controle

especial, especificados na Portaria MS 344/98 e suas atualizações devem

atender à legislação sanitária em vigor.

XIII. Os reveladores utilizados em radiologia podem ser submetidos a processo de

neutralização para alcançarem pH entre 7 e 9, sendo posteriormente lançados

na rede coletora de esgoto ou em corpo receptor, desde que atendam as

diretrizes estabelecidas pelos órgãos ambientais, gestores de recursos hídricos

e de saneamento competentes.
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XV.

PROPOSTA DE TRABALHO ~

r/~?Q\FIS.:.:il.l.'ó.-- '
Os fixadores usados em radiologia podem ser submetidos a process ~. '

recuperação da prata ou então serem submetidos ao constante do inciso XV. CICGS~/"---'
O descarte de pilhas, baterias e acumuladores de carga contendo Chumbo (Pb),

Cádmio (Cd) e Mercúrio (Hg) e seus compostos, deve ser feito de acordo com

XVII.•

a Resolução CONAMA nO.257/1999.

XVI. Os demais resíduos sólidos contendo metais pesados podem ser encaminhados

a Aterro de Resíduos Perigosos-Classe I ou serem submetidos a tratamento de

acordo com as orientações do órgão local de meio ambiente, em instalações

licenciadas para este fim. Os resíduos líquidos deste grupo devem segUir

orientações específicas dos órgãos ambientais locais .

Os resíduos contendo Mercúrio (Hg) devem ser acondicionados em recipientes

XVIII.

sob selo d'água e encaminhados para recuperação.

Resíduos químicos que não apresentam risco à saúde ou ao meio ambiente

•

a) Não necessitam de tratamento, podendo ser submetidos a processo de

reutilização, recuperação ou reciclagem.

b) Resíduos no estado sólido, quando não submetidos à reutilização, recuperação

ou reciclagem devem ser encaminhados para sistemas de disposição final

licenciados.

c) Resíduos no estado líquido podem ser lançados na rede coletora de esgoto ou

em corpo receptor, desde que atendam respectivamente as diretrizes

estabelecidas pelos órgãos ambientais, gestores de recursos hídricos e de

saneamento competentes.

XIX. Os resíduos de produtos ou de insumos farmacêuticos que, em função de seu

princípio ativo e forma farmacêutica, não oferecem risco à saúde e ao meio

ambiente, conforme definido no inciso I do art. 9°, quando descartados por

serviços assistenciais de saúde, farmácias, drogarias e distribuidores de

medicamentos ou apreendidos, devem atender ao disposto nno inciso XVIII do

art. 17.

xx. Os resíduos de produtos cosméticos, quando descartados por farmácias,

drogarias e distribuidores ou quando apreendidos, devem ter seu manuse '0/
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~Jconforme no inciso II do art. 17 ou 11.18, de acordo com a substância quí

CICGSS
de maior risco e concentração existente em sua composição, independente da
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forma farmacêutica.

XXI. Os resíduos químicos dos equipamentos automáticos de laboratórios clínicos e

dos reagentes de laboratórios clínicos, quando misturados, devem ser avaliados

pelo maior risco ou conforme as instruções contidas na FISPQ e tratados

conforme no inciso 11do art. 17 ou 11.18.

I.•
Art. 18 GRUPO C

Os rejeitos radioativos devem ser segregados de acordo com a natureza física

do material e do radionuclídeo presente, e o tempo necessário para atingir o

limite de eliminação, em conformidade com a norma NE - 6.05 da CNEN. Os

rejeitos radioativos não podem ser considerados resíduos até que seja

decorrido o tempo de decaimento necessário ao atingimento do limite de

eliminação.

•

a) Os rejeitos radioativos sólidos devem ser acondicionados em recipientes de

material rígido, forrados internamente com saco plástico resistente e

identificados conforme o inciso 11do art. 18 deste Regimento.

b) Os rejeitos radioativos líquidos devem ser acondicionados em frascos de até

dois litros ou em bombonas de material compatível com o líquido armazenado,

sempre que possível de plástico, resistentes, rígidos e estanques, com tampa

rosqueada, vedante, acomodados em bandejas de material inquebrável e com

profundidade suficiente para conter, com a devida margem de segurança, o

volume total do rejeito, e identificados.

c) Os materiais perfurocortantes contaminados com radionuclídeos, devem ser

descartados separadamente, no local de sua geração, imediatamente após o

uso, em recipientes estanques, rígidos, com tampa, devidamente identificados,

sendo expressamente proibido o esvaziamento desses recipientes para o seu

reaproveitamento. As agulhas descartáveis devem ser desprezadas juntamente

com as senngas, sendo proibido reencapá-Ias ou proceder a sua retirada

manualmente.

421
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lI. IDENTIFICAÇÃO:
CICGSS

a) O Grupo C é representado pelo símbolo internacional de presença de radia -

ionizante (trifólio de cor magenta) em rótulos de fundo amarelo e contornos

pretos, acrescido da expressão REJEITO RADIOATIVO, indicando o

principal risco que apresenta aquele material, além de informações sobre o

conteúdo, nome do elemento radioativo, tempo de decaimento, data de

geração, nome da unidade geradora, conforme norma da CNEN NE 6.05 e

outras que a CNEN determinar.

b) Os recipientes para os materiais perfurocortantes contaminados com

radionuclídeo devem receber a inscrição de "'PERFUROCORTANTE" e a

inscrição REJEITO RADIOATIVO, e demais informações exigidas.

c) Após o decaimento do elemento radioativo a níveis do limite de eliminação

estabelecidos pela norma CNEN NE 6.05, o rótulo de REJEITO

RADIOATIVO deve ser retirado e substituído por outro rótulo, de acordo com

o Grupo do resíduo em que se enquadrar.

d) O recipiente com rodas de transporte interno de rejeitos radioativos, além das

especificações contidas no alínea "c" do inciso I do art. 7° deste Regimento,

deve ser provido de recipiente com sistema de blindagem com tampa para

acomodação de sacos de rejeitos radioativos, devendo ser monitorado a cada

operação de transporte e ser submetido à descontaminação, quando necessário .

Independente de seu volume, não poderá possuir válvula de drenagem no

fundo. Deve conter identificação com inscrição, símbolo e cor compatíveis

com o resíduo do Grupo C.
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li. TRATAMENTO:

a) O tratamento dispensado aos rejeitos do Grupo C - Rejeitos Radioativos é o

armazenamento, em condições adequadas, para o decaimento do elemento

radioativo. O objetivo do armazenamento para decaimento é manter o

radionuclídeo sob controle até que sua atividade atinja níveis que permitam

liberá-lo como resíduo não radioativo. Este armazenamento poderá ser

realizado na própria sala de manipulação ou em sala específica, identificada
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como sala de decaimento. A escolha do local de armazenamento, conside ~,

as meia-vidas, as atividades dos elementos radioativos e o volume de rej ~.

gerado, deverá estar definida no Plano de Radioproteção da Instalação, em

conformidade com a norma NE - 6.05 da CNEN. Para serviços com atividade

em Medicina Nuclear, observar ainda a norma NE - 3.05 da CNEN.

b) Os resíduos do Grupo A de fácil putrefação, contaminados com

radionuclídeos, depois de atendido os respectivos itens de acondicionamento e

identificação de rejeito radioativo, devem observar as condições de

conservação mencionadas no item 1.5, alínea e do inciso I do art. 7°, durante o

período de decaimento do elemento radioativo .

c) O tratamento preliminar das excretas de seres humanos e de ammalS

submetidos à terapia ou a experimentos com radioisótopos deve ser feito de

acordo com os procedimentos constantes no Plano de Radioproteção.

d) As sobras de alimentos provenientes de pacientes submetidos à terapia com

Iodo 131, depois de atendidos os respectivos itens de acondicionamento e

identificação de rejeito radioativo, devem observar as condições de

conservação mencionadas no item 1.5, alínea e do inciso I do art. 7° durante o

período de decaimento do elemento radioativo. Alternativamente, poderá ser

adotada a metodologia de trituração destes alimentos na sala de decaimento,

com direcionamento para o sistema de esgotos, desde que haja Sistema de

Tratamento de Esgotos na região onde se encontra a unidade.

e) O tratamento para decaimento deverá prever mecanismo de blindagem de

maneira a garantir que a exposição ocupacional esteja de acordo com os

limites estabelecidos na norma NE-3.01 da CNEN. Quando o tratamento for

realizado na área de manipulação, devem ser utilizados recipientes blindados

individualizados. Quando feito em sala de decaimento, esta deve possuir

paredes blindadas ou os rejeitos radioativos devem estar acondicionados em

recipientes individualizados com blindagem.

t) Para serviços que realizem atividades de Medicina Nuclear e possuam mais de

3 equipamentos de diagnóstico ou pelo menos I quarto terapêutico, o

armazenamento para decaimento será feito em uma sala de decaimento de
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•

rejeitos radioativos com no mínimo 4 m', com os rejeitos acondicionados de

acordo com o estabelecido no inciso I do art. 18 deste Regimento.

g) A sala de decaimento de rejeitos radioativos deve ter o seu acesso controlado.

Deve estar sinalizada com o símbolo internacional de presença de radiação

ionizante e de área de acesso restrito, dispondo de meios para garantir

condições de segurança contra ação de eventos induzidos por fenômenos

naturais e estar de acordo com o Plano de Radioproteção aprovado pela CNEN

para a instalação.

h) O limite de eliminação para rejeitos radioativos sólidos é de 75 Bq/g, para

qualquer radionuclídeo, conforme estabelecido na norma NE 6.05 da CNEN .

Na impossibilidade de comprovar-se a obediência a este limite, recomenda-se

aguardar o decaimento do radionuclídeo até níveis comparáveis à radiação de

fundo.

•

i) A eliminação de rejeitos radioativos líquidos no sistema de esgoto deve ser

realizada em quantidades absolutas e concentrações inferiores às especificadas

na norma NE-6.05 da CNEN, devendo esses valores ser parte integrante do

plano de gerenciamento.

j) A eliminação de rejeitos radioativos gasosos na atmosfera deve ser realizada

em concentrações inferiores às especificadas na norma NE-6.05 da CNEN,

mediante prévia autorização da CNEN.

k) O transporte externo de rejeitos radioativos, quando necessário, deve seguir

orientação prévia específica da Comissão Nacional de Energia Nuclear/CNEN .

Art. 19 GRUPO D

L ACONDICIONAMENTO

424
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a) Devem ser acondicionados de acordo com as orientações dos serviços locais

de limpeza urbana, utilizando-se sacos impermeáveis, contidos em recipientes

e receber identificação conforme o inciso II do art. 19deste Regimento.

b) Os cadáveres de animais podem ter acondicionamento e transporte

diferenciados, de acordo com o porte do animal, desde que submetidos à

aprovação pelo órgão de limpeza urbana, responsável pela coleta, transporte e

disposição final deste tipo de resíduo.
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II. IDENTIFICAÇÃO:

a) Para os resíduos do Grupo D, destinados à reciclagem ou reutilização, a

identificação deve ser feita nos recipientes e nos abrigos de guarda de

recipientes, usando código de cores e suas correspondentes nomeações,

baseadas na Resolução CONAMA n°. 275/2001, e símbolos de tipo de

material reciclável :

1.1. azul - PAPÉIS

1.2. amarelo - METAIS

1.3. verde - VIDROS

1.4. vermelho - PLÁSTICOS

1.5. marrom - RESÍDUOS ORGÂNICOS

b) Para os demais resíduos do Grupo D deve ser utilizada a cor CInza nos

recipientes.

c) Caso não exista processo de segregação para reciclagem, não existe exigência

para a padronização de cor destes recipientes.

d) São admissíveis outras formas de segregação, acondicionamento e

identificação dos recipientes destes resíduos para fins de reciclagem, de acordo

com as características específicas das rotinas de cada serviço, devendo estar

contempladas no PGRSS

III. TRATAMENTO

a) Os resíduos líquidos provenientes de esgoto e de águas servidas de

estabelecimento de saúde devem ser tratados antes do lançamento no corpo

receptor ou na rede coletora de esgoto, sempre que não houver sistema de

tratamento de esgoto coletivo atendendo a área onde está localizado o serviço,

conforme definido na RDC ANVISA nO.5012002.

b) Os resíduos orgánicos, flores, resíduos de podas de árvore e jardinagem,

sobras de alimento e de pré-preparo desses alimentos, restos alimentares de

refeitórios e de outros que não tenham mantido contato com secreções,
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excreções ou outro fluido corpóreo, podem ser encaminhados ao processo

compostagem.

c) Os restos e sobras de alimentos citados na alínea "b" do inciso IIIdo art. 19 só

podem ser utilizados para fins de ração animal, se forem submetidos ao

processo de tratamento que garanta a inocuidade do composto, devidamente

avaliado e comprovado por órgão competente da Agricultura e de Vigilância

Sanitária do Município, Estado ou do Distrito Federal.

Art. 20 - GRUPO E

Os materiais perfurocortantes devem ser descartados separadamente, no local

de sua geração, imediatamente após o uso ou necessidade de descarte, em

recipientes, rígidos, resistentes à punctura, ruptura e vazamento, com tampa,

devidamente identificados, atendendo aos parâmetros referenciados na norma

NBR 13853/97 da ABNT, sendo expressamente proibido o esvaziamento

desses recipientes para o seu reaproveitamento. As agulhas descartáveis devem

ser desprezadas juntamente com as seringas, quando descartáveis, sendo

proibido reencapá-las ou proceder a sua retirada manualmente.

lI. O volume dos recipientes de acondicionamento deve ser compatível com a

•
III.

geração diária deste tipo de resíduo.

Os recipientes mencionados no inciso I devem ser descartados quando o

preenchimento atingir 2/3 de sua capacidade ou o nível de preenchimento ficar

a 5 (cinco) cm de distância da boca do recipiente, sendo proibido o seu

esvaziamento ou reaproveitamento.

IV. Os resíduos do Grupo E, gerados pelos servIços de assistência domiciliar,

devem ser acondicionados e recolhidos pelos próprios agentes de atendimento

ou por pessoa treinada para a atividade, de acordo com este Regulamento, e

encaminhados ao estabelecimento de saúde de referência.

V. Os recipientes devem estar identificados de acordo com o item 1.6 alínea "c"

do inciso Ido art. 7°, com símbolo internacional de risco biológico, acrescido

da inscrição de "PERFUROCORTANTE" e os riscos adicionais, químico ou

radiológico.
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O armazenamento temporário, o transporte interno e o armazenamento exte o CICGSS /

destes resíduos podem ser feitos nos mesmos recipientes utilizados para~/

•

•

Grupo A.

VII. TRATAMENTO

a) Os resíduos perfurocortantes contaminados com agente biológico Classe de

Risco 4, microrganismos com relevância epidemiológica e risco de

disseminação ou causador de doença emergente que se torne

epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissão seja

desconhecido, devem ser submetidos a tratamento, utilizando-se processo

físico ou outros processos que vierem a ser validados para a obtenção de

redução ou eliminação da carga microbiana, em equipamento compatível com

Nível m de Inativação Microbiana

b) Dependendo da concentração e volume residual de contaminação por

substâncias químicas perigosas, estes resíduos devem ser submetidos ao

mesmo tratamento dado à substância contaminante.

c) Os resíduos contaminados com radionuclídeos devem ser submetidos ao

mesmo tempo de decaimento do material que o contaminou, conforme

orientações constantes do inciso m, art.l8.
d) As seringas e agulhas utilizadas em processos de assistência à saúde, inclusive

as usadas na coleta laboratorial de amostra de paciente e os demais resíduos

perfurocortantes não necessitam de tratamento.

Parágrafo Único: As etapas seguintes do manejo dos RSS serão abordadas por

processo, por abrangerem mais de um tipo de resíduo em sua especificação, e devem estar em

conformidade com a Resolução CONAMA n°. 28312001

Art. 21 ARMAZENAMENTO EXTERNO

I. O armazenamento externo, denominado de abrigo de resíduos, deve ser

construído em ambiente exclusivo, com acesso externo facilitado à coleta,

possuindo, no mínimo, OI ambiente separado para atender o armazenamento

de recipientes de resíduos do Grupo A juntamente com o Grupo E e OI

ambiente para o Grupo D. O abrigo deve ser identificado e restrito aos
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PROPOSTA DE TRABALM6 lI?1b\
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Rubrica I
funcionários do gerenciamento de resíduos, ter fácil acesso para os recipien

de transporte e para os veículos coletores. Os recipientes de transporte interno

não podem transitar pela via pública externa à edificação para terem acesso ao

abrigo de resíduos.

lI. O abrigo de resíduos deve ser dimensionado de acordo com o volume de

resíduos gerados, com capacidade de armazenamento compatível com a

periodicidade de coleta do sistema de limpeza urbana local. O piso deve ser

revestido de material liso, impermeável, lavável e de fácil higienização. O

fechamento deve ser constituído de alvenaria revestida de material liso, lavável

e de fácil higienização, com aberturas para ventilação, de dimensão

equivalente a, no mínimo, 1/20 (um vigésimo) da área do piso, com tela de

proteção contra insetos.

ill. O abrigo referido no inciso II deste deve ter porta provida de tela de proteção

contra roedores e vetores, de largura compatível com as dimensões dos

recipientes de coleta externa, pontos de iluminação e de água, tomada elétrica,

canaletas de escoamento de águas servidas direcionadas para a rede de esgoto

do estabelecimento e ralo sifonado com tampa que permita a sua vedação.

IV. Os resíduos químicos do Grupo B devem ser armazenados em local exclusivo

com dimensionamento compatível com as características quantitativas e

qualitativas dos resíduos gerados.

•

•
V. O abrigo de resíduos do Grupo B, quando necessário, deve ser projetado e

construído em alvenaria, fechado, dotado apenas de aberturas para ventilação

adequada, com tela de proteção contra insetos. Ter piso e paredes revestidos

internamente de material resistente, impermeável e lavável, com acabamento

liso. O piso deve ser inclinado, com caimento indicando para as canaletas.

Deve possuir sistema de drenagem com ralo sifonado provido de tampa que

permita a sua vedação. Possuir porta dotada de proteção inferior para impedir

o acesso de vetores e roedores.

CICGSS

VI. O abrigo de resíduos do Grupo B deve estar identificado, em local de fácil

visualização, com sinalização de segurança-RESÍDUOS QUÍMICOS, com

símbolo baseado na norma NBR 7500 da ABNT.
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O armazenamento de resíduos perigosos deve contemplar ainda as orientaçõ R~Ubr~f

CICGSS
contidas na norma NBR 12.235 da ABNT.

IX.•

•

VIII. O abrigo de resíduos deve possuir área específica de higienização para limpeza

e desinfecção simultânea dos recipientes coletores e demais equipamentos

utilizados no manejo de RSS. A área deve possuir cobertura, dimensões

compatíveis com os equipamentos que serão submetidos à limpeza e

higienização, piso e paredes lisos, impermeáveis, laváveis, ser provida de

pontos de iluminação e tomada elétrica, ponto de água, preferencialmente

quente e sob pressão, canaletas de escoamento de águas servidas direcionadas

para a rede de esgotos do estabelecimento e ralo sifonado provido de tampa

que permita a sua vedação.

O trajeto para o traslado de resíduos desde a geração até o armazenamento

externo deve permitir livre acesso dos recipientes coletores de resíduos,

possuir piso com revestimento resistente à abrasão, superfície plana, regular,

antiderrapante e rampa, quando necessária, com inclinação de acordo com a

RDC ANVISA n°. 50/2002.

X. O estabelecimento gerador de RSS cUJa geração semanal de resíduos não

exceda a 700 L e a diária não exceda a 150 L, pode optar pela instaJação de um

abrigo reduzido exclusivo, com as seguintes características:

a) Ser construído em alvenaria, fechado, dotado apenas de aberturas teladas para

ventilação, restrita a duas aberturas de IOX20 em cada uma delas, uma a 20

em do piso e a outra a 20 em do teto, abrindo para a área externa. A critério da

autoridade sanitária, estas aberturas podem dar para áreas internas da

edificação;

b) Piso, paredes, porta e teto de material liso, impermeável e lavável. Caimento

de piso para ao lado oposto ao da abertura com instalação de ralo sifonado

ligado à instalação de esgoto sanitário do serviço.

c) Identificação na porta com o símbolo de acordo com o tipo de resíduo

armazenado;

d) Ter localização tal que não abra diretamente para a área de permanência de

pessoas e, circulação de público, dando-se preferência a locais de fácil acesse;
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de guarda de material de limpeza ~ICGSS>/'-~à coleta externa e próxima a áreas
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CAPÍTULO VII - SEGURANÇA OCUPACIONAL

•
Art. 22 - O pessoal envolvido diretamente com os processos de higienização, coleta,

transporte, tratamento, e armazenamento de resíduos, deve ser submetido a exame médico

admissional, periódico, de retorno ao trabalho, de mudança de função e demissional,

conforme estabelecido no PCMSO da Portaria 3214 do MTE ou em legislação específica para

o serviço público.

I. Os trabalhadores devem ser imunizados em conformidade com o Programa

Nacional de Imunização-PNI, devendo ser obedecido o calendário previsto

neste programa ou naquele adotado pelo estabelecimento.

11. Os trabalhadores imunizados devem realizar controle laboratorial sorológico

para avaliação da resposta imunológica.

•
Art.23 - Os exames a que se refere o item anterior devem ser realizados de acordo com

as Normas Reguladoras-NRs do Ministério do Trabalho e Emprego.

Art. 24 - O pessoal envolvido diretamente com o gerenciamento de resíduos deve ser

capacitado na ocasião de sua admissão e mantido sob educação continuada para as atividades

de manejo de resíduos, incluindo a sua responsabilidade com higiene pessoal, dos materiais e

dos ambientes.
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I. A capacitação deve abordar a importância da utilização correta de

equipamentos de proteção individual - uniforme, luvas, avental impermeável,

máscara, botas e óculos de segurança específicos a cada atividade, bem como a

necessidade de mantê-los em perfeita higiene e estado de conservação.

Art. 25 Todos os profissionais que trabalham no serviço, mesmo os que atuam

temporariamente ou não estejam diretamente envolvidos nas atividades de gerenciamento de

resíduos, devem conhecer o sistema adotado para o gerenciamento de RSS, a prá .
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segregação de resíduos, reconhecer os símbolos, expressões,

conhecer a localização dos abrigos de resíduos, entre outros fatores indispensáveis à completa

integração ao PGRSS.

Art. 26 Os serviços geradores de RSS devem manter um programa de educação

continuada, independente do vínculo empregatício existente, que deve contemplar dentre

outros temas:

I. Noções gerais sobre o ciclo da vida dos materiais;

n. Conhecimento da legislação ambiental, de limpeza pública e de vigilância

sanitária relativas aos RSS;

Definições, tipo e classificação dos resíduos e potencial de risco do resíduo;

S.istemade gerenciamento adotado internamente no estabelecimento;

Formas de reduzir a geração de resíduos e reutilização de materiais;

Conhecimento das responsabilidades e de tarefas;

Identificação das classes de resíduos;

Conhecimento sobre a utilização dos veículos de coleta;

Orientações quanto ao uso de Equipamentos de Proteção Individual-EPI e

Coletiva-EPC;

X. Orientações sobre biossegurança (biológica, química e radiológica);

XI. Orientações quanto à higiene pessoal e dos ambientes;

xn. Orientações especiais e treinamento em proteção radiológica quando houver

rejeitos radioativos;

xnr. Providências a serem tomadas em caso de acidentes e de situações

emergencIaIs;

XIV. Visão básica do gerenciamento dos resíduos sólidos no município;

XV. Noções básicas de controle de infecção e de contaminação química.

Parágrafo único: Os programas de educação continuada podem ser desenvolvidos sob

a forma de consorciamento entre os diversos estabelecimentos existentes na localidade.

ICGSS
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Art. 27 Todos os atos normativos mencionados neste Regulamento, quando

substituídos ou atualizados por novos atos, terão a referência automaticamente atualizada em

relação ao ato de origem.

Cronograma de Atividade Anual

o cronograma de atividade anual deve ser compreendido com os fatores relacionados

da respectiva Comissão de Gerenciamento de Resíduos e do Plano de Gerenciamento de

resíduos Sólidos dos Serviços de Saúde, estando previsto para operar mediante as ações

propostas sendo:

Reuniões de planejamento

As reuniões de planejamento contemplarão os mecanismos e estudos para implantação

da Comissão de Gerenciamento de Resíduos e do PGRSS na Hemorede.

Definição dos responsáveis pela implantação e gerenciamento do PGRSS

Deverá ser definido responsável de implantação e gerenciamento do Plano Reforma I

Construção do sistema de armazenamento dos resíduos

A implantação do abrigo já está prevista no projeto arquitetônico do Hospital, foi

contemplado nesse cronograma para possível intervenção a ser realizada nos abrigos .

Aquisição dos equipamentos para acondicionamento e armazenamento de resíduos

Deverá ser realizado o levantamento de todo o material para acondicionamento e

armazenamento disposto no PGRSS e complementadas nas reuniões de planejamento que

estarão mais perto da realidade operacional do empreendimento

Definição e contratação da empresa responsável pela coleta, transporte e destinação

final dos resíduos

Deverão ser contratadas empresas devidamente Iicenciadas para transporte

e destinação final dos resíduos pertinentes.

Atividades a serem realizadas, após o início de
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empreendimento.Treinamento do pessoal Capacitação para o trabalho com RSS

o treinamento dos funcionários é etapa primordial para o sucesso na implantação do

PGRSS

Implantação do PGRSS

o plano deve contar com prazo para sua implantação

Monitoramento e avaliação da implantação do PGRSS

A fase de monitoramento deverá persistir durante toda a vida útil do empreendimento

Fase de operação

OU! Nov Dez Jan Fev Mar

c.lornDDO

Jul Ago S

DO

Reuniões de Planejamento

Criação da Comissão de
Resíduos

Aquisição de equipamentos

Reforma / Conslrução dos
abrigos de Resíduos

Definição dos Responsáveis
pelo PGRSS

Monitoramento e avaliação
da implantação do PGRSS

Implementação do PGRSS

2

3

6

4

9

5

8

Contratação de empresas
terceirizadas

~ Treinamento e implantação
UdOPGRSS

•

•
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Será implantada uma Comissão do Plano de Contingência da Hemorrede do Estado de

Goiás que deverá seguir os requisitos estabelecidos na minuta do plano de contingência.

•

O Plano de Contingência tem como objetivo prevenir a ocorrência de falhas ou

desastres, para que em casos de imprevistos a unidades da hemorrede possa retomar às

atividades normais o mais rápido possível, sem prejudicar a operacionalização dos serviços,

assegurando também a segurança dos colaboradores .

2.3.9.1. FALHAS POSSÍVEIS E MEDIDAS A SEREM ADOTADAS

2.3.9.1.1. ENERGIA ELÉTRICA

Falha 1: Falta de energia elétrica

1- O pessoal da Recepção Central deverá entrar em contato urgentemente com a

concessionária de energia (CELG) pelo fone 0800-62-0196 e informar o ocorrido,

além do número da Unidade Consumidora.

•
2- Se o gerador não estiver funcionando deverá aCIOnar imediatamente um dos

plantonistas da Manutencão nos telefones disponibilizados no cadastro do gerente

daquele serviço. Caso o problema ocorra entre às 22:00 e 08:00, e sendo necessário,

deverá solicitar ao motorista de plantão que vá buscar imediatamente o plantonista que

foi localizado.

3- O Plantonista da Manutenção deve verificar se a energia da concessionária retornou

e realizar manobra para que a mesma seja restabelecida. Caso não tenha retornado,

executar manobra manual do gerador para que o mesmo funcione. Se o gerador não

funcionar, deverá acionar urgentemente a empresa que presta serviços de manutenção

no gerador.

Falha 2: Falta de Energia Localizada (Setorial)
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1- Avisar à Recepção Central.

2- O pessoal da Recepção Central deverá acionar um dos plantonistas da Manuten

no ramal nos telefones disponibilizados no cadastro do gerente daquele serviço. Caso

o problema ocorra entre às 22:00 e 08:00, e sendo necessário, deverá solicitar ao

motorista de plantão que vá buscar imediatamente o plantonista que foi localizado.

•
3. O Plantonista da Manutenção deverá localizar o motivo da falta de energia e tomar

todas as providências necessárias para o restabelecimento da mesma, se necessário

entrar em contato com a empresa de assessoria em Engenharia Elétrica .

2.3.9.1.2. ABASTECIMENTO DE ÁGUA

Falha I: Falta de Água direto da SANEAGO (Hidrômetro sem alimentação)

1- Avisar à Recepção Central.

•

2- O pessoal da Recepção Central deverá acionar um dos plantonistas da Manutenção

nos telefones disponibilizados no cadastro do gerente daquele serviço. Caso o

problema ocorra entre às 22:00 e 08:00, e sendo necessário, deverá solicitar ao

motorista de plantão que vá buscar imediatamente o plantonista que foi localizado.

3. O Plantonista da Manutenção deverá analisar o problema ocorrido e solucionar se

possível o restabelecimento da água. Caso não possa ser resolvido, solicitar o

fornecimento de água em caminhões pipa da SANEAGO (0800 645 0116). Informar

as contas e hidrômetros, caso solicitado

Falha 2: Falta de água setorial (Interno)
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1- Avisar à Recepção Central.

2- O pessoal da Recepção Central deverá acionar um dos plantonistas da Manutenção

nos telefones disponibilizados no cadastro do gerente daquele serviço. Caso o

problema ocorra entre às 22:00 e 08:00, e sendo necessário, deverá solicitar ao

motorista de plantão que vá buscar imediatamente o plantonista que foi localizadó<
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algum registro foi fechado, em ambos os casos, fazer a correção.
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3- O Plantonista da Manutenção deverá verificar se existe algum vazamento e u se ,

Rubnc /
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2.3.9.1.3. ABASTECIMENTO DE GÁS GLP

FalhaI: Falta de GLP

•
1- Identificado o problema com o fornecimento de gás GLP, deve imediatamente entrar

em contato com a Manutenção Predial nos telefones disponibilizados no cadastro do

gerente daquele serviço. Caso o problema ocorra entre às 22:00 e 08:00, e sendo

necessário, deverá solicitar ao motorista de plantão que vá buscar imediatamente o

plantonista que foi localizado.

2- O plantonista de Manutenção deve avaliar minuciosamente o problema e resolver se

for possível, caso contrário entrar em contato com a assistência técnica da empresa

terceirizada.

2.3.9.1.4. SISTEMA DE TELEFONIA

Falha 1: Falta do Sistema de Telefonia

436
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1- A telefonista ou a recepcionista deverá aCIOnar a Assessoria de Tecnologia da

Informação através da lista de contatos existente no cadastro de colaboradores. Caso

não seja possível por não haver telefone funcionando, deverá ser utilizada a li~ha

direta que encontra-se no próprio PABX e ou Central ou através de ligação celular.

2- O plantonista da Assessoria de Tecnologia da Informação deverá avaliar o defeito e

tentar solucioná-lo, caso não seja possível, em conjunto com a recepção central,

deverão entrar em contato com a concessionária de telefonia (OI 0800 641 0641) pela

linha direta ou algum celular. Se o problema for decorrente da central telefônica

deverão acionar a empresa que presta suporte à mesma. A Telefonista deverá informar

aos setores mais críticos que encontra-se com problemas no sistema de telefonia e

deixar número de linha direta ou celular disponível para efetuar contato. Informar o

ocorrido a todos os usuários através do sistema de som.

•
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Falha 1: Falta do Sistema de Geração de Vapor e Água Quente

1- Ao se perceber a falta de vapor e/ou água quente deve-se solicitar à Recepção Central

para contato com manutenção predial pelos telefones de contato disponibilizados que

devem acionar o operador da caldeira.

2- O operador de caldeira deverá avaliar o ocorrido e solucionar o problema ou acionar a

equipe da Manutenção.

3- Analisar o problema ocorrido e solucionar se possível o defeito.

2.3.9.1.6. SISTEMAS DE INFORMÁTICA

Falha 1: Falha dos Sistemas de Informática

1- Se a falha identificada for um problema isolado ou em um único equipamento ou setor

deve-se abrir um chamado de helpdesk (helpdesk.ti@idtech.org.br) para avaliação da

eqUipe.

2- Em caso de problemas generalizados deve-se acionar a Assessoria de Tecnologia da

Informação através de ramal interno ou através do celular ou dos telefones

disponibilizados.

3- Caso seja necessária mão-de-obra externa, com substituição ou não de

equipamentos/peças, a Assessoria de Tecnologia da Informação deve solicitar o

orcamento da visita e hora técnica e solicitar aprovação para reparo a Coordenação.

4- Caso seja uma falha de acesso à internet, a Assessoria de Tecnologia da Informação

deverá acionar a prestadora de serviços correspondente e cobrar resolução do mesmo;

5- No caso de falha de acesso à servidores ou serviços específicos a Assessoria de

Tecnologia da Informação deverá identificar o motivo do gargalo no acesso e repará-

los;
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generalizado ou específico de algum módulo e providenciar o reparo através da eqUl

interna ou contando com suporte da empresa que nos fornece o serviço/Sistema.

7- O assessor que realizar o atendimento deverá manter contato com os usuários

informando o ocorrido e as previsões do retomo.

2.3.9.1.7. SISTEMA DE AR CONDICIONADO - AR CONDICIONADO

Falha I: Falta do Sistema de Ar Condicionado

1- Ao perceber a falta de ar condicionado nos setores, deve-se encaminhar e-mail

(helpdesk.manutencao@idtech.org.br) à Gerência de Manutenção e, se necessário,

contato via ramal ou ainda pelos telefones disponibilizados para contatos

emergenciais. Caso este problema ocorra entre às 22:00 e 08:00 deverá ser informado

ao plantão Administrativo (recepção central).

2- O técnico de manutenções deverá verificar e solucionar os defeitos assim como emitir

relatório que constará a manutenção realizada e as peças que deverão ser trocadas.

3- Caso não haja solução rápida para o problema, alternativas devem ser procuradas

como abrir janelas e instalar climatizadores.

2.3.9.1.8. CENTRAL DE MATERIAIS ESTERILIZADOS

Falha 1:Problemas técnicos com as AUTOCLAVES.

1- Caso o problema ocorra com I (uma) ou até 2 (duas) autoclaves, deve-se continuar o

fluxo de rotina com pequena produção e comunicar imediatamente à Gerência de

Enfermagem/CME-HGG.

2- A gerência de enfermagem deve entrar em contato com a empresa informando em

detalhes o problema apresentado pelos equipamentos.

3- Caso ocorra o problema em mais de 2 (dois) autoclaves, a gerência de enfermagem

deve entrar em contato com a empresa terceirizada que realiza serviços de

esterilização e/ou para encaminhar os materiais a serem esterilizados.
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4- Solicitar o transporte dos materiais

informados que transporte dos artigos até a unidade de saúde seja em veículo

adequado para o transporte de materiais deste tipo, assim como o seu retorno após o

processamento.

5- Levar os artigos preparados e trazer os artigos esterilizados, sempre acondicionadas

em carrinhos/embalagens específicas e em veículo fechado.

2.3.9.1.9. ELEV ADORES

• Falha I: Pane nos elevadores com fornecimento de energia

1- A Recepção Central deverá acionar os colaboradores que foram treinados para o

resgate de pessoas (listagem disponível no setor) que eventualmente estiverem presas

no elevador;

2- Também deverá acionar a empresa que realiza a manutenção dos elevadores.

3- Caso algum elevador permaneça inoperante mesmo com a visita dos técnicos, a

Recepção deverá comunicar à Manutenção Predial pelo ramal ou por um dos

telefones de plantão.

•
Falha 2: Pane nos elevadores devido à falta de energia

1- Tomar as providências descritas na falha da "Falta de Energia e o gerador não entrou" .

Exemplo da Relação de Colaboradores Treinados para Resgate em Elevadores

Nome Função
Horário de
Trabalho

*** Recepcionista 16as21:00

*** Aux. Administrativo 07 as 17:00

*** Condutor de Pacientes 09 as 19:00

*** Condutor de Pacientes 19:00 as 05:00
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Técnico em
J3as 19:00***

enfermagem

*** Recepcionista 12as18:00

*** Recepcionista 06 as 12:00

*** Condutor de Pacientes 22 as 07:00

*** Condutor de Pacientes 08 as 18:00

*** Condutor de Pacientes 07 as 19:00

*** Condutor de Pacientes 07 as 19:00

2.3.9.1.10. CONTROLE DE ACESSOS PELAS PORTARIAS

•

Falha I: Paralisação das Catracas de Controle de Acesso

1- Os porteiros devem verificar inicialmente se o painel digital da catraca está ligado

(luzes acesas) e acionar a Recepção Principal repassando as informações da simação

do equipamento.

2- Os porteiros e vigilantes das Portarias deverão conferir os crachás dos

colaboradores, prestadores de serviço e estatutários até que o problema seja sanado.

Em caso de não apresentação do documento de identificação a chefia/gerência do setor

deverá ser acionado para autorizar por escrito a entrada do profissional.

3- A Recepção Principal deverá acionar os responsáveis pela, repassando as informações

da situação do equipamento.

4- Os VigilanteslPorteiros deverão registrar a ocorrência em livro específico do plantão.

Falha 2: Paralisação do Sistema de Controle de Acesso de Visitantes e Acompanhantes

1- Os recepcionistas da Portaria deverão acionar a Assessoria de Tecnologia da

Informação através de ramal interno ou através do celulares pessoais dos assessores

através de lista de contatos existente no cadastro de colaboradores sobre a falha no

sistema.

/
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2- Também deverão proceder ao registro manual dos visitantes no formulário de con

(anexo) para casos de contingências, informando o nome completo e o número de um

documento de identificação (com foto) deste, o nome do paciente e, se possível, o

número do leito, indicar o horário da entrada e assinar/rubricar o campo "Obs".
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3- As recepcionistas deverão solicitar apoio especial aos vigilantes na organização da

entrada e saída dos visitantes e acompanhantes de pacientes, haja vista a

impossibilidade de emissão das etiquetas de identificação.

•
4- Deverão ainda comunicar às Gerências a necessidade de auxiliar no controle, pois não

haverá a possibilidadede limitaro acesso.

5- Após o restabelecimento do sistema, preferencialmente no período noturno, registrar as

entradasdo formuláriono próprio sistemade controle.

2.3.9.1.11. CADEIA DE FRIO

Objetivo

•
Padronizar o procedimento de armazenamento de hemo componentes,

hemoderivados, amostras e reagentes em casos de cortes de energia elétrica ou quebra

de equipamentos da cadeia de frio .

Local de execução:

Pré-estoque, estoque, distribuição de hemocomponentes e Laboratório de

imunohematologia

Responsável pela execução:

Biomédicos

Aplicação:

• Câmaras de conservação;

• Freezers;

'INSnTllroDfOES~VQtVlMENTOJEOlOlÓGl(O E.HUMA~O.I . '."
'3" OliOt.:;H,It, f~~,R~-6.:~~Jl~',l'lil(;Jjl_~;,lR:;nn-~a":~~~,"f~j:~-Qi~-'''~'~f#~;

:{~!P~(~'!"_UJ~'<!~_\~,~~~I\~I.'~.(~uJ~lj~_I\~'f.ro'

441



IDTECH
"-;'IJWfllll~remMI.iIl;rmfll")I1.f,lj(l

fdtect;.org,br

• Câmaras frias.

Cuidados especiais:

•

• Os equipamentos de referência deverão permanecer identificados com a numeração

e a finalidade do armazenamento.

• Os responsáveis pelos setores Pré-estoque, estoque, distribuição de

hemocomponentes e laboratório de imunohematologia deverão abrir um relatório

de não conformidade e solicitar reparo imediato quando o equipamento apresentar

problemas,

• A sala de Inumohematologia que depende de climatização deve ter manutenção do

ar-condicionado a fim de que o equipamento da cadeia do frio não acione o alarme,

devido a inadequação da climatização.

• Realizar a verificação dos equipamentos da cadeia do frio e climatização,

registrando em mapas e controle de temperatura diário a cada 4 horas,

documentando nos registros, a fim de se evitar dúvidas quanto ao controle e às

providências.

• Os equipamentos que estiverem em degelo, quando fora do expediente, deverão

estar ainda devidamente identificados e a área protegida.

• Verificação periódica dos alarmes:

Sequência do procedimento

• I. É responsabilidade de todos plantonistas da área certificar que todos os

equipamentos estejam com o alarme sonoro na posição "LIGADO" antes do

término das atividades.

lI. Em casos de evidências de alarme sonoro de equipamentos, o plantonista

deverá fazer uma primeira análise da situação e tomar providências cabíveis.

Em caso de dúvida, este deve acionar o responsável pela área de manutenção

de equipamentos e de rede elétrica (*lista disponível no mural do setor).

• Procedimento geral:
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Em se tratando da queda de energia, a ação inicial é verificar se o gerador foi

acionado imediatamente pelo sistema automático do gerador, pois é o gerador que deverá

alimentar a rede elétrica por tempo indeterminado, até que estabeleça a fonte de energia da

companhia fornecedora (CELG).

• Gerador com defeito:

m.•
I. Solicitar imediatamente manutenção;

11. Na impossibilidade de manutenção imediata, transferir todas as decisões e

responsabilidades dos procedimentos hemoterápicos para o Médico

Responsável Técnico e coordenador da Agência TransfusionaI .

Estes deverão viabilizar locação de gerador para atender a emergência da

unidade;

IV. Não havendo possibilidade de locação do gerador, a direção do hospital deverá

ser comunicada e passará a assumir todas as responsabilidades quanto aos

procedimentos.

• Defeito do freezer -30.c

I. Verificar possibilidade de disponibilização do algum freezer -30°C reserva.

lI. Diante da impossibilidade de substituição, estimar uma quantidade de uso para

atendimento da demanda e estocar (pequena quantidade) nos freezers

localizados em outra unidade .• m. O conserto deverá ocorrer em caráter de emergência para que o atendimento

aos pacientes não seja prejudicado.

• Falha das câmaras de conservação de sangue

9
443
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• Verificar possibilidade de relocação de todo o material armazenado, neste

equipamento, para outros com as mesmas especificações, localizados na

unidade hemoterápica;

• Diante da impossibilidade de relocação, verificar possibilidade de empréstimo

de câmaras de conservação de sangue, devendo ser a mesma instalada na

Unidade Hemoterápica.
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Câmara de sangue de origem, sem abertura da porta, até duas horas (2) após o

corte de energia, permitindo a conservação do hemocomponente, sem

alteração da qualidade do produto, com monitoramento e controle rigoroso da

temperatura.

• Após este período serão disponibilizadas caIxas térmicas validadas, com

termômetros, para armazenamento das bolsas de concentrado de hemácias

liberadas. Esses hemocomponentes poderão ficar assim armazenados por um

período de 6 (seis) horas, realizando a troca de gelox conservante, conforme

necessidade de manutenção da temperatura, com monitoramento contínuo e

registro em planilha a cada 30 minutos.

• Problemas nas geladeiras de conservação para amostras e reagentes

•

r. Materiais que necessitem de armazenamento em geladeiras deverão ser

transportados para outros equipamentos com as mesmas especificações dentro

da própria unidade hemoterápica;

lI, Na impossibilidade, verificar empréstimo de geladeiras de outros setores do

hospital, sendo que os equipamentos deverão ser transportados para a Agência.

IIr. Caso outros setores não disponibilizem equipamentos os reagentes deverão ser

armazenados no setor de Farmácia e as amostras poderão ficar armazenadas

em uma gaveta nas Câmaras de sangue da Agência. Tanto na Farmácia quanto

na Agência, todo material deverá ser bem identificado e controlado.

• Queda de energia na seção de imunohemato!ogia

r. Conforme procedimento geral colocado acima: a ação inicial é verificar se o

gerador foi acionado imediatamente pelo sistema automático do gerador, pois

é o gerador que deverá alimentar a rede elétrica por tempo indeterminado, até

que estabeleça a fonte de energia da companhia fornecedora (CELG),

lI. Nessa impossibilidade transferir para outra área da unidade hemoterápica que

tenha energia elétrica, toda a rotina da seção de compatibilidade.
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ill. Na impossibilidade da realização dos testes em outra área da

hemoterápica a rotina deverá ser encaminhada para outra unidade por um

profissional da Hemorrede Pública e supervisionada pelo transfusionista.

2.3.IO.COMISSÃO INTERNA DE PREVENÇÃO DE ACIDENTES - CIPA E

SESMT

O Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho -

SESMT é composto por uma equipe de protissionais que possui a tinalidade de promover a

saúde e proteger a integridade física de todos os colaboradores que desenvolverão suas

atividades na Hemorrede pública estadual de Hemoterapia e Hematologia de Goiás.

O SESMT está estabelecido no artigo 162 da Consolidação das Leis do Trabalho e é

regulamentado pela Norma Regulamentadora - NR 04, sendo obrigatório às empresas manter

estes serviços, de acordo com as normas expedidas pelo Ministério do Trabalho. Como

unidade vinculada à Secretaria de Estado da Saúde de Goiás o HemocentrolHemogo também

se submete às mesmas normas a que está submetido o SESMT-CentraIlSES-GO.

Conforme definido na referida NR, ao avaliarmos o grau de risco caracterizado pela

atividade de Atendimento na área da Saúde e considerar o número previsto de profissionais

nesta proposta, é estabelecido que faz-se necessário somente OI (um) Técnico de Segurança

do Trabalho para compor o SESMT. Atualmente o quadro de servidores estatutários do

HemocentrolHemogo possui este profissional, tomando-se o dimensionamento adequado

para o quantitativo máximo de até 250 (duzentos e cinquenta) colaboradores em atividades na

Hemorrede.

Dentre as atividades que serão desenvolvidas pelo SESMT, podemos destacar:

• Realização de acolhimento e integração para novos colaboradores, visando

capacitá-los quanto às normas e procedimentos existentes no local de labor;

• Efetuar o Diálogo Diário de Segurança - DDS com os colaboradores;
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• Promover capacitações e treinamentos internos visando a mitigação dos

existentes e promoção da saúde dos colaboradores;

• Realizar Blitz de NR32, visando constatar o atendimento da legislação;

• Efetuar inspeções técnicas das atividades e ambientes de trabalho;

• Promover a entrega e controle dos Equipamentos de Proteção Individuais-

EPI's;

• Acompanhar as empresas terceirizadas que executarão atividades no local,

através da análise documental e supervisão dos trabalhos; dentre outras.

Além das atividades obrigatórias supracitadas, o SESMT também deverá ser

responsável por implantar as seguintes ações:

,/ Implantar Brigada de Emergência, de acordo com o quantitativo de

colaboradores de cada unidade; conforme prevê a legislação em vigor;

,/ Apoiar as atividades de adequação e elaboração de documentos para liberação

do Certificado de Conformidade - CERCON do Corpo de Bombeiros Militar

do Estado de Goiás - CBMGO;

,/ Criar e monitorar indicadores de resultados de desempenho das atividades do

SESMT;

,/ Realizar anualmente, em conjunto com a CIPA, a Semana Interna de

Prevenção de Acidentes do Trabalho - SIPAT; dentre outras atividades

preventivas.

Para a proposta de trabalho da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes - CIPA,

primeiramente faz-se necessário salientar que o quadro de colaboradores das Unidades

Associadas - UA da Hemorrede, será composto por profissionais com vínculos celetistas e

estatutários, e a composição e manutenção da CIPA, deverá seguir a Portaria nO70/2017-

GAB/SES, a qual estabelece:

Art. 4" DETERMINAR a manutenção da Comissão Interna de Prevenção de
Acidentes - CIPA em cada estabelecimenlO desta Pasta, bem como sua constituição
nos cSlahclccimcntos em que ainda não tiver sido formada, com o objetivo de
colaborar na implementação das ações de saúde do trabalhador e informar aos
gestores das Unidades as percepções dos servidores acerca dos riscos e incômodos a
que estão sujeitos, bem como sensibilizar os demais servidores pata a adoção de
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PROPOSTA DE TRAB L~\

Fls.: l-11!iEi \
~I• . • Rubric IhabItas e comportamentos seguros, de modo a tornar permanentemente com tivelo /

trabalho com a preservação da saúde e a boa qualidade de vida. CICGSS
~ I' A CIPA será composta, de forma paritária, por representantes dos servidore
eleitos em escrutínio secreto e por servidores indicados pela Administração, de
acordo com o número de servidores em cada estabelecimento.
S 2° A forma de participação na CIPA, bem como os direitos de seus integrantes
estão dispostos nos artigos 22 a 24 da Lei n° 19.14512015.
S 3° Nas Unidades geridas pelas Organizações Sociais em que há servidores
estatutários e funcionários celetistas, a CIPA poderá ser composta de fonna mista
(estatutários e celetistas), devendo ser respeitados os direitos individuais de acordo
com as normas correspondentes aos respectivos regimes de trabalho.

Portanto, conforme estabelecido na Portaria supra, a CIPA das DAs da Hemorrede

será composta de forma mista, por colaboradores estatutários e celetistas, devendo ser

seguidas as normas e direitos de cada regime de trabalho, sendo a Lei 19.145 e a NR 05,

respectivamente, de acordo com as definições constantes a seguir.

Descrição da Finalidade

A CIPA pOSSUIcomo finalidade principal a prevenção de acidentes e doenças

decorrentes do trabalho, de modo a tornar compatível permanentemente o trabalho com a

preservação da vida e a promoção da saúde do trabalhador. Cabe a CIPA, representar os

interesses e necessidades das DAs da Hemorrede e seus funcionários na diminuição,

neutralização elou eliminação dos riscos com potencial de geração de acidentes ou doenças

durante o processo de trabalho, bem como atender á Legislação em vigor.

Quanto às finalidades, podemos citar:

• Identificar os riscos do processo de trabalho, e elaborar o mapa de riscos, com

a participação do maior número de trabalhadores, com assessoria do SESMT

das DAs da Hemorrede;

• Elaborar plano de trabalho que possibilite a ação preventiva na solução de

problemas de segurança e saúde no trabalho;

• Elaborar plano de trabalho que possibilite a ação preventiva na solução de

problemas de segurança e saúde no trabalho;
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• Participar da implementação e do controle da qualidade das medidas

prevenção necessárias, bem como da avaliação das prioridades de ação nos

locais de trabalho;

IDTECH
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• Realizar, periodicamente, verificações nos ambientes e condições de trabalho

visando a identificação de situações que venham a trazer riscos para a

segurança e saúde dos trabalhadores;

•
• Realizar, a cada reunião, avaliação do cumprimento das metas fixadas em seu

plano de trabalho e discutir as situações de risco que foram identificadas;

• Divulgar aos trabalhadores informações relativas à segurança e saúde no

trabalho;

• Participar, com o SESMT, das discussões promovidas pelo empregador, para

avaliar os impactos de alterações no ambiente e processo de trabalho

relacionados à segurança e saúde dos trabalhadores;

• Requerer ao SESMT, ou a direção das DAs da Hemorrede, a paralisação de

máquina ou setor onde considere haver risco grave e iminente à segurança e

saúde dos trabalhadores;

•
• Colaborar no desenvolvimento e implementação do PCMSO e PPRA e de

outros programas relacionados à segurança e saúde no trabalho;

• Divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem

como cláusulas de acordos e convenções coletivas de trabalho, relativas à

segurança e saúde no trabalho;

• Participar, em conjunto com o SESMT, ou com o empregador, da análise das

causas das doenças e acidentes de trabalho e propor medidas de solução dos

problemas identificados;

• Requisitar às DAs da Hemorrede e analisar as informações sobre questões que

tenham interferido na segurança e saúde dos trabalhadores;

• Requisitar às DAs da Hemorrede as cópias das CAT emitidâs;

. INSTITüTO~lleSfÍtVdLvIMéjrnj'rEcNlÍloGl(()EH1IIM • I. Eõ;C::H
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• Promover, anualmente, em conjunto com o

• Participar, anualmente, em conjunto com às DAs da Hemorrede, das

Campanhas de Prevenção;

• Divulgar e promover o cumprimento das Normas Regulamentadoras, bem

corno cláusulas de acordos e convenções coletivas de trabalho, relativas à

segurança e saúde no trabalho;

•
• Promover Campanhas Humanitárias (captação de sangue, doação de alimentos

para entidades carentes, etc.) .

CONSTITUIÇÃO BÁSICA E REGIMENTO INTERNO DA CIPA

A constituição da CIPA, nas DAs da Hemorrede, deverá atender a legislação vigente e

manter o seu funcionamento regular, conforme contido nas disposições da NR 05 e Lei n°

19.145/2015, aplicam-se, no que couber, aos trabalhadores avulsos e às entidades que lhes

tomem serviços, observadas as disposições estabelecidas em Normas Regulamentadoras de

setores econômicos específicos.

•
Ficará à cargo das DAs da Hemorrede, estabelecer, através dos membros da CIPA ou

designados, mecanismos de integração com objetivo de promover o desenvolvimento de

ações de prevenção de acidentes e doenças decorrentes do ambiente e instalações de uso

coletivo, podendo contar com a participação da administração do mesmo.

DA ORGANIZAÇÃO

A CIPA será composta de representantes do empregador e dos empregados, celetistas

e estatutários, sendo:
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I - Presidente;

II - Vice Presidente;

III - Secretário;
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IV - membros titulares;

V - membros suplentes.

PROPOSTA DE TRABAL

•

•

Os representantes dos empregadores, titulares e suplentes serão por eles designados.

Os representantes dos empregados, titulares e suplentes, serão eleitos em escrutínio secreto,

do qual participem, independentemente de filiação sindical, exclusivamente os empregados

interessados.

O número de membros titulares e suplentes da CIPA, considerando a ordem

decrescente de votos recebidos, observará o dimensionamento previsto na NR 05, ressalvadas

as alterações disciplinadas em atos normativos de setores econômicos específicos .

DO OBJETIVO

A CIPA tem como objetivo a prevenção de acidentes e doenças decorrentes do

trabalho, de modo a tomar compatível permanentemente o trabalho com a preservação da vida

e a promoção da saúde do trabalhador.

DO FUNCIONAMENTO

A CIPA terá reuniões ordinárias mensais, de acordo com o calendário preestabelecido,

durante o expediente normal nas DAs da Hemorrede, em local apropriado.

Deverá ser previsto um período mensal de no mínimo 6 (seis) horas e no máximo de

12 (doze) horas, dentro da jornada normal de trabalho, para um dos membros da CIPA

percorrer os locais de trabalho para levantamento de riscos e condições de trabalho nocivas à

saúde.

As reuniões terão as atas assinadas pelos presentes com encaminhamento de cópias

para todos os membros, e ficarão arquivadas no SESMT do Hemogo e a nas respectivas

Diretorias das DAs da Hemorrede.

450
tNSUTOTa 1lE1lESENVOtVlt.lEIiTO TrolO[OGICO. E IIlI,llANO -'D"'J'E
t~.•(\1:~t.4.J•.1,,:"Oi;tl~,étl:.UtÜ ','iit~:Oif"t,m 1!lr'i,f4'1 i'f.l'~N;Çk:Ú~~~ I i&#~~i'"];1-

~X~~f/~.t(t~'ll'11il~;!IIG:~~.~fft~~~{'..k'~Cl*~-~'!ff!':1j1;.!'':



PROPOSTA DE TRABIDTECH
Imrnrol nt oomm:j'",JlUU!lllu<C\.ÔGl(lll !ló_'OWI!J

ídtecr ..org.b"r

As reuniões

situação de risco grave e iminente, que determine aplicação de medidas corretivas de

emergência; ocorrer acidente de trabalho grave ou fatal; e houver solicitação expressa de uma

das representações.

Dada a relevância dos assuntos relativos à saúde e segurança dos trabalhadores, deverá

ser garantida a realização das reuniões, sem prejuízo dos vencimentos dos servidores.

•
Durante a ocorrência de epidemias, as reuniões poderão ser realizadas em horário

alternativo, a ser designado de forma a não prejudicar os trabalhos .

As decisões serão tomadas preferencialmente por consenso, e não havendo consenso, e

frustrando-se as tentativas de negociação direta ou com mediação, será instalado processo de

votação, registrando-se a ocorrência na ata da reunião.

Para os colaboradores celetistas, fica estabelecido que: o membro titular perderá o

mandato, sendo substituído pelo suplente, quando faltar a mais de 04 (quatro) reuniões

ordinárias consecutivas ou não, sem justificativa.

•
No caso de afastamento definitivo do Presidente, a Diretoria das DAs da Hemorrede,

indicará o substituto, em dois dias úteis, preferencialmente entre os membros da CIPA. E em

caso de afastamento definitivo do Vice-Presidente, os membros titulares da representação dos

servidores escolherão o substituto, entre seus titulares, em dois dias úteis .

TREINAMENTO DA CIPA

O treinamento será ministrado pelo SESMT e terá carga horária de vinte horas,

distribuídas em no máximo oito horas diárias, sendo realizado durante o expediente normal

das DAs da Hemorrede.

DISPOSIÇÕES FINAIS

-INSTllUroDEOESENVOLVlMENro twíOl6GICO E RUMANO-I
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•

•

2.3.11. COMISSÃO DE GERENCIAMENTO DE RISCOS E NÚCLEO DE

SEGURANÇA DO PACIENTE

Descrição da finalidade

Conforme a RDC ANVISA n° 36 de 25 de julho de 2013, dentre os fatores que afetam

a segurança dentro nos serviços de Hemoterapia, estão os perigos que envolvem o uso de

equipamentos, erro de dosagem e de administração de medicamentos, reações transfusionais,

não acionamento de alarmes nos equipamentos de monitoração e de suporte à vida,

ineficiência nos sistemas de segurança elétrica e predial, infecção hospitalar, dentre outros.

A Comissão de Gerenciamento de Riscos e Núcleo de Segurança do Paciente tem

como função identificar riscos, controlá-los e reduzi-los para manter a Hemorrede Pública de

Goiás cada vez mais segura.

Entre os riscos a serem evitados, estão entre eles:

• Gerenciar riscos de infecções hospitalares;

• Gerenciar as taxas de reações transfusionais;

• Gerenciar o controle de qualidade na produção de hemocomponentes;

• Gerenciar a utilização de medicamentos e material hospitalar;

• Gerenciar a utilização de equipamento médico.

A Comissão de Gerenciamento de Riscos e Núcleo de Segurança do Paciente

deverá reunir-se mensalmente para definir o tipo de política de gerenciamento e aplicá-la

junto aos colaboradores.

Áreas de atnação:

FARMACOVIGILÂNCIA
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Para a Organização Mundial da Saúde, a farmacovigilância é a atividade que faz

identificação, avaliação, compreensão e prevenção de efeitos adversos ou qualquer problema

possível relacionado com fármacos. Desvio de qualidade como: perda de eficácia, presença de

corpo estranho e problemas de rotulação, erros de administração de medicamento, usam de

fármacos para indicações não aprovadas, que não possuem base científica adequada são outras

questões relevantes para a Farmacovigilância.

•
TECNOVIGILÂNCIA

Visando a segurança sanitária de produtos para saúde, a Tecnovigilância é um sistema

de vigilância de eventos adversos e queixas técnicas destes na fase de pós-comercialização.

São produtos para a saúde Equipamentos, Materiais, Artigos Médico-Hospitalares, Implantes

e Produtos para Diagnóstico de Uso in-vitro. Compete à Tecnovigilância monitorar, analisar e

investigar as notificações de queixas técnicas e ocorrência de eventos adversos com suspeita

de envolvimento de equipamentos, produtos de diagnósticos de uso in-vitro e materiais de uso

de saúde.

HEMOVIGILÂNCIA

•
É um conjunto de procedimentos de vigilância que abrange toda a cadeia da transfusão

sanguínea, gerando informações sobre eventos adversos resultantes do uso terapêutico de

sangue e seus componentes. Estas informações são utilizadas para identificar riscos, melhorar

a qualidade dos processos e produtos e aumentar a segurança do paciente, prevenindo a

ocorrência ou recorrência desses eventos. Os eventos adversos associados ao uso de sangue e

componentes são denominados de reações transfusionais.

São produtos para a saúde:

• Medicamentos;

• Equipamentos de diagnóstico, de terapia e de apoio médico-hospitalar;

• Materiais e artigos descartáveis, implantáveis e de apoio médico-hospitalar;

• Materiais e produtos de diagnóstico de uso in-vitro;

• Sangue e seus componentes;

• Saneantes de uso hospitalar
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Para realizar este monitoramento, a Comissão de Gerenciamento de Risco, deverá ser

composta por uma equipe multidisciplinar, de formar a contar com os seguintes membros:

• Coordenador;

• Médico Hematologista;

• Farmacêutico;

• Nutricionista;

• Representante do Serviço de Higiene e Limpeza;

• Enfermeiro (a);

• Representante do Serviço Administrativo;

• Técnico de Segurança do Trabalho:

• Engenheiro;

REGIMENTO INTERNO

A Comissão de Gerenciamento de Riscos e Núcleo de Segurança do Paciente da

Hemorrede Pública de Goiás, deverá, investiga todas as possibilidades de ocorrência de risco,

utilizando-se de ferramentas da qualidade para proporcionar segurança ao patrimônio

Instituição-Colaborador -CIientelPaciente .

CAPÍTULO I: DAS FINALIDADES.

Art. 10 É objetivo desta Comissão:

L Gerenciar a situações de risco da Hemorrede Pública de Goiás;

11. Manter processo permanente de atualização dos procedimentos a serem tomados,

através de condutas para bom funcionamento da Hemorrede Pública de Goiás;

111. Analisar, testar e emitir parecer técnico de demandas hospitalares de uso contínuo;

IV. Prestar assessoria técnica às demais Comissões quando necessário;
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CAPITuLO II - DA COMPOSIÇÃO.

Art. 2°A Comissão de Gerenciamento de Riscos deverá ser composta por profissionais

com experiência na área da Gerência de Risco Sanitário-Hospitalar e administração sendo:

I. Coordenador;

lI. Médico Hematologista;

li. Farmacêutico;

IV. Nutricionista;

V. Representante do Serviço de Higiene e Limpeza;

VI. Enfenneiro (a);

• VII . Representante do Serviço Administrativo;

VIII. Técnico de Segurança do Trabalho:

IX. Engenheiro;

Art. 3° A Coordenação da Comissão de Gerenciamento de Riscos, na ausência do

Coordenador será exercida por um dos membros designado pelo mesmo.

CAPÍTULO III - DAS ATRlliurÇÕES

•
Art. 40 A Comissão de Gerenciamento de Riscos da Hemorrede Pública compete:

I. Infonnar situações que necessitem de atenção especial;

lI. Coordenar a elaboração de Indicadores de qualidade e de referenciamento para

avaliação Técnica estrutural da Hemorrede Pública;

m. Participar do processo de análise dos Eventos Adversos identificados pela direção

da Hemorrede Pública;

IV. Promover Treinamentos com o objetivo de oferecer subsídios para a Análise

Técnica, quando necessário;
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Saúde, Núcleo de Educação Permanente da Enfermagem e outras estruturas

organizacionais;

VI. Encaminhar para ciência e avaliação dos demais membros da Comissão as

demandas surgidas no Sistema Produtivo;

VII, Elaborar Relatório Anual de Atividades;

VIII, Desempenhar outras atividades afins, solicitadas pelo Diretor Geral.

IX, Manifestar-se sobre os objetivos, estratégia, abrangência e modelo de

• gerenciamento de riscos da Hemorrede Pública;

X. Manifestar-se sobre a estrutura e responsabilidades pelo gerenciamento de riscos;

XI, Manifestar-se sobre os métodos de monitoramento que permitam adequado

gerenciamento de riscos;

XII. Manifestar-se sobre a definição dos requerimentos de relatórios de divulgação de

risco da Hemorrede Pública;

•
XIII. Manifestar-se sobre o cumprimento dos planos de ação da Hemorrede Pública.

CAPITULO IV-FUNCIONAMENTO:

Art, 5° A Comissão de Gerenciamento de Risco instalar-se-á e funcionará com a

maioria de seus membros;

Art. 6° As reuniões da Comissão serão realizadas Hemocentro Coordenador;

Art. 7° As reuniões da Comissão devem ocorrer em agendas a serem definidas em não

menos que 12 (doze) ao ano;
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por escrito, com antecedência mínima de 15 (quinze) dias da data da respectiva reunião,

contendo a pauta da reunião, podendo, na hipótese de manifesta urgência, a critério exclusivo

do Presidente da Comissão, ser convocada de forma e em prazo diverso;

Art. 9° Em cada reunião será lavrada ata, com data, local, nome dos membros da

Comissão presentes, registros em geral e recomendações feitas pelos membros da Comissão,

consignando-se na respectiva ata o resultado da votação, e a identificação dos eventuais votos

dissidentes e/ou votos com ressalva .

CAPÍTULO V - DAS COMPETÊNCIAS.

Art. 10°É competência da Comissão de Gerenciamento de Riscos:

I. Estabelecer critérios técnicos para avaliação e análise dos processos internos e

demanda de atualizações;

11. Elaborar instrumentos técnicos para análise e avaliação contínua de materiais,

estrutura física, atendimento a legislações de segurança e licenciamentos /

adequações diversas;

m. Designar os profissionais responsáveis pela emissão de pareceres técnicos;• IV. Criar e manter atualizado um banco de dados com o registro dos pareceres e

notificações emitidas;

V. Criar um sistema de informação que permita à Comissão acompanhar qualitativa e

quantitativamente as demandas dos Serviços a serem realizados pelo Hemocentro

Coordenador;

VI. Estabelecer e divulgar cronograma anual para revisão e atualização;

VII. Divulgar via on-line as alterações realizadas no serviço de hemoterapia;

VIII. Notificar a Comissão Permanente de Licitação (CPL) quando .verificada a

ocorrência de irregularidade ou não conformidade na entrega d
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IX. Construir indicadores de qualidade e de produtividade do uso dos insumo

constantes da relação de materiais padronizados e/ou a serem padronizados.

CAPÍTULO VI - DAS DISPOSIÇÕES ESPECÍFICAS:

Art. 1i As disposições específicas descritas a seguir estão em conformidade com a

RDC n. 34 de 10 de abril de 2014 e estabelecem ações determinantes para a garantia da

segurança do ciclo do sangue .

Art, 12 Todo evento adverso do ciclo do sangue, da doação à transfusão, deve ser

investigado, registrado e ter ações corretivas e preventivas executadas pelo serviço onde

ocorreu.

Art. 13 Os profissionais de saúde responsáveis pelas diferentes etapas do ciclo do

sangue, da doação à transfusão, devem ser capacitados para a detecção e investigação de

eventos adversos, inclusive sinais ou sintomas relacionados a possíveis reações adversas à

doação e à transfusão, e sobre as condutas a serem adotadas.

Art. 14 Os registros dos eventos adversos e das ações corretivas e preventivas

executadas devem ser realizadas de acordo com as legislações de VIGIPOS vigente ou

diretrizes específicas do sistema nacional de hemovigilância.

Art. 15 A notificação do evento adverso, quando necessária, deve ser feita, pelo

serviço onde houve a ocorrência, ao sistema nacional de vigilância sanitária, de acordo com as

legislações de VIGIPOS vigente ou diretrizes específicas do Sistema Nacional de

Hemovigilância.

Art. 16 Todo serviço de saúde que realize transfusão deve ter procedimentos escritos

para detecção, tratamento, prevenção e notificação dos eventos adversos à transfusão,

cabendo ao serviço de hemo terapia fornecedor de hemocomponentes a eJaboração e
/

orientação de tais procedimentos.
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Art. 17 O serviço de saúde onde ocorreu a transfusão é o responsável pela investiga

e notificação do evento adverso ocorrido em suas dependências.
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Art. 18 No caso em que haja necessidade de interveniência do serviço de hemoterapia

produtor ou fornecedor do hemocomponente, este serviço de hemoterapia deverá se articular

com o serviço de saúde que realizou a transfusão, com vistas às medidas cabíveis e conclusão

do ciclo investigativo.

•
Art. 19 Para os serviços de saúde que não possuam agência transfusional, as atividades

de capacitação e de hemovigilância deverão ser realizadas pelo serviço de hemoterapia

fornecedor dos hemocomponentes ou conforme definido em contrato, convênio ou termo de

compromisso formal estabelecido.

CAPÍTULO VII - DAS DISPOSIÇÕES GERAIS:

Art. 20 A qualquer tempo, por decisão da maioria dos seus membros, poderá ser

alterado o presente Regimento.

•
Art. 21 Este Regimento entra em vigor na data de sua aprovação .

Cronograma de Atividade Anual

[I
~ F~rmara Comissão de Gerenciamento do
LJRISCO

~

Planejar a implantação da Gestão do
2 Risco e Elahorar a Política de

Gerenciamento do Risco

f0 Identi1icar,classificar c mapcar os riscosUnaHemnorredePública
4 Replicação da oficina na Hemno

Pública
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2.4. AÇÕES VOLTADAS À QUALIDADE SUBJETIVA

2.4.1. ACOLHIMENTO

2.4.1. l. Manual de Normas Gerais de Circulação de Pessoas

Fluxo de pessoas e materiais

Conforme fluxos e rotinas já adotadas pelo Instituto de Desenvolvimento Tecnológico

e Humano - IDTECH, visando disciplinar o fluxo de colaboradores, fornecedores e visitantes

nas dependências do Instituto e nas diversas unidades / postos por ele administrados, as

normas e os procedimentos administrativos aqui explanados atualmente aplicam-se a todos os

departamentos estruturais pertencentes à Administração do IDTECH, devendo estes serem os

responsáveis pela sua aplicabilidade.

Devido às peculiaridades de uma Unidade Hospitalar, tais medidas são sugestivas e

serão ajustadas para melhor atender a demanda da população durante a gestão da Hemorrede

publica estadual de Hemoterapia e Hematologia de Goiás através da gestão do IDTECH.
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Acesso de usuários (Atendimento Ambulatorial) e funcionários (Medico,

Enfermagem, Psicologia, Serviço Social e Fisioterapia (sel?unda a sexta-feira das 7:00 as

19:00h): será realizada, exclusivamente, pela entrada principal de atendimento do edifício,

sendo proibido o transito por portas secundárias, salvo em casos excepcionais, quando as

mesmas poderão ser utilizadas como rota de fuga / saída de emergência. A recepção deverá se

dar da forma mais educada, humana e cortês, conforme normas e regulamentações em

vigência do Instituto. O local contará com vigilância diurna durante todo o horário de

funcionamento, com intuito de controlar os acessos e manter a segurança.

Acesso de doadores de sangue/Coleta de Sangue e Cadastro de Doadores de

Medula (segunda a sexta-feira das 7.'00 as 19.'00h e sábado das 7 as 13 hs).' será realizada,

exclusivamente, pela segunda entrada de atendimento do edifício, sendo proibido o transito

por portas secundárias, salvo em casos excepcionais, quando as mesmas poderão ser

utilizadas como rota de fuga / saída de emergência. O local contará com vigilância diurna

durante todo o horário de funcionamento, com intuito de controlar os acessos e manter a

segurança.

•

Carga/descarga, Prestadores de Serviços, Fornecedores e Veículos Oficiais: será

realizada, exclusivamente, entrada localizada nos fundos da Unidade, sendo proibido o

transito por portas secundárias, salvo em casos excepcionais, quando as mesmas poderão ser

utilizadas como rota de fuga / saída de emergência. O local contará com vigilância armada

24h com intuito de controlar os acessos e manter a segurança .

Visando a preservação patrimonial e manutenção da segurança interna, todas as

pessoas e colaboradores que tiverem acesso às dependências deverão portar crachás

específicos bem como, terem sua entrada e saída registrados em sistema informatizado de

cadastro, com informações pessoais e registro fotográfico com emissão de etiqueta com

código de barras e / ou controle eletrônico, conforme o caso.

Serão reconhecidos como crachás - adesivos ou etiquetas autocolantes:
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9INSTl1llTOc1i£Iles~vííl\lfMEHIO ID:.NOIQGf(O E.HUMANO.•
'bi"C t,et..t-.lj.ú,:.nl~sÍt~:6t~lt'ft.:,tl'lu 'Ol~it.,m1~iu.•~••..'mb~~h;~õr.i"

,:~uúiS~.t~~lrijn1,!1~._;'\'~~~¥t'M~~~f~~~~(f r

Acompanhante O destinado a acompanhantes de pacientes que farão uso dos

serviços prestados na Unidade;



PROPOSTA DE TRABIDTECH
l'1mUilI Of,.::tlP.r<OtV3lf.Jll\llRli;;'ÓGIf,., f ;uw,c

ldtecl1.org.b"r

Fornecedores O destinado a fornecedores que necessitam

dependências da Unidade, em horários e locais de acesso previamente determinados e

autorizados;

Colaborador O Crachá funcional/nominal destinado à colaboradores no

exerCÍcio de suas funções;

Colaborador / Servidor O Crachá funcional/nominal destinado à

colaboradores / servidores no exerCÍcio de suas funções dentro da Unidade;

•
Acesso Administrativo O destinado à colaboradores no exerCÍcio de suas

funções fora de seu local original de trabalho ou visitas administrativas, que

necessitem adentrar a Unidade por quaisquer motivos, desde que previamente

autorizados e identificados na recepção principal;

Prestador de Serviço D destinado a profissionais terceirizados e que prestem

serviços, necessitando de acesso às instalações, desde que autorizados e identificados

na portaria principal;
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A entrega de crachá e ou adesivos/etiquetas autocolantes, só se dará mediante a

apresentação pelo interessado de documento de identidade, de onde serão extraídos os dados

pessoais do mesmo. Os mesmos deverão ser usados na parte superior do corpo, acima da

cintura, em local de fácil visualização.

As visitas administrativas também deverão ser identificadas junto ao setor destino e ter

a entrada registrada em livro próprio, ata ou controle eletrônico. Nos casos em que a visita

administrativa não estiver portando o crachá ou outro documento que o identifique, a

Recepção Principal deverá verificar junto a Direção e só então liberar o acesso deste às

dependências, conforme o caso.

Os funcionários das empresas terceirizadas, como os de limpeza, manutenção e de

vigilância, no exerCÍcio de suas funções dentro das instalações da Unidade também deverão

possuir e fazer o uso de crachá de identificação próprio da empresa contratada.

O controle de circulação de pessoas, fora dos horários normais de expediente ficará a

cargo da empresa responsável pela vigilância e será feito mediante anotações em livro

próprio, registrando-se o destino e o horário do ingresso e da saída. O acesso somente será

permitido com a respectiva identificação e autorização do responsável pela Unidade /

Coordenação ou direção receptora.

•
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A critério do IDTECH poderá ser interditado o acesso, a passagem ou a permanê ciaCICGSS

de pessoas em quaisquer partes do edifício, ficando ainda proibido o acesso de vendedores,

promocionistas, agenciadores e pedintes de qualquer espécie. Não será permitido o comércio

de produtos ou serviços dentro do espaço físico, quer seja realizado por representantes

comerciais ou pelos próprios servidores da Instituição, de acordo com o inciso xvrn, Ar!. 17,
da Lei nO8,112, de 11 de dezembro de 1.990.

•
Fica proibido o ingresso e a utilização de cigarro, tabaco ou quaisquer outras

substâncias ilícitas dentro das instalações, sendo vedada a entrada de visitantes ou prestadores

de serviços alcoolizados.

Trânsito de volumes e bens móveis

A saída ou o recebimento de mercadorias só será realizado com o acompanhamento de

responsável devidamente designado pelo IDTECH, sendo que nenhum volume, objeto ou bem

móvel poderá ser retirado sem que seu portador esteja munido da Autorização de Saída de

Material, que será sempre emitida, em duas vias, ficando uma delas de posse da pessoa que

está fazendo a retirada, Essa via deve ser apresentada na Portaria de CargalDescarga para a

saída mercadoria, A mesma deve ser devolvida no ato da devolução da mercadoria.

Nota:Tal medida não se aplica a volume cujo conteúdo indique visivelmente tratar-se

de expedientes de rotina como processos, correspondências, boletins de serviço, etc.

• Vigilância e Segurança~atrimonial

Haverá plena fiscalização das equipes de vigilância, devendo as mesmas serem

executadas por empresa contratada, na forma da legislação vigente, em pontos estratégicos da

Unidade, visando garantir a segurança dos usuários, colaboradores e patrimônio:

- Recepção principal- l2x36 diurno desarmado

- Recepção de doadores de sangue - l2x36 diurno desarmado

- CargalDescarga e Estacionamento interno - 12x36 diurno e noturno armado

- Porteiro de área externa para controle de acessos ao estacionamento externo - diurno
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- Vigilante ronda (destinado a rondas diurnas e noturnas em toda Unidade) - l2x36

diurno e noturno armado
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Os profissIOnais VlgllancIa e Segurança Patnmomal e Portana terao dentr OSRUbri~~ /

critérios exigidos, possuir curso de brigadista devidamente comprovado, para que poss i:=V
capacidade técnica para atuar em situações de emergência, tais como, catástrofes, incêndios e

etc.

É expressamente proibido manter ou guardar substâncias capazes de fornecer risco à

segurança dos prédios (Sede e Unidades), notadamente explosivos e inflamáveis, substâncias

tóxicas ou materiais que exalem mau cheiro e impacto ambiental, salvo quando houver

instalações apropriadas para tal e com pleno consentimento / deliberação superior, bem como

os casos aplicáveis à gestão dos resíduos de saúde, constantes nesta Proposta de Trabalho.

Os aparelhos e equipamentos de uso comum somente poderão ser instalados ou

remanejados por pessoas devidamente habilitadas e com prévio consentimento da Gerência de

Material e Patrimônio - GEMAP do Instituto.

Em caso de sinistro, conflito ou qualquer outra situação que possa afetar a ordem e a

segurança, o esvaziamento do prédio será conduzido por pessoas treinadas, pertencentes ao

Serviço de Vigilância, à Gerência de Logística e à Comissão Interna de Prevenção de

Acidentes - CIPA.

Qualquer desaparecimento de material, bem como os danos decorrentes de má

utilização ou uso indevido das instalações, equipamentos e materiais deverá ser comunicado,

imediatamente e por escrito à autoridade responsável por esta atribuição.

O responsável pela Unidade / Posto e consequentemente pelas instalações,

equipamentos ou materiais sob sua guarda e responsabilidade, deverá comunicar o caso à

delegacia de polícia mais próxima, bem como registrar o Boletim de Ocorrência Policial, em

até três dias úteis, subsequentes ao conhecimento do fato;

Cientes do fato, o Instituto adotará providências cabíveis, promoverá a instauração de

sindicância visando à apuração do ocorrido, bem como comunicar à empresa prestadora de

serviço de vigilância.

Concluída a sindicância e caracterizada a existência de responsável pela avaria ou

desaparecimento do material, independentemente de outras penalidades, sujeitar-se-á o

envolvido a uma das seguintes opções:

a) Arcar com as despesas da recuperação do material;

'llõTlTllTO.QEctll:SElÍvotvlf,lENnfjEejjhuIG1CO fJ!UMANO .
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c) Indenizar em dinheiro, esse material, de acordo com o preço de mercado

atualizado.

O IDTECH não se responsabilizará pelo desaparecimento de materiais e objetos de

propriedade particular, não cabendo assim, qualquer providência administrativa.

As correspondências de qualquer espécie deverão ser entregues, exclusivamente, no

setor destinado a tal.

É vedada a colocação de móveis ou de quaisquer objetos que obstruam as áreas de

circulação e partes comuns das instalações e/ou imediações da unidade, sendo os casos

omissos resolvidos, em conjunto, pelas Coordenações do rnTECH e pela direção da unidade.

Circuito interno de TV e monitoramento

Conforme proposta de implementação das normas de circulação de pessoas na

Unidade e, tendo em vista a peculiaridade dos serviços prestados, a segurança da população,

bem como a do patrimônio, demandam por ferramentas que proporcionam ações ágeis e

eficazes.

Não são raros os casos noticiados de incidentes, furtos, roubos, desvios de conduta /

infringência da lei e ações de vandalismo que são propiciados nos ambientes de grande fluxo

de pessoas, como é o caso de uma Unidade de Saúde que presta serviços à população .

Neste contexto, para gestão plena do Hemocentro, assim como já ocorre em todas as

Unidades administradas pelo Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano -

IDTECH, propomos a criação de um Sistema de Monitoramento através de Circuito Interno

de TV - CFfV, composto por um avançado parque tecnológico de câmeras, monitores e

acessórios correlatos para monitoramento, em tempo real, de toda a situação interna e externa

(arredores) da Unidade.

JlISmiJroi1E.DES~VOlYiMÊU11lh(ifO~óil!co £R1J.MANG" .. " T
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• Imagens Ilustrativas - Sistema de MonitoramentolUnidade de Saúde Gerida pelo

IDTECH

Tal sistema implantará câmeras de monitoramento em locais estratégicos para

manutenção da segurança da Unidade, como recepção e locais de circulação, entrada e saída

de pessoas/colaboradores, estacionamento, almoxarifado, farmácia e corredores internos, além

da possibilidade do monitoramento das calçadas e imediações do prédio, na forma da

legislação vigente. Além da segurança real, estas ferramentas aumentarão a sensação de

segurança das pessoas que fazem uso da estrutura da Unidade.

Todas as imagens serão monitoradas em tempo real através da implantação de uma

Sala de Monitoramento equipada com monitores de LCD, que transmitirão as informações
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;



PROPOSTA DE TRABIDTECH
ll.'illltltll•.••lD!l!'t<~~J.ll'!;ll<Wl'l

ldted1.org.br

para o gestor e para o setor de segurança, e que ficarão gravadas para consulta / providên

cabíveis.

O monitoramento também poderá ser realizado à distância por setores / pessoas

previamente autorizadas, que poderão tomar providências imediatas e eficazes para resolução

dos problemas sem, contudo, dispensar a atenção dos gestores alocados no prédio do Hospital.

•

•
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A instalação do circuito obedecerá à legislação vigente, na qual dispõe sobre a

colocação de placas informativas, conforme modelo abaixo. Estas placas de aviso serão

instaladas nos locais monitorados e informarão sobre o circuito de câmeras, proporcionando

embasamento jurídico/legal, bem como ampliando a sensação de segurança para as

pessoas/colaboradores.



iR)

IDTECH
1"'lllM!lltllf:ll~J(llm<llm RQI!llcÓlólC.lIll'J"l,\I!O

Idteen.oty.br

•

•

CICGSS /
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Tais medidas proporcionarão efetivas ações de segurança e darão aos Gestores a

oportunidade de monitorar, em tempo real, toda a situação e o andamento dos trabalhos

realizados no Hospital.

2.4.1.2. NORMAS PARA PACIENTES E ACOMPANHANTES

I. É proibido fumar nas dependências das unidades hemoterápicas, inclusive

no estacionamento;

lI. É proibido usar os telefones da unidade;

m. É proibido entrar nas dependências das unidades portando medicamentos,

alimentos ou bebidas;

IV. É proibido sentar na cadeira! leito dos pacientes;

V. É vedada a entrada de aparelhos eletrônicos como notebook, tablet, radio e

etc;

VI. É proibida a circulação de pacientes e acompanhantes em locais onde o

paciente não está sendo atendido;
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VII. É proibido o ministrar medicamentos aos pacientes no hospital-dia, poi os

mesmos serão oferecidos pela equipe de enfermagem;

VIII. É proibido o uso de roupas curtas, decotadas ou transparentes, pOIS

aumenta o risco de infecção;

IX. Após as refeições, todos os utensílios devem ser entregues à copeira;

X. Após o atendimento no leito-dia todo o enxoval deverá ser entregue;

XI. Os pacientes idosos, menores de 18 anos ou incapazes terão direito a um

acompanhante durante a internação no hospital-dia;
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Todos os pacientes e acompanhantes deverão ser orientados quanto ao descarte correto

de resíduos no momento da geração .

2.4.1.3. Proposta para implantação de Serviços de Atendimento ao Usuário.

O Serviço de Atendimento ao Usuário (SAU) na área da saúde, principalmente no que

tange o Sistema Único de Saúde (SUS), deve ser sobretudo humanizado. O usuário precisa ser

tratado de forma única, considerando todas as suas necessidades dentro da rede pública,

orientando-o claramente, cordialmente e objetivamente. O tratamento personalizado

aumentará sua satisfação em relação ao Hemocentro e toda a rede assistencial, além de

fidelizar os candidatos à doação de sangue.

O SAU na Saúde precisa ser visto além do simples contato entre departamento e

usuário, caso contrário deixa a impressão de que as outras áreas não estão inseridas neste

processo. Os clientes dos serviços de saúde, mais do que em qualquer área, necessitam de

cuidados especiais, face a compreensiva fragilidade emocional a que estão submetidos (ou

algum membro familiar). No caso do Hemocentro, o bom atcndimento favorece a captação de

sangue.

O SAU também é um importante instrumento de qualidade. Tem como objetivo

registrar a opinião do cliente/usuário ou seu responsável e pontuar as questões referentes à

atuação dos diversos profissionais que o assistiram durante a sua experiência com o
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I
Hemocentro, focando a qualidade da assistência prestada, tempo de espera, relaç CIC~~s.~/

interpessoal e qualidade das instalações físicas e equipamentos, por meio de diversos canais

de interação.

Os usuários são importantes fontes de opiniões e sugestões, por ISSO, ele é fator

determinante na gestão. As suas informações auxiliam na mensuração da qualidade,

contribuindo dessa forma para a melhoria dos serviços oferecidos. Os resultados demonstram

que o usuário está atento a falhas na prestação da assistência, comparam padrões de

atendimento e de comprometimento dos profissionais.

•
Com a expertise da gestão do Hospital Estadual Alberto Rassi - HGG, o Instituto de

Desenvolvimento Tecnológico e Humano (Idtech) propõe para o Hemocentro de Goiás

(Hemogo), um modelo de sucesso para o SAU: o Programa Gestão Cidadã. O objetivo é

oferecer diversos canais de atendimento para os usuários, facilitando a interação com os

gestores da unidade, bem como unificar todas as manifestações em um núcleo, condensando

as informações de forma eficiente, trazendo chaves de performance e análise de indicadores

de desempenho.

Os diferentes canais de atendimento têm como objetivo ampliar o acesso dos usuários

aos gestores. A facilidade de comunicar-se com a unidade permite manifestações mais

detalhadas e propicia ainda mais a realização de elogios. Segue abaixo a descrição destes

•
canaiS:

Caixas de Opinião: Instaladas junto aos totens, as Caixas de Opinião servem para

coletar informações mais detalhadas dos usuários. Eles podem escrever, além de sugestões,

denúncias ou reclamações de forma discursiva. As opiniões serão coletadas semanalmente,

digitadas e enviadas por e-mail para as equipes responsáveis.

Central de Relacionamento: Constituída por telefone, e-mail e via aplicativo

WhatsApp.
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a) Dois telefonistas poderão receber as demandas do hemocentro, bem corno entrar em

contato com os doadores que já estão aptos a doarem novamente*. Com atendimento

humanizado, a Central também funciona corno canal para colher opinião do suário.



b) Por meio do e-mail é possível ter informações sobre o trabalho do Hemocentro.
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c) Por meio de um número de telefone, via aplicativo WhatsApp, será possível enviar

sugestões, criticas, reclamações e sanar dúvidas sobre o atendimento e captação.

*De acordo com o Manual de Orientações para Promoção da Doação Voluntária de

Sangue, uma das formas mais comuns de convocação de doadores é por telefone. Neste

projeto, também está previsto o uso de SMS e e-mai!.

Ouvidoria e Ouvidoria Virtual: É o canal de comunicação presencial ou pelo site do

Hospital, entre o cidadão e a Instituição. Tem como atribuições receber e examinar, sugestões,

reclamações, elogios e denúncias do cidadão, quando não forem solucionadas pelos setores,

departamentos e direções responsáveis. Encaminhar aos setores, departamentos e ou direções,

a manifestação do cidadão, acompanhando as providências adotadas e garantir o retorno da

mesma. Apoiar tecnicamente e atuar com as áreas internas, visando a solução do problema

apontado pelo cidadão.

Após encaminhamento da Ouvidoria, as gerências terão até 05 dias úteis de prazo para

responder por escrito os registros encaminhados. Caso a resposta não satisfaça o

questionamento contido no registro, este deverá retornar às gerências para maiores

esclarecimentos e terá mais 03 (três) dias de prazo.

A Ouvidoria, através do seu ouvidor, acompanhará cada um dos casos, tendo como

responsabilidade, dar retorno ao usuário no prazo máximo de \O (dez) dias.

Pesquisa de Satisfação: Realizada de forma contínua e totalmente eletrônica junto

aos usuários do Hemocentro, após o questionário, haverá um campo especial para deixar a

opinião sobre o serviço. Críticas e elogios servem para avaliar o trabalho da equipe e a

organização da unidade hospitalar, além de nortear as ações da Secretaria de Estado da Saúde

(SES).

Site do Hemocentro: Os usuários e toda a população têm acesso às informações do

Hemocentro de Goiás por meio de um site próprio, onde será possível conferir como funciona
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o atendimento, se informar sobre o que acontece na Hemorrede, conferir sobre as regr

doação, unidades que recebem o sangue no Hemocentro, conhecer cada setor da unidade,

entre outras informações.

Análise das demandas

As opiniões registradas nos canais de atendimento serão mensuradas e seus resultados

analisados pelo Núcleo Gestão Cidadã, onde serão discutidos e elaborados planos de ação e

ciclos de melhoria. Os elogios serão reproduzidos em informativos pela Assessoria de

Comunicação Social e encaminhados para ciência dos interessados e público externo. As

sugestões relacionadas ao nível institucional serão encaminhadas à Diretoria e aquelas

relacionadas ao processo de trabalho das unidades serão encaminhadas às gerências, para

análise e aproveitamento se for o caso.

A Ouvidoria será responsável pelo feedback (retomo) aos usuários com a solução do

caso ou com a análise da demanda.

2.4.1.4. Proposta de Pesquisa Periódica/Contínua de Satisfação dos Usuários,

com definição de uso das informações .

As pesquisas de satisfação do usuário acontecerão diariamente e terão um indicativo

como meta, tanto de quantidade de pessoas pesquisadas quanto de nível geral de satisfação.

Ofereceremos duas formas de pesquisa, todas de forma eletrônica e com resultados

simultâneos, que podem ser acessadas por qualquer gestor, com possibilidade de comunicação

direta com o Conecta SUS da Secretaria de Estado da Saúde.

Totens Eletrônicos: É quando o usuário poderá, de forma espontânea responder uma

pesquisa de satisfação, avaliando as equipe e serviços do Hemocentro, como as dos médicos,

enfermagem e multiprofissionais. A proposta é colocar os equipamentos em todas as quatro

477

9



SES
S~~

~~

PROPOSTA DE TRAB
omm".II~tCtll".~m\.l'!W_OflO ftt~~nGl(<l.1lU\W!ll

!dtecti.org.br

IDTECH

unidades do Hemocentro. São perguntas rápidas e sem nenhuma interferência do colabora

das unidades.

•
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• Pesquisa de Satisfação: Realizada de forma contínua e totalmente eletrônica junto

aos usuários do Hemocentro. Funcionários munidos de tablets entrevistarão os usuários sobre

o atendimento e a estrutura do Banco de Sangue, após a doação. O preenchimento do

questionário é simultâneo à entrevista.

Questionamentos:

I) Em geral, como você avalia o atendimento do Hemocentro?

2) Qual a sua avaliação em relação à estrutura (prédio, equipamentos)?

3) Qual a sua opinião sobre a limpeza do Hemocentro?

4) Qual a sua avaliação em relação à equipe de recepção e acolhimento?

5) Qual a sua avaliação em relação ao atendimento da equipe de capta ão?

IIlSnTUmDEtlES~LI'IMEliroTrolO[OGl(QEHIlM,,,,{O>. 1,,1"
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6) Qual a sua opinião sobre o lanche servido?

7) Qual a sua avaliação sobre as ações de captação de doadores?

8) Gostaria de deixar uma opinião sobre o serviço?

Opções de respostas:

Ótimo I Bom I Regular I Ruim INão opinar

Os resultados das pesquisas serão consolidados e entregues em relatórios mensais para

cada gerência, além de divulgados para o público externo por meio de informativos

produzidos pela Assessoria de Comunicação Social.

Plano de Comunicação Social

A Comunicação tem papel fundamental na disseminação de campanhas para atrair

novos doadores. Apesar da propagação das informações ocorrer de forma mais rápida com o

advento da internet, somente uma minoria dos doadores tem informação suficiente para

entender e decidir o significado do ato de doar sangue. Por isso, é de extrema importância que

se explique melhor às pessoas o que é ser um doador voluntário e permanente, considerando

que o sangue é um material insubstituível.

As campanhas de doação de sangue nos meios de comunicação, de acordo com Sílvia

Terra Ludwig, procuram informar e conscientizar os cidadãos para a importância deste ato,

além de disseminar na cultura brasileira o hábito da doação voluntária de sangue trabalhando

a informação, a conscientização e a formação da população. "Nesse sentido, destaca-se que o

fundamental para distinguir um discurso de outro é dado pelo uso que se faz dos signos e não

pela sua natureza original (BERRIO, 1983)"

Segundo a mesma autora, em outro artigo, a comunicação efetiva e contínua sobre a

doação de sangue pode auxiliar a população e as instiruições de saúde. "No primeiro caso,

propicia conhecimento e segurança, pois, se os indivíduos doassem sangue realizassem os

exames obrigatórios, no mínimo anualmente, estes teriam caráter preventivo e muitas doenças

seriam evitadas ou acompanhadas". Ela cita ainda que, na ótica das instituições, este trabalho

reflete-se na manutenção dos estoques de sangue para o pronto atendimento dos pacientes.
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Assim como qualquer comunicação, ela só se torna efetiva se compreendida e absorvida ~o Rubric /
CICGSS .'

receptor.

•

O Plano de Comunicação Social da Rede Estadual de Hemoterapia e Hematologia de

Goiás (Hemorrede) visa à melhoria do relacionamento entre todos os públicos internos da

organização, desde usuários, possíveis doadores, colaboradores, prestadores, voluntários e a

divulgação das ações e resultados também ao público externo, municiando os veículos de

comunicação em massa com dados positivos do trabalho realizado ou gerenciando crises. Para

atingir esses objetivos, primeiro faz-se necessária a análise aprofundada dos públicos

envolvidos no sistema global de comunicação da instituição. Este é um item prioritário no

planejamento de ações para que esta possa atuar de forma mais efetiva .

Neste projeto, a análise dos públicos será realizada com base no artigo do autor Fábio

França (Revista Estudos de Jornalismo e Relações Públicas. Ano 1, n° I, junho 2003, p. 17-

3 I), para fins de conceituação efetiva dos targets da organização-cliente. O motivo desta

escolha está fundamentado em sua conceituação moderna, objetiva e eficiente, conceitos estes

que se adaptam à Hemorrede. O Quadro Demonstrativo a seguir os contempla:

•
Público Classificação Tipo de relação Descrição da relação

CorpoJliretivo
Essencial É o responsável por todas as
Constitutivo

Legal
decisões da Hemocentro

Reconhecimento dos órgãos
Essencial Não- públicos visando obter

Governo Legal
Constitutivo Primário decisões favoráveis às

atividades desenvolvidas

Essencial Não- Legal/ Base sólida responsável pela
Funcionários

Constitutivo Primário Empregaticia operação das atividades

Profissionais que trabalham

Essencial Não- pelo reconhecimento da
Corpo Clinico Legal instituição técnica e

Constitutivo Primário cientificamente, pela
excelência dos seus serviços
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Foco principal das atividade'z:
ubriCd

CGSS ,
Essencial Não-

Serviços
serviços prestados pelo

Usuários
Hemocentro: são o público-Constitutivo Primário
alvo da Instituição,

Empresas contratadas para
Não-Essencial de serviços diversos que não

Prestadores de Serviços Legal/Serviços
estão previstos nas atividadesConsultoria
habituais do Hemocentro

Importante relação para
-Essencial de desenvolver credibilidade e

Comunidade Públicos Social positividade da imagem, além

Comunitários da captação de novos

doadores,

Essencial Não- Responsáveis pelo

Constitutivo Primário Serviços / fornecimento de materiais
Fornecedo res/pa rcei ros

Tecnológica essenciais a todas as atividades
ou Secundário e à estrutura.

Públicos de Rede de Veículos e meios de

Mídia / Imprensa Interferência Político-Social
Comunicação que podem

(Comunicação de representar oportunidades ou

Massa) ameaças à Instituição,

•
Na busca de atingir estes públicos, além do desenvolvimento de todas as atividades

inerentes à assessoria de comunicação, tais como produção de releases e avisos de pautas,

atualização rotineira do mailling, produção de artigos, monitoramento de c1ipping,

acompanhamento de entrevistas, produção de materiais de divulgação interna (cartões de

aniversário, de datas especiais, etc), monitoramento de redes sociais, serão adotadas

ferramentas da comunicação, como jornais murais, informativos impressos e eletrônicos,

sites, intranet. Todas as ações serão feitas de forma integrada, em encontro aos valores e

ideais da Hemorrede.

Comunicação Interna

Jornal Mural
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Os informativos fixados nos murais da Hemorrede poderão ter periodicidade quinz~~

Rubnca
ou de acordo com o volume de notícias geradas. Será fixado nos murais internos e divulg á CICGSS

as ações voltadas para os recursos humanos e valorização dos colaboradores, além de notícias

de interesse dos usuários. O mural não se restringirá às notícias, mas também poderá ser

utilizado como forma de comunicação entre pacientes e colaboradores ou pacientes e

pacientes, com quadro de recados. Dicas de saúde também poderão ser divulgadas neste

espaço.

Intranet

•
Desenvolvimento de uma página de intranet a fim de melhorar a comunicação dos

colaboradores e ampliar a divulgação das ações promovidas pelo Hemogo. A página de

intranet poderá ter informações cruciais para uma padronização universal da linguagem da

equipe, como atuação dos médicos, exames, comunicados urgentes, portarias, resoluções e

outros assuntos de interesse do hospital, primordiais para o conhecimento de toda a equipe de

colaboradores.

Informativos eletrônicos

•

Destinado à diretoria e gerentes do Hemogo, o informativo eletrônico ou newsletter

deverá ser disparado por e-mail e trará assuntos estratégicos para melhorias na gestão da

unidade. Informações a respeito de mudanças organizacionais, novos colaboradores, trabalhos

médicos inovadores, atuação das comissões entre outras informações poderão ser abordadas.

Poderá ser criado também um informativo especial aos médicos e residentes .

Clipping eletrônico

Recorte das notícias sobre saúde e sobre o hospital publicadas nos veículos de

comunicação impresso ou eletrônico, enviado a todos os colaboradores com e-mail

cadastrado.

Campanhas de acreditação

III5UTUrotiEOESffivlil.WMEtrro JecNOlóGidlERlIMANOID.. ;CH
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Serão promovidas campanhas internas para incentivar os colaboradores a se engajarem

em processos ou atividades volradas para a promoção da imagem institucional do hospital

como unidade de referência em credibilidade, sustentabilidade, qualidade no atendimento e

outras.
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Comunicação externa

Portal institucional! Site

o portal deve ser a principal ferramenta de pesquisa de seus públicos. Por isso, será

subdividido em três páginas com conteúdos diferentes: Na primeira, institucional, serão

inseridas as informações gerais sobre a Hemorrede (quem somos), descrição dos serviços

oferecidos, relatórios de produtividade, Publicações Legais e Licitações (editais e extratos de

licitação, etc) Sala de Imprensa (vídeos institucionais, materiais impressos, cópias de

reportagens veiculadas sobre os hemocentros na imprensa), Seção de transparência (contratos

e relatórios de gestão, atas de reuniões, etc), Notícias de interesse do público externo,

Responsabilidade Social (ações que serão desenvolvidas nesta área pela unidade hospitalar),

Prêmios, Fale Conosco e Trabalhe Conosco (para envio de currículos.

A segunda página, destinada especificamente aos usuários, terá um conteúdo

específico para este público, com informações sobre horários de atendimento, telefones úteis,

regras de doação, versão virtual da cartilha do usuário, e outras informações que forem

consideradas úteis para facilitar o acesso e o trânsito do usuário na unidade.

A última página será destinada aos profissionais da equipe do hospital. Nesta página,

que será acessada mediante senha funcional, serão disponibilizadas informações técnico-

científicas e funcionais. Nela estará hospedado o conteúdo da intranet (descrito no capítulo

sobre comunicação interna) e também conteúdos de produção científica da equipe, conteúdos

sobre bioética, artigos de produção interna e externa, acesso a bibliotecas virtuais gratuitas

para pesquisa, entre outros.

Revista ou boletim impresso

De periodicidade mensal ou bimestral, o informativo impresso será destinado a

pacientes e familiares e parceiros do Hospital. O informativo, que pode ser em formato de

jornal ou revista, mostrará um resumo das ações desenvolvidas.

Portfólio institucional

Será desenvolvido um folder institucional sobre o Hemocentro, para distribuição

externa, com informações sobre a unidade, especialidades que oferece, equipamentos e

demais dados sobre equipe e estrutura. Este material será uma espécie e cartão de visita.
483
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Livre

Carnaval

Dia da Saúde, 7

Maio Amarelo-
Acidentes de trânsito

Junho Vermelho - Mês

Cãlei:illáMAiiiiãl í1eCaii1pânli~ ..______m
Resumo das ações

Campanha com objetivo de mostrar que o ato de doar
Dia da Solidariedade, 31 sangue é um gesto solidário e altruísta, com linguagem

afetuosa.
Campanha para abastecimento dos bancos de sangue
antes do carnaval, período em que aumenta o número de
acidentes. Ampliação do horário de coleta e participação
das unidades móveis em pontos estratégicos.
Campanha para o abastecimento de sangue 0-. O
objetivo é mostrar o quanto sua tipagem é especial,
principalmente quando acontece grandes atendimentos
de emergência.
Campanha com o objetivo de mostrar que o principal
material humano é o sangue e é insubstituível. Inclusão
de vídeos didáticos nas redes sociais do papel do sangue
no organismo.
Campanha mostrando a grande quantidade de sangue
utilizada para socorrer vítimas de acidentes de trânsito e
sua necessidade de reposição.
Incentivar que os prédios públicos e do comércio se
iluminem de vermelho, realização de palestras em

Maio

Junho

Abril

Março

Janeiro

Fevereiro•
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instituições parceiras e horários especiais de ubric

atendimento, " (/CGSS
Campanha mostrando a necessidade de abastecer o

Julho Férias escolares
hemocentro nesta época, quando os estoques estão
reduzidos por conta do inverno e devido as férias
escolares
Campanha mostrando que o sangue não é somente

Agosto Livre
utilizado em traumas, mas também na reposição de
sangue em cirurgias e UTls, além de mostrar as agências
transfusionais que recebem doadores.
Campanha incentivando o cadastro de doadores de

Setembro Livre
medula óssea, esclarecendo sobre o processo. Parceria
com o Registro Nacional de Doadores Voluntários de
Medula Óssea (REDOME).
Campanha mostrando que a doação de sangue beneficia
crianças que passam por diferentes tratamentos na rede

Outubro Dia das Crianças pública. Propor parceria com o Hospital Materno Infantil
(HMI) e maternidades e ida das unidades móveis para
estes locais,
Campanha valorizando os doadores, com homenagens e

Novembro
Dia do Doador de reconhecimentos às instituições parceiras, e mantendo a

Sangue,2S parceria com o Hospital Estadual Alberto Rassi- HGG, que
mobiliza os clubes de motociclistas anualmente.
Campanha incentivando a ida dos doadores para

Dezembro Natal/Ano Novo reabastecer o Hemocentro devido ao aumento de
acidentes em ocasião das festas de final de ano.

•

•
o calendário serve para nortear as ações da Hemorrede, mas não impede a criação de

campanhas extras ou com outros temas, dependendo dos acontecimentos. As campanhas serão

apresentadas de forma detalhada, incluindo custos com publicidades ou materiais de

divulgação. A Assessoria de Comunicação atuará de forma efetiva para o estreitamento da sua

relação com a imprensa, atuando em parceria com os veÍCulos de comunicação para o

aumento das inserções de mídia espontânea (não-pagas). Todas as ações serão monitoradas e

avaliadas em relação a seu impacto junto à sociedade.

Outras iniciativas

Conforme orientação do Ministério da Saúde, por meio do Manual de Orientações

para Promoção da Doação Voluntária de Sangue, como forma de ampliar o número de

doadores, também serão desenvolvidos os programas:
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- Empresa Solidária: Em parceria com as empresas, entidades e Fórum Em

será incentivada a doação periódica de sangue e transformar esta iniciativa em um s

responsabilidade social.

- Projeto EscolaIDoador do futuro: Voltado para a educação de jovens sobre a doação

de sangue, cujo objetivo é formar multiplicadores das informações, além de estimular a futura

doação de sangue. Também é uma forma de desmistificar tabus e incentivar a comunidade

escolar a discutir sobre o tema. Este projeto poderá ser desenvolvido com o apoio de um

grupo teatral para humanizar melhor o tema .

- Programa de fideJização: Para se cnar uma relação de lealdade com doador e

incentivar a repetição das doações, será criado um programa de fidelização para valorizar o

doador. Este programa contará com uma carteirinha, mostrando sua tipagem sanguínea e

número de doações, além de dados sobre o Hemocentro. Sempre salientando que, apesar da

carteirinha, é preciso apresentar um documento oficial com foto. Nesta carteirinba mostrará

também as datas das doações, permitindo que o doador veja quando ele estará apto

novamente. Os membros do clube de doadores receberão e-mails, mensagens de texto e outras

formas de comunicação sobre as ações do Hemocentro.
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- Formação de agentes multiplicadores: Fomentar a participação de I
. , . d 'd fi d . - d d - CICGSScomumtános e agentes e sau e, lrman o o compromIsso com a promoçao a oaçao

sangue e oportunizando à população contribuir para a ampla divulgação da doação de sangue

e sua importância.

2.5. QUALIFICAÇÃO TÉCNICA

•
2.5.1. EXPERIÊNCIA ANTERIOR EM GERÊNCIA DE SERVIÇOS DE

SAÚDE

Neste item procura-se mostrar a capacidade gerencial do IDTECH, por melO da

comprovação de suas experiências anteriores bem sucedidas. São apresentadas nesta proposta

de trabalho, em anexo, a documentação comprobatório da instituição e dos membros

diretivos. Quais sejam: comprovação pela entidade de experiência em gestão de serviços de

saúde e comprovação pelo Corpo Diretivo que atuará nas unidades, em experiência em gestão

de serviços de saúde.

•
2.6. ESTUTURA DIRETIVA DA HEMORREDE PÚBLICA DE GOIÁS

Apresenta-se a baixo a estrutura diretiva, demonstrada nos organogramas. E ainda

segue anexo, a comprovação, pelos profissionais do Corpo Diretivo, das unidades, de

Titulação de especialistas em administração hospitalar ou em serviços de saúde.

. lNSTITlJi{lIlEI1ESENVÔlVlMOOO JECÍlotlÍGI(i). ERWAAt! c-I ,._
'iJ_n;ft,of~_:r~Mi;.l)~SllmJhni.Sfl,,'c-;'-fil;.ur:;.n;u.{a-:(ítil$'~'~¥1j -,~M

?~ÚV:ri{Q~f):i:b';!'''"::.:~*:t~iíf~li_íj:ih>(.~!~.i.. .,., _,ir'"

487

f

\



O SESPROPOSTA DE TRABA

R

IDTECH1fJ "" ."..l"'£t""~",._,,,",,-,,;, ,"~'W>o"''''.~''''' (FIS'~,:,~Idtec:::r,o~.br

,.

viExperiência Tipo de Ponlnação " •• " ••• ~ ç,,;' •

Pontuação a ser obtida '"P!nt:.! '
ExperiênciaIPonluação Máxima

1- Atestado de Capacidade técnica referente ao
AME - Ambulatório Médico Especializado -

1 a3anos
Prefeitura de Aparecida de GoiânialSMS. 02

2- Atestado de Capacidade Técnica referente ao(OIponlo)
PRÓ REG - Planejamento, Controle, Regulação,

COMPROVAÇÃO PELA Avaliação e Anditoria da Saúde de Aparecida de

EXPERmNClA ENTIDADE DE Goiânia/SMS.
ANTERIOR EXPERIÊNCIAS EM 1- Atestado de Capacidade Técnica referente ao

EM GESTÃO DE SERVIÇO DE 3a5anos CIAMs Novo Horizonte - Prefeitura de
GERENCIA SAÚDE (MÁXIMO 2 (1,5 ponlos) GoiânialSMS 1,5

DE SERVIÇOS CERTIDÕESPORSCBITEM) 2.
DE SAÚDE 09 Pontos 1- Atestado de Capacidade Técnica referente ao

TELECONSULT A - Prefeitura de
Acima 5 GoiãnialSMS

anos 2- Atestado de Capacidade Técnica referente ao 04(2 pontos)
Gerenciamento do Hospital Geral de Goiâoia. Dr.
Alberto Rassi - HGG - Governo de Goiás/SES.
I - Declaração ao José Cláudio Romero
responsável Direção do AME - Ambulatório

la3anos
Médico Especializado - Prefeitura de Apareeida de

(0,5 ponlo) GoiãnialSMS. (AME/APDA) 1,00
2 - Comprovação de que o Dr. Rafael Gouveia
Nakamura foi Secretário Municipal de Saúde de
Aparecida de Goiânia,
I - Declaração que o Sr. José Cláudio Romero foi

DIRETORIA GERAL gestor das Unidades de Saúde de Goiás-

COMPROVAÇÃO
Organização das Voluntárias de Goiás - OVG,

PELO 2- Declaração que o Rafael Gouveia Nakarnura
CORPO DIRETIVO QlJE 3aSanos foi Diretor do Hospital Geral de Goiânia, Dr.
ATUARÁNA UI,IDADE DE
EXPERIÊNCIAS EM (0,75 Alberto Rassi - HGG - Governo de

1,50
GESTÃO DE SERVIÇO DE pontos) Goiás/SES.HGG
SAÚDE (MÁXIMO 2 3. Declaração aO DR, Marcelo Fouad Rababi,
CERTIDÕESPOR SL'BITEM) assumiu a Chefia do Departamento de Clínica

EXPERltNCIA
4,5 Ponlos Médica do Hospital das Clínicas de Goiás -

UFGIHC
ANTERIOR I - Declaração de que o Sr. José Cláudio RomeroEM
GERENCIA é o Coordenador Executivo Gerenciamento do

DE SERVIÇOS Acima 5
Hospital Geral de Goiânia, Dr. Alberto Rassi -

DE SAúDE HGG - Governo de Goiás/SES.anos 2 - Declaração de que o sr, José Cláudio Romero 2,00(I ponto)
, é OCoordenador Executivo na gestão da Central
de Atendimento ao Cidadãn - TELECONSULTA
- Prefeitura de GoiânialSMS,
I - Declaração que o Sr. Lúcio Dias Nascimento
foi Coordenador Administrativo referente ao

DIRETORIA cnntrato de gestão do PRÓ REG - Planejamento,
ADMIl\'ISTRATIVA Conlrolc, Regulação. Avaliação c Auditoria da

COMPROVAÇÃO
1 a3anos Saúde de Aparecida de GoiãnialSMS,

1,00PELO (0,5 ponto) 2 - Declaração de que o Sr. Lúcio Dias
CORPO DIRETIVO QUE Nascimento foi responsável pela CoordenaçãoATUARÁNA U1'ffiJADEDE
EXPERIÊNCIAS EM Administrativa no contrato de gestão do AME-
GESTÃO DE SERVIÇO DE Ambulatório Médico Especializado - Prefeitura de
SAÚDE (MÁXIMO 2 Anarccida de GoiânialSMS. (A..\1E1APDA)
CERTIDÕESPORSUBITEM) 3a5anos I - Declaração de que o Sr. Lúcio Dias
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2.6.1. ORGANOGRAMAS
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2.7. ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS MÉDICOS E DE ENFERMAGEM

2.7.1. PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS DE ATENÇÃO MÉDICA E

ROTINAS OPERACIONAIS PARA OS SERVIÇOS DE HEMOTERAPIA.

2.7.1.1. PROTOCOLOS ASSISTENCIAIS DE ATENÇÃO MÉDICA:

Tratamento de Coagulopatias

Introdução

•
A hemotilia é uma doença hemorrágica, caracterizada pela deficiência dos fatores vm

(hemofilia A) ou IX (hemofilia B) da coagulação. A hemofilia pode ser de origem adquirida

ou congênita (hereditária).

A forma adquirida mais rara é associada a doenças autoimunes, câncer, gravidez, entre

outras, sendo, mais frequentemente, de origem idiopática.

A forma congênita, por sua vez, é uma doença genética, de herança recessiva ligada ao

sexo, resultante de mutações nos genes que codifica o fator VIII ou IX da coagulação, ambos

localizados no braço longo do cromossomo X.

A incidência das hemofilias nos diversos grupos étnicos é de aproximadamente

I: 10.000 nascimentos, sendo a hemofilia A responsável por 75% a 80% dos casos, e a

• hemofilia B, por 20°1., a 25%. Na maioria dos casos, a hemofilia é transmitida ao filho pela

mãe portadora, que é geralmente assintomática. Porém, cerca de 30% dos casos de hemofilia

decorrem de mutação nova, isto é, ocorre na ausência de casos em outros membros familiares.

A doença de von Willebrand e as hemofilias A e B são as coagulopatias hereditárias

mais comuns e, juntas, correspondem a 95% dos casos. As 5% restantes são conhecidas como

coagulopatias hereditárias raras (CHR). Estas incluem: as alterações do fibrinogênio,

protrombina, fatores V, VII, X, XI, XIII, deficiência combinada de fatores dependentes da

vitamina K e deficiência combinada dos fatores V e VIII. As deficiências de fator (F) XII

(fator Hageman), precalicreína (PK), e cininogênio de alto peso molecular (HK), embora

caracterizadas por tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) prolongado, não

JNsmUTI}I!EDESalVUtVI!.IÉiftQTEcilolOGíCÍl. EHUIM/jO".ID~C
'ff'e.r.IJ{:~r']:I\:cU~,lr~~~;:tt.;.lifU:G'-:sif;:~~".l'fjt~ -:t:>~~~~'f~.41~J~,~:f1.t6.; ~t[C".
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apresentam manifestação hemorrágica. Entretanto, devido à alteração do 1TPa, fazem pa

do diagnóstico diferencial das coagulopatias hereditárias.

Clinicamente as hemofilias A e B são semelhantes, sendo o diagnóstico realizado

através da dosagem da atividade dos fatores VIII e IX da coagulação.

A classificação da hemofilia varia conforme o nível antigênico (Ag) ou de atividade

coagulante (C) do fator deficiente, sendo o nível normal definido como IUIImI ou 100°1."

respectivamente. Segundo consenso da International Society of Thrombosis and Haemostasis,

recomenda-se classificar a hemofilia como grave, moderada e leve caso o Ag ou C seja <

0,01UIImI e/ou < 1%, 0,01-0,05UIImI e/ou 1-5%, e> 0,05 a < 0,40IU/ml e/ou> 5% a < 40%,

respectivamente .

A magnitude das manifestações hemorrágicas nas hemofilias vana conforme a

gravidade do caso. Assim, em pacientes com as formas graves da doença, as primeiras

hemorragias geralmente ocorrem antes do segundo ano de vida. As hemorragias ocorrem

principalmente sob forma de hematomas e hemartroses, sendo estas as manifestações mais

características da doença.

As hemorragias podem, ainda, ocorrer sob forma de hematúria, epistaxe,

melena/hematêmese e sangramentos internos para a cavidade abdominal, torácica e

retroperitonial, além de hemorragia intracraniana. As hemartroses afetam maiS

frequentemente as articulações do joelho, tornozelo e cotovelo. Em longo prazo, as

hemartroses de repetição estão associadas à artropatia hemofílica, tendo como conseqüências

seqüelas motoras, contraturas e deficiência física.

A hemofilia é uma doença incurável e a base do seu tratamento é a infusão do

concentrado do fator deficiente, que pode ser de origem plasmática ou recombinante.

Uma das complicações mais graves dos pacientes com hemofilia refere-se ao

desenvolvimento de inibi dores, que são anticorpos policlonais da classe IgG direcionados

contra os fatores VIII ou IX infundidos (aloanticorpos).

Neste caso, os pacientes acometidos passam a não responder a infusão do fator

deficiente e apresentam episódios hemorrágicos de difícil controle.

O único tratamento capaz de erradicar inibidores em pacientes com hemofilia

congênita é a imunotolerância. Este tratamento, que é eficaz em até 80% dos casos, é

realizado através da infusão freqüente (diária ou 2 a 3 vezes por semana) do fator deficiente,

por semanas ou anos.

lN$mOTO~EDESENVOlVIMEf;fuJEGlotooico. EHU!Mllü-1D:l",'-b. il~~{:;;'l"t',~,i~,,,~~~l~f'!f.lj,tw.!.!.~;.itr?Ji_l?~ti~:~,~~f~~~h'~Qi!~~:.:'~i.f-d)s-
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Objetivo

PROPOSTA DE TRABA

•

Assegurar a orientação terapêutica adequada dos pacientes com Coagulopatias

atendidos na Hemorrede Pública de Goiás por meio do diagnostico diferencial considerando a

historia clinica bem como a realização de testes laboratoriais específicos.

Procedimento

Diagnóstico diferencial

O diagnostico diferencial das coagulopatias hereditarias requer avaliacao da historia

pregressa pessoal e familiar e dos quadros clínicos e laboratoriais. Os achados laboratoriais

das diversas coagulopatias hereditárias encontram-se descritos na abaixo.

Diagnóstico diferencial

Ret~çã~"do.CÓàg(Jl~e.,~e,firé~~_M-~íl...._,,;.'. ','
Oosagemde FVW-:RCofI/WF::~ " f,VW/DVW

•
;:ÍT;PA'oonnal:
:)",;/>;pràlOHjjâdo
it.i>Aooilnâ[~
Tj~~~r '

':::i:-7f;."" ")"'~"Y •. ~

:OôsagerndéfátofVlf
;::J_.:.. . ..••. ~._

•. " .•.• ,,_o

----';':

* Outros testes diagnósticos para a doença Von Willebrand incluem o tempo de sangramento pelo método de

Ivy e a agregação plaquetaria com ri,tocetina (RIPA). Abreviações: T.T.P.A., tempo de trombopla,tina parcial

ativado; T.P., tempo de protrombina; F VW:Rco, co-fator ristocetina; vWF:Ag, fator (antígeno) de Von

Wil1cbrand; F VW, fatnr Von WilIebrand; DVW, doença Vnn Willcbrand.
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Fonte: Manual de tratamento de Coagulopatias hereditárias, 2006.

PROPOSTA DE TRAB

a. Tratamento

O objetivo do tratamento das Coagulopatias é garantir a reposição dos fatores

deficientes.

A reposição deve-se considerar as características individuais de cada fator de

coagulação conforme descrito na tabela abaixo:

.~1iI

1~4.lO,-'15UVdf
(1~,í5%r.. ~, "., " ,

';"'.;'

5 - .lSiUt/dl
(5%,l'iS%)

lO-4UUJ{dl
(10%, i5%1
-. -, .': -.' .,',

1/10

•

•
XII"
XiiI

",~ .

'10%-403b'

10%-15%.
;~00ó

1%-.5%... .'.

.1B.24hora~

ldias'

),~fa~

6-iódiai

4O%~5Cl%

.50% .

'!lO% o 1 00%,' .
:." ....~~-"-~:~-~

..... ,'"

'EsüVê

',~
,EStáIi<!!

iist~'.~
o tratamento para Coagulopatias tem sido cada vez mais seguro. O Ministério da

Saúde tem desenvolvido um programa robusto de distribuição de fatores de coagulação aos

Hemocentros os quais são responsáveis pelo acompanhamento desses pacientes bem como

pelo controle de distribuição dos mesmos.

Dentre as opções de tratamento disponíveis no Brasil, destacam-se:
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PROPOSTA DE TRABA

•

•

com diferentes técnicas, que conferem características distintas aos

produtos.

,( Concentrados de F IX: também obtidos por fracionamento de "pool"

de plasma.

,( Concentrado de complexo protrombínico (CCP): contem os fatores lI,

VII, IX e X e também e obtido por fracionamento de pool de plasma. E

utilizado no tratamento das deficiências de fatores lI, VII e X, nos

hemofílicos B que não apresentam risco de trombose (isto e, aqueles que

não apresentam insuficiência hepática, trauma, trombofilias, coagulopatia

de consumo ou quando são necessárias poucas infusões), quando não se

dispõe de concentrado de F IX, ou em pacientes hemofílicos A que

desenvolveram inibidores (anticorpos específicos contra o F VIII).

,( Concentrado de complexo protrombínico ativado (CCPA): E

semelhante ao complexo anterior, porem os fatores lI, VII, IX e X estão

ativados. E indicado para o tratamento de pacientes com hemofilia A e B

com inibi dores de alto titulo.

,( Plasma fresco congelado (PFC): utilizado no tratamento das

coagulopatias menos frequentes, tais como as deficiências de fatores lI, V,

VII, X e XIII. Deve ser administrado na dose de 15 a 20 rnl/kg de peso, e

apenas em episódios hemorrágicos de pequena monta, pois atinge níveis

plasmáticos entre 15% e 20%. Sendo assim, não e adequado para o

tratamento de hemorragias graves ou intervenções cirúrgicas.

,( Crioprecipitado - produto obtido pela centrifugação e pelo congelamento

do plasma de um único doador, sendo que cada bolsa contem

aproximadamente 80 UI de F VIII. E rico em F VW, fator XIII e

fibrinogênio. Cada unidade de crioprecipitado contem aproximadamente

200 a 300 mg de fibrinogênio. A RDC n.o 23, publicada em 24 de janeiro

de 2002, proíbe a utilização de crioprecipitado para terapia de reposição em

hemofílicos e portadores de DVW, exceto em situação de inexistência de

concen trados.

-INSnTIlTO DfDESEKVQ,l.VII.lÉNtoTtdlÓlÓiuco £JIUMAIlO~ I ... .H
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'" Tratamento de reposição nas hemofilias A e B: A terapia de reposição

nas hemofilias depende do quadro clinico e baseia-se nas seguintes

formulas:

'" Hemofilia A:

Unidades internacionais (UI) de F VIII = peso (Kg) x /12

•
'" Hemofilia B:

Unidades internacionais (UI) de F IX = peso (Kg) x /1

Onde: /1 = % de fator a ser elevado

•

Exemplo para o calculo de reposição:

Paciente com hemofilia A, com hemartrose de joelho e peso de 50 kg (elevar o F

VIII a 30%): UI de F VIII = 50 x 30/2 = 50 x 15 = 750 UI

Observações:

I. O /1 depende da gravidade do quadro clinico. Assim, verificar a tabela 7 para

adequação da necessidade.

2. Quando o paciente tiver hemofilia leve, o /1 deve ser calculado como: % de fator

a ser elevado - % de fator circulante (basal).

3. Lembrar que a vida media do F VIII e de 8 a 12 horas, em condições

fisiológicas .

4. A vida media do F IX e de 18 a 24 horas.

5. O consumo do F VIII e maior quando ha infecção ou sangramento ativo.

b. Tratamento de complicações da Hemofilia

• Epistaxe

O tratamento de epistaxe consiste em fazer tamponamento local, se possivel com dedo

de luva.

Recomenda-se também administrar antifibrinoliticos, tais como EACA (acido épsilon

-IIISTIlUroDftlESENV(iiVlI,wMitôlóUHilctl ERU"'ANO-
.tflof.,Q;i:1:<J •.ft::tl~~,j:'.}!;iU,if:•.AftN :f(táiut}fí u ••a.~tbi~i'\'';gltt..

:l:trnÚ~,_!t~~,'t7};i~~1;1ª~'.,iIi.~~(.:~t:n!tt~~~~~~a."ir,:

aminocaproico - Ipsi10n@), na dose de 200 mglKg de peso ao dia de 6/6 horas, V.O. durante 3
497
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• Hemartroses

a 7 dias ou acido tranexanico(Transamin@ - comp de 250 mg ou Hemoblock@ - comp de 250

e de 50Orng) na dose de 25-30 mglKg de peso ao dia de 8/8 horas, durante o mesmo periodo.

Se o sangramenlo nao cessar: elevar o F VIII ou F IX a 30% a cada 24 horas ate

cessar o sangramento (em geral dose unica e suficiente).

Cuidados locais:

,( Gelo;

,( Gaze embebida em EACA ou acido tranexamico;

,( Evitar o uso de adrenalina;

,( Avaliação da otorrinolaringologia .

PROPOSTA DE TRABAL
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• Em geral, a terapia de reposicao (elevacao do fator a 20% - 30%), associada ao repouso e a

aplicacao de gelo sao suficientes para cessar estas hemorragias. Entretanto, nas hemartroses

de quadril e importante:

,( Elevar o F VIII ou F IX a 50% a cada 24 horas, variando conforme a resposta

individual (media 4 a 5 dias) de cada paciente;

,( - Manter repouso no leito.

• Hemorragia inlramuscular

•
As hemorragias de antebraco ou ilio-psoas terão condutas conforme a gravidade do

processo .

,( Com comprometimento de nervos perifericos (sindrome compartimental):

elevar o F VIII ou F IX a 100% na primeira infusao e 50% a cada 12 horas por

3 - 4 dias.

,( Assim que houver melhora, reduzir para 50%, a cada 24 horas.

,( O numero de dias de tratamento depende da resposta individual e do proprio

volume do hematoma. Se possível, associar medidas fisioterápicas tais como

ultrassom e ondas curtas.

,( Sem comprometimento de nervos perifericos: elevar o F VIII ou F IX a 50%, a

cada 24 horas por 2 - 5 dias de acordo com a evolução do caso. Nos

hematomas de ilio-psoas, tratar pelo menos, por um periodo de sete dias.
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Lembrar que a reabsorcao do hematoma e lenta e que, a suspensao

reposicao de fator não coincide com o retomo do musculo a normalidade.

/SES
PROPOSTA DE TRABArn2: ljl(

idteCf~org.br

IDTECH

• Hemorragia em pescoço, assoalho da língua ou face

o tratamento para hemorragias no pescoço, assoalho da língua ou face consiste na

elevação do F vm ou F IX a 80 % na primeira infusão e, caso não haja progressão do

hematoma, elevar a 40% a cada 12 horas, no primeiro dia. Manter níveis de 30% por mais 3 a

5 dias, de acordo com a evolução.

• Caso existam, no segundo dia de evolução, hematoma volumoso ou smaIS de

progressão do hematoma, manter reposição a 40% a cada 12 horas, por dois dias adicionais.

• Hemorragia em retroperitôneo

o tratamento para hemorragias no peritônio, por sua vez, consiste na Elevar F vm ou

F IX a 80% na primeira infusão e posteriormente 40%, a cada 12 horas. O período de

tratamento dependera da extensão do processo e da resposta ao tratamento, podendo chegar

ate 10 a 14 dias.

Além disso, deve ser avaliada a necessidade de tratamento cirúrgico.

•
• Hematúria

O tratamento para hematúria contraindica, no pnmelro momento, a terapia de

reposição e definitivamente a administração de antifibrinoliticos.

Cuidados gerais

,/ Repouso no leito;

,/ Hidratação oral vigorosa e descartar infecção.

,/ Se em 72 horas a hematuria macroscópica não ceder, elevar F vm ou F IX a

30% a cada 24 horas, ate o desaparecimento da mesma;

,/ Caso a hemalUria esteja associada a sintomatologia de cólica nefretica, isto e,

dor em cólica, investigar, com urgência e conjuntamente com o nefrologista, a

possibilidade de nefrolitiase.
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./ Caso seja indicada litotripsia extracorporea, este procedimento deve ser

precedido de elevacao do fator a 80%.

• Hemorragia gastrointestinal

o tratamento para hemorragias intestinais contempla a elevação dos níveis de F VIII

ou F IX a 80 % a cada 12 ou 24 horas, dependendo da gravidade do sangramento. Deve-se

também manter o tratamento ate 3 dias após a parada do sangramento (hematemese ou

enterorragia);

./ EACA 200 mg/Kg de peso de 6 em 6 horas durante 7 dias (E.V., nos primeiros

dias e a seguir VO);

Cuidados clínicos gerais: dieta, antiacido, cimetidina ou omeprazol;

É fundamental a investigação a etiologia e considerar transfusão em caso de anemia aguda.

• Trauma craniano

o tratamento para trauma craniano consiste na elevação o FVIII ou F IX a 80% - 100

% e iniciar propedêutica para hemorragia intra craniana com:

./ Avaliação neurológica: Elevar o F VIII ou F IX a 100%, imediatamente antes

da cirurgia .

./ Pós-operatório: Manter o F VIII ou F IX a 40% (infusão a cada 8 horas) ate o

3° dia

./ de P.O., manter o F VIII ou F IX a 50% (infusão a cada 12 horas) do 4° ao 7.0

dia de PO., manter o F VIII ou F IX a 30% (infusão a cada 24 horas) ate a

retirada dos pontos (lO - 14 dias de P.O).

• Cirurgias de grande porte

./ Pré-operatório: Elevar o F VIII ou F IX a 100%, imediatamente antes da

cirurgia .

./ Pós-operatório: Manter o F VIII ou F IX a 50% (infusão a cada 12 horas) do

4° ao 7° dia de P.O., manter o F VIII ou F IX a 50% (infusão a cada 24 horas)

do 8° ao 14.0 dia deP.O. ou ate a retirada total dos pontos.
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,( Cuidados no pós-operatório: Dosar o F vrn ou FIX a cada 3 dias. Sempre

reaval iar as doses de terapia de reposição de acordo com a evolução c1inica,

principalmente na vigência de hematomas volumosos e infecção, Dar

preferência à infusão continua (vide sessão. Nas cirurgias ortopédicas, manter a

terapia de rep6siç'ão por ate 6 semanas, quando necessário,

• Procedimentos invasivos

Devem ser precedidos de terapia de reposição, com níveis adequados, conforme

especificado na tabela abaixo:•

•

lPf;;r,m~'i!~.~-''QI Iffêêit!~~ ~~I~-.
% UllKg % OliKg F VIII FIX -

Vadnaslntramusculares . . - -
Punçáoarterial

.'

- " - . -
Elettomiografia . - . -
.Mielograma .. • . -

Pele 50 25 50 50 OU OU oU
Biópsia Mucosa 30 15 30 30 OU OU repetir 5IN•.

.Músculo 50 25 50 50 Ou OU repetirSIN

Preparo 3()"50 '15'25 30-503()"SO 00 00 OU
Broncoscopia Com 3Ó 15. . 30 30 1xdia 1 xdia 1diaBiópsia

Sem BO 40, BO 80 oU OU OUBiópsia

Endoscopia A1tacóm
BO 40 60 60 1 x dia lxdia tdiaDigestiva biópSia

Baixa'com
40 20. 30 3(i lxdia 1 Íldia 2-ldlasbiópsia

Punçáo lombar 100 50 100 100 OU OU OU

• Procedimentos odontológicos
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caso entre o dentista e o hematologista responsável para se definir o esquema de tratamento,

tendo-se em vista o tipo de procedimento e a disponibilidade de recurso terapêutico. Além
disso, o antifibrinolitico, quando indicado, deverá ser iniciado 24 horas antes do ato cirúrgico,

nas doses habituais durante 5.a 7 dias.

Levando-se em consideração que a capacidade dos diversos serviços ainda e bastante

diferenciada, o esquema sugerido na tabela acima é recomendado para os centros que

adquiriram experiência suficiente no emprego de esquemas de reposição com menor numero

de doses. No caso de profissionais com menos experiência e/ou na ausência do selante de

fibrina e/ou outros tratamentos locais, o tratamento de reposição será possivelmente mais

utilizado. Nos casos de endodontias, por exemplo, alguns profissionais recomendariam o uso

de dose única de fator antes do procedimento (juntamente com o antifibrinolitico oral e

medidas locais), nas doses preconizadas para o tratamento periodontal. O mesmo

procedimento ocorre nas exodontias, no caso do odontólogo ser inexperiente e/ou na ausência

de seIante de fibrina e outros tratamentos locais. Nestas situações, o tratamento de reposição

poderá ser utilizado por tempo variável (entre 1 e 4 dias de P.O.), de acordo com avaliação

clinica do hematologista e do odontólogo. Neste caso, deve-se preferir, sempre que possível,

utilizar os antifibrinoliticos, que, na maioria dos casos e tão eficaz que dispensa a reposição de

fatoL O conhecimento do quadro clinico e da resposta de cada paciente é fundamental para a

programação dos procedimentos.

Quanto aos pacientes com inibidores de alta resposta, os mesmos devem ser tratados

em centros com maior experiência, sempre que possível.

2.7.1.2. ROTINAS OPERACIONAIS

. HEMOTERAPIA.

PARA OS SERVIÇOS DE

2.7.1.2.1. PROTOCOLO DE TRANSFUSÃO SEGURA

lNSTlTUTO DE OESENVO.lVlMENTO TECHOlOG!(OE HUMANO- JD.
.h ••.•l. U.'I.l.lt. U.4S ., •.it-lhUJ.Nlti ()~SI+;_U'].~i154(ll".(i••..h»~h J:,(}IU.1l.',.J,

fd~.lr'J (Q'''6n.1U' ."lU • ÍOI.••.iflt.!t'..fI•••!~mfol.~@~~,úl~i.l;.'ilf



IDTECH
IdtNt' •.org.br

2.7.1.2.1.1. Introdução

PROPOSTA DE TRABAL

A transfusão de sangue e seus componentes precisam ser rigorosamente recomendados

na saúde, pois toda transfusão está sujeita a riscos ao receptor, seja imediato ou tardio.

A indicação de transfusão de sangue requer análise e aprovação da equipe médica do

serviço de hemoterapia. Ao indicar a transfusão o médico deve considerar os seguintes

aspectos, de acordo com orientação da Organização Mundial de Saúde (OMS):

• A melhoria clínica que a transfusão trará para o paciente;

• Se os benefícios da transfusão são maiores que os riscos associados a ela (reação

• transfusional hemo1ítica, transmissão de agentes infecciosos, aloimunização, etc);

• Se existem alternativas terapêuticas disponíveis (uso de eritropoetina, ferro oral,

ácido fólico, concentrados de fatores da coagulação, recuperação intraoperatória de

sangue, etc.);

• Os indicadores clínicos e laboratoriais que justificam a necessidade da transfusão e

podem ser utilizados como parâmetro de seguimento.

•

As instituições que realizam transfusão de sangue devem manter, nos prontuários dos

pacientes submetidos a este procedimento, os registros relacionados à transfusão, como data,

hora de início e término da transfusão de sangue, sinais vitais no início e no término, origem e

identificação das bolsas dos hemocomponentes, identificação do profissional responsável e

registro de reação transfusionaI.

Além disso, são necessários verificação e registro' dos SlllatS vitais (temperatura,

frequência respiratória, pressão arterial e pulso) do paciente submetido ao procedimento,

imediatamente antes do início e após seu término; o acompanhamento nos primeiros dez

minutos da transfusão pelo profissional de saúde qualificado; e o monitoramento dos

pacientes durante o transcurso do ato transfusional. Tais ações possibilitam não só a detecção

precoce de eventuais reações adversas, mas também sua notificação (BRASIL, 2016).

A reação transfusional é qualquer evento desfavorável que o paciente sofra, em

decorrência da transfusão, durante ou após sua administração. As reações transfusionais são

classificadas em imunes e não imunes, agudas ou crônicas. A ocorrência de reações
~.
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•

transfusionais varia de acordo com o produto utilizado e o tipo de receptor. A reação febril

não-hemolitica (RFNH), por exemplo, ocorre em 1 a 2 % das transfusões de concentrados de

hemácias, mas há descrições de incidências de até 38% de RFNH com a utilização de

plaquetas randômicas em pacientes oncológicos. O diagnóstico preciso de uma reação permite

que o clínico e o hemoterapeuta utilizem estratégias adequadas para a prevenção de novos

episódios.

2.7.1.2.1.2. Etiologia

A Portaria 158 de 04 de janeiro de 2016 define que os serviços de Hemoterapia só

poderão liberar um hemocomponente para transfusão mediante solicitação por escrito

(Requisição de Transfusão- RT), com assinatura legível do médico responsável e número de

registro profissional-eRMo Na solicitação devem estar preenchidas obrigatoriamente de forma

legível as seguintes informações:

• Hospital;

• Nome completo sem abreviações,

• Prontuário,

• Enfermaria! Leito;

• Diagnóstico;

• Indicação da transfusão (no caso de reserva cirúrgica deve ser especificada a

cirurgia programada);

• Exames laboratoriais que justifiquem a transfusão;

• Modalidade de transfusão: (Programada- para determinado dia e hora, não

urgente- a ser transfundida dentro das 24 horas, urgente- a ser realizada dentro de

3 horas, extrema urgência- quando não é possível esperar o término dos testes

pré-transfusionais ).

Observação: O médico deve assinar a declaração de responsabilidade médica

para transfusões em situações especiais constante no rodapé da RT.

• Reserva (para procedimentos invasivos, com data marcada);

• Componente solicitado, volume e recomendações especiais que porventura se

façam necessárias (filtração, irradiação, fenotipagem, aliquotagerr; ou lavagem);
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• Data de nascimento;

• Idade;

• Sexo;

• Nome da mãe;

SES
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•

•

• CPF, se disponível;

• Histórico transfusional, gestacional e de reações prévias;

2.7.1.2,1.3. Objetivo

Assegurar a segurança na transfusão de hemocomponentes e hemoderivados

distribuídos na Hemorrede Pública de Goiás.

2.7,1,2,1.4, Procedimento

2.7,1.2,1.4, I Coleta de amostras pré-transfusionais:

O paciente que possui indicação de recebet transfusão de sangue/hemocomponentes

deve ser orientado sobre seus riscos e benefícios e deve concordar em ser submetido ao

procedimento. Alguns serviços utilizam um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

para Transfusão a fim de registrar esta concordância. Por meio desse documento o paciente

pode também autorizar a coleta de amostras do seu sangue para avaliação de seu estado

sorológico antes da transfusão, o que auxiliará na investigação de suspeita de transmissão de

doenças infecciosas pelo sangue transfundido já que este risco, embora atualmente muito

reduzido, ainda exista,

Após o consentimento do paciente são coletadas as amostras pré- transfusionais, Essas

amostras devem ser coletadas para esse fim específico e identificadas no momento da coleta,

com os seguintes dados:

• Nome completo do receptor sem abreviações;

• Prontuário;

• - Nome de quem coletou a amostra;
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• - Data da coleta.

Observação: Devem ser colhidos 1 tubo com EDTA e 1 tubo seco.

2.7.1.2.1.4.2 Uso clínicodo concentrado de hemácias (CH)

•
a Concentrado de Hemácias (CH) é o componente obtido a partir da remoção do

plasma sobrenadante de uma unidade de sangue total coletada em sistema fechado de bolsas

plásticas, contendo solução anticoagulante (CPD - citrato, fosfato e dextrose).

Após a centrifugação e o fracionamento, é adicionada solução preservante

(SAGmanitol) ao CH para melhorar as condições de armazenamento e aumentar a validade

para 42 dias. A coleta pode ser feita também em equipamentos automatizadas (aférese),

quando é possível coletar até duas unidades de um único doador.

Dose e modo de administração

•

Transfundir 4 mL!kg (CH com solução aditiva) de peso corporal geralmente permite obter

a elevação do hematócrito do paciente em 3% e da hemoglobina em 19/dL.

Avaliar a resposta clínica antes de indicar uma nova transfusão. a objetivo da transfusão

nunca deve estar associado à correção total da anemia. Evitar transfusões eletivas à noite.

Nos primeiros 15 minutos, a transfusão deve ser realizada a 15 gotas por minuto para

permitir a identificação precoce de reações imediatas graves.

Habitualmente, I CH pode ser infundido em 2 horas. Entretanto, em pacientes idosos,.. . ., . ,

ne1ropatas, cardiopatas ou com sobrecarga volêmica, o CH deve ser infundido na velocidade

dc 1mL!kg do receptorlhora, até o tempo máximo de 4 horas.

• Compatibilidade para os sistemas ABO e RHD

A compatibilidade para os sistemas ABa e RhD deve ser sempre respeitada, embora

não seja necessário transfundir componentes de grupo idêntico ao do receptor. Quando não

houver componentes RbD negativo disponíveis e o paciente apresentar urgência transfusionaJ,
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do clínico responsável pelo paciente endossada pelo hemoterapeuta. Essa conduta está restrita

a pacientes não sensibilizados (ausência de anti-O) e deve ser evitada em crianças do sexo

feminino e mulheres em idade fértil, em virtude do risco de complicações futuras associadas

ao desenvolvimento de DHPN. Antes de qualquer transfusão de hemácias, é obrigatória a

realização dos testes pré-transfusionais (tipagem ABO e RhO, Pesquisa de Anticorpos

Irregulares - PAI e Prova de Compatibilidade - PC) realizados a partir de uma amostra de

sangue do receptor colhida há menos de 72 h, no caso de adultos. O tempo MÍNIMO para

realização dos testes é de 45 minutos.

O objetivo das provas pré-transfusionais é evitar a ocorrência de hemólise imune

durante ou após a transfusão. Resultados anormais nesses testes implicam em necessidade de

novas provas para esclarecimento e podem retardar a liberação de hemocomponentes para

transfusão.

• Indicações de transfusão

A decisão de transfundir hemácias deve ser o resultado de uma cuidadosa avaliação do

paciente, considerando parâmetros clínicos e não apenas resultados de testes laboratoriais. Os

mecamsmos fisiológicos dccompensação da anemia (alterações no débito cardíaco,

viscosidade sanguínea, resistência vascular periférica e na curva de dissociação da

hemoglobina) são eficazes em manter adequado o aporte de oxigênio aos tecidos quando o

nível de hemoglobina diminui .

A principal indicação para transfusão de CH é melhorar a oxigenação tecidual em

pacientes anêmicos. Indicações imprecisas como melhoria da sensação de bem-estar ou

promoção da cicatrização de feridas cirúrgicas e expansão do volume intravascular devem ser

evitadas.

• Transfusão em adultos e crianças maiores que 4 meses de Vida

Não existem evidências de alterações na oferta tecidual de oxigênio, no consumo de

oxigênio, alterações no lactato plasmático e alterações eletrocardiográficas em repouso em
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indivíduos adultos saudáveis mesmo com hemoglobina <5 g/dL. O benefício da transfusão é

mais difícil de ser estabelecido e a transfusão deve ser menos comumente indicada em

pacientes cr~nicamente anêmicos, condição frequentemente relacionada a deficiências

nutricionais ou condições que aceleram a destruição das hemácias, diminuindo sua meia-vida

ou interferem em sua produção.
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•
Nesses casos, os mecanismos compensatórios atuam de forma eficaz reduzindo o

impacto da diminuição do nível de hemoglobina na oxigenação dos tecidos e a principal

abordagem a ser considerada é definir a etiologia do quadro para determinação da abordagem

terapêutica mais adequada, como reposição de elementos imprescindíveis à eritropoese (ferro,

B12, ácido fólicol,por exemplo .

Vários estudos demonstram que a hemoglobina acima de 9 g/dL é bem tolerada e

raramente acarreta repercussões clínicas, não havendo necessidade de correção transfusional

acima desses níveis. Mesmo em pacientes críticos não existem evidências que corroborem a

indicação de transfusão de hemácias com hemoglobina acima de 9 g/dL e o gatilho

transfusional de 7g/dL é considerado adequado, com o objetivo de manter a concentração de

hemoglobina entre 7 e 9 g/dL. Por essa razão, a transfusão está contraindicada quando o nível

de hemoglobina atual e estimativas futuras está acima de 9 g/dL.

Níveis de hemoglobina abaixo de 7 g/dL podem estar associados a sinais e sintomas

relacionados à diminuição de oxigenação tecidual e.a transfusão é .considerada adequada na

maioria das situações. Diyersos estudos têm demonstrado morbi-mortalidade semelhante ou

até menor em pacientes submetidos a protocolos restritivos de transfusões Pacientes com

necessidade de cuidados intensivos, com choque séptico, hemorragia digestiva alta e com

delirium apresentam menos complicações quando são submetidos a transfusão apenas quando

Hb for menor que 7g/dL.

Em pacientes com infarto agudo do miocárdio, angina instável ou angina estável que

serão submetidos a cateterismo, um nível mais alto de hemoglobina (10 g/dL) parece ser

adequado para o início das transfusões, porém outros estudos. são necessários para confirmar

esse gatilho.
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Pacientes com doenças cardiovasculares pré~existentes. e estáveis, deverão ser

transfundidos. apenas quando a Hb for menor que 8g/dL ou apresentarem. sintomas
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relacionados ao quadro anêmico. Convém salientar que em algumas situações clínicas, com o

paciente estável e com alternativas terapêuticas viáveis (deficiência de ferro, megaloblastose,

etc), a transfusão deve ser evitada.

•

A estratégia transfusional para níveis de hemoglobina entre 7g/dL e 9g/dL deve ser

definida pelas manifestações clínicas apresentadas pelo paciente bem como pelas intervenções

cirúrgicas programadas, ou seja, as perdas sanguíneas que o paciente terá. A indicação de

transfusão deve considerar os sinais e sintomas associados à anemia apresentados pelo

paciente, buscando valorizar principalmente sinais objetivos de sobrecarga cardiocirculatória

(dispneia aos mínimos esforços, por exemplo) em detrimento de sintomas vagos como

cansaço e astenia .

• Transfusão em situações de extrema-urgência

A liberação de concentrado de hemácias antes do término dos testes pré transfusionais

pode ser feita, desde que obedecidas as seguintes condições:

O quadro clínico do paciente justifique a emergência, isto é, quando o retardo no início

da transfusão coloca em risco a vida do paciente. Lembrar.que a liberação de um concentrado

de hemácias com segurança ocorrerá em um prazo de 40 minutos após a coleta da amostra.

•
O médico responsável pelo paciente assine a "Declaração de responsabilidade médica

para transfusões em situações especiais" constante na parte inferior da Requisição de

Transfusão, no qual afirma expressamente o conhecimento do risco e concorde com a

transfusão.

A agência transfusional deve ser acionada o mais precocemente possível para o início

do protocolo. Se não houver amostra do paciente no serviço, essa deve ser colhida assim que

possível, antes da transfusão ou pelo menos antes da administração de grande quantidade de

hemocomponentes. Serão liberados concentrados de hemácias (O). negativos, quando não

houver tempo para tipar o sangue do receptor.
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O envio da bolsa não implica a interrupção das provas pré-transfusionais, que serão

continuadas normalmente. Em caso de anormalidades nos testes, o médico assistente será

imediatamente notificado.

2.7.1.2.1.4.3 Uso clínico do concentrado de plaquetas (CP)

O Concentrado de Plaquetas (CP) é o componente obtido a partir da separação, por

centrifugação, das plaquetas contidas em uma unidade de sangue total, ou por aférese. Os

componentes apresentam volume e quantidade de plaquetas diferentes dependendo do método

de preparação utilizado, o que interfere na forma de utilização de cada um deles. O CP é

armazenado à temperatura de 20° a 24° C, sob agitação contínua, por 5 dias.

• Indicações

A transfusão de plaquetas é indicada para prevenção ou tratamento de pacientes com

trombocitopenia ou disfunção plaquetária. Não é indicada em todas as causas de

trombocitopenia, sendo, em algumas situações, até contraindicada.

A decisão de transfundir plaquetas deve ser precedida, sempre que possível, de uma

avaliação clínica para identificar a causa da trombocitopenia e estabelecimento da terapêutica

apropriada.

A recuperação pós-transfusional de plaquetas pode ser alterada por condições

inerentes ao componente (tempo de armazenamento e compatibilidade ABO) e ao receptor

(esplenomegalia, hemorragia ativa, CIVD, febre, uso de antibióticos ou aloimunização).

• Transfusão profilática

Essas indicações se aplicam a pacientes com trombocitopenia e sem sinais de

hemorragia.
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./ Pacientes oncológicos, hematológicos ou pós-transplante de medula óssea 's~..:.~/

fatores de risco para sangramento*: :s 1O.000/lJL.

./ Pacientes oncológicos, hematológicos ou pós-transplante de medula óssea com

fatores de risco para sangramento*: :s 20.000/J.lL.

./ Leucemia promielocítica: :s 30.000/J.lL

./ Pacientes pediátricos: :s 5.000/lJL

./ Transfusão maciça com coagulopatia: :s 50.000/J.lL

•
Legenda: *Sepse, antibioticoterapia, febre, manifestações hemorrágicas menores (petéquias,

equimoses, gengivorragia), doença do enxerto versus hospedeiro, hiperleucocitose (2: 30.000)

e esplenomegalia.

• Contraindicações de transfusão profilática

./ - Púrpuratrombocitopênica trombótica;

./ - Púrpura trombocitopênica imune;

./ - Trombocitopenia induzida por heparina;

./ - Coagulação intravascular disseminada;

./ - Dengue hemorrágica;

•
• Transfusão terapêutica

Essas indicações se aplicam a pacientes com trombocitopenia e hemorragia ativa .

./ Sangramento ativo graus 2-4 (escala da OMS): :s 50.000/lJL;

./ Sangramento em sistema nervoso central: :s 100.000/lJL;

./ Sangramento (graus 2-4) em pacientes portadores de disfunção plaquetária congênita

ou adquirida (inclusive por uso de drogas antiagregantes ou AINES) independente da

contagem de plaquetas;

./ Transfusão maciça com sangramento ou alteração da coagulação: :SIOO.OOO/lJL;

./ Coagulação intravascular disseminada com sangramento: :s 50.000/lJL;
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./ Sangramento microvascular em paciente submetido a circulação extra corpórea

(tempo> 2 horas): ::::50.000/J.!L

*Escala de gravidade de sangramento (OMS)

Grau O: ausência de sangramento

Grau I (sangramento mínimo): petéquias/equimoses, epistaxe ou sangramento orofaríngeo

por menos de Ih, sangramento oculto nas fezes (traço a 1+), hemoglobinúria (traço a 1+),

hemorragia retiniana sem reducao de acuidade visual, sangramento transvaginal minimo.

Grau 2 (sangramento leve): melena, hematêmese, hemoptise, hematúria, hematoquezia ou

sangramento transvaginal que não demande transfusão de hemácias ou aumente a

necessidade transfusional previamente existente; epistaxe ou sangramento orofaríngeo por

mais de Ih, sangramento oculto nas fezes (2+ ou mais), hemoglobinúria (2+ ou mais).

Grau 3 (sangramento maior) - melena, hematêmese, hemoptise, hematúria, hematoquezia,

sangramento transvaginal, epistaxe, sangramento orofaríngeo, hemoglobinúria que demande

transfusão de mais de 1-2 concentrados de hemácias/dia, sangramento de SNC detectado por

tomografia sem consequências clinicas, sangramento em sitio de punção venosa profunda

que demande transfusão de hemácias.

Grau 4 (sangramento grave) - hemorragia retiniana sem redução de acuidade visual,

sangramento de SNC com consequências clinicas, sangramento em órgãos vitais (hemorragia

pulmonar, heinopericárdio etc.), sangrameÍlto maciço com instabilidade hemodinárnica,

hemorragia potencialmente fatal independente da localização .

• Indicações de transfusão para procedimentos Cirúrgicos e/ou invasivos

A habilidade da equipe cirúrgica responsável pelo procedimento é preponderante para

definir o risco de sangramento, e a experiência da equipe deve ser considerada para definir a

necessidade de reposição pré-operatória. As recomendações abaixo podem ser utilizadas

como parárnetro:

./ - Punção lombar para coleta de Iíquor ou quimioterapia

pacientes pediátricos::::: 50.000/J.!L

pacientes adultos: ::::50.0001M1
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,( • Endoscopia digestiva

sem biópsia: :s 20.000 - 40.000/~
com biópsia: :s 50.OOO/J.lL
Biopsia hepática: :s 50.000/J.lL

•

,( - Broncoscopia com instrumento de fibra óptica

sem biópsia: :s 20.000 - 40.000/~
com biópsia: :s 50.000/~

,( - Cirurgias de médio e grande porte: :s 50.000/~
,( Cirurgias oftalmológicas e neurológicas: :s 100.000/~
,( Esplenectomia na PTI: não transfundir profilaticamente antes da cirurgia.

Considerar a necessidade de assegurar a disponibilidade de CP para utilização

durante o ato cirúrgico, se necessário.

,( Biópsia de medula óssea: :s 20.000/~

•
Em todos os casos acima, recomenda-se:

,( - Iniciar a transfusão profilática 30 minutos antes do procedimento cirúrgico;

,( Assegurar a disponibilidade de CP durante a realização do procedimento cirúrgico,

para o caso de haver necessidade de novas transfusões .

,( Dose e modo de administração

Uma unidade colhida. por aférese e um pool preparado a partir do buffycoat

apresentam um número de plaquetas correspondente a uma dose.

o controle da elevação de plaquetas, quando indicado, pode ser feita com contagem 15

minutos ou uma hora após (, término da transfusão. O incremento esperado é de 2.000 a 5.000

plaquetas para cada CPR transfundido ou 20.000 a 40.000 plaquetas para cada CPA ou CPBC
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transfundido. No entanto, é preciso considerar os fatores que podem estar relacionados à

refratariedade plaquetária, como febre, infecção, uso de antibióticos, esplenomegalia e fatores

imunológicos.
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O intervalo. de 24 haras entre as dases geralmente é suficiente para manter as níveis ~e

plaquetas desejadas, Em casa de hemarragia, a parada da sangramenta deve ser a parâmetro.

principal na decisão. au não.de navas transfusões,

Infundir a CP permitindo. gatejamenta livre, de farma que a transfusão. seja tatalmente

campletada em, na máxima, uma hara,

•
• Compatibilidade para os sistemas ABO e RHD

'" Compatibilidade ABO

Deve-se. dar preferência à transfusãó de cancentrada de plaquetas ABO idêntica ao

paciente, sempre que possível, entretanto pade-se transfundir plaquetas incompatíveis sem

repercussões importantes para o.paciente, Deve-se avaliar a pesquisa de hemolisinas anti-A e

anti-B e transfundir preferencialmente se o resultado for negativo para o antígeno ABO da

receptor (p. ex,: Evitar transfundir plaquetas (O) com hemolisina A positiva em pacientes A

au AB). Essa informação está dispanível na rótulo dos CP,

•
'" Compatibilidade RhD

Plaquetas RhD negativas devem ser reservadas para pacientes RhD negativas,

especialmente pessoas do sexo feminina com menos de 45 anos,

Se plaquetas RhD positivas forem transfundidas nessas pacientes deve-se administrar

uma dose de 250UI de imunoglobulina anti~D para prevenir a formação de anticarpo anti-D

nessas pacientes pela risca de uma doença hemolítica perinatal futura, Essa dase é suficiente

para 5.transfusões de plaquetas RhD pasitivas em até 6 semanas au até o desaparecimento. do

anti-D passiva,

Não é obrigatório administrar imunoglabulina anti-D em mulheres pós-menapausa ou

homens RhD negativo.s em caso.de transfusão. de plaquetas RhD po.sitivas,
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2.7.1.2.1.4.4 Uso clínico do plasma fresco congelado (PFC)

O Plasma Fresco Congelado (PFC) é o componente obtido a partir da retirada, por

centrifugação, do plasma sobrenadante de uma unidade de sangue total doada

voluntariamente, após centrifugação. Após a separação o plasma é submetido a congelamento

rápido (em mais ou menos 30 minutos) até 24 horas após a coleta, o que permite a

preservação de todos os fatores da coagulação, fibrinólise, complemento, proteínas e sais

. mmerals .

A obtenção por coleta automatizada (aférese) tmnbém pode ser feita, com a

possibilidade de coletar um maior volume de plasma a partir de um mesmo doador. O PFC é

armazenado em temperatura inferior a -20°C ou -30°C, por 12 ou 24 meses, respectivamente.

Após esse período passa a ser denominado Plasma Comum (PC) e pode ser armazenado por

mais quatro ou três anos, completando um período total de cinco anos de armazenamento.

O PC é obtido também quando o congelamento do plasma coletado ocorre após 24h

após a coleta e não tem indicação transfusional devendo ser enviado para indústria de

fracionamento de plasma para produção de concentrado de albumina humana ou

imunoglobulina inespecífica.

• Indicações

O plasma fresco congelado deve ser usado no tratmnento de pacientes com distúrbio

da coagulação, particularmente naqueles em que há deficiência de múltiplos fatores e apenas

quando não estiverem disponíveis produtos com concentrados estáveis de fatores da

coagulação, com menor risco de contaminação vira!.

O tempo de protrombina (TP) maior que 1,5 vezes o ponto médio da variação normal

e/ou o tempo de tromboplastina parcial ativada (TTPa) maior do que 1,5 vezes o limite

superior do normal, podem ser usados como parâmetro para reposição, de acordo com a

situação clinica do paciente.
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• Situações em que está justificado o uso do plasma Fresco congelado

Sangramento ou profilaxia de sangramento causado por deficiência isolada de fator da

coagulação para a qual não há produto com menor risco de contaminação viral (concentrado

de fator da coagulação) disponível.

•

Na hepatopatia com sangramento ativo pode haver benefício a partir da reposição de

PFC e não há indicação de uso em pacientes com TAP alargado sem sangramento. O uso

antes de procedimentos invasivos pode ser feito, embora, nestes casos, a utilização de técnica

cirúrgica cuidadosa realizada por profissional experiente na realização do procedimento

pareça ser o principal fator para prevenir complicações hemorrágicas .

Coagulação Intravascular Disseminada em vigência de sangramento ativo.

O tratamento do fator desencadeante do distúrbio é a abordagem principal para

controle do quadro.

•

Sangramento severo causado por uso de anticoagulantes oraIs (Warfarina) ou

necessidade de reversão urgente da anticoagulação para realização de procedimentos

invasivos nesses pacientes. O uso do Complexo Protrombínico sempre que disponível, é

preferível ao PFC, por apresentar menor risco de transmissão de vírus e grande eficácia na

reversão da anticoagulação.

Transfusão maciça com sangramento por coagulopatia .

Edema angioneurótico recidivante (Edema de Quincke) causado por déficit de inibidor

de CIq-esterase.

Púrpura trombocitopênica trombótica (PTT) em regime de troca plasmática, sendo que

nessa situação pode-se optar pelo plasma isento de crioprecipitado (PIC).

• Situações em que não está justificado o uso do plasma
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,( Em sangramento sem coagulopatia;

,( Para correção de testes anormais da coagulação na ausência de sangramento;

,( Em estados de perda protéica e imunodeficiências;
,( Septicemias;
,( Grandes queimados;
,( Imunodeficiências;
,( Complemento de nutrição parenteral;
,( Tratamento de desnutrição;
,( Melhoria da cicatrização;
,( Fonte de imunoglobulina;

• ,( Reposição em sangrias terapêuticas .

• Dose e modo de administração

A dose de ataque deve ser de 10-20 mL de PFC por quilo de peso (aumenta de 20% a

30% os níveis dos fatores de coagulação do paciente, chegando a níveis hemostáticos).

•

Se a paciente mantiver sangramento relacionado à coagulopatia, deve ser transfundido

mais 5mllkg a cada 6 horas. O controle do sangramento deve ser considerado como parâmetro

para parada da reposição de PFC.

Considerar as propriedades de expansão de volume do PFC como um fator

desencadeante de sobrecarga volêmica quando a infusão de grandes volumes é realizada.

Nesses casos é necessário o monitoramento rigoroso do paciente para evitar desencadeamento

de complicações cardíacas e respiratórias.

Embora não haja correlação direta entre alterações de tempo de protrombina (TAP),

tempo de tromboplastina parcial ativado (TTPa) e risco de sangramento, quando utilizada na

correção de deficiência de múltiplos fatores da coagulação, a reposição de PFC deve ser

monitorizada laboratorial mente. O TAP maior que 1,5 vezes o ponto médio da variação

normal e/ou o TTPa maior do que 1,5 vezes o limite superior do normal, podem ser usados

como parâmetro para reposição, de acordo com a situação clínica do paciente.
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Quando for utilizado para correção de deficiências de fatores isolados da coagulação CtCGSS

(Vou XI, por exemplo), a dose deve considerar o objetivo da reposição, ameia-vida do fator

reposto, e o nível basal do fator no paciente, para definir o intervalo entre as doses.

Uma vez descongelado, o PPC deve ser usado o mais rapidamente possível e não

exceder 24 horas se mantido em refrigeração (2-6°C). Depois de descongelado, não pode

haver recongelamento.

• Compatibilidade ABO e RHD

Não é necessário realizar provas de compatibilidade antes da transfusão de ppc.

Os componentes devem ser ABO compatíveis, mas não necessariamente idênticos (ver

abaixo).

O sistema Rh não deve ser considerado.

COMPONENTE PACIENTE

A AeO

B BeO

O O

AB A,B,OeAB

2.7.1.2.1.4.5 Uso clínico do crioprecipitado (CRIO)

Crioprecipitado é a fração do plasma insolúvel em frio, preparado a partir do

descongelamento de uma unidade de plasma fresco congelado em temperatura entre 2°C e

6°C e remoção do plasma sobrenadante. A proteína precipitada é então recongelada em

intervalo de I hora e armazenada por um ou dois anos dando origem a um componente com

volume entre 10 e 15 rnL. Contém glicoproteínas de alto peso molecular principalmente fator

VIII, fator de Von Wi1lebrand (FvW), fator xm , fibrinogênio e fibronectin,a e se constitui na

INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO T£ClIOlÓGlCO f.HIlMAN.O CH
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principal fonte de fibrinogênio para transfusão. Pode ser usado como fonte para produção

cola de fibrina. O PFC que deu origem ao CRIO também é recongelado e passa a ser chamado

plasma isento de CRIO (pIC) com validade de 12 meses a partir da coleta, devendo ser

armazenado à temperatura de -20°C (20°C negativos) ou inferior.

• Indicações

•
O CRIO pode ser utilizado na reposição de fibrinogênio em pacientes com hemorragia

por hipofibrinogenemia congênita ou adquirida «100mg/dL), disfibrinogenemia ou

deficiência de fator XIII. Algumas situações clínicas podem estar associadas com

hipofibrinogenemia adquirida, como, coagulação intravascular disseminada (CID),

coagu10patia da transfusão maciça ou como complicação de tratamento trombolítico. Somente

50% do total dos 200mg de fibrinogênio administradoslbolsa no paciente com complicações

devido à transfusão maciça são recuperados.

Reposição de fator XIII da coagulação em pacientes com deficiência congênita e

sangramento.

• Contraindicações

•
O CRIO não deve ser usado para reposição de outros fatores da coagulação que não

sejam fibrinogênio ou Fator XIII .

Utilização do CRIO para reposição de fator VIII da coagulação' em pacientes com

hemofilia A.

Observação: A utilização do CRIO na reposição de fator VIII da coagulação em

pacientes com hemofilia A foi abandonada em virtude das opções terapêuticas disponíveis

como o fator VIII recombinante e derivados de fator VIII pós-in ativação vira!. Na Doença de

von Willebrand a desmopressina (DDAVP) FVIII rico em FvW ou Concentrado de FvW

devem ser preferencialmente utilizados.

• Dose e m!ldo de administração
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Antes de ser utilizado o CRIO deve ser completamente descongelado a 37°C em~~CGSS

banho-maria ou equipamento apropriado e exclusivo para esse fim. Uma vez descongelado,

deve ser usado o mais rapidamente possível ou mantido à temperatura de 20 a 24°C até no

máximo 6 horas. Não pode ser recongelado.

Hipofibrinogenemia (fibrinogênio <IOOmg/dL ou <200mg/dL em hemorragia do ciclo

gravídico-puerperal): OI unidade a cada 7 kg (repetir dosagem de fibrinogênio após infusão).

Deficiência de fator XIII: OI unidade a cada 10 kg com intervalo de 7 a 14 dias.

• • Compatibilidade ABO e RHD

Não é necessário realizar prova de compatibilidade antes da transfusão de CRIO.

Crianças com menos de 10 anos ou 35 quilos devem receber unidades ABO

compatíveis. Não há indicação de compatibilidade ABO nos demais casos. O sistema RhD

não deve ser considerado.

• Transfusão maciça

•
A hemorragia periparto é uma das principais causas de óbito matemo. Um dos fatores

relacionados a isso é a percepção visual inadequada da quantidade de sangramento. A

avaliação mais objetiva do volume de sangramento pode ser alcançada pelo uso do índice de

choque (OSI), constituído pela relação frequência cardíaca dividida pela pressão sistólica.

Estudo retrospectivo [5] sugeriu o uso de uma relação maior igual a I como preditora de risco

elevado de complicações e necessidade de transfusão. Quando a frequência cardíaca se torna

superior à pressão sistólica em 10 e 30 minutos após o início do sangramento, a paciente deve

ser tratada como de alto risco. Deve-se iniciar prontamente reposição de cristaloides. Se não

houver melhora do índice, a transfusão está indicada. Não se devem incluir nessa avaliação as

pacientes com pré-eclâmpsia, que o risco pode ser falseado pela hipertensão.

Colher 2 tubos de tampa roxa (Hemograma e I tubo para AT), I de tampa azul (TAP,

TIPA, fibrinogênio) e I de tampaamarela ou ~ermelhà (para' AT).
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Preencher a RT solicitando o preparo de 2 CH com urgência ou a liberação de CH pelo CICGSS

protocolo de extrema urgência (vide acima).

Quando não ocorrer estabilização da pressão arterial apenas com reposição de

cristaloides, a transfusão de CH está indicada. Se houver previsão de utilização de mais de 4

CH, solicitar também 3 PFC 10mlfkg e I concentrado de plaquetas (CPBCF ou CPAF).

Colher novos exames após a transfusão dos hemocomponentes (CH +PFC + CP). Se paciente

mantiver sangramento e INR> I ,5: transfundir mais 5mLfkg de PFC - fazer a cada 6h.

Se paciente mantiver sangramento e plaquetas <100.000/mm3: transfundir mais I CP.

Se paciente mantiver sangramento e fibrinogênio <200mg/dL em hemorragia do ciclo

gravídico-puerperal (ou 150mg/dL nos demais pacientes): transfundir 1 unidade de

crioprecipitado a.cada 7 kg.

Seguir a tabela abaixo se sangramento mantido e proceder conforme protocolo de

sangramento periparto.

HEMOCOMPONENTE 1° CICLO 2° CICLO 3° CICLO

CH 4 .4 4..
.

PFC 3 3 3

PLAQUETAS I 1 1

CRIOPRECIPT ADO - 10 10
...

2.7.1.2.2. PROTOCOLO DE RESERVA CIRÚRGICA

2.7.1.2.2.1. Introdução

A reserva cirúrgica de hemo componentes consiste em compatibilizar unidades de CH

antes do procedimento cirúrgico, de forma que permaneçam disponíveis no transoperatório e

pós-operatório imediato.
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A identificação prévia de problemas imunohematológicos que dificultam a

compatibilidade transfusional possibilita também o preparo do serviço transfusional para o

atendimento a pacientes com necessidades transfusionais específicas. A identificação prévia

de discrepâncias na classificação sanguínea e presença de anticorpos irregulares exigem

investigação laboratorial mais aprofundada que deve ser feita antes do procedimento

cirúrgico, para que possam ser resolvidos a tempo e não haja transtornos durante o

atendimento do ato operatório, 'se necessário. Além disso, situações de falta de componentes

compatíveis no estoque (por ABO, Rh ou outros sistemas) devem ser reconhecidas a tempo de

postergar o início de procedimentos eletivos.

O critério para definição da quantidade de bolsas reservadas depende do potencial de

sangramento do procedimento cirúrgico a que o paciente será submetido e, eventualmente, ao

risco de sangramento do paciente em função de características clínicas e de particularidades

cirúrgicas. Para definir a real necessidade de reserva cirúrgica de hemocomponentes, cada

serviço deve conhecer o histórico de utilização de transfusão em seus procedimentos

cirúrgicos e pactuar a conduta para evitar sobrecarga para o serviço de hemoterapia, com a

realização de testes desnecessários, e a indisponibilidade do estoque de sangue, já que os

hemocomponentes reservados não serão usados outros pacientes o que pode inviabilizar

outros procedimentos.

tfl'_~~
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A introdução desse sistema tem várias vantagens como a redução de sobrecarga de

trabalho no serviço transfusional hospitalar - o que permite mais tempo para atender a

emergências e investigação de dificuldades na resolução de problemas imunoematológicos, a

redução do estresse do pessoal envolvido no atendimento aos pacientes cirúrgicos e maior

eficiência no manuseio do estoque intra-hospitalar de hemocomponentes, reduzindo perdas

por validade ou permanência das unidades fora da temperatura recomendada.

Cada Comitê transfusional deverá realizar' uma tabela indicando a quantidade de

hemocomponentes indicada para cada tipo de cirurgia após o cálculo do Indice de pacientes

transfundido por cirurgia (IPT).

IPT= número de pacientes transfundidos X 100

.número de cirurgias realizadas
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Resultados de IPT superiores a 10% são sugestivos de reserva de hemocomponent~~

para cirurgia, valores entre 1.10% permitem realizar classificação sanguínea e

•

•

pesquisa de anticorpos irregulares (PAI) sem necessidade de reserva prévia. Valores

inferiores a 1% não requerem preparo hemoterápico prévio.

2.7.1.2.2.2. Objetivo

Aumentar a taxa de transfusão de reservas cirúrgicas conscientizando os profissionais

das unidades de saúde atendidas pela Hemorrede Pública a não realizar solicitações

desnecessárias ou em excesso .

2.7.1.2.2.3. Procedimento

2.7.1.2.2.3.1 Reserva cirúrgica de sangue

• Avaliar o paciente e definir o tipo de cirurgia;

• Verificar no Guia hemoterápico fornecido pelo HEMOGO a quantidade de bolsas

de hemocomponentes indicada para cada tipo de cirurgia;

• Orientar o paciente e/ou responsável legal sobre a necessidade de reserva de

hemocomponentes e pegar autorização do mesmo via Termo de Consentimento

livre e esclarecido de Hemotransfusão;

• Preencher a RT(Requisição de transfusão) com pelo menos 24 horas de

antecedência da data do procedimento cirúrgico;

2.7.1.2.2.3.2Reações transfusionais

A transfusão de hemocomponentes por mais bem indicada que seja pode causar efeitos

adversos indesejáveis e levar à morbidade e/ou à mortalidade. Estima-se que o risco de morte

relacionado à transfusão de sangue gira em tomo de 2,3/1.000.000 de unidades transfundidas.

Portanto, o enfoque para se evitara ocorrência de reações transfusionais e de eventual óbito

relacionado a esseevento deve ser dado na direção de uma melhor terapêutica tra
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consistirá principalmente em conhecer as características de cada hemocomponente, sabe CICGSS

como administrá-lo, indicá-lo corretamente, diagnosticar e tratar as reações transfusionais. A

Reação transfusional consiste em qualquer efeito indesejável que ocorre durante ou após a

transfusão sanguínea e que está a ela relacionado, As reações transfusionais ocorrem em cerca

de 3% dos pacientes transfundidos e podem ser classificadas de acordo com o tempo de

aparecimento, em imediatas (até 24h do início da transfusão) ou tardias, e de acordo com a

fisiopatologia, em imunes e não-imunes.

Devido à relevância desse tipo de reação é fundamental que o médico e o enfermeiro

.assistam clinicamente todo paciente submetido à transfusão de hemocomponentes ..

Os sinais de alerta para pacientes que estão recebendo transfusão ou que foram

transfundidos .nas últimas 24 horas: febre, calafrios, tremores, taquicardia, hipotensão e

hipertensão, perda da consciência, flushing, urticária, dor (óssea, muscular, torácica,

abdominal), dispneia, náuseas, mal-estar e dor na veia de infusão do .hemocomponente.

Cuidados especiais para reações imediatas:

,( PARAR a transfusão e NUNCA reinstalar o hemocomponente;

,( Manter acesso venoso com Soro Fisiológico 0,9°;;,;

,( Avaliar sinais vitais;

,( Checar a identificação do paciente, a etiqueta de transfusão e o rótulo do

hemocomponete. Se evidência de troca, comunicar IMEDIATAMENTE a Agência

Transfusional;

,( Avaliar presença de sinais de gravidade;

,( Investigar alterações cardiorrespiratórias no paciente;

,( Coletar, se necessário, amostras para exames utilizando acesso venoso diferente

daquele onde estava instalada a transfusão;

,( Enviar a bolsa de hemocomponente mesmo que vazia, com as amostras coletadas,

ao serviço dehemoterapia.

,( Observar o volume e o aspecto da urina do paciente principalmente quando houver

suspeita de incompatibilidade sanguínea e coletar amostras para enviar ao

laboratório, quando solicitado pelo médico.
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,( Quando houver desconforto respiratório, manter o paciente em decúbito elevado e

providenciar, se necessário, material para oxigenoterapia.

,( Administrar medicações prescritas e realizar outros procedimentos terapêuticos

quando indicados pelo médico.

,( Manter o paciente sob rigorosa observação;

,( Registrar o evento em prontuário;.,

,( Notificar a reação.

Hemovigilância e Retrovigilância

Todas as reações transfusionais devem ser notificadas aos órgãos competentes por

meio de impresso próprio enotificadas ao Sistema de Notificação da Agência Nacional de

Vigilância Sanitária (Anvisa), denominada de Notivisa.

As notificações compõem o Sistema Nacional de Hemovigilância (SNH), o qual avalia

e alerta sobre os efeitos indesejáveis e/ou inesperados da utilização de hemocomponentes a

fim de prevenir seu aparecimento ou recorrência. Um dos processos incluídos na

hemovigilância é a retrovigilância, definida como processo de investigação de casos suspeitos

de transmissão de doenças transmitidas por transfusão (DTT), compreendendo o resgate. . ,

histórico das transfusões recebidas por um receptor com a finalidade de descartar ou

confirmar a associação da transmissão com as transfusões.

A retrovigilância contempla a investigação não somente para os agentes infecciosos

virais como também para bactérias, no caso de contaminação bacteriana do hemocomponente,

no sentido de investigar o possível doador infectado.

Classificação das reações transfusionais

As reações transfusionais podem ser classificadas quanto ao tempo de manifestação

em imeditas(ocorridas nas primeiras 24 horas após a transfusão ou tardias (após mais de 24

horas da transfusão).

O quadro abaiXOapresenta as reações transfusionais e suas incidências:
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Imediatas I Tardias

Reação transfusionaí febrilnãohemolltiCa (RFNH): 1/3-:- Reaç.lo hemolfticatndia (RIIT): 1n5oo - 1111.000
11100

Reação alérgica: 1/33 - 11200 AIOimunizaç.loa antígeno eritiocitário: lIioo

Reação áriafilática: 1120.000 -1/50.000 Púrpurap6s-transfusiohal: 1/450.000

Reaç.lo hemolílica aguda (RHA):1138.00lJ..1176.oo0 DoenÇldo enxerto ye~us hospedeiro pós-tranifusioital (DEVH-
-PT): <111.000.000

lesão pulmonar aguda relaâonada à transfusão de sangue SobreGlrgadeférro: após 100 uriidades de CH(TRAU):111200-1/190.000

. SobreGlrgadrculaiória associada à transfusão (TACO): rnfec9ies transÍ!1issíveis portràrisfusão: dePenderá da infeCção
11100-113,000

.Reação por c.onlaminaç.lo bacteriana do hemoc.omponente:. Refratariedade a liarisfusão deplaquelas: desc.onheddil113.000 -1Ii5.ooo

Reaç.lo hipotensiva: de5<Onhedda .Imunomodulaç.lo assodada à transfusão: desconhedda

Dor aguda reladonada à transfuSão: 114.500

Descrição das reações transfusionais

• Reação transfusional febril não hemolítica (RFNH)

É uma das reações transfusionais mais comuns e é considerada benigna. O aumento de

temperatura acima de 1°C comparado à temperatura antes de iniciar a transfusão

acompanhada ou não de calafrios ou tremores caracteriza a reação transfusional febril não

hemolítica. Cerca de 10% dos pacientes não apresentam febre.

A presença de leucócitos nos hemocomponentes e de substâncias liberadas pelos

leucócitos (mediadores biológicos da resposta inflamatória) são as causas dessa reação. A

prevenção se faz por meio da retirada dessas células utilizando fJltro de remoção de leucócitos

sendo os antitérmicos os medicamentos utilizados durante a reação.

• Reação alérgica
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É considerada uma reação comum, autolimitada e benigna. Pode se manifestar desd~ICGSS

uma pápula com eritema ou prurido em alguma parte do corpo até reações mais graves, como

broncoespasmo. É causada por proteínas plasmáticas presentes no hemocomponente

transfundido e geralmente ocorre durante ou após a transfusão. Pode-se aguardar a resolução

completa da lesão com ou sem medicamento para reiniciar a transfusão, ou interrompê-Ia

quando a manifestação for moderada ou grave medicando com anti-histamínicos.

•
A prevenção pode ser feita pela administração de anti-histamínico ou corticoide e, se a

reação for recorrente, utilizar concentrado de hemácias lavado.

• Reação anafilática

É a manifestação maIS grave de uma reação alérgica com quadro importante de

insuficiência respiratória. Considerada grave; ocorre imediatamente após a instalação da bolsa

de hemocomponente. A reação é causada pela formação no receptor de anticorpo anti-IgA

após ter sido exposto ao antígeno' IgA de um doador de sangue. O tratamento consiste no

suporte respiratório c no controle da sintomatologia apresentada. Medidas preventivas, como

lavar a bolsa de hemocomponente ou utilizar bolsa de doador com deficiência de IgA, são

necessárias para as próximas transfusões.

•
• Reação hemolítica aguda (RHA)

É considerada a reação mais grave e a mais temida, e as causas mais comuns são: troca

da bolsa a ser infundida e a troca da amostra de sangue pré-transfusional coletada. O erro

resulta em transfundir bolsa incompatível, por exemplo: uma bolsa do tipo sanguíneo A

infundida em paciente do tipo sanguíneo B. A infusão de pequena quantidade de sangue

errado pode ocasionar a morte do paciente. Os. sinais e sintomas mais comuns são de

ansiedade, taquicardia, mal-estar geral, calafrios, tremores, náuseas e vômitos, febre, dores,

principalmente lombar, e pode culminar em morte se as medidas não forem tomadas. O

tratamento é de hiper-hidratação com solução fisiológica isotônica para tentar preservar a

função renal. A prevenção deve ser feita pela conferência cuidadosa de todas as etapas do

processo transfusional (requisição da transfusão, identificação do paciente que será

transfundido, coleta da amostra pré-transfusional e instalação do hemocomponente).
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• TRALI (Transfusion Associated Lung Injury)

A reação tipo TRALI significa lesão pulmonar aguda relacionada à transfusão de

sangue. É considerada uma reação grave, que pode levar a óbito, sendo o quadro respiratório a

principal manifestação clínica.

•
É causada mais frequentemente pela presença de anti-HLA (anticorpos contra

antígenos do sistema de histocompatibilidade maior) ou de anti-HNA (anticorpos contra

neutrófilos) na bolsa do doador.

A reação se manifesta com febre, insuficiência respiratória e hiper ou hipotensão

arterial. O tratamento consiste no suporte respiratório e medicamentos para os sintomas

apresentados.

A prevenção faz-se por meio da escolha de hemocomponentes sem anticorpos anti-

HLA e anti-HNA, principalmente, não utilizando em transfusão hemocomponentes ricos em

plasma que sejam provenientes de doadoras multíparas e/ou pessoas transfundidas.

• Sobrecarga circulatória associada à transfusão (TACO - Transfusion

Associated Circulatory Overload)

•
Pacientes com problemas cardíacos, renaiS, prematuros e idosos são os mais

susceptíveis a apresentar essa reação quando grandes volumes de transfusão são infundidos

rapidamente, resultando em sobrecarga circulatória. Clinicamente apresentam insuficiência

respiratória, estertores pulmonares e hipertensão arterial. O tratamento consiste em dar

suporte respiratório e administrar diurético, e a prevenção faz-se infundindo lentamente a

bolsa em até qnatro horas, alÍqnotando a bolsa ou mesmo evitando a infusão de ontras bolsas

no mesmo dia.

• Reação por contaminação bacteriana do hemocomponente
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A presença de alguma bactéria pode se multiplicar em uma bolsa estocada,

ocasionando reação grave e eventualmente óbito do receptor do hemocomponente. Esta

contaminação pode ser proveniente de bacteremia oculta no doador, da pele



punção, da condição de armazenamento da manipulação do hemocomponente etc. A

investigação sobre cirurgias ou infecções recentes, existência de mal-estar, febre, diarreia ou

dor abdominal e presença de lesões no corpo, deve ser feita durante a triagem de doadores de

sangue, pois estas situações podem estar associadas à contaminação do hemocomponente.
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•

•

O tipo de bactéria nos diferentes componentes de sangue pode variar, com predomínio

de bactérias gram-negativo no concentrado de hemácias (CH) e de aram positivo no

concentrado de plaquetas (CP). Os sinais e sintomasvdessa reação podem estar ausentes ou

presentes, como febre, calafrios, tremores e hipotensão arterial, podendo ser confundidos com

a doença de base dovreceptor.

A maioria dos receptores transfundidos com CP contendo bactérias não desenvolve

sintomas ou sinais clínicos e, se os desenvolve, geralmente, são leves, podendo ser

confundidos com a RFNH.

O risco de contaminação dos produtos congelados (pFC e Crio) é muito pequeno e

deve-se principalmente ao descongelamento em banho-maria com água contaminada.

O tratamento com antibióticos de amplo espectro deve ser instituído de imediato. As

medidas preventivas são amplas, desde a recusa de doadores de sangue suspeitos, antissepsia

adequada do local de coleta, uso de bolsa de coleta com desvio do primeiro fluxo coletado, até

a manipulação cuidadosa e tratamento dos hemocomponentes durante a cadeia transfusional .

• Reação hipotensiva .

Alguns materiais utilizados durante a transfusão, como produtos esterilizados com

óxido de etileno, determinados filtros para remoção de leucócitos utilizados em

hemocomponentes para transfusão em receptores, uso de medicação, como os inibidores da

enzima conversora de angiotensina (ECA), podem ocasionar reação hipotensiva e levar

desconforto ao paciente.

Como.a reação é autolimitada e benigna, o tratamento consiste na expansão volêmica

para a normalização da pressão arterial.
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Como medida preventiva, pode-se discutir a substituição da medicação, quando

possível, e a troca de filtro.

• Dor aguda relacionada à transfusão

Alguns pacientes podem apresentar repentinamente dor aguda durante a infusão do

hemocomponente, queixando-se de mal-estar, vermelhidão no local da venopunção, dor aguda

intensa em membros, tórax e abdômen.

Como a reação é autolimitada e benigna, o tratamento é a suspensão da infusão, se

necessário medicar com analgésico. O diagnóstico diferencial faz-se com reação hemolítica

aguda em sua fase inicial, infarto agudo do miocárdio e abdômen agudo. Não há medidas

preventivas, uma vez que se desconhece a sua etiologia e a reação pode não ser recorrente.

• Reação hemolítica tardia (RHT)

Quando o paciente recebe inúmeras transfusões de CH, por exemplo, nas doenças

falciformes e nas talassêmicas, existe uma alta probabilidade de desenvolver anticorpos

antieritrocitários.

A manifestação clínica pode ser variável, desde assintomáticos, quando o anticorpo só

é detectado nos testes pré-transfusionais (reação sorológica tardia ou aloimunização a

antígenos eritrocitários) ou pode apresentar febre, icterícia, anemIa e colúria após uma

semana ou mais da última transfusão.

É uma reação relativamente comum e, como medida preventiva, recomenda-se a

determinação da fenotipagem eritrocitária nos candidatos às transfusões crônicas e, se

possível, transfundi-los com bolsas compatíveis principalmente para os sistemas mais

imunogênicos.

• Púrpura pós transfusional
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Rubnca /
, CICGSS ./
E uma doença rara caracterizada pelo aparecimento de uma súbita trombocitopen' -_/

após uma a três semanas da infusão de CP ou hemocomponentes que contenham plaquetas,

que ocorre geralmente em mulheres com história prévia de gestações ou transfusão de sangue.

Laboratorialmente, os pacientes desenvolvem anticorpos antiplaquetários e, na maioria

dos casos, é um quadro autolimitado com resolução em cerca de três semanas.

Porém, em alguns casos, o sangramento pode ser intenso, necessitando de transfusões

de CP compatíveis e/ou tratamento com imunoglobulinas.

•
A seleção de bolsas compatíveis é recomendada para as próximas transfusões .

• Doença enxerto versus hospedeiro associada à transfusão (GVHD.TA - Graft

Versus Host Disease Transfusion Associated)

Doença extremamente grave com mais de 90% de óbitos que decorre da enxertia e

proliferação de células imunocompetentes do doador nos tecidos do receptor.

Manifestá-se de sete a dez dias por febre, exantema eritematoso, e às vezes

descamativo, náuseas e vômitos, alteração da função hepática, diarreia profusa e pancitopenia.

•
Pacientes .que recebem bolsas de. parentes de primeiro grau ou que são

imunossuprimidos ou imunoincompetentes como os receptores de transplante de medula

óssea, prematuros de baixo peso, portadores de doenças onco-hematológicas como linfoma de

Hodgkin e os que recebem quimioterápicos à base de t1udarabina e seus análogos são

candidatos a receber hemocomponentes celulares irradiados.

A doença é subnotificada e subdiagnosticada, sendo o tratamento disponível ineficaz.

Portanto, a prevenção com uso de hemocomponentes irradiados é a melhor maneira de se

evitar essa doença.

• Sobrecarga de ferro
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Os pacientes candidatos às transfusões. crônicas são susceptíveis a desenvolver

sobrecarga de ferro por. receberem grandes quantidades de ferro presentes no C í50-
250mglbolsa).



O organismo humano não tem mecanismos fisiológicos para excretar o excesso de

ferro. Então, este se acumula em diferentes órgãos e ocasiona lesões importantes que podem

culminar em óbito.
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•

Os pacientes apresentam coloração escurecida da pele, SinaiS de CIrrose hepática,

insuficiência cardíaca e pancreática.

A medicação para quelação de ferro deve ser instituída precocemente, antes mesmo da

detecção de alguma disfunção orgânica.

• Infecções relacionadas à transfusão

A maioria das transmissões das infecções decorre de doadores que doaram sangue em

período de janela imunológica.

As complicações infecciosas mais comuns e temidas são as causadas pelos vírus, que

incluem as hepatites e o vírus de imunodeficiência humana (HN).

Com a realização de testes cada vez mais específicos e sensíveis em doadores de

sangue, que diminuem o período da janela imunológica, a ocorrência das doenças toma-se

mais rara. Os sintomas nos receptores infectados podem aparecer meses ou anos após a

transfusão e a retrovigilância é importante no sentido de identificar os infectados e instituir

tratamento o mais rápido possível.

Outros agentes menos comuns podem ser transmitidos por transfusão como o

Trypanosoma cruzi, HTLV IIII, vírus do oeste do Nilo, citomegalovírus, os príons da variante

da Doença de Creutzfeldt-Jakob (v-CJD), espiroquetas, plasmodium, entre outros. A

obrigatoriedade dos serviços de hemoterapia em realizar a triagem laboratorial para HN,

hepatite B (HBsAg e anti-HBc) e C, HTLV VII, sífilis e doença de Chagas em doadores de

sangue tem minimizado muito a transmissão desses agentes.

As soroconversões dos doadores e das infecções transmitidas por transfusão devem ser

notificadas às.autoridades sanitária e epidemiológica competentes.

• Refratariedade plaquetária
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Imune: febre, infecção, sepse, grandes esplenomegalias, Coagulação Intravascular

Disseminada (CID), uso de antibióticos e antifúngicos (ex.: Anfotericina B); ou de causa

imune: aloimunização contra antígenos HLA classe I (por gestação/transfusões prévias),

aloimunização contra antígenos plaquetários específicos, uso de plaquetas ABO-

incompatíveis e raramente contra antígenos do sistema HPA (antígenos plaquetérios). Esse

diagnóstico é feito quando não há o aumento esperado na contagem de plaquetas em pelo

menos duas transfusões consecutivas de CP ABO compatíveis ou em três transfusões de CP

em duas semanas. Nesses casos, usar preferencialmente CP ABO-idêntico, avaliar

possibilidade de fornecer CP com menos de 48 horas e deixar intervalo de duas horas entre a

Anfotericina B e a transfusão de CP.

Se essas medidas forem ineficazes, suspender as transfusões profiláticas de CP,

transfundindo somente em hemorragias ou em sintoma ou sinal sugestivo de hemorragia

grave. Por fim, pode-se ver a possibilidade de transfundir CP de aférese compatíveis por

prova cruzada ou selecionar doadores com fenótipo HLA-compatível com o do paciente, ou

com o anticorpo que ele apresenta.

• Imunomodulação associada à transfusão (TRIM - Transfusional Related

ImmunomodiJiation)

É uma síndrome clínica com mecanismo a ser definido, em que se observou aumento

da sobrevida dos transplantes renais, diminuição do risco de abortos espontâneos, aumento da

incidência de infecções bacterianas pós-operatórias, diminuição da taxa de recorrência da

doença de Crohn e aumento da recorrência de malignidades ressecadas, em pacientes

transfundidos.

Estudos clínicos e experimentais justificam a suspeita de que a imunomodulação

associada à transfusão ocorra e influencie a evolução clínica dos pacientes transfundidos.

2.7.1.2.3. Protocolo de Controle de Qualidade de Hemocomponentes
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2.7.1.2.3.1. Introdução

PROPOSTA DE TRABAL

•

A implantação de um sistema de gestão da qualidade (SGQ) nos Serviços de

Hemoterapia estabelece um conjunto de políticas e procedimentos para adequar seus

processos à legislação vigente do Ministério da Saúde, ANVISA e outros. O SGQ demonstra

a competência do serviço em realizar os ensaios e fornecer hemocomponentes com controle e

garantia de sua qualidade. Um SGQ preconiza a padronização de procedimentos, desde a

seleção do doador até a transfusão, com o objetivo de alcançar a melhoria da qualidade dos

produtos e serviços oferecidos por todos os Serviços de Hemoterapia.

Dentre os benefícios da implantação de conceitos da qualidade no serviço podemos

destacar:

• A melhoria da capacitação técnica do pessoal;

• A contiabilidade dos resultados dos ensaios realizados;

• A melhoria da qualidade dos hemocomponentes.

O Controle da Qualidade do Sangue tem a finalidade de prevenir, detectar, identificar

e corrigir erros ou variações que possam ocorrer em todas as fases da realização dos testes.

Com a padronização correta dos processos, podemos avaliar e garantir a qualidade desejada.

Para tal, o serviço deve contar com um setor específico com as seguintes atribuições:

• Executar atividades de. controle que abrangem todo o processo produtivo, realizar

• o controle de qualidade de hemocomponentes produzidos na instituição, a

preparação e controle de soluções e avaliação de alguns insumos utilizados no

ciclo do sangue;

• Contribuir para a qualidade dos produtos do Hemocentro por meio da avaliação da

conformidade dos hemocomponentes liberados para transfusão, de acordo com as

normas e regulamentos técnicos vigentes;

• Realizar o controle de qualidade de hemocomponentes produzidos pelo

Hemocentro, conforme legislação vigente;

• Realizar o controle de qualidade .de insumos hemoterápicos críticos, conforme

legislação vigente;

INsmUTO Cf OESENVOl.VJMENTOru:NOlOGlCO E HIIIMNO -lOTE
.t•• "Ol,Gt: l,l. h'"lJ;:H ,. !-!I!-ilundtU~-&)ft~.m-IÜU.Jl41. ,-ibtt";{;~:1Ú;(ti" "~'01.nU-{t .

h.~!hJfS._~nl_i1~';.i!Df•-...~,iIl'~'~.f,.h'~(i1i''*t,.~,c~.~~-•.,{i; .

/
534 P

~~



idlech.org.br

SES
PROPOSTA DE TRAB ~:JfJ2i../

(~
Realizar a preparação e controle de qualidade das soluções, conforme m~~~.=.~//•
operaCIOnais;

• Estabelecer as especificações e definir os procedimentos de inspeção e ensaio para

os hemocomponentes, insumos hemoterápicos e para as soluções;

• Estabelecer os procedimentos de amostragem de produtos recebidos,

intermediários e do produto final, bem como garantir a identificação e correto

armazenamento das amostras coletadas;

•
• Monitorar e avaliar as metodologias utilizadas;

• Investigar eventuais desvios da qualidade e/ou reclamações referentes aos

hemocomponentes, juntamente com os produtores, propondo medidas preventivas

e corretivas;

• Manter registros das análises realizádas pelo período preconizado na legislação em

vIgor;

• Observar e orientar quanto ao cumprimento de procedimentos de biossegurança, de

descarte de resíduos e dos preceitos gerais das Boas Práticas de Laboratório;

• Implementar o Sistema de Gestão da Qualidade do Hemocentro na sua área de

atuação, bem como, assegurar que os requisitos do Sistema da Qualidade sejam

cumpridos por todos os servidores do Setor; e

• Desenvolver outras atividades que lhe forem atribuídas na sua área de atuação .

• 2.7.1.2.3.2. Objetivo

Assegurar que as normas e os procedimentos sejam apropriadamente executados e que

os equipamentos, materiais e reagentes funcionem corretamente.

2.7.1.2.3.3. Procedimento

2.7.1.2.3.3.1. Controle de qualidade de hemocomponentes

INSTITUTO DE DE5HlVO.lV!M~NTOTECNOlÔmCO E HUMANO - I DT. C
.IHGl,-<JM'.l"tt:U;{Ii~'U-Úmt.jf-1l1 DH~'-;ltPJHn .••• ~~'-?b~~iJ-~l;~1'i~'.;:;t$I, a#"l~l

fU.'tjr-u f' '~£1J~GUIQ8 '.",',,! .:f~fdo-"'f'"~f"t•• tm@l~!éil-'~if-;l<t

535
p



•

•

IDTECH
•• wr.rm lif.OBlIrtOt<lMf.~ro ttOUc.lro I Hl>Il.\IlO

idtGCh,otg.br

Hemocomponente é o produto obtido da centrifugação de uma unidade de

total. A separação do sangue total é possível em função das diferentes densidades e tamanhos

das células sanguíneas. Os principais componentes do sangue total são:

• Concentrado de hemácias

• Concentrado de plaquetas

• Plasma fresco congelado

• Crioprecipitado

Os serviços de hemoterapia realizarão o controle de qualidade sistemático de todos os

tipos de componentes sanguíneos que produzirem.

O controle de qualidade dos concentrados de hemácias e dos concentrados de

plaquetas deve ser realizado em, pelo menos, I% da produção ou 10 unidades por mês, o que

for maior.

Para o controle de qualidade dos plasmas O parâmetro de volume deve ser avaliado

em todas as unidades produzidas, os demais em 1% da produção ou 4 (quatro) unidades (o

que for maior) mensalmente.

Para o controle de qualidade do crioprecipitado o parâmetro de volume deve ser

avaliado em todas as unidades produzidas, os demais em 1% da produção ou 4 unidades (o

que for maior), em unidades com até 30 dias de armazenamento, nos meses em que houver

produção.

O serviço de hemoterapia deve ter protocolos escritos, definindo o tipo de controle a

ser feito em cada componente sanguíneo, a amostragem e os parâmetros mínimos esperados

para cada item controlado.

Cada item verificado pelo controle de qualidade deve apresentar um percentual de

conformidade igualou superior a 75%. Com relação à produção de concentrado de plaquetas

por aférese e contagem de leucócitos em componentes celulares desleucocitados a

conformidade considerada deve ser igual ou superior a 90%.
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será realizada utilizando-se amostragem igualou superior a 1% da produção ou 10 (dez)

unidades por mês, o que for maior. Todos os casos positivos devem ser devidamente

investigados na busca de uma causa corrigível. Pelo alto risco de contaminação

microbiológica dos concentrados de plaquetas pela sua condição de armazenamento,

recomenda-se realização de avaliação de contaminação microbiológica em 100% desta

produção.

•
Serão observados os parâmetros núnimos a serem verificados em cada componente

sanguíneo. Os serviços de hemoterapia realizarão avaliações periódicas dos resultados do

controle de qualidade, de forma que tais resultados sejam revisados e analisados, e ações

corretivas sejam propostas para as não conformidades observadas .

. 2.7.1.2.3.3.2. Controle de qualidade de sangue total

O Sangue total (ST) é o sangue coletado sem nenhuma modificação ou processamento,

utilizando um sistema de bolsas plásticas, estéreis, apirogênicas e com solução anticoagulante.

O controle da qualidade de bolsas de sangue total consiste na inspeção visual e nos critérios

de volume e tempo de coleta. Na inspeção visual avaliar os seguintes parâmetros:

• Alteração de cor• • Lipemia do sobrenadante

• Presença de coágulos

• Presença de vazamento .

2.7.1.2.3.3.3. Controle de qualidade de concentrado de hemácias
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O Concentrado de hemácias (CR) - é um hemocomponente obtido a partir de uma

unidade de sangue total pela remoção de parte do plasma por meio de centrifugação ou

sedimentação. Os componentes eritrocitários serão produzidos de acordo com os critérios

técnicos definidos na Portaria 158 de 4 de fevereiro de 2016, e são definidos como:
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•

• Concentrado de hemácias lavadas: é o concentrado de hemácias obtido após a

lavagem com solução compatível estéril em quantidade suficiente (l a 3 litros), de

modo que sua quantidade final de proteínas totais seja inferior a 500 mg/unidade,

devendo a temperatura de armazenamento ser de 4 :!: 2°C.

• Concentrado de hemácias desleucocitado: os concentrados de hemácias

desleucocitados são concentrados de hemácias contendo menos que 5,0 x lOe6

leucócitos por unidade. Na desleucocitação, pode ser utilizado sistema de conexão

estéril ou conjuntos de coleta com filtro, sendo 'que, nesse caso, o tempo de

validade corresponde ao original do componente .

• Concentrado de hemácias com camada leucoplaquetária removida: são

concentrados de hemácias que devem ser preparados por um método que, por meio

da remoção da camada leucoplaquetária, reduza o número de leucócitos no

componente final a menos de 1,2 x lOe9 por unidade.

Propriedades

•
O hematóétito do CH deve estar entre 50 a' 80"/0 (de' acordo com a solução

anticoagulante / preservante utilizada) e as unidades devem ter um mínimo de 45 g de

hemoglobina nó tinal do processo, Dependendo do método de centrifugação utilizado, o

número de plaqueias' e leucóCitos no concentrado de hemácias pode variar .

Modo de preparo

Os concentrados de hemácias são os eritrócitos que permanecem na bolsa depois que

esta é centrifugada e o plasma extraído para uma bolsa-satélite.

Armazenamento e estabilidade
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O concentrado de hemácias deve ser armazenado em temperatura entre +2°C a +6°C.

A .estabilidade ou tempo de armazenamento do. CH depende da solução antico ulante /

preservante.
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Controle de quàlidade

Para garantir a qualidade das bolsas de concentrado de hemácias fazer inspeção visual

e realizar testes estabelecidos na Portaria 158 de 4 e fevereiro de 2016, e atender os critérios

de aceitação.

•
Na inspeção visual avaliar parâmetros como: alteração de cor, Iipemia do

sobrenadante, presença de coágulos e presença de vazamento.

Para o controle de qualidade do Concentrado de Hemácias devem ser analisados os

seguintes parâmetros: Volume, Teor de Hemoglobina, Hematócrito, Grau de Hemólise e

Análise Microbiológica.

Para o controle de qualidade do Concentrado de Hemácias Lavado devem ser

analisados os seguintes parâmetros: Volume, Teor de Hemoglobina, Hematócrito, Grau de

Hemólise, Recuperação, Proteína Residual e Análise Microbiológica.

Para o controle de qualidade do Concentrado de Hemácias Desleucocitadas devem

ser analisados os seguintes parâmetros: Volume, Teor de Hemoglobina, Hematócrito, Grau de

Hemólise, Leucócitos Residuais e Análise Microbiológica.

•
Para o controle de qualidade do Concentrado de Hemácias com camada

leucoplaquetária removida devem ser analisados os seguintes parâmetros: Volume, Teor de

Hemoglobina, Hematócrito, Grau de Hemólise, Leucócitos e Análise Microbiológica.

Avaliação dos parâmetros para controle da qualidade de concentrado de

hemácias
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devem ser homogeneizadas antes da

• Coleta de amostras para Controle da Qualidàde: selecionar as amostras de

Concentrados de Hemácias aleatoriamente, com frequência definida pelo serviço,

durante todo o tempo de armazenamento. As bolsas de Concentrados de Hemácias

devem ser mantidas em repouso por aproximadamente 30 minutos.
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Coletar volume suficiente, transferir para tubos, realizar todas as análises levando

em consideração os critérios de aceitação e o número de amostras estabelecido

pela legislação vigente. Todo procedimento de coleta de amostra em sistema

aberto deve 'ser realizado sob fluxo laminar.

Para calcular o volume 'do concentrado de hemácias, é necessário conhecer a

•
densidade média do concentrado de hemácias e o peso líquido do concentrado de

hemácias (em gramas)

Para a determinação de Hematócrito poderão ser usados os métodos, manual

utilizando a centrífuga de micro-hematócrito ou automatizado .

A determinação da hemoglobina total do concentrado de hemácias pode ser feita

em equipamento automatizado ou em solução aquosa utilizando o

espectrofotômetro, sendo mais usual o uso de equipamento automatizado.

A determinação de Proteína Residual pode ser feita com ,o uso de kits comerciais

ou técnica,manual.
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Para a determinação de leucócitos, a técnica de quantificação do número de

leucócitos em concentrado de hemácias, concentrado de hemácias lavado e

concentrado de hemácias filtrado utilizada em controle da qualidade é feita pela

contagem de células em câmara de Neubauer ou de Nageotte.

Porcentagem de recuperação de hemoglobina total para concentrados de hemácias

lavadas, determinar a porcentagem de recuperação de hemoglobina total

(g/unidade) após o procedimento de lavagem, usando a equação usando valores pré

e pós-lavagem.

Para o controle microbiológico de concentrado de hemácias, retirar a bolsa da

câmara fria e, após aproximadamente 30 minutos, ordenhar o conteúdo do tubo de

coleta (espaguete) por no mínimo 3 vezes, alternando com movimentos de

homogeneização e coletar uma alíquota da amostra. Inocular a amostra em dois

frascos de hemocultura (aeróbio e anaeróbio), sob fluxo laminar, utilizando

volume mínimo de 5 rnL e no máximo 10 mL , sendo ideal um volume médio de

8mL de amostra de concentrado de hemácias. A cada 24h da inoculação da

amostra, avaliar o resultado da cultura. Se negativo, dar continuidade ao teste de

acordo com as instruções do fabricante. Se positivo, efetuar col

•



identificar o microrganismo para comprovação da positividade da amostra e fazer

as notificações necessárias conforme o estabelecido na RDC 34 de 11 de junho de
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• Análise de resultados do controle de qualidade de concentrados de hemácias:

recomenda-se uma avaliação semanal dos resultados encontrados no controle da

qualidade de concentrado de hemácias em reuniões com as áreas envolvidas. As

áreas envolvidas com o controle da qualidade de concentrado de hemácias devem

manter indicadores de qualidade dos resultados e ações corretivas devem ser

abertas para investigação, modificação, padronização e registro das melhorias .

. 2.7.1 .2.3.3.4. Controle de~alidade de Plasma fresco congelado (PFC)

O PFC é o plasma separado de uma unidade de sangue total por centrifugação ou por

aférese e congelado completamente em até 8 horas depois da coleta, atingindo temperaturas

iguais ou inferiores a-30°C.

Método de preparação

O plasma fresco pode ser obtido de duas formas: .

• Plasma fresco de sangue total: O plasma é separado do sangue total pelo processo de

centrifugação e é classificado como plasma fresco congelado (PFC) quando a

separação e o congelamento total das unidades ocorrem respectivamente em até 6

horas e 8 horas da coleta. Quando a separação ocorre em no máximo 18 horas e o

congelamento em até 24 horas da coleta, o plasma é classificado como plasma fresco

congelado dentro de 24 horas (PFC24).

• Plasma fresco por aférese: O plasma é obtido por meio de separadores celulares

automatizados pela técnica de aférese e congelado preferencialmente em até 8 horas

da coleta.

INSTItuTO Of llESttlVO.LVIMElffil !ECÍiorâGl(l)£ HU"'.AN.O~ 10"",
i.~Jffí-...éi.-t.1,u<u;u.é ~,Hi¥n, :Ifl'H:ç.HIit; Ut:l~'l u:,e:.çli~-t{hfl~i~..,_ti'tÍl-'~:t1~ffl;J- !C11" t

.'f_.n-jrúiif._~n!im;,,". -:iIf ••J~t~fl_~ -luí!tfJ@i-~~~l1J!it_'Vr _o.

541 ?

. ~

~



IDTECH
M1nllmMDflr.'íI'(;lfllj[l!11llt~(1:l.llUlfIJ

ldted1.org.br

Armazenamento e estabilidade

PROPOSTA DE TRABA

•

A estabilidade do PFC é dependente da temperarnra e da velocidade do congelamento,

bem como da temperatura de armazenamento. O tempo máximo para o congelamento da

bolsa deve ser de 2 horas .. A validade do PFC e do PFC24 depende da temperarnra de

armazenamento,. se armazenado em temperatura entre -20°C e -30°C a validade é de 12

meses e se armazenado em temperatura de -30°C ou inferior a validade é de 24 meses. O

plasma excedente do uso terapêutico, considerado a ser destinado para fracionamento

industrial, deve ser armazenado em temperatura igualou inferior a -20°C, observando, ainda,

demais determinações da Portaria número 158 de 04 de fevereiro de 2016 .

Controle de qualidade

Para avaliar a qualidade do plasma fresco, todas as bolsas devem passar por uma

inspeção visual pré-congelamento e um percentual das unidades da produção mensal deve ser

avaliado no pré e pós-congelamento para os parâmetros indicados pela legislação vigente. Na

avaliação visual devem ser considerados os aspectos de coloração (lipemia, icterícia e

hemólise), presença de fibrina, presença de hemácias e vazamento. As bolsas que

apresentarem quaisquer alteraçõ~s, descritas na inspeção visual devem ser descartadas.

•
No pré-congelamento, além' do aspecto visual, devem ser avaliados também o

volume, leucócitos, hemácias e plaquetas residuais .

No pós-congelamento deverão ser avaliados TIPA, dosagem de fator VIll:C e

dosagem de fator V. Sendo que o laboratório pode optar por um dos métodos, porém a

dosagem do. fator VIII deverá ser realizado o serviço fornecer plasma excedente para

fracionamento.

Para a medida do volume é necessário conhecer a densidade média do plasma fresco e

o peso líquido do plasma fresco em gramas.

• Avaliação dos parãmetros. para controle da qualidade de plasma fresco
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congelado: A coleta de amostras para contagem de células resíduas deve ser feita logo

após o processamento do sangue totai e antes do congelamento e em sistema~fechado

pelo tubo coletor, após ordenha do conteúdo do tubo para a bolsa, ~a de 10
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lo e inverterrapidamente seu conteúdo em um tubo plástico .identificado.

Para as contagens de plaquetas e de hemácias o hemocitômetro indicado é a câmara de

Neubauer e para a contagem de léucócitos a câmara de Nageotte.

Para a coleta da amostra pós-congelamento, as unidades devem ser retiradas do freezer

e descongeladas em banho-maria a 37° C :1:1°C, por no máximo 20 minutos. Após o

completo descongelamento, as bolsas devem ser retiradas do banho-maria, secadas e

homogeneizadas com movimentos delicados de inversão. Coletar a seguir de 2 a 4rnL

de amostra, em tubo plástico identificado e imerso em banho de gelo ou colocar

imediatamente em refrigerador à temperatura de +4°C a +6°C até início dos testes .

Realizar os testes em até 02 horas após o descongelamento

A determinação do TIPa pode ser feita de forma manual ou automatizada.

A determinação de Fator vrn:c pode ser realizada por construção da curva de

calibração por método manual e também através de método automatizado.

• Análise dos resultados do controle de qnalidade de plasma fresco: Recomenda-se

uma avaliação semanal dos resultados encontrados no controle da qualidade do plasma

fresco congelado,. em reuniões com as áreas envolvidas. Caso sejam encontradas não

conformidades avaliar as causas. Os critérios avaliados no controle da qualidade do

plasma fresco devem atender a 75% de conformidade, de acordo com o estabelecido

em legislação. As áreas envolvidas com o controle da qualidade do plasma fresco

devem manter indicadores de qualidade dos resultados e não conformidades devem ser

abertas para investigação, modificação, padronização e registro das melhorias .

2.7.1.2.3.3.5. Crioprecipitado

O CRIO é a fração de plasma insolúvel em frio, obtida a partir do plasma fresco

congelado, contendo glicoproteínas de alto peso molecular, principalmente fator vrn, fator de
von Willebrand, fator XIII e fibrinogênio. Cada unidade de Crio deve ter volume de 10 a 40

rnL.

Método de preparação
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Para a obtenção do CRIO, o PFC deve ser descongelado a 4 :!:2°C e imediatamente

IDTECH

centrifugado nessa mesma temperatura. O crioprecipitado resultante deve ser recongelado em

até I hora após a sua obtenção.

Armazenamento e estabilidade

O CRIO tem, a partir da data da doação, a validade de 12 meses se armazenado em

temperatura entre -20°C e-30°C e 24 meses, se armazenado à temperatura de -30°C ou

inferior.

• Controle de qualidade

Para o Controle de Qualidade do Crioprecipitado deverão ser analisados no pré-

congelamento o aspecto visual e o volume e no pós-congelamento deverá ser realizada a

dosagem de fibrinogênio.

Na inspeção visual deverão ser observados os aspectos de coloração (lipemia, icterícia,

hemólise), presença de fibrina e presença de hemácias. As bolsas de Crio que após

descongelamento apresentarem quaisquer alterações descritas na inspeção visual devem ser

analisadas com restrição ou substituídas.

Para calcular o volume do crioprecipitado, é necessário conhecer a densidade média

do crioprecipitado e o peso líquido do crioprecipitado em gramas.

• A detenninação de Fibrinogênio pode ser feito por técnica manual ou automatizada.
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• Coleta de amostras: Em até 30 dias da produção, descongelar as unidades destinadas

ao controle de qualidade, em banho-maria a 37°C:!:loC, por tempo máximo de 6

minutos para determinação do fibrinogênio. Após o completo descongelamento, retirar

as bolsas do banho e secá-las. Homogeneizar cada unidade por no mínimo 10 vezes,

executando movimentos de delicados de inversão da bolsa. Cortar o tubo coletor,

desprezar o jato inicial do crioprecipitado e coletar uma amostra de 2 a 4 roL em tubo

devidamente identificado. Manter a amostra coletada na temperatura de +20°C a

+24°C até início dos. testes. Analisar as amostras em até 02 horas após o

descongelamento.
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•
uma avaliação semanal dos resultados encontrados no controle da qualidade do

crioprecipitado, com reuniões entre as áreas envolvidas. Os critérios avaliados no

controle da qualidade do Crio devem atender pelo menos 75% de conformidade, de

acordo com a especificação em legislação. As áreas envolvidas com o controle da

qualidade do Crio devem manter indicadores de qualidade dos resultados e não

conformidades devem ser abertas para investigação, modificação, padronização e

registro das melhorias.

2.7.1.2.3.3.6. Controle de qualidade de reagentes

Controle de qualidade de reagentes em imuno~hematologia

Os reagentes devem ser armazenados de acordo com as instruções do fabricante,

devendo ser evitada, ao máximo, a permanência do reagente fora das temperaturas indicadas

para seu armazenamento.

O serviço de hemoterapia realizará controles de qualidade em cada lote e remessa

recebidos para comprovar que os reagentes estão dentro dos padrões estabelecidos e que não

foram alterados durante o transporte.

Para as análises do controle de qualidade, a princípio sugere,se fazer a inspeção dos

reagentes, avaliando rótulos, instruções de uso e embalagens. Em seguida faz-se a inspeção

visual dos reagentes, no caso de antissoros, potencializadores, soluções e enzimas

proteolíticas, verifica-se a ausência de precipitados, gelatina, partículas, fungos, turvação e

hemólise. No caso de reagentes de hemácias verifica-se ausência de hemólise, turvação do

líquido sobrenadante ou escurecimento da hemácia. Essa análise deverá ser diária, sempre ao

início da rotina.

A cada novo lote ou remessa dos Reagentes de Hemácias A e B deverá ser realizada a

inspeção laboratorial dos mesmos, analisando os parâmetros de potência (intensidade de

aglutinação) e especificidade.
/
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ser realizada a inspeção laboratorial dos mesmos, analisando os parâmetros de potência

(intensidade de aglutinação), potência (título), potência (avidez) e especificidade.

A cada novo lote ou remessa do reagente de antiglobulina humana (AGH) deverá ser

realizada a inspeção laboratorial dos mesmos, analisando os parâmetros de potência

(intensidade de aglutinação) e especificidade.

A cada novo lote ou remessa de Solução salina deverá ser feita a verificação de pH, e

diariamente deverá ser observada formação de hemólise e aglutinação de hemácias não

sensibilizadas nos testes imuno-hematológicos. Estas características deverão ser observadas

quando este reagente estiver em uso.

A cada novo lote ou remessa de Solução LISS deverá ser feita a verificação de pH, e

diariamente deverá ser observada formação de hemólise e aglutinação de hemácias não

sensibilizadas nos testes imuno-hematológicos. Estas características deverão ser observadas

quando este reagente estiver em uso.

Diariamente deverá ser realizada a inspeção visual das colunas de aglutinação onde os

microtubos com gelou pérolas deverão estar totalmente sedimentados, aspecto homogêneo e

solução tampão acima da coluna, não apresentando sinais de ressecamento, partículas em

suspensão e bolhas de ar, e os lacres de alumínio sem perfurações ou irregularidades.

Todos os testes de controle de qualidade de reagentes devem ser registrados em

formulários específicos, informando o nome do reagente, fabricante, lote, validade, resultados

dos testes e responsável pela execução do teste;

Os reagentes que estiverem fora das especificações técnicas não devem ser utilizados na

rotina. As não conformidades deverão ser registradas e investigadas as causas das

inadequações.

Observação: O controle de qualidade de hemocomponentes pode ser realizado por um único

colaborador capacitado, porém depende do apoio dos responsáveis pela bancada do setor de

imunohematologia para a análise diária dos reagentes. Para a realização dos testl,'Sdo controle

de qualidade dos hemocomponentes depende de 'parceria com o laboratórihos setores de
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hematologia, bioquímica e microbiologia. A qualidade é bastante abrangente e envolve

também os testes de proficiência externa, e também as validações de processos e transporte de

hemocomponentes.

2.7.1.2.3.3.7. Biossegurança

•
o controle de qualidade de hemocomponentes deverá ser norteado por ngorosos

critérios de biossegurança dentre os quais podemos citar:

• As áreas de trabalho devem estar limpas e livres de obstruções;

• As superfícies de trabalho devem ser descontaminadas após derramamento de

materiais perigosos e ao final do dia de trabalho;

• Os materiais perfurocortantes devem ser descartados em recipientes destinados para

este fim;

•

• Todos os procedimentos na área técnica devem ser executados de forma a evitar

formação de aerossóis e gotículas;

• Ao manipular sangue, material biológico, controles, soros e antissoros, proceder como

potencialmente infectantes;

• Sempre fazer uso de equipamentos de proteção individual (EPI);

• Ter disponibilidade de equipamentos de proteção coletiva (EPC), conforme legislação

vigente;

• Não armazenar alimentos ou alimentar-se nos ambientes laboratoriais;

• Manter cabelos presos e não utilizar adereços.

2.7.1.2.3.3.8. Procedimentos para equipamentos de laboratório

\'\6,...
K
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• A identidade do equipamento, instrumento ou outro dispositivo;

Os equipamentos utilizados em laboratório para realização de ensaios críticos devem

ser calibrados e mantidos em condições de uso por pessoas qualificadas. O laboratório deve

estabelecer registros específicos pará cada equipamento, instrumento ou outro dispositivo. Os

registros devem incluir:



IDTECH
Mlm1i~ ~ llllflO'O<l'l!IO/'!lIl1'1l1mllGlool H\IlWfD

idted1.org.br

PROPOSTA DE TRABAL

•

•

• Nome do fabricante, o modelo, número de série ou outra identificação única;

• A verificação e/ou calibração requerida para atender às especificações, incluindo a

periodicidade;

• As instruções do fabricante, se disponíveis, ou uma referência da sua localização;

• As datas, resultados e cópias de relatórios, verificações e certificados de todas as

calibrações, ajustes, critérios de aceitação e a data exata da próxima verificação e/ou

calibração;

2.7.2. PROTOCOLOS MULTIPROFISSIONAIS

2.7.2.1. Rotinas nas áreas de Internação LeitolDia

2.7.2.1.1. Anotações de Enfermagem

Objetivo

Aperfeiçoar a sistematização da assistência de enfermagem. Registrar as ações de

enfermagem, atividades e intercorrências no setor. Facilitar o acesso às informações e

anotações no prontuário físico e eletrônico do paciente.

Local de Execução

Hospital dia.

Responsável pela Execução

Equipe de Enfermagem (Supervisor e Técnico de Enfermagem)

Recursos Necessários

• Livro de registros;
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• Prontuário Eletrônico

• Prontuário do paciente;

• Exames existentes anexados;

• Profissionais da equipe de enfermagem.

Cuidados Especiais

• Escrever os relatórios de enfermagem com caneta azul no penodo matutino e

vespertino e de caneta vermelha no peno do noturno;

• Escrever com letra legível;

• Escrever de modo claro e conciso no relatório de enfermagem (livro de ocorrência);

• Assinar todas as anotações;

• Utilizar apenas abreviaturas padronizadas;

• Não rasurar;

• Não escrever com lápis grafite;

• Escrever as informações de modo exato, claro, completo, conciso e legível;

• Escrever as palavras por extenso;

• Utilizar apenas abreviaturas padronizadas: SNG, SNE, SVD, SVA, SSVV, FR, PA,

MMSS, MMII, EAP, IRA, IAM, ICC, AVCI, AVCH, Sa02, FC, TC, RX, TCE,

TRM, EX, LAB; .

• Não deixar espaço em branco entre as anotações;

• USar terminologia adequada;

• Realizar evoluções de enfermagem nos horários padronizados (no mínimo uma

evolução por período) e nas intercorrências;

• Checar medicação administrada em horário padrão e justificar a não realização;

• Registrar a realização de exames para fins diagnósticos.

Sequência do Procedimento

• Registrar .em prontuário eletrônico todas as informações relacionadas ao quadro do

paciente;

• Relatar as informações sobre o estado do paciente e dos cuidados a ele dispensados;
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• Anotar características e classificação das feridas, assim como descrever os insu

e materiais utilizados nos curativos;
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• Realizar balanço hídrico com precisão, registrando o volume de excretas ou ingesta

hídrica em prontuário eletrônico;

• Anotar a admissão do paciente em formulários físico e eletrônico, informando:

hora, procedência, hipótese diagnóstica, estado geral, meio de locomoção e médico

responsável pela admissão no setor;

• Anotar resultado da verificação de SSVV e alimentar as informações no prontuário

•
eletrônico;

• Registrar queixas do paciente ou anormalidades observadas;

• Anotar aceitação e recusa alimentar, e em casos de dietas especiais, assinalar tipo,

horário, se foi por sonda, etc.;

• Anotar perdas hídricas anormais: vômitos, diarreias, sudorese excessiva, poliúria,

caracterizando-as, etc.;

•

• Anotar presença de evacuações e características;

• Registrar saída do paciente: alta, óbito e/ou transferência;

• Registrar dados do paciente no SAE cuidando para ter os dados completos.

• Classificar os riscos desse paciente no momento da admissão e as alterações

conforme quadro clínico no momento das visitas diárias;

• Realizar o Braden dos pacientes;

• Realizar a prescrição de'enfermagem ..

Ações Corretivas

Diante de impossibilidades diversas, o preenchimento dos formulários e atualização

dos dados no sistema informatizado deverá ocorrer posteriormente às intervenções ou pelos

profissionais que darão continuidade a assistência.

2.7.2.1.i. Protocolo de Prática de Higienização das Mãos

Introdução
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As mãos dos profissionais de saúde constituem o principal veículo de transmissa delcGss

microrganismos nos serviços de saúde. Funcionam como condutores que circulam entre os

pacientes e os profissionais de saúde. Evidentemente, as mãos podem propagar a infecção de

um objeto contaminado para o paciente, ou da equipe do serviço de saúde para os pacientes.

A flora da pele tem duas populações de microrganismos: a flora residente e a flora

transitória. A flora residente ou colonizadora é composta mais comumente por

microrganismos gram-positivos, que se multiplicam na pele, ficando estáveis e viáveis por

longos períodos de tempo, não facilmente removíveis por escovação, mas inativados por anti-

sépticos. Estes se localizam em maior quantidade em torno das unhas, sendo 10 a 20% nas

fendas das mãos ou no interior dos folículos pilosos, onde os lipídeos e o epitélio superficial

podem dificultar sua remoção.

Essa flora de baixa virulência, contudo, pode causar infecções hospitalares em

pacientes imunocompetentes, após procedimentos invasivos e na presença de solução de

continuidade da pele.

A flora transitória ou contaminante é composta por microrganismos que são

considerados os principais causadores da maioria das infecções hospitalares. Inclui-se entre

eles o Staphylococcus aureus, Streptococcus sp, Escherichia coZi e Pseudomonas sp. São

microrganismos caracterizados pela inabilidade de mUltiplicar-se na pele, viáveis por curto

período de tempo, encontrados na superfície da pele junto a gorduras e sujidades. Possuem

variados graus de patogenicidade que, embora em situação normal não causem infecção, no

paciente imunocomprometido ou na presença de trauma da pele podem ocasioná-la. A

higienização das mãos com água e sabão tem grande eficácia na eliminação dos

microorganismos da flora transitória, e é, portanto fator decisivo nesse processo.

A higienização das mãos é a medida mais importante para o combate de infecções

relacionadas à saúde, é simples e o custo é baixo, porém a adesão do profissional a essa

medida de controle ainda não é satisfatória.

o profissional de saúde deve ser responsável pela redução do risco de disseminação
das infecções entre os pacientes e demais membros da equipe. Por essa razão deve trabalhar

de modo a minimizar adisseminação das doenças infecciosas, o que inclui prioritariamente a

higienização das mãos.
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Abrangência

Este protocolo deverá ser aplicado em todos os setores desta Unidade Hospitalar,

independente do nível de complexidade, onde estiverem envolvidos o paciente, o profissional

de saúde, a assistência/tratamento e o contato com. o paciente ou com suas imediações

(ambiente onde se encontra). O. protocolo deve ser aplicado em todos os pontos de

Assistência, tendo em vista a necessidade de realização da higiene das mãos exatamente onde

o atendimento ocorre. Para tal, foram dispostos dispensers fixados nas paredes em locais

estratégicos e em quantidade adequada contendo sabonete líquido e álcool em gel, facilitando

o acesso dos profissionais e não sendo necessário que o mesmo se desloque do ambiente em

que o paciente se encontra.

Intervenções

"Higiene das mãos" é um termo geral, que se refere. a qualquer ação de higienizar as

mãos para prevenir a transmissão de micro-organismos e consequentemente evitar que

pacientes e profissionais de saúde adquiram IRAS (Infecção Relacionada a Assistência à

Saúde). De acordo com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária - Anvisa, o termo engloba

a higiene simples, a higiene antisséptica, a fricção antisséptica das mãos com preparação

alcoólica e a antissepsia cirúrgica das mãos.

Higiene simples das mãos: ato de higienizar as mãos com água e sabonete comum, sob

a forma líquida com o intuito de se remover a sujidade .

Higiene antisséptica das mãos: ato de higienizar as mãos com água e sabonete

associado a agente antisséptico.

Friccão antisséptica das mãos com preparação alcoólica: aplicação de preparação

alcoólica nas mãos para reduzir a carga de microrganismos sem a necessidade de enxágue em

água ou secagem com papel toalha ou outros equipamentos, no intuito de se remover os

microorganismos quimicamente.
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Preparacão alcoólica para higiene das mãos sob a forma líquida: preparação contendo

álcool, na concentração final entre 60% a 80% destinadas à aplicação nas mãos para reduzir o

número de micro-organismos.

Preparacão alcoólica para higiene das mãos sob as formas gel, espuma e outras:

preparações contendo álcool, na concentração final mínima de 70% com atividade

antibacteriana, destinadas a reduzir o número de micro-organismos.

Momentos de higienização das mãos

As mãos devem ser higienizadas em momentos essenciais e necessários de acordo com

o fluxo de cuidados assistenciais para prevenção de IRAS causadas por transmissão cruzada

pelas mãos: A ação correta no momento certo é a garantia de cuidado seguro para os

pacientes, diante disso, seguem exemplificados os cinco momentos para a higiene das

mãos:

• Momento 1: Antes do contato com o paciente

• Momento 2: Antes de realizar procedimento limpo/asséptico

.{ Antes de manusear um dispositivo invasivo, independentemente do uso

ou não de luvas .

.{ Ao se mover de um sítio anatômico contaminado para outro durante o

atendimento do mesmo paciente .

• Momento 3: Após o risco de exposição a fluidos corporais ou excreções

.{ Após contato com fluidos corporais ou excretas, membranas mucosas,

pele não íntegra ou curativo .

.{ Ao se mover de um sítio anatômico contaminado para outro durante o

atendimento do mesmo paciente .

.{ Após remover luvas esterilizadas ou não esterilizadas

• Momento 4: Após o contato com o paciente

.{ Antes e depois do contato com o paciente

.{ Após remover luvas esterilizadas ou não esterilizadas
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• Momento 5: Após o contato com superfícies próximas ao paciente
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./ Após contato com superfícies e objetos inanimados (incluindo

equipamentos para a saúde) nas proximidades do paciente .

./ Após remover luvas esterilizadas ou não esterilizadas
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Recomendações para higienização das mãos

As recomendações formuladas foram baseadas em evidências descritas nas várias

seções das diretrizes e consensos de especialistas.

As indicações para higiene das mãos contemplam:'

• Higienizar as mãos com sabonete líquido e água:

./ Quando estiverem visivelmente sujas ou manchadas de sangue ou

outros fluidos corporais ou após uso do banheiro;

./ Quando a exposição a potenciais patógenos formadores de esporos for

fortemente suspeita ou comprovada;

./ Em todas as outras situações, nas quais houver impossibilidade de obter

preparação alcoólica;

• Higienizar as mãos com preparação alcoólica
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~ Quando as mãos não estiverem visivelmente sujas e antes e depois

tocar o paciente e após remover luvas;

~ Antes do manuseio de medicação ou preparação de alimentos;
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Obs. Sabonete líquido e preparação alcoólica para a higiene das mãos não devem ser

utilizados concomitantemente.

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS

Higienização Simples: com sabonete líquido e água

Finalidade

Remover os microorganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim

como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propícia à permanência e à

proliferação de microorganismos.

Duração do procedimento

A higienização com água e sabão necessita de um tempo maior de 40 a 60 segundos, é

eficaz para remoção de sujidade e matéria orgânica das mãos, porém tem mínima atividade

antimicrobiana, reduzindo a flora transitória fracamente aderente antimicrobiana e geralmente

associa-se a irritação e ressecamento da pele.

Descrição da técnica de higienização das mãos:

]. Abrir a torneira e molhar as mãos, evitando encosta-se à pia;

lI. Aplicar na palma da mão quantidade suficiente de sabão líquido para cobrir as

superfícies das mãos;' '

III. Ensaboar as palmas das mãos, friccionando-as entre si;
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IV. Esfregar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda entrelaçando o

dedos e vice-versa;

v. Esfregar os dedos e friccionar os espaços interdigitais;

VI. Esfregar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando os
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dedos, com movimento de vai-e-vein e vice-versa;

Vil. Esfregar o polegar esquerdo, com o auxílio da palma da mão direita, utilizando-se

movimento circular e vice-versa;

VIII. Friccionar as polpas digitais e unhas da mão direita contra a palma da mão

esquerda, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa;

IX. Esfregar o punho esquerdo, com o auxílio da palma da mão direita, utilizando

• movimento circular e vice-versa;

X. Enxaguar as mãos, retirando os resíduos de sabão, no sentido dos dedos para os

punhos. Evitar contato direto das mãos ensaboadas com a torneira;

XI. Secar as mãos com papel-toalha descartável, iniciando pelas mãos e seguindo pelos

punhos;

Xil. Fechar a torneira com papel toalha, evitando assim recontaminar as mãos;

XIll. Desprezar o papel-toalha na lixeira para resíduos comuns.

•
Fricção Antisséptica das mãos com preparação alcoólica

Finalidade

As soluções alcoólicas apresentam atividade antimicrobiana por meio da desnaturação

de proteínas. Age por eliminação quimica do microorganismo, e não há remoção mecânica.

Pode ser indicada quando as mãos não estiverem visivelmente sujas, em substituição à

lavagem com água e sabão. Entretanto é importante ressaltar que o uso de soluções alcoólicas

deve ser visto como uma ação complementar à lavagem com água e sabão frente a

procedimentos invasivos ou situações de maior exposição a material biológico de pacientes.

Duração do procedimento
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A fricção das mãos com preparação alcoólica antisséptica deve ter duração de 20 a (jICGSS

segundos, Soluções alcoólicas contendo álcool nas concentrações entre 60-95% são mais

efetivas, Apresentam atividade germicida in vitro contra formas vegetativas de gram-positivos

e gram-negativos, incluindo patógenos resistentes a múltiplas drogas. A Fricção antisséptica

das mãos com preparação alcoólica não realiza remoção de sujidades.

Descrição da técnica de higienização com preparação alcoólica

•
I. Aplicar na palma da mão a quantidade suficiente do produto para cobrir todas as

superfícies das mãos (seguir a quantidade recomendada para o fabricante);

lI. Friccionar as palmas das mãos entre si;

III. Friccionar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda entrelaçando os

dedos e vice-versa;

IV. Friccionar a palma das mãos entre si com os dedos entrelaçados;

V. Friccionar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando

os dedos e vice-versa;

VI. Friccionar o polegar esquerdo, com o auxílio da palma da mão direita, utilizando-

se movimento circular e vice-versa.

•
VII. Friccionar as polpas digitais e unhas da mão direita contra a palma da mão

esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa;

VIII. Friccionar os punhos com movimentos circulares; "

IX. Deixar as mãos secarem naturalmente .

Higienização antisséptica: antisséptico degermante e água

Finalidade

Promover a remoção de sujidades e da microbiota transitória, reduzindo a microbiota

residente das mãos, com auxílio de um antisséptico (degermação das mãos). São utilizados a

polivinilpirrolidona iodo (PVPI) a 10% e a clorexidina a 4%. A antissepsia é recomendada em

ambiente hospitalar antes de qualquer procedimento cirúrgico e da realização de

procedimentos invasivos: inserção de cateter intravascular central, punções, endoscopias,

pequenas suturas. "OS "antissépticos devem ser armazenados em recipientes fechados, que
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devem ser lavados e secos antes do reabastecimento, rotulados e datados com uma escal

troca diária.

A decisão para a lavagem das mãos com uso de antisséptico deve considerar o tipo de

contato, °grau de contaminação, as condições do paciente e o procedimento a ser realizado.

Duração do procedimento

A higienização antisséptica das mãos deve ter duração mínima de 40 a 60 segundos.

Descrição da técnica de higienização antisséptica das mãos

Abrir a torneira, molhar as mãos, antebraços e cotovelos;

Recolher, com as mãos em concha, o antisséptico e espalhar nas mãos, antebraço e

cotovelo. No caso de escova impregnada com antisséptico, pressione a parte da esponja contra

a pele e espalhe por todas as partes;

Limpar sob as unhas com as cerdas da escova ou com limpador de unhas, em água

corrente;

Friccionar as mãos observando os espaços interdigitais e antebraço por no mínimo, 3 a

5 minutos, mantendo as mãos acima dos cotovelos;

Enxaguar as mãos em água corrente, no sentido das mãos para os cotovelos, retirando

resíduo do produto. Fechar a torneira com o cotovelo, joelho ou pés, se a torneira não possuir

fotosensor;

Enxugar as mãos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos compressivos,

iniciando pelas mãos e seguindo pelo antebraço e cotovelo, atentando para utilizar as

diferentes dobras da toalha/compressa para regiões distintas.

Estratégia para adesão das equipes

558
INSTITlJTODE DESENVOLVIMENTO TECNOlÓGICO E tlUIMNO- JDT

f~.fI. (lt,-t,J,It; .2fU: •• ü-Ú:uu-, id,{'l)UI"Ü";.:' n .•n' iJ;.ib:b-é4", ~.(t:t-j ("~_.ai.tu, ~l"
fu.!if'u t~+lUJ:lH""'"'. 'ii •••-.j:fttdo.~f.-il~(~a:"~i~!"'i'-#I;~f



IDTECH
.R

l!>1i:1Tl./WlII'll!IDfflll.oat""1'I)I[{IlQW.KlIt ~Uol,\IfO

ídlech.org.br

PROPOSTA DE TRAB CPM3~
FIS':~~'l

A melhora da prática de higienização das mãos, de forma bem sucedida e susten da,Ré'br;c~l'-J
CICGSS

alcançada por meio da implementação de estratégias institucionais nesse sentido, ou seja, u

conjunto de ações para transpor diferentes obstáculos e barreiras comportamentais.

Na Hemorrede Pública serão implantadas as seguintes ações:

• Mudança de sistema:

•
A infraestrutura necessária encontra-se disponível para permitir a prática correta de

higiene das mãos pelos profissionais de saúde. Isto inclui algumas condições essenciais:

oi' Acessl) a sabonete líquido e papel toalha, bem como a um fornecimento

contínuo e seguro de água;

oi' Acesso imediato a preparações alcoólicas para a higiene das mãos no ponto de

assistência;

oi' Pias em quantitativo adequado nas unidades assistenciais;

• Educação e treinamento:

•
Será fornecido por meio da Gerência de Educação Continuada em parceria com a

CCISS capacitação regular a iodos os profissionais de saúde sobre a importância da

higienização das mãos, com base na abordagem dos "5 Momentos para a Higiene das mãos" e

os procedimentos corretos de higiene das mãos.

• Avaliação e retroalimentação:

As práticas de higiene das mãos e a infraestrutura, assim como a percepção e

conhecimento sobre o lema entre os profissionais da saúde são monitoradas, permitindo a

análise dos resultados.

• Lembretes no local de trabalho:
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No intuito de alertar e lembrar os profissionais de saúde sobre a impomn .a Jãubrica

h,. . - d - b . d' - d' d d I' , I "-.CICGSS19lernzaçao as maos e so re as In lcaçoes e proce lmentos a equa os para rea lza- a, sao-

dispostos em todos os locais assistenciais e em cada dispenser da Hemorrede Pública como,

por exemplo, placas e folders explicativos.

• Clima de segurança institucional:

•
Constantemente serão realizadas ações de mobilização e incentivo no intuito de se

cnar um ambiente que facilite a sensibilização dos profissionais quanto à segurança do

paciente e no qual o aprimoramento da higienização das mãos constitui prioridade máxima em

todos os níveis assistenciais .

Indicadores

•

A Comissão de Controle de Infecção em Serviços de Saúde (CCISS) monitora os

seguintes indicadores de desempenho para a mensuração da melhoria da adesão às práticas de

higiene das mãos:

• Consumo de preparação alcoólica para as mãos: monitoramento do volume de

preparação alcoólica para as mãos utilizado para cada 1.000 pacientes-dia.

• Consumo de sabonete monitoramento do volume de sabonete líquido associado

ou não a antisséptico utilizado para cada 1.000 pacientes-dia .

• Percentual (%) de adesão à higienização das mãos: número de ações de higiene

das mãos realizado pelos profissionais de saúde/número de oportunidades ocorridas

para higiene das mãos, multiplicado por 100.

Nota: O retomo da informação à direção da Hemorrede Pública e aos profissionais

pelo resultado dos indicadores será providenciado pela CCISS.

2.7.2.2. Rotinas do Centro de Material Esterilizado (CME)

O Centro de Material e Esterilização (CME) é uma unidade de apoio técnico dentro do

estabelecimento de saúde destinado a receber material considerado sujo e contaminado,

descontaminá-los, prepará-los e esterilizá-los ou desinfetá-los, bem como,

560
lNSTITIITO llE OESEtNO,lVIMENTO lt:ClIOlÓGlCOE 1I111MNO.• J 0T
h. tt._01,"! •.1,lt, U;"M)I;~n'.1tJlt~W~'l):u'W';Ut:rfllw.4l1tJ~~••.,hi'J ~~J.,~,U~f.uS{O Itr-.

o • r~t~Jhtja•••.uj !i1M~!1~G-'.."_'lfiW.~~;.'ff:h'~(.'t"lt:~~:i~~t•.•"r



IDTECH
!IIWTl/illllf.i1.WltIOlfllll.lm'llGl't~I.O(_\iIO

ídtedl.or.g.br

•

•

PROPOSTA DE TRABAL ~\

FIS.:~_)
esterilizar as roupas limpas oriundas da lavanderia e armazenar esses artigos para uraRubrica

CICGSS .
distribuição, proporcionando, assim, condições para o atendimento direto e a assistência a //

saúde dos indivíduos enfermos e sadios.

A Resolução RDC nO.15 de 15 de março de 2012 considera a classificação da CME

em CME Classe Iou CME Classe 11.O CME Classe I é aquele que realiza o processamento

de produtos para a saúde não-críticos, seIÍÚcríticos e críticos de conformação não complexa,

passíveis de processamento. O CME Classe 11 é aquele que realiza o processamento de

produtos para a saúde não-críticos, semicríticos e críticos de conformação complexa e não

complexa, passíveis de processamento. O CME só pode processar produtos compatíveis com

a sua capacidade técnica operacional e conforme a sua classificação .

Todo processo realizado no CME deve obedecer a Regulamentos Técnicos que

estabelecem os requisitos de boas práticas para o processamento de produtos para saúde.

O fluxo de uma CME deve ser contínuo e unidirecional dos artigos evitando o

cruzamento de artigos sujos com os limpos e esterilizados, bem como evitar que o trabalhador

escalado para a área contaminada transite pelas áreas limpas e vice-versa.

Além disso, o acesso de pessoas devem se restringir aos profissionais da área .

• PROCESSOS DESENVOLVIDOS
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Limpeza

PROPOSTA DE TRABA
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A limpeza consiste na remoção da sujidade visível - orgânica e inorgânica - mediante

o uso da água, sabão e detergente neutro ou detergente enzimático em artigos e superfícies. Se

um artigo não for adequadamente limpo, isto dificultará os processos de desinfecção e de

esterilização. As limpezas automatizadas, realizadas através das "lavadoras termo

desinfectadoras" que utilizam jatos de água quente e fria, realizando enxágue e drenagem

automatizada, a maioria, com o auxilio dos detergentes enzimáticos, possui a vantagem de

garantir um padrão de limpeza e enxágue dos artigos processados em série, diminuem a

exposição dos profissionais aos riscos ocupacionais de origem biológica, que. podem ser

decorrentes dos acidentes com materiais perfuro- cortantes. As lavadoras ultrassônicas, que

removem as sujidades das superfícies dos artigos pelo processo de cavitação, são outro tipo de

lavadora para complementar a limpeza dos artigos com lumens.

A prestação de serviço da área de higienização tem as seguintes atividades:

• Receber, conferir e anotar a quantidade e espécie do material recebido;

• Desinfetar e separar os materiais;

• Verificar o estado de conservação do material;

• Proceder à limpeza do material;

• Encaminhar. o material para a área de preparo;

Preparo

A principal função a ser desenvolvida na área de preparo consiste em:

• Revisar e selecio'nar os materiais, verificando suas condições de conservação e

limpeza;

• Preparar, empacotar ou acondicionar os materiais e roupas a serem esterilizados;

• Encaminhar o material para esterilização devidamente identificado.

O rótulo dos produtos para saúde processados deve ser capaz de se manter legível e

afixado nas embalagens durante a esterilização, transporte, armazenamento, distribuição e até

o momento do uso. Os rótulos de identificação das embalagens devem conter:
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• Nome do produto;

• Número do lote;

• Data da esterilização;

• Data limite de uso;

• Método de esterilização;

• Nome do responsável pelo preparo.

PROPOSTA DE TRABA

•

•

As embalagens utilizadas para o acondicionamento dos materiais determinam sua vida

útil, mantêm o conteúdo estéril após o processamento, garante a integridade do material. As

embalagens utilizadas podem ser:

• Tecido de algodão;

• Papel grau cirúrgico;

• Papel crepado.

Esterilização

É o processo de destruição de todos os microrganismos, a tal ponto que não seja mais

possível detectá-los através de testes microbiológicos padrão. Um artigo é considerado estéril

quando a probabilidade de sobrevivência dos micro-organismos que o contaminavam é menor

do que I: 1.000.000. Nos estabelecimentos de saúde, os métodos de esterilização disponíveis

para processamento de artigos no seu dia a dia são o calor, sob a forma úmida e seca, e os

agentes químicos sob a forma líquida, gasosa e plasma.

O tipo de esterilização mais comum nas instituições de saúde é o vapor saturado sob

pressão: Este processo está relacionado com o mecanismo de calor latente e o contato direto

com o vapor, promovendo a coagulação das proteínas. Realizando uma troca de calor entre o

meio e o objeto a ser esterilizado. Na Autoclave Pré-vácuo, por meio da bomba de vácuo

contida no equipamento, podendo ter um, três ou cinco ciclos pulsáteis, o ar é removido dos

pacotes e da câmara interna, permitindo uma dispersão e penetração unifortoe e mais rápida

do vapor em todos os.pacotes que contém á respectiva carga. Após a esterilização, a bomba a

vácuo faz a sucção dó vapor e da umidade interna da carga, tomando a secagem mais rápida e
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completando o ciclo. Os materiais submetidos à esterilização a vapor são liberados

checklist feito pelo colaborador de enfermagem da área.

Área de esterilização, funções:

• conservação e uso;

• Os produtos esterilizados devem ser armazenados em local limpo e seco, sob

proteção da luz solar direta e submetidos à manipulação mínima.

Desinfecção

A .desinfecção é o processo de eliminação e destruição de microrganismos,

•
patogênicos ou não em sua forma vegetativa, que estejam presentes nos artigos e objetos

inanimados, mediante a aplicação de agentes físicos ou químicos, chamados de desinfetantes

ou germicidas, capazes de destruir esses agentes em um intervalo de tempo operacional de 10

a 30 mino

Alguns princípios químicos ativos desinfetantes têm ação esporicida, porém o tempo

de contato preconizado para a desinfecção não garante a eliminação de todo os esporos.

São usados os seguintes princípios ativos permitidos como desinfetantes pelo

Ministério da Saúde: aldeídos, compostos fenólicos, ácido peracético.

Armazenamento e distribuição
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A sala de armazenamento e distribuição de produtos para saúde esterilizados no CME

deve ser dimensionada de acordo com o quantitativo dos produtos e dimensões do mobiliário
/

utilizado para armazenamento. O armazenamento de produtos para saúde" deve ser
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centralizado em local exclusivo e de acesso restrito, não podendo ocorrer em área de

circulação, mesmo que temporariamente. As prateleiras devem ser constituídas de material

não poroso, resistente à limpeza úmida e ao uso de produtos saneantes.

A sala de armazenamento e distribuição deve possuir:

• Equipamento de transporte com rodízio;

• Prateleiras ou cestos aramados e escadas, se necessário;

No momento da distribuição, o colaborador deverá realizar os seguintes

procedimentos:

• Conferir e anotar a quantidade e espécie do material a ser distribuído aos setores;

• Verificar a inviolabilidade da embalagem;

• Analisar a validade do artigo;

• Conferir o rótulo se está completo;

Controles do processo

• Testes Químicos

Os testes quínticos podem indicar uma falha em potencial no processo de esterilização

por meio da mudança de sua coloração.

• Teste Bowie e Dick

É realizado diariamente no primeiro ciclo de esterilização em autoclave com câmara

fria e vazia.

• Pacote desafio

O monitoramento do processo de esterilização deve ser realizado em cada carga em

pacote teste desafio com integradores químicos (classes 5 ou 6) sendo registrado a cada ciclo

de esterilização.

• Testes Biológicos
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Os testes biológicos são os únicos que consideram todos os parâmetros

esterilização.

A esterilização monitorada por indicadores biológicos utilizam monitores e parâmetros

críticos, tais como temperatura, pressão e tempo de exposição e, cuja leitura é realizada em

incubadora com método de fluorescência, obtendo resultado para liberação dos testes em três

horas, trazendo maior segurança na liberação dos materiais.

•
Os produtos são liberados quando os indicadores revelarem resultados negativos e

devem ser feitos diariamente, em pacote desafio disponível comercialmente ou construído

pelo CME.

• Controle de Qualidade do Ar

Na área de lavagem e descontaminação, o sistema de ventilação deverá ser realizado

por exaustão com pressão negativa de forma a evitar a disseminação dos microrganismos para

as demais áreas. Nas áreas de preparo, esterilização, armazenagem e distribuição deverão ser

utilizadas o sistema de ar condicionado, com pressão positiva e controle de temperatura e

umidade.

• Manutenção de equipamentos

• Devem ser estabelecidos protocolos de manutenção preventiva, de acordo com a

recomendação do fabricante dos equipamentos e em conjunto com a área de Engenharia e

Manutenção. O processo de validação dos equipamentos deve ser realizado anualmente por

fmna terceirizada.

A validação é o procedimento documentado para a obtenção de registro e interpretação

de resultados desejados para o estabelecimento de um processo, que deve consistentemente

fornecer produtos, cumprindo especificações predeterminadas. A validação da esterilização

precisa confmnar que a letalidade do ciclo seja suficiente para garantir uma probabilidade de

sobrevida microbiana não superior a 10°.
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2.7.2.3. Hotelaria Hospitalar

PROPOSTA DE TRABALH
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A hotelaria hospitalar é um setor de grande importância para o funcionamento do
hospital, pois cabe a responsabilidade de administrar as equipes de limpeza, rouparia,
lavanderia, coleta das roupas contaminadas e acompanhamento da segregação de resíduos de
serviços de saúde. Ela se organiza por meio da interface dos diferentes serviços de apoio, com
o objetivo de garantir à qualidade, eficiência, eficácia e resolutividade do atendimento ao
cliente.

Procura cnar um ambiente acolhedor dentro da realidade da unidade de saúde.
Desmistifica a frieza e a falta de identidade de seus clientes e colaboradores.

A Hotelaria em Serviços de Saúde é a união de todos os serviços de apoio assistencial,
a qual traz uma nova proposta de trabalho, baseada em conforto, qualidade e cuidado para
com os pacientes, familiares e colaboradores.

As principais frentes de trabalho da Hotelaria é o serviço de processamento de roupas
e a higienização dos ambientes.

Processamento de Roupas de Serviços de Saúde:

O processamento de roupas de serviços de saúde é uma atividade de apoio que
influencia grandemente a qualidade da assistência à saúde, principalmente no que se refere à
segurança e conforto do paciente, acompanhantes e colaboradores.

Planejamento e Organização de uma Unidade de Processamento de R,oupas

A unidade de processamento da roupa de serviços de saúde é considerada um setor de
apoio que tem como finalidade coletar, pesar, separar, processar, confeccionar, reparar, e
distribuir roupas em condições de uso, higiene, quantidade, qualidade e conservação a todas
as unidades do serviço de saúde.

O processamento da roupa dos serviços de saúde abrange as seguintes atividades:

I. Retirada da roupa suja da unidade geradora e o seu acondicionamento: Na retirada
da roupa suja da unidade geradora, deve haver o minimo de agitação e manuseio,
observando-se as precauções padrão, independente da sua origem ou do paciente
que a usou. O carro utilizado para o transporte de roupa suja dentro do serviço de
saúde deve ser exclusivo para esse fim, leve, de fácil higienização, possuir dreno
para eliminação de ,líquido e confeccionado de material que pennita o uso de
produtos químicos para sua limpeza e desinfecção. Além disso, precisa estar
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nitidamente identificado a fim de evitar que seja
transporte interno de resíduos de serviços de saúde.
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2. Coleta e transporte da roupa suja até a unidade de processamento: A roupa suja
deve ser imediatamente colocada em saco hamper, onde permanecerá até a sua
chegada ao serviço de processamento.

3. Recebimento, pesagem, separação e classificação da roupa suja: Na área suja da
unidade de processamento, a roupa deve ser classificada e pesada antes de iniciar o
processo de lavagem. Nessas etapas mautêm-se as recomendações de realizar o
mínimo de agitação e manuseio das roupas.

4. Processo de lavagem da roupa suja: Após pesagem e classificação da roupa suja, a
mesma é colocada dentro da lavadora na área suja e no final do processo de
lavagem, é retirada por meio da abertura voltada para a área limpa. O processo de
lavagem da roupa consiste na eliminaçao da sujeira, deixando-a com aspecto e
cheiro agradáveis, além do nível bacteriológico reduzido ao mínimo.

5. Centrifugação: A centrifugação tem o objetivo de remover o excesso de água
presente na roupa. Esse processo é realizado em centrífuga ou em lavadora-
extratora. Após a centrifugação, a roupa deve ser classificada levando-se em
consideração o tipo de tecido, peça de roupa e a fase do processo de acabamento
que a mesma será submetida.

6. Secagem, calandragem ou prensagem ou passadoria da roupa limpa: A secagem é
a operação que visa retirar a umidade das roupas que não podem ser calandradas,
como uniformes de centro cirúrgico, toalhas, cobertores e roupas de tecido
felpudo .

7. Separação, dobra, embalagem da roupa limpa: A dobradura da roupa deve ser feita
de acordo com a rotina do serviço e a necessidade do cliente. Pode ser realizada
manualmente ou por dobradora mecânica acoplada à calandra.

8. ArmaZenamento, transporte e distribuição da roupa limpa: A roupana é um
elemento da área física, complementar à área limpa, responsável pelo
armazenamento e distribuição da roupa limpa. A centralização em um único local
permite controle eficiente da roupa limpa, do estoque e ~ua distribuição adequada,
em qualidade e quantidade, às diversas unidades dos serviços de saúde.
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Etapas do processamento Equipamentos

Coleta Hamper e carro de transporte

Recepção e Separação Carro de transporte e mesa de separação

Pesagem Balança

Lavagem Lavadora

Centrifugação Centrífuga

Seleção Carro de transporte

Secagem Secadora e Carro de transporte

Calandragem Calandra e Carro de transporte

Dobragem Mesa de dobragem

Embalagem e preparação de Kits Seladora e embalagens plásticas

Confecção e reparo Máquina de costura

Distribuição do enxoval limpo Carro de transporte.

Serviço de Higienização e Desinfecção Hospitalar

A limpeza ambiental pode ser considerada como um dos primeiros itens na avaliação

de qualidade que o paciente faz quando procura um serviço de saúde. Ela é considerada um

"cartão de visitas" da Instituição e pode transmitir aos seus clientes a primeira impressão de

segurança, conforto, bem estar e profissionalismo existente no serviço de saúde.

O Serviço de Higiene é o responsável direto pela manutenção de um ambiente limpo,

seguro e com um mínimo de riscos ambientais. O relacionamento deste serviço com o Setor

de Controle de Infecção Hospitalar é extremamente importante visto que deverão atuar em

conjunto na elaboração das rotinas operacionais e ações educacionais, que devem ser

estabelecidas em consenso.

Ao limpar superfícies de serviços de saúde, pretende-se proporcionar aos usuários um

ambiente com menor carga de contaminação possível, contribuindo na redução da

possibilidade de transmissão de patógenos oriundos de fontes inanimadas, através de boas

práticas em higiene e limpeza hospitalar.
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A limpeza em serviços de saúde segue quatro princípios básicos:
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• Remoção de sujidades:

O Serviço de HigienizaçãolLimpeza tem sua efetividade diretamente relacionada com

a remoção total ou não das sujidades do piso e superfícies, pois estas podem favorecer algum

tipo de contaminação de profissionais ou pacientes.

A remoção das sujidades deve ser realizada utilizando-se água e detergente. Os

produtos químicos devem ser utilizados em áreas criticas e em superfícies com presença de

matéria orgânica ou em caso de surtos, sob a orientação da CCIH da instituição .

Quando da utilização de produtos químicos, consultar a Portaria n.o 15 do Ministério

da Saúde.

• Sistematização:

Sistematizar os processos de higienização do ambiente em unidades de saúde é um

ponto muito importante. Algumas considerações devem ser seguidas na técnica de limpeza,

como por exemplo: limpar um lugar mais limpo para depois limpar um lugar mais sujo. Esta

técnica, que deve ser seguida em todos os casos, faz com que um agente microbiano não seja

transportado de um local mais contaminado para um local menos contaminado. Outras

considerações são:

o Nunca realizar movimentos de vaivém (os movimentos manuais devem ser

sempre retos, paralelos, unidirecionais, de cima para baixo, do fundo para a

porta de entrada, de dentro para fora);

o Iniciara limpeza pelas paredes e por último, o piso;

o Outro ponto a ser considerado, é a utilização de dois baldes de cores diferentes,

quando a limpeza estiver sendo realizada com rodo e pano de chão. Um dos

baldes deve destinar-se à solução e o outro, para a água limpa de enxágue;

o Além disso, separar também os panos para as diferentes superfícies e áreas, por

exemplo: flanela branca para móveis e flanela azul para pias, vaso sanitário,

etc;
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o E importante que, ao se utilizar o Mop seco para limpeza de pisos, lembrar de

não levantar o mesmo durante o procedimento de limpeza, com o objetivo de

não provocar a dispersão das partículas de pó no ambiente.

• Proteção do executor:

•

O executor da limpeza deve sempre utilizar o uniforme básico incluindo: roupas, luvas

de borracha, sapatos impermeáveis com meias e proteção de cabelo. Este uniforme básico

deve ser utilizado somente no horário de trabalho, devendo ser retirado no vestiário após o

plantão, onde o profissional deve tomar um banho completo. Além destes cuidados, ao limpar

um isolamento ou .área específica o executor deverá utilizar os equipamentos de proteção

individual (EPls) adequados: máscaras comuns e especiais, óculos, aventais, vestimenta

cirúrgica, etc.

• Proteção do ambiente:

Além da execução da limpeza, o executor deverá atentar-se para não tocar em locais

como maçanetas de portas, botões de elevadores, parapeitos e grades de segurança, etc com a

luva utilizada durante o procedimento de limpeza.

Outro cuidado com o ambiente é a recomendação de nunca utilizar a varrição seca nas. .', . -' ,

•
áreas internas do ambiente hospitalar, relacionadas ao atendimento. de pacientes, pois esta

atitude favorece a dispersão de microrganismos que podem estar sendo veiculados junto com

as partículas de pó. Portanto, somente a varrição úmida é permitida dentro dos hospitais .

PROCESSO DE LIMPEZA DESCRIÇAO

Tirar o pó Passar flanela seca.
Passar mop água e/oUpano umedecido em detergente e/ou
desinfetante nos pisos.

Limpar
Passar flanela umedecida em desinfetante nas superfícies de
móveis, paredes e portas.
Aplicar solução detergente e/ou desengraxante através de

Lavar escova, enceradeira, mop água, lavadora automática de pisos
e/ou máquiria de alta pressão, enxaguar e enxugar.

INSTITUTO IlE IlESEIlVOLVIMENTO TECHOlOlilCO E HIlN.ANO - J D
.tu elo(ll,!"':I.u,:o:_i~.~-~JÚtn,tflfi hrt~;'({t_J~l'u:~i~'-t<rlj~,,*itl~.t'litJll,._tI. ;.s~tflltt

fU~jrti.l~UUj'i:r,t:u~~..•.•.!J).•.tt~fl •.~ •i~_;~I~~t!:~~:~it_.;

/z 571P



PROPOSTA DE TRABA~

~l s7--

IDTECH
M1Jt.~ ef illYlI';{llrtUtllt:l UOlOl.Ól:lk.ll f l!\IlWIll

idled1 019 br

Fls.:

Lustrar o piso através de enceradeira. ~~'
CICG

Lustrar Lustrar móveis, revestimentos e metais com flanela seca e
Drodutos adeouados.

Encerar
Lavar com detergente, removendo a cera velha, aplicando em
seguida nova camada de cera, apropriada ao tipo de piso.

o ••
o

Varrer Varrer com os diferentes tipos de vassouras ou mop pó.

Aspirar superficialmente todas as áreas acarpetadas com
Aspirar Superficialmente aspirador de pó e/ou vassoura mágica.

Aspirar todas as áreas acarpetadas com aspirador de pó,
Aspirar Profundamente afastando móveis e abjetos dos cantas para otimização do

trabalho.

Recolher lixo
Recolher detritos com o auxílio de luvas em sacos plásticos
e/ou carrinhos e transportá-los ao local apropriado.

Abastecer
Abastecer os sanitários com: papel higiênico, papel toalha,
sabão líquido e sacos plásticos.

Conservar Manter o local limpo e seco o

•

MOVEIS, DlVISORIASE OBJETOS EM GERAL.

• Madeira Natural e Encerada

Retirar o pó utilizando pano de limpeza em todos os lados .

Colocar um'apequena quantidade de lustra-móveis em pano
o de limpeza e aplicá-lo no objeto a ser limpo.

Dar polimento com flanela em todos os lados.

Retirar o pó utilizando pano de limpeza em todos os lados.

Madeira Envernizada

Umedecer o pano de limpeza em água e passá-lo no objeto a
ser limpo.

Deixar secar por completo.

572 \f
a tudo,Passar a fibra de lim eza branca com su

Dar polimento com flanela por todos os lados.

Retirar °pó utilizando pano de limpeza.
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Metais não Revestidos

Metais Inox e Cromado

-
PROrosTADETRAB~ ~ ~

Rllbric i
umedecida em detergente neutro no objeto a ser limpo. ~ GS~

Passar no objeto pano de limpeza umedecido em água.

Déixar secar por completo.

Dar o polimento com flanela em todos os lados.

Retirar o pó utilizando pano de limpeza umedecido em
detergente neutro em todos os lados.

Enxaguar o excesso com pano umedecido em água.

Limpar o excesso com pano.

Dar polimento com flanela.

Retirar o pó utilizando pano de limpeza.

Passar o pano de limpeza umedecido e/ou outro produto
adequado por toda a superfície do objeto.

Enxaguar o excesso com pano umedecido em água.

Limpar o excesso éom pano:

Dar polimento com flanela.
Retirar o pó utilizando pano de limpeza.

•
Metais Esmaltados, Acrílicos,
Plásticos e Fibra de Vidro •

Vidros

Carpete

Umedecer a fibra de limpeza branca no Veja Multiuso, passar
no objeto começando pela parte inferior e seguir até a parte
mais alta.

Enxaguar o excesso com pano umedecido em água.

Dar polimento com flanela.
Retirar o pó utilizando pano de limpeza.

Passar a luva de limpeza com suporte limpa-vidro, umedecida
em Vidrex na superfície a ser limpa.

Dar polimento com flanela em todos os lados.
Retirar o pó utilizando aspirador.

Retirár manchas com utilização do removedor de manchas.
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Remoção de Manchas

LimparlLavar

Lavação

Enceramento

PROPOSTADETRABAL~

\ -rici]-j
PAREDES, COLUNAS E FORRO. CIC V

Passar pano de limpeza na área manchada para retirar o pó.

Umedecer a fibra de limpeza branca no detergente neutro e
passar sobre a superfície manchada.

Passar pano umedecido em água onde foi aplicado o
detergente.

Secar com pano de limpeza seco.

Limpeza das grelhas de ar condicionado com panos
umedecidos em Veja Multiuso.

Enxaguar o excesso com pano umedecido em água. (Não
permitir secagem da solução na parede.)

PISOS DUROS

Recolher os detritos maiores com vassouras de pêlo e pá
automática.

Retirar pó com mop pó utilizando o movimento serpentina.

Espalhar detergente removedor com mop água o suficiente
para não secar durante o tempo de aplicação, agir por cinco
minutos aproximadamente.

Lavar os cantos e rodapés com suporte limpa-tudo e fibra de
limpeza preta ou verde-escuro.

Recolher o detergente do piso com mop água .

Esperar o piso secar por completo.

Com ó piso limpo passar o mop água levemente umedecida
em água.

Esperar o piso secar por completo.

Espalhar a cera no piso com mop água.

Deixar o piso secar por completo e, caso necessário, aplicar
nova camada.

Dar o polimento utilizando enceradeira com o disco branco.

Dar o polimento nos cantos utilizando o suporte limpa-tudo e
fibra de limpeza branca.
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SANITA RIOS E VESTIA RIOS

•

• Vasculhar o teto com vassouras limpa teto (antes da limpeza das paredes e piso).

• Remover sujeira visível nos raios de pias e mictórios.

• Esfregar os azulejos com suporte limpa tudo e fibra verde, de baixo para cima e deixar o

detergente agir.

• Esfregar os rejuntes dos azulejos com escova lava tanque.

• Enxaguar as paredes .

• Lavar interna e externamente as pias com fibra branca.

• Lavar as torneiras, registros, válvulas, saboneteiras e tubulações.

• Enxaguar as supertIcies e outros aparelhos lavados.

o Lavar internamente os vasos sanitários com escova lavatina.

575 f
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o Dar descarga até que toda a água seja trocada.

o Lavar externamente o vaso, assento, tampa e válvulas.

• Enxaguar e secar.

• Lavar os cestos de papéis com escova e detergente, enxaguar e secar.

• Limpar o piso utilizando mop-água e/ou enceradeira com disco verde ou preto.

o Lavar os ralos com escova lavatina e Veja Multiuso.

o Espalhar desinfetante com mop-água, o bastante para não secar durante o tempo de

• aplicação. Deixar agir por cinco minutos.

o Lavar os cantos e rodapés com os suportes limpa tudo e fibra de limpeza verde.

o Lavar o piso com enceradeira e disco verde ou preto.

o Recolher o detergente do piso com mop-água conjunto duplo.

o Enxaguar os ralos.

o Enxaguar o piso com mop-água até a água ficar limpa.

o Secar o piso com mop-água.

o Borrifar odorizador pelo. ambiente.

• Limpar os espelhos com pano umedecido e!Ddetergente.

o Secar com pano limpo.

o Secar as paredes,.vasos, tampas e pias campana limpo ..
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• Polir as torneiras e metais com flanela.

• Recolocar o papel toalha, papel higiênico e cesto de lixo nos seus devidos lugares.

• Abastecer dispensadores com material de toalete, caso necessário.

• Tirar manchas das portas dos dois lados com pano úmido.

• Limpar os batentes com pano úmido em todos os lados.

• Limpeza das divisórias dos vasos sanitários com Multiuso.

Especificações dos Processos de Limpeza -

Desinfecção e prevenção de contaminação cruzada

A prática de higiene dentro das mais modernas técnicas, métodos e programação no

campo da limpeza ambiental têm se mostrado como um eficiente agente de desinfecção e

redução dos meios de contaminação cruzada.

• Boa aparência visual - efeito psicológico

• Boa limpeza física

• Ambiente seguro contra micro-organismos

• Custos condizentes à qualidade fornecida

• Estreito relacionamento com a S.C.I.H

Procedimentos de higienização

Os procedimentos de Higiene a serem adotados deverão observar a prática da boa

técnica e normas estabelecidas pela legislação vigente:

• Habilitar os profissionais de Higiene para o uso de equipamentos específicos
destinados à limpeza das áreas critica, semicrítica e não crítica

• Identificar e/ou sinalizar corredores e áreas de grande circulação, durante o processo
de higienização, dividindo a área em local de livre trânsito e local impedido
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• Não util izar anéis, pulseiras e demais adornos durante o desempenho das atividade
trabalho

• Não manusear lentes de contato durante o desempenho das atividades de trabalho

• Não consumir alimentos e bebidas durante as atividades de trabalho

• Não guardar alimentos em locais não destinados para esse fim

• Não fazer uso de calçados abertos

• Lavar as mãos antes e após cada procedimento, inclusive, quando realizados com a
utilização de luvas

• Realizar a desinfecção de matéria orgânica extravasada em qualquer área antes dos
procedimentos de Higiene

• Cumprir o princípio de assepsia, iniciando a limpeza do local menos sujo/contaminado
para o mais sujo/contaminado, de cima para baixo em movimento único, do fundo
para frente e de dentro para fora

• Realizar a coleta de resíduos pelo menos, três vezes ao dia, ou quando o conteúdo
ocupar 2/3 do volume total. Os resíduos deverão ser transportados em carro próprio,
impel1Í1eável, com cantos arredondados, sem emendas na sua estrutura; fechado com
tampa, lavável, com dreno para

• escoamento de líquidos após a lavagem e identificado com o símbolo específico para
cada tipo de resíduo

• Usar luvas, panos de limpeza, cabeleiras e baldes de cores padronizadas para cada
procedimento

• Lavar os utensílios utilizados na prestação de serviços (mops, esfregões, panos de
limpeza, escovas, baldes, etc.) nas salas de utilidades indicadas, segundo procedimento
específico, ou no mínimo, diariamente

l_
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Classificação das áreas de Atuação

Área crítica

São áreas que oferecem maiores riscos de transmissão de infecção, ou seja, áreas que

ealizam um grande número de procedimentos de risco, onde se encontram pacientes

.munodeprimidos, ou aquelas áreas que por suas especificidades necessitam que sej2

minimizada a presença de micro-organismos patogênicos. Ex: CC, CCO, UT!, laboratórios

Agência Transfusional, Banco de Sangue.

Área semi crítica

São áreas onde o rISCO de transmissão de infecção é baixo, por não have

procedimentos invasivos. Ex: ambulatórios médicos, quartos e enfermarias.

Área não-crítica

São todas as demais áreas, que não são ocupadas por pacientes.

Limpeza Concorrente

Limpeza concorrente é o processo de limpeza realizado diariamente em diferentes

dependências: quartos e enfermarias, corredores, áreas administrativas. Têm por objetivo a

remoção de sujidades aparentes e reposição de material de higiene .

Normas / procedimentos envolvidos

• Norma Regulamentadora n° 32

• Resolução RDC n° 306, de 07/12/2004

• NBR 12.807, NBR 12808 e NBR 12810

• Portaria MS nO930 de 27/08/1994

• Portaria CVS nO21, de 10/09120084.

• Resolução CONAMA n° 358, de 29/04/2005
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PROPOSTA DE TRABALH

1. Preparar o carrinho funcional 'com os materiais necessários e estacioná-lo no
corredor, de forma a não obstruir a passagem;

2, Cumprimentar aos presentes, apresentar-se e explicar o que será feito;
3. Utilizar equipamentos de proteção coletiva;
4. Colocar os EPI necessários para a realização da limpeza,
5, Recolhimento de resíduos
6. Calçar as luvas de látex;
7, Em caso de presença de fluídos corpóreos, realizar a remoção dos mesmos, segundo

procedimento descrito neste manual;
8, Recolher oresíduodos recipientes, amarrando os sacos com dois nós ou lacre

adotado pela instituição, antes de retirá-los;
9, Depositá-los no saco coletor do carrinho funcional ou diretamente no carro de

coleta intema
10, Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislações vigentes e adotadas

pela instituição;
11. Lavar as mãos enluvadas;
12. Retirar as luvas na técnica e colocá-las sobre o balde;
13. Lavar as mãos,

IDTECH
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Procedimentos

•

Piso'

•
1. Utilizar mop pó (lamelo) com fibra refi! descartável;
2. Colocar refil descartável e prendê-lo nas quatro presilhas existentes;
3. Limpar o piso com movimentos em forma de serpentina (oito), do fundo
removendo as partículas ,maiores, como migalhas, cabelos, papéis etc;
4. Trazer sujidade até a porta de entrada do local a ser higienizado;
5. Calçar uma luva para'desprender o refil das presilhas, com a outra mão segurar o
cabo;
6. Retirar a luva;
7, Recolher detritos e o refil, empurrando os mesmos com próprio suporte da pá
coletora e desprezar os resíduos no saco coletor do carro funcional;
8. Acomodar o mop pó (lamelo) no carrinho funcional;
9. Imergir mop água em um dos baldes (do sistema mop) com solução detergente;
10. Retirar o excesso de produto da cabeleira no espremedor do carrinho e iniciar a
limpeza;
lI. Iniciar do fundo à porta de entrada passando o mop com movimentos em forma de
serpentina (oito deitado), com movimentos firmes e contínuos, Repetir operação
quantas vezes fot necessário;
12. Realizar enxágüe dom'op no segundo balde com água limpa;
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13. Retirar o excesso no espremedor do carrinho;
14. Repetir a operação.

•

•

Banheiros

1. Calçar luvas de látex;
2. Limpar as paredes com auxílio do suporte limpa tudo (LT) e fibra branca de uso
geral embebida em solução detergente;
3. Promover o enxágüe;
4. Lavar as portas inclusive do Box com auxílio do suporte limpa rodo e fibra macia
embebida em solução detergente;
5. Secar paredes e portas com pano limpo;
6. Limpar o espelho com auxílio de pano umedecido em solução detergente e secar
com papel toalha a fim de evitar manchas;
7. Proceder à limpeza da pia, lavar primeiro a parte externa e depois a parte interna,
utilizando-se fibra macia embebida em solução detergente;
8. Promover o enxágue e secar com pano limpo;
9. Acionar a descarga ou mecanismo de lavagem do sanitário;
10. Lavar primeiro a tampa e assento, depois parte externa com fibra macia ou
esponja dupla face embebida em solução detergente;
lI. Esfregar o interior do vaso sanitário com escova lavatina, com solução detergente-
desinfeuinte e acionar descarga ou mecanismo de hivagem (aproveitar para enxaguar a
escova);
12. Lavar o piso com auxílio de suporte LT, fibra de uso geral embebida em solução
detergente, esfregando todos os cantos e posieriormenteo meio, do fundo.para frente;
13. Promover o enxágiJe do piso com água limpa, escoando para o ralo do banheiro,
com o rodo;
14. Com as mãos enluvadas retirar os detritos do ralo com papel toalha e desprezar no
saco coletor do carrinho funcional;
15. Finalizar com a secagem do piso com pano limpo e reposição dos materiais de
consumo;
16. Encaminhar o carrinho funcional, junto. com os mops e panos de limpeza até o
DML para troca de água do balde, desinfecção dos panos e cabeleiras.

Isolamento

I. Verificar o tipo de .isolamento de acordo com a enfermagem;
2. Verificar a necessidade de EPI a ser .fornecido pela enfermagem;
3. Lavar as mãos;
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"""--_._~.,"'"realizar a remoção dos mesmos,
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4. Calçar luvas;
5. Em caso de presença de fluídos corpóreos,
conforme procedimento descrito neste manual;

6. Recolher os resíduos dos recipientes, amarrando os sacos com dois nós ou lacre
adotado pelo hospital, antes de retirá-los, depositando-os no saco coletor do
carrinho funcional ou diretamente no carro de coleta interna I;

7. Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislação vigente adotada pela
instituição;

8. Realizar toda a limpeza concorrente, mantendo a porta do quarto fechada,
substituindo MOP por pano de limpeza de piso e rodo;

9. Na suspensão do isolamento, proceder à desinfecção dos equipamentos e materiais
com detergente bactericida;

10.. A higienização concorrente em isolamento deverá ser realizada com cloro
orgãnico diluído ou similar determinado em parceria com SCIH;

lI. Lavar as mãos enluvadas;
12. Retirar luvas; lavar as mãos
13. Retirar demais EPI.
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•
o material utilizado deverá permanecer restrito ao isolamento.

Unidades de Emergência e Salas de Diagnóstico

•
1. Lavar as mãos;
2. Utilizar equipamentos de proteção coletiva;
3. Calçar as luvas de látex;
4. Em caso de presença de fluídos corpóreos, realizar a remoção dos mesmos segundo
procedimento de remoção de fluídos corpóreos descritos neste manual;

5. Recolher os resíduos dos recipientes, amarrando os sacos com dois nós ou lacre
adotado pelo hospital, antes de retirá-los, depositando-os no saco coletor do
carrinho funcional;

6. Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislação vigente adotada pela
instituição;

7. Realizar a limpeza concorrente conforme descrito neste manual;
8. Lavar as mãos enluvadas;
9. Retirar as luvas;
10. Lavar as mãos;
lI. Realizar a limpeza do balcão de medicação, na parte externa, conforme
procedimento descrito na limpeza do mobiliário, neste manual e mediante Plano de
Trabalho específico de cada instituição.
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Limpeza Terminal

PROPOSTA DE TRABAL
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É o processo de limpeza e/ou desinfecção realizado na técnica, incluindo todas as

superfícies horizontais e verticais, mobiliários e equipamentos, Tem por objetivo remover a

sujidade e diminuir a contaminação ambiental e abastecer as unidades com material de

higiene, A periodicidade depende da área a ser limpa, sendo que em quartos e enfermarias,

ocorre após óbito, alta ou transferência do paciente, A limpeza terminal não poderá

ultrapassar um intervalo maior de 15 dias, podendo ser antecipada a critério do comando da

S,C.I,H, do hospital.

• Normas I procedimentos envolvidos

• Norma Regulamentadora n° 32

• Resolução RDC n° 306, de 07/12/ 2004

• NBR 12,807, NBR 12808 eNBR 12810

• Portaria MS nO930 de 27/08/1994

• Portaria CVS n° 21, de 10/09/20084,

• Resolução CONAMA n° 358, de 29/04/2005

Procedimentos

582{J

I. Preparar o carrinho funcional com os materiais necessários e estacioná-lo no
corredor, de forma a não obstruir a passagem;

2, Utilizar equipamentos de proteção coletiva;
3, Calçar luvas de látex;
4, Em caso de presença de fluidos corpóreos, realizar o procedimento primeiro,
conforme descrito neste manual;

5. Realizar abertura de janelas para o arejamento do ambiente;
6, Abrir armários e gavetas;
7, Recolher os resíduos dos recipientes, amarrando os sacos com dois nós ou lacre
adotado pelo hospital, antes de retirá-los, Depositá-los no saco coletor do carrinho
funcional ou diretamente no carro de coleta interna.

8, Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislação vigente adotada pela
instituição;

9, Reunir os móveis e objetos de forma a facilitar a área a ser limpa;
10, Utilizar mop pó (lamelo) com fibra refil descartável;
11. Remover as partículas maiores com omop pó(lamelo), direcionando os resíduos
para' a porta de entrada,
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12. Calçar uma luva para desprender o refi[ das presilhas, com a outra mão segurar o
cabo;

13. Retirar a luva;
14. Recolher detritos e o refil, empurrando os mesmos com próprio suporte da pá

coletora e desprezá-los no saco coletor do carro funcional;
15. Acomodar o suporte mop pó (Iamelo) no carrinho funcional.

IDTECH
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Teto

•
1. Aplicar solução detergente, utilizando suporte limpa tudo e fibra macia, em
movimentos uniformes, em sentido unidirecional;
2. Remover a solução detergente com pano úmido .

Paredes

1. Lavar as paredes e portas e peitoris com auxilio do suporte limpa tudo e fibra macia
embebida em solução detergente;
2. Enxaguar com pano úmido e secar com pano limpo;
3. Lavar as mãos enluvadas;
4. Retirar luvas;
5. Lavar as mãos;
6. Atentar para a limpeza de janelas e persianas conforme o acordado com a
instituição.

Mobiliário

•
I. Calçar luva descartável;
2. Limpar a superfície do mobiliário com pano para limpeza umedecido em solução
detergente;
3. Remover a solução aplicada com pano umedecido em água;
4. Atentar para a limpeza de: parte interna e pés de mobiliários, luminárias, quadros e
suportes de TV, interior de geladeiras.

Cama do paciente

583.P
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1. Preparar 02 baldes, um com água limpa e outro com detergente neutro;
2. Dobrar o pano de limpeza manual em 8 (oito) partes iguais;
3. Calçar as luvas de látex;
4. Molhar o pano na solução e retirar o excesso de água;
5. Limpar a cabeceira na parte externa e interna, com movimentos unidirecionais, de

dentro para fora;
6. Repetir a técniCa na peseira;
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7. Dobrar o colchão ao meio;
8. Limpar da cabeceira para o meio da cama, em sentido unidirecional;
9. Limpar o estrado, no sentido da cabeceira para o meio da cama;
10. Repetir a técnica na parte dos pés;
11. Fazer o enxágüe com pano umedecido em água limpa;
12. Limpar a parte inferior da cama, no sentido da cabeceira para o meio e da peseira

para o meio, puxando ao seu encontro a sujidade;
13. Limpar as pernas da cama no sentido de cima para baixo;
14. Umedecer o pano na solução detergente;
15. Limpar as grades de proteção, no sentido de cima para baixo;
16. Limpar a parte superior da cama, obedecendo ao movimento da cabeceira para o

meio, da peseira para o meio e puxando a sujidade para0 seu encontro,Encaminhar
material utilizado ao DML.
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• Piso

•

I. Identificar a área a ser limpa com equipamento de proteção coletiva;
2. Fazer a lavação com detergente, utilizando equipamento mecânico e disco próprio
para lavação, com movimento unidirecional, do fundo do para a porta;
3. Remover a água da lavação com a própria máquina, aspirador de líquidos ou
auxílio de rodo;
4. Secar o piso com Mop água;(bio)
5. Aplicar uma fina camada de cera líquida;
6. Após secagem da cera, dar brilho utilizando equipamento mecânico e disco
próprio para polimento emmovimentos laterais ém toda' a área;
7. Reorganizar o mobiliário nos devidos lugáres;
8. Encaminhar carrinho funcional para reposição dos materiais e limpeza necessária
aoDML.

Isolamento

fectante;
584 f
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I. Utilizar EPI de acordo com o orientado e fornecido pela enfermagem.
2. Lavar as mãos;
3. Calçar as luvas;
4. Recolher o resíduo dos recipientes, embalando duplamente, amarrando os sacos

com dois nós ou lacre adotado pela instituição antes de retirá-los. Depositá-los no
saco coletor docan'inho funcionafou diretamente no carro de coleta interna I;

5. Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislações vigentes;
6. Lavar as mãos enluvadas;
7. Prossegúir técnica de limpeza terminal, substituindo solução detergente por solução

desinfetante; cloro orgânico e Mop por pano de limpeza de piso e rodo;
8. Ao término da limpeza, os panos deverão ser desprezados como resíduo i
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9. Proceder à desinfecção dos equipamentos, com desinfetante bactericida, no DML.
(cabos, máquinas e baldes);

10. Lavar as mãos enluvadas;
lI. Retirar as luvas;
12. Lavar as mãos.
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Unidades de Emergência e Sala de Diagnóstico

•

I. Lavar as mãos;
2. Calçar as luvas;
3. Recolher o resíduo dos recipientes, embalando duplamente, amarrando os sacos

com dois nós ou lacre adotado pela instituição antes de retirá-los; Depositá-los no
saco coletor do carrinho funcional ou diretamente no carro de coleta interna;

4. Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislações vigentes;
5. Lavar as mãos enluvadas;
6. Prosseguir técnica de limpeza terminal, conforme descrito neste manual;
7. Lavar as mãos enluvadas;
8. Retirar as luvas;
9. Lavar as mãos;
10. Encaminhar o carrinho funcional até o DML para troca de água e desinfecção da

cabeleira.

Sanitários

•
1. Calçar luvas de látex;
2. Limpar as paredes com auxílio do sU]Jortelimpa tudo (LT) e fibra branca de uso
geral embebida em solução detergente; -
3. Promover o enxágue;
4. Lavar as portas inclusive do Box com auxílio do suporte limpa tudo e fibra macia
embebida em solução detergente;
5. Secar paredes e portas com pano limpo;
6. Limpar o espelho com auxílio de pano umedecido em solução detergente e secar
com papel toalha a fim de evitar manchas;
7. Proceder à limpeza da pia, lavar primeiro a parte externa e depois a parte interna,
utilizandocse fibra macia embebida em solução detergente;
8. Promover o enxágue e secar com pano limpo;
9. Acionar a descarga ou mecanismo de lavagem do sanitário;
10. Lavar primeiro a tampa e assento, depois parte externa com fibra maCIa ou
esponja dupla face umedecida em solução detergente;
lI. Esfregar o interior do vaso sanitário com escova lavatina, com solução detergente-
desinfetante e acionar descarga ou mecanismo de lavagem (aproveitar para enxaguar a
escova);
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12. Lavar o piso com auxílio de suporte LI, fibra de uso geral embebida em solução
detergente, esfregando todos os cantos e posteriormente o meio, do fundo para frente;
13. Promover o enxágüe do piso com água limpa, escoando para o ralo do banheiro,
com o rodo;
14. Com as mãos enluvadas retirar os detritos do ralo com papel toalha e desprezar no
saco coletor do carrinho funcional;
15. Finalizar com a secagem do piso com pano limpo e reposição dos materiais de
consumo;
16. Encaminhar o carrinho funcional, junto com os mops e panos de limpeza até o
DML para troca de água do balde, desinfecção dos panos e cabeleiras.
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PROPOSI A DE IRABAL .
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Vestiários

Limpeza de armários, cadeiras elou bancos

1. Lavar as mãos;
2. Calçar as luvas;
3. Limpar com pano de limpeza manual umedecido em solução detergente, passando
por toda a superfície dos mobiliários;
4. Promover enxágue da solução aplicada com pimo umedecido em água limpa;
5. Secar com pano limpo;
6. Lavar as mãos enluvadas;
7. Retirar as luvas;
8. Lavar as mãos.

Limpeza de espelhos e pias

I. Limpar o espelho com auxilio de pano umedecido em solução detergente e secar
com papel toalha a fim de evitar manchas;
2. Proceder à limpeza da pia, lavar primeiro a parte externa e depois a parte interna,
utilizando-se fibra macia embebida em solução detergente;
3. Promover o enxágüe e secar com pano limpo;
4. Lavaras mãos eriluvadas;
5. Retirar as luvas;
6. Lavar as mãos.

Limpeza do Piso

I. Lavar o piso com auxílio de suporte LI, fibra de uso geral umedecida em solução
detergente, esfregando todos os cantos e posteriormente o meio, do fundo para frente;
2. Promover o enxágüe do piso com água limpa, escoando para o ralo do banheiro,
com o rodo;
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3. Com as mãos enluvadas rellrar os detritos do ralo com papel toalha e desprezar no -
saco coletor do carrinho funcional;
4. Finalizar com a secagem do piso com pano limpo e reposição dos materiais de
consumo.

Áreas Comuns - Corredores, Escadas

1. Preparar o carrinho funcional com os materiais necessários e estacioná-lo no
corredor, de forma a não obstruir a passagem;

2. Utilizar equipamentos de proteção coletiva;

3. Calçar luvas de látex;

4. Em caso de presença de fluidos corpóreos, realizar o procedimento pnmelTO,
conforme descrito neste manual;

5. Recolher os resíduos dos recipientes, amarrando. os sacos com dois nós ou lacre
adotado pelo hospital, antes de retirá-los. Depositá-los no saco coletor do carrinho
funcional ou diretamente no carro de coleta interna I;

6. Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislação vigente adotada pela
instituição.

Mobiliário

I. Calçar luva descartáveI;

2. Limpar a superfície do mobiliário com pano para limpeza umedecido em solução
detergente;

3. Remover a solução aplicada com pano umedecido em água.

Piso

1. Utilizar mop pó (lamelo) com fibra refi! descartável;

2. Remover as partículas maiores com o mop pó;

3. Calçar uma luva para desprender o refil das presilhas, com a outra mão segurar o
cabo;

4. Retirar a luva;

5. Recolher detritos e o refil, empurrando os mesmos com próprio suporte da pá
coletora 'e desprezá-los no saco coletor do carro funcional;

6. Acomodar o suporte mop pó (Iamelo) no carrinho funcional;

f
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PROPOSTA DE TRABA

7. Limpar acessórios - quadros, extintores, telefones, com pano de limpeza manual
umedecido em solução com água e detergente;

8. Secar com pano limpo;

9. Em caso de manchas, aplicar abrasivo no local e deixar agir até clarear;
10. Lavar as paredes, portas e peitoris com auxilio do suporte limpa tudo e fibra
macia embebida em solução detergente;
11. Enxaguar com pano úmido e secar com pano limpo;
12. Lavar as mãos enluvadas;
13. Retirar luvas;
14. Lavar as mãos;

IDTECH
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• Limpeza de Piso de Corredores com Máquina

I. Preparar o carrinho funcional com os materiais necessários e estacioná-lo no
corredor, de forma a não obstruir a passagem;

2. Dividir o corredor ao meio utilizando EPC (placa de sinalização, fitas zebradas etc.)
liberando assim, urna parte do corredor para o fluxo de pessoas;

3. Calçar luvas de látex;

4. Em caso de presença de fluidos corpóreos, realizar o procedimento pnmelro,
conforme descrito neste manual;

•
5. Recolher os resíduos dos recipientes, amarrando os sacos com dois nós ou lacre
adotado pelo hospital, antes de retirá-los. Depositá-los no saco coletor do carrinho
funcional ou diretamente no carro de coleta interna I;

6. Substituir os sacos de resíduos, de acordo com legislação vigente adotada pela
instituição;

7. Utilizar mop pó (lame1o) com fibra rem descartável;

8. Remover as partículas.maiores com o mop pó;

9. Calçar uma luva para desprender o refi] das presilhas, com a outra mão segurar o
cabo;
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lO. Retirar a luva;

11. Recolher detritos e o refil, empurrando os mesmos com próprio suporte da pá
coletora e desprezá-los no saco coletor do carro funcional;

12. Acomodar o suporte mop pó (Iamelo) no carrinho funcional;

13. Aplicar solução detergente no piso com auxiliodo MOP águà;

14. Esfregar os cantos e rodapés com auxílio do suporte limpa tudo e fibra de uso
gcral; p
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J 5. Passar a máquina sobre o piso em sentido unidirecional;

16. Remover o excesso da solução, com auxilio da cabeleira MOP água;

17. Secar com mop água ou pano de chão e rodo;

18. Passar uma fina camada de cera;

19. Deixar secar e repetir o processo;

20. Liberar essa parte do corredor para a passagem de pessoas;

21. Repetir os procedimentos na outra metade do corredor.

Polimento do Piso

1. Remover a fita zebrada, mantendo as placas de sinalização;

2. Polir o corredor, utilizando equipamento mecânico (HIGHSPEED), de forma
uniforme, abrangendo toda a sua .extensão;

3. Lavar as mãos enluvadas;

4. Retirar luvas;

5. Lavar as mãos;

6. Recolher omaterial utilizado para o DML para descontaminação e reposição.

Frequência e Plano de Trabalho

Resumo das Atividades

I. Limpeza e Conservação

2. Lavam Banheiros e abastecem com materiais higiênicos.

3. Lavam e enceram os pisos.

4. Limpam divisórias, escadarias e elevadores.

5. Manter constantes os estoques de produtos de limpeza e higiene.

6. Passam Mop nas áreas de piso frio.

7. Realizam todo o processo de limpeza e conservação nas áreas administrativas, de
produção e dependências da empresa.

8. Demais atribuições em conformidade com normas do cliente.

Limpeza de Vidros

Atribuição das Atividades
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1. Lavam vidros de janelas de fácil acesso.

2. Limpam vidros de portas.

PROPOSTA DE TRABAL

)
CICGSS /
-_.--/

•

•

3. Limpa recintos e acessórios dos mesmos.

4. Zelam pelo patrimônio, tomando providências para a realização dos serviços.

5. Demais atribuições em conformidade com normas do cliente.

Encarregado / Líder

o Acompanhar a execução dos serviços e avaliar a qualidade
o Auxiliar o supervisor no preenchimento de informações relacionadas com o

contrato
o Efetuar a diluição e manuseio de produtos químicos
o Liderar equipe de funcionários sob sua responsabilidade
o Manter contato com o cliente para levantar suas necessidades
o Manter quando necessário, o controle dos cartões de ponto, verificando faltas ou

ausências no serviço, providenciando transferências e reposições de pessoal
necessárias ao bom andamento das tarefas sob sua responsabilidade.

o Orientar e disciplinar um grupo de limpadores, designando o pessoal e ajudando na
execução do serviço conforme as orientações.da chefia imediata.

o Seguir e orientar os seus colaboradores sobre as normas de segurança e execução
o Treinar os limpadores em técnicas de limpeza e utilização de equipamentos.

Supervisão/Gestão

o Atuar como elemento de ligação entre a empresa e o cliente, na solução de
problemas funcionais e administrativos.

o Confere cartões de ponto dos funcionários, elabora relatórios relacionl!dos com a
sua função,

o providencia as reposições e preenchimento de vagas de funcionários.
o Elaborar planilha de custos para apresentação de proposta de até 2 funcionários.
o Identifica e registra quaisquer problemas da qualidade dos serviços.
o Inicia ações para prevenir ocorrência de não conformidade em serviços.
o Inicia, recomenda ou providencia .soluções através de canais designados.
o Mantém contato com o cliente a fim de coletar infórmaçÕes que lhe permita uma

melhor atuação e operação do contrato.
o Multiplicar treinamentos aos seus colaboradores.
o Supervisionar a execução de planos de trabalho a fim de que seja seguido, e ao

cliente seja assegurada a qualidade da limpeza dentro dos padrões de qualidade
estabelecidos no contrato.

lN.STlTllTll DE DESENVOlVIMEIffQ TECHOlÓGlCO E "U~NO. - J o"'J'e c:: .
h,'.n •.llt.t.}.tl;,t1t6h;•.lt.lh( •••.1•.141.I:h'.W;IU HlnMJ~ kibk.G~j-,,(II'J ",-~-f1;ft$iHlff!M' J .

r'iltlh •.'tt ''''UlnD9;itl~t'-ln!••lfi~~,.;j;.i~ü~iiW~~~ú~J~ff1r" '

590 f



• Cumprir com os horários estabelecidos (refeição, entrada e saída e os demais
estabelecidos pela legislação vigente).
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IMPLANTAÇÃO SERVIÇO DE HOTELARIA - HEMOCENTRO

Processamento de roupas / rouparia

08 leitos

Enxoval: Lençol, fronha, colcha, toalha

Leito infantil:

Enxoval RN, lençol cama infantil, pijama infantil, toalha

Equipe técnica:

Uso de unissex padronizado

Utilização capote de tecido

Quantitativo aquisição:

Lençol: 150 unidades

Fronhas: 80 unidades

Colchas: 50 unidades

Toalhas: 50 unidades

Capotes: 400 unidades

Unissex: aproximadamente 250 funcionários = 400 conjuntos de unissex (verificar

quantitativo de funcionários para calculo real)

Contrato com empresa terceirizada para processamento de enxoval externo (coleta de

roupas sujas em expurgo central, entrega de enxoval limpo na rouparia_

591 P
INSTlTUTO.IlEIlESENVOlY!Mf.HTO m:HolÍlGlCO.E MUI/ANO -JDTE CH

._,fí-e"t.(I~_,tft:1l;:'3tt'.•.tU.Úffl.~hllf n.H~!t~1~j t~t~:¥t1i.~~~t;(~n •.~__.,~tUsf•.nitil- .
hlt!"tri~it"."~'ll-:un~"~f~~~.iiP.'~(Íl¥;.i.Mllm\\i~~;~~~i•.hr



IDTECH
Mlm!I~DlDUf,'''l'(lit!llUffi!1'KII~1~

Id!ech.Qll.br

Necessário contratação de 01

nas unidades e armários

/SE:S~
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funcionário para rouparia e abastecimento de enxoval

ç

o fornecimento de enxoval para unidades externas do hemocentro terá fornecimento

de capote descartável.

Controle de Pragas:

Contratação de empresa terceirizada para controle de pragas e vetores - visita

semanal.

Coleta de Resíduos:

Contratação de empresa especializada em recolhimento e tratamento de resíduos

solidos com fornecimento de conteiners para armazenamento de resíduos.

Serviço de Higienização:

Contratação serviço terceirizado (mão de obra + fornecimento de descartáveis)

Equipamentos: lavadora de PISO, 02 carrinhos convencional, uso de mop plano e

descartável

Produtos Químicos: A verificar com CCIH padronização para área crítica

Quantitativo de profissionais: 8 funcionários escala 6x1 (segunda a sábado) diurno +

04 funcionários escala 12x36 noturno (sendo 02 por noite)

Total de funcionários: 12 profissionais de higienização

Coleta de enxoval sujo será realizado pela equipe de higienização (coletor de resíduos)

Equipe de Supervisão de Hotelaria:
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• Sistema da Prefeitura.

PROPOSTA DE TRABALHO
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Cuidados especiais

• Verificar se o paciente possui autorização de agendamento;

• Verificar se o paciente se encontra no Sistema;

• Verificar se o paciente se encontra no regulado no SMS;

• Os usuários deverão ser esclarecidos no ato da compilação dos dados, quanto às

consultas de retomo e de referência e contra referência, que serão informadas por

telefone e que somente após este contato, o usuário deverá retirar o vale exames e

providenciá-los para a consulta agendada;

Para agendamento de consul ta com outras especialidades que não houver vagas para

os próximos 02 (dois meses), os dados serão extraídos/copiados da ficha de contra referência,

lançados no sistema para Central de Relacionamento, sendo orientado a dar entrada na

Unidade Básica de Saúde mais próxima de sua residência.

Sequencia do procedimento

• Recepcionista: Verificar no sistema SMS da prefeitura se o usuário está regulado;

• Recepcionista: Verificar no sistema e SMS se o paciente possui algum serviço

autorizado para o dia e horário;

• Recepcionista: Consultar se há disponibilidade de vagas na especialidade solicitada

exclusivamente para retornos obrigatórios e risco cirúrgico, os quais deverão ser

agendados em tempo real, nas vagas solicitadas e/ou mais próximas.

• As solicitações de retorno e encaminhamentos de referência e contra referência

serão copiadas/reproduzidas, acompanhadas de cópia de documento pessoal e dois

números telefônicos que serão avaJiadas por profissionais de saúde para os devidos

fins (agendamento na unidade, encaminhamento para Central de Regulação) de

acordo com as normas estabelecidas;

• Emitir o comprovante de marcação da consulta para agendamentos de consultas de

retomo;
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• Orientar o usuário no ato do agendamento as questões em relação à data, horário

local da realização da consulta, bem como da limitação de acompanhante e para

evitarem acompanhantes menores;

• Para Consultas de Retorno e pedidos de Referência e Contra Referência, os dados

copiados serão encaminhados à Central de Relacionamento para agendamento na

vaga e/ou encaminhamento junto à Central de Regulação da Prefeitura de Goiânia.

Os usuários serão orientados a aguardarem contato telefõnico quanto à data, horário

de consulta e profissionais que os atenderão;

• Orientar o usuário em relação à data, horário e local da realização da consulta, bem

como da limitação de acompanhante e para evitarem acompanhantes menores .

Ações corretivas

• Perda do expediente para autorização do agendamento pelo usuário: o recepcionista

é orientado a procurar a chefia de enfermagem da seção do .ambulatório médico

especializado para que a mesma requeira com o médico especialista uma nova

autorização de agendamento, após averiguação do histórico do paciente;

• Treinamentos, Reuniões Periódicas por Turno, Oficinas, Expedientes Circulares,

etc;

• Usuário em situação irregular junto a Central de. Regulação será orientado pelo

Recepcionista 11 a procurar sua Secretaria de Saúde para sua regularização e

posteriormente pleitear, vis SUS, a assistência desejada;

O usuário que não comparecer à consulta agendada deverá ser orientado a retirar senha

para agendamento e comunicar ao colaborador do guichê para realizar o reagendamento em

até três meses após a data da consulta perdida.

2.7.2.4.2. Confirmação de consultas

Objetivo

'NST1TUTOUf.D~VO).VIMEHTOTECHOLÓGlCO f HUt.'.AIjO • JDT:.eCJ1;
". f I, 04 -th1, t(''''4''&S),!~.ü.1i1fn,:W't'''iihfl" Ut 1411Sfl'C! f';Çdbb ~h'~_-aifb-t_t1M',',Ut~-Úl:.J) /-

f~.~1.tu(~~h:l20'-'1~.fl!~:~fj.~~,~l'~~(nt~I~~~i!i_~'ll~"~:. /

/

595 J!



IDTECH.
MTlT\fllltiEIlUDI>l~!MlYfll~11!lI/IW<1l

IdteCt.ory.br

PROPOSTA DE TRABA

•

•

Contra Referência Interna, de forma padronizada e com celeridade.

Local de execução

Guichês da Seção de Fluxo Ambulatorial.

Responsável pela execução

Recepcionista TI

Recursos necessários

• Encaminhamento da Unidade básica de saúde após regulação no SMS/CR;

• Guia de Autorização de agendamento ou Formulário de Referência e Contra

Referência Interna

• Comprovante de agendamento;

• Documentos de identificação;

• Comprovante de endereço;

• Cartão do SUS;

• Números telefônicos para contato;

• Sistema de informação;

• Sistema de chamamento;

• Sistema da Prefeitura .

Cuidados especiais

• Verifióli- se o usuário está regulado na SMS;

• Verificar se o paciente se encontra cadastrado no Sistema;

• Confirmar endereço e números telefônicos atuais;

• Requerer Cartão SUS eou orientar que o usuário providencie seu cartão junto a sua

Secretaria de Saúde;

• Verificar o horário da consulta agendada previamente.

Seqüência do atendimento
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PROPOSTA DE TRAB

•

•

• O usuário será chamado através do sistema digital de senhas, sendo indicado em um

painel eletrônico o número da sua senha (preferencial ou normal), bem como o

número do guichê que terá que se apresentar;

• O colaborador solicitará a senha chamada para conferência e início de atendimento;

• Mediante checagem nos sistemas da SMS/CR e Sistema do serviço de hemoterapia,

o colaborador constatará se o usuário possui algum serviço autorizado para o dia, o

horário e a agenda do profissional;

• A confirmação será efetuada eletronicamente, sendo impressa uma etiqueta adesiva

com nome do usuário para que o mesmo use em local visível;

• Após a conclusão desse processo, o usuário é orientado a aguardar sentado na ala

correspondente o chamamento nominal pelo médico.

Sequência do atendimento

Ações corretivas

• Em casos de perda da consulta devido a atrasos, etc: o usuário será orientado a

retirar outra senha para reagendamento de nova consulta em outra data, mediante

apresentação de documentação pessoal;

• Para usuário sem consulta agendada: O mesmo será orientado a requerer seu

agendamento mediante a apresentação da "Guia de Autorização de Consulta" ou

formulário de referência e contra referência interna, acompanhado de documento de

identificação, Cartão SUS;

• Para usuários que perderam a Autorização de Agendamento: o colaborador

verificará a última consulta comparecida, avaliará a sua situação junto a Central de

Regulação:

• Em casos em que o usuário estiver com sua regulação ativa: e não à consulta

agendada, o mesmo deverá ser orientado a retirar uma senha para agendamento,

dirigir-se ao guichê munido de documentos pessoais e informar que não pode

comparecer e que necessita de um reagendamento;

lmmuTO DEllESENVOLV1MElffllrECHOlâGlCO E HUIMNO -JO'1:e
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. --• Para usuários com regulação inativa: orientá-lo a IDlClar processo Junto a

unidade básica de saúde mais próximo de sua residência.

2.7.2.4.3. Regulação de pacientes após alta hospitalar

Objetivo

Realizar a normatização do usuário no sistema de regulação vIa SMS visando o

atendimento pós-internação para que o mesmo tenha acesso ao fluxo de consultas em

andamento.

Local de execução

Portal de regulação interna

Responsável pela execução

Recepcionista II

Recursos necessários

• Autorização de agendamento de retorno;

• Documentos de identificação;

• Comprovante de endereço;

• Cartão do SUS;

• Sistema de informação;

• Sistema da Prefeitura.

Cuidados especiais

• Verificar se o usuário tem Alli liberada, ou se foi solicitada;

• Verificar se o usuário está regulado na SMS;

• Verificar se o usuário se encontra cadastrado no Sistema de informação do serviço

de hemoterapia.

Sequencia do procedimento

INSTITUTO. DE OESENVO.LVIMEHTtlTECNOlÓGICO.f tlUMANO - U:lTE. .
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RubricaI )
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•

•

• Executor do Hospital dia: comparecer ao portal de regulação interna para regulação

do usuário;

• Executor: deverá estar de posse dos documentos necessários para o processo e

autorização de agendamento (CPF, SUS, Comprovante de Endereço, Autorização

de Consulta de Retomo);

• Recepcionista: consultar os dados no sistema da SMS, e verificar se o usuário está

internado ou se realizou procedimentos;

• Recepcionista: solicitar via sistema SMS, a regulação do usuário nesta unidade

enviando uma justificativa à Central de Regulação.

• Atendente: agendar consulta do usuário, se este for regulado;

• Não sendo regulado, o usuário será orientado a aguardar no mínimo 72 horas,

tempo previsto para sua regulação junto à SMS-CR;

• Usuário: retomar ao serviçode hemoterapia para agendar consulta.

Ações corretivas

Caso a regulação não tenha sido autorizada, a atendente entrará em contato com a

Central de Regulação para obter maiores informações, reorientando o usuário a ligar

novamente após 24h.

2.7.2.4.4. Emissão de Senhas de Atendimento Via Totem

Objetivo

Assegurar ao usuário o seu acesso organizado, democrático e igualitário por meio de

entrega de senhas preferenciais e normais, tanto para confirmação de consultas quanto

agendamentos de.retorno, reagendamento de retornos, risco cirúrgico e referência e contra

referencia interna.

Local de execução

Recepção da Seção do Fluxo Ambulatorial

INSUTUTO DE DESfNVOWIMOO'O TEOlO~ÔGlCO. £. HUMANO - JOT,e<:;
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Responsável pela execução

Recepcionista 11

Recursos necessários

PROPOSTA DE TRABAL

•

•

• Autorização de Agendamento de consultas de retomo;

• Encaminhamento interno ou da Unidade básica de saúde/formulário de Referência e

Contra Referência;

• Comprovante de agendamento da consulta;

• Documentos de identificação;

• Cartão SUS

• Sistema de Chamamento;

• Totem eletrônico de senhas;

• Sistema de monitores para chamar senhas;

• Impressora térmica.

Cuidados especiais

• Identificar-se junto ao usuário verificando o serviço desejado;

• Verificar se o paciente possui autorização de agendamento;

• Verificar se o paciente possui comprovante de agendamento;

• O recepcionista verificará a necessidade de distribuição de senha preferencial ou

não, orientando sobre o funcionamento dos painéis eletrônicos das salas de espera

específicas; .

• O colaborador deverá portar Crachá de identificação e Uniforme Padronizado;

• O colaborador observará a necessidade de atendimento especial em situações

específicas, acionando seu responsável imediato para a situação verificada

(intercorrências, preservação da integridade física, dignidade e humanização, etc.);

Obs: Em casos de demandas ou divergências prolongadas o usuário deverá ser

encaminhado à gerência imediata.

Sequencia do procedimento
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• Usuário se apresenta a Seção de Fluxo Ambulatorialrrotem Digital para confIrmar,

agendar ou reagendar consulta;

• Recepcionista verifIcará qual o serviço que usuário ira utilizar;

• Recepcionista emitirá a senha específica (preferencial ou normal), correspondente

ao serviço identifIcado orientando-o sobre as salas interna e externa de espera, o

funcionamento dos painéis digitais e do fluxo de chamamento.

Ações corretivas

• Usuário foi triado corretamente? Se não, o recepcionista o orientará quanto às

medidas necessárias, específIcas para cada situação;. ex: sem regulação, sem

consulta agendada;

• Sem Regulação: Orientará o usuário a buscar. inicialmente atendimento na unidade

básica de saúde mais próxima de sua residência;

• Sem Consulta Agendada: Somente o mêdico assistente pode autorizar

agendamento. Desta forma, o usuário tem de agendar contato telefônico.

2.7.2.5. Laboratório

MINUTA DE REGIMENTO INTERNO DA GERÊNCIA DE

LABORATÓRIOS

A Gerência de laboratórios estará diretamente subordinada à Diretoria Técnica das

unidades hemoterápicas assegurando a qualidade dos exames produzidos bem como de seus

hemocomponentes.

CAPITuLO I

DA COMPETÊNCIA

1H5T1TUTC DEDESEIlVOlVIMfHTO tECNOlÓGICO EHUMANO-IDT.eC .
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V.•

•

I. Monitorar criticamente as metas e os indicadores estratégicos e da qualidade,

referentes aos laboratórios de imunohematologia, de sorologia e laboratórios

Especiais, visando assegurar o cumprimento dos mesmos;

lI. Assegurar que os requisitos do Controle de Qualidade e as Normas de Biossegurança

sejam cumpridos;

III. Alimentar indicadores relacionados à sua área de atuação;

IV. Analisar as não conformidades relativas ao seu departamento e aplicar as medidas

corretivas e planos de ações preventivas necessários conforme definição do Escritório

da qualidade;

Acompanhar as qualificações dos equipamentos e validações dos processos nos

laboratórios;

VI. Monitorar dados epidemiológicos e estatísticos que visem subsidiar a implementação

de medidas e ações de melhoria na execução dos exames e emissão dos resultados,

tanto para doadores de sangue como para pacientes; .

VII. Emitir relatórios das atividades desenvolvidas e dos resultados alcançados;

VIII. Garantir o bom funcionamento dos laboratórios de paciente quanto a agendamento de

coletas, realização dos exames e liberação dos resultados;

IX. Propor adequações necessárias ao processo de trabalho;

X. Elaborar as escalas de trabalho e serviço~ juntamente. com os chefes de cada

laboratório .

POP DE TESTE DE HEMÓLISE

Objetivo

Verificar previamente na transfusão, a presença de hemácias hemolisadas no

concentrado de hemácias.

Responsáveis

I!õTnuro. QE DES-ENVOlV1MEtrnllIDlOlÓGlCO EHUIMNO- JO-r;:E;C
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• Supervisor da transfusão
• Técnico em hemoterapia
• Equipe médica

Materiais e equipamentos

• Centrífuga;

• Pipeta;

• Tubo de ensaio

• EPIs

Procedimento

PROPOSTA DE TRABA !:~. ~\.. ),

Rubri a .

•

I. Separar o (s) hemocomponente (s) selecionado (s);

2. Fazer ordenha no espaguete (rabicho);

3. Identificar o(s) espaguetes com uma etiqueta na qual deve constar o número do código

da bolsa. Depois de coletada a amostra para teste de hemólise, o espaguete é guardado

por 10 dias na geladeira com temperatura entre 2 a goC;

4. Colocar em um tubo de ensaio devidamente identificado 100 microlitros de

concentrado de hemácias;

5. Adicionar 5 ml de solução fisiológica;

6. Centrifugar por I minuto à 3.400 rpm;

7. Verificar o grau de hemólise de acordo com a tabela .

Parâmetro de referência

IIl.TlTUTO DE DESfNVO~YIMEIlro TECIIOlÓG1COE HUMANO- .• p:rec: .
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•
Grau de hemólise 2 G2)

• Teste de Hemólise conforme: padrões 1,2 e 3

• Teste de hemólise não conforme: padrões 4,5,6,7 e 8.

Cuidados especiais

• Observar o procedimento correto de ordenhar os rabichos de concentrados de
hemácias seja necessário, verificar reintegração de hemocomponenentes.

Registros

Mapa Diário de Transfusão

POP DE TESTE DE PROVA DE COMPATIBILIDADE

Objetivo

INsnTUTO OEDESEflVO~VItf.EIflO TECHOlÓG1CO.E HUMANO. ~ JDTe<:.
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PROPOSTA DE TRAB~J

~V

•

Simular "in vitro" reações de incompatibilidade entre as hemácias do doador e o

soro/plasma do receptor.

Responsáveis

• Supervisor transfusão

• Técnico em hemoterapia

• Médico

Materiais e equipamentos

I. Preparar a suspensão de hemácias a 0,8% do doador, colocando no tubo de suspensão

1 mL de ID-Diluente 2 e 10 -12,5 microlitros de concentrado de hemácias do doador.

Homogeneizar.

2. Identificar o Cartão ID-Cartão "LISS/Combs" com nome paciente, hospital, data do

procedimento e responsável técnico.

3. Identificar os microtubos com o número da doação.

4. Retirar o lacre de alumínio até onde for utilizar.

5. Pipetar 50 microlitros das hemácias do doador nos microtubos correspondentes.

INSTITUTIlDf DESfKVOLVIMENTll ruilOlP6lCO f IlUit.ANO- n:n:e
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•

•

6. Adicionar 25 microlitros do soro/plasma do receptor nos referidos microtubos. Levar à

ID- Incubadora por 15 minutos à 37°C.

7. Realizar o teste de hemólise das bolsas utilizadas, conforme descrito no POP de Teste

de Hemól ise.

8. Centrifugar o cartão durante 10 minutos em ID-Centrífuga.

9. Ler com auxílio do aglutinoscópio e anotar os resultados das reações na ficha de

receptor.

10. Nos casos de transfusão de plasma, plaquetas ou crioprecipitado, os testes pré-

transfusionais deverão incluir: tipagem ABO e RhD, pesquisa ôe anticorpos

antieritrocitários irregulares no sangue do receptor.

Interpretação

Reação Positiva: Células aglutinadas formando uma linha vermelha na superfície do gelou

dispersas ao longo do gel. Indica incompatibilidade do sangue do doador com o sangue do

receptor.

Reação Negativa: Botão compacto de células no fundo do microtubo. Indica compatibilidade

do sangue do doador com o sangue do receptor.

Parâmetros

TUBO

NEGATIVO

POSITIVO

INSTITUTO DE OESfNVOlVlMENTO TrolOlÓG!CO E RUMANO - IDTE
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.. , ,NEGATIVO , ,., .. l +.. , , 2+ .. , ,.. ,.. , ,3+ , , , ..4+

Cuidados especiais

Não utilizar ID-Cartões que estejam com o lacre de alumínio danificado, que tenham

sinais de ressecamento ou bolhas de ar (neste último caso centrifugar previamente os cartões).

Em casos de transfusão incompatível o médico do Hemocentro e do paciente deverão

assmar o. TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA TRANSFUSÃO DE

HEMOCOMPONENTE INCOMPATÍVEL. Se possível, o paCiente ou responsável também

deverão assinar o termo.

Registros

Termo de Responsabilidade para Transfusão de Hemocomponente Incompatível- arquivo

físico disponível por 20 anos.

Termo de Responsabilidade para autorização de transfusão sem prova de compatibilidade.

- arquivo físico disponível por 20 anos.

POP DE PAINEL DE HEMÁCIAS

Objetivo

Identificação de anticorpos irregulares do paciente.

INSTlTUTllllE DESENVOlVIMENl"O lEOlllIOGICll E ItUMANO - j D"r,e
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Responsáveis

• Supervisor de transfusão

• Auxiliar de transfusão

• Médico

Materiais e equipamentos

• ID- Cartão "LISS/Coombs"

• ID-Diluent 2

• Reagentes (hemácias- testes ID-DiaPaine1)

• Incubadora

• Centrífuga

• Pipeta

• Aglutinoscópio

• EPI

Procedimento

PROPOSTA DE TRAB
SES~'1:p42ot )
RUb~~Co/;

CIC~

•
I. Preparar a suspensão de hemácias a 0.8% do paciente, colocando em um tubo de

ensaio I mL de ID-Diluente 2, mais 10-12,5IlL de hemácia do paciente.

2. Homogeneizar.

3. Identificar 2 ID-Cartões "LISS/Coombs" com nome do paciente e seqüência numérica

dos microtubos de acordo com a hemácia-teste. Retirar o lacre de alumínio.

4. Pipetar 50llL de cada hemácia-teste nos microtubos correspondentes (1 ali).

5. Adicionar 50llL da suspensão de hemácias do paciente no microtubo 12

(autocontrole).

6. Adicionar 50llL de soro/plasma do paciente nos 12 microtubos.

7. Incubar por 15min a 37°C em ID-Incubadora.

8. Centrifugar o cartão durante 10 minoem ID-Centrífuga.

9. Ler com auxílio do aglutinoscópio e anotar os resultados das reações.
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Ao fazer a leitura, anotar os resultados em seqüência. Nos que forem positivos co

(+), nos que forem negativos colocar (O). Após isto, com o auxílio do diagrama, identificar o

tipo de anticorpo presente.

De acordo com o padrão de reação e a configuração antigênica, o antígeno presente

pode, na maioria dos casos, ser identificado (o autocontrole deve ser negativo).

Reações positivas com todas as hemácias teste e um autocontrole negativo, pode ser

devido a reações inespecíficas ou pode indicar presença de um aloanticorpo contra antígeno

de alta freqüência.

Reações positivas com todas as hemácias teste e um autocontrole positivo, pode ser

devido a autoanticorpos.

Parâmetros de referência

De acordo com o diagrama

POSITIVO: Células aglutinadas formando uma linha vermelha na superfície do gel
ou dispersas ao longo do gel.

NEGA TIVO: Botão compacto de células no fundo do microtubo.

P1+, Le(acb,.), Lu(a+b+)£~il P1+, Le(a-b-), Lu(a+b+)

2.+

I MGS 12/04/2004 I MGS12/04/2004
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Cuidados especiais

Verificar se o número do lote das hemácias teste corresponde ao número do lote

indicado na tabela de antígenos,

As hemácias- teste e amostras devem atingir a temperatura ambiente antes do uso.

Não utilizar ID-Cartões que estejam com o lacre de alumínio danificado, que tenham

sinais de ressecamento ou bolhas de ar (neste último caso centrifugar previamente os cartões).

• Registros

• Folha de trabalho do Painel de hemácias

• Ficha de Receptor Informatizada.

POPDEAUTOCONTROLE

Objetivo

Detecção de autoanticorpos no receptor.

Responsáveis

• • Supervisor transfusão;

• Técnico em Hemoterapia;

• Médico;

Materiais e equipamentos

• ID- Cartão "LISS/Coombs"

• ID-Diluent 2

• Incubadora

• Centrífuga

• Pipeta

• Aglutinoscópio
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• EPIs

Procedimento

Técnica em gel

~I
PROPOSTA DE TRABAt Rubri a I

2.

3.

• 4.

5.

6.

7.

8.

•

1. Preparar a suspensão de hemácias a 0,8% da amostra a ser testada, colocando no tubo

de suspensão 1 mL de diluente ID-Diluente2 e 10-12,5 microlitros de concentrado de

hemácias. Homogeneizar.

Identificar o Cartão ID-Cartão "LISS/Cornrnbs" com as iniciais do receptor.

Retirar o lacre de alumínio até onde for utilizar.

Pipetar 50 microlitros da hemácia a ser testada nos microtubos correspondentes.

Adicionar 25 microlitros do soro/plasma a ser testado nos referidos microtubos.

Levar à ID- Incubadora por 15minutos à 37°C.

Centrifugar o cartão durante 10 minutos em ID-Centrífuga.

Ler com o auxílio do aglutinoscópio, e anotar os resultados das reações.

Reação positiva: Células aglutinadas formando uma linha vermelha na superfície do gel ou

dispersas ao longo do gel (Presença de autoanticorpo no paciente).

Reação Negativa: Botão compacto de células no fundo do microtubo: (Ausência de

autoanticorpo ).

Parâmetros

GEL

•
NEGATIVO 1+ 2+ 3+ 4+

Cuidados especiais

Caso o autocontrole seja positivo, comunicar o médico de plantão solicitando
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Não utilizar ID-Cartões que estejam com o lacre de alumínio danificado, que tenham sinais de

ressecamento ou bolhas de ar (neste último caso centrifugar previamente os cartões).

Registros

Ficha de Receptor Informatizada.

2.8. ORGANIZAÇÃO DOS SERVIÇOS ADMINISTRATIVOS FINANCEIROS E

GERAIS

2.8.1. ORGANIZAÇÃO DE SERVIÇOS MULTIDISCIPLINARES

Considerando que o Ciclo do Sangue inclui captação e seleção do doador, triagem

clínico epidemiológica, coletas de sangue internas e externas, doação de sangue por aférese,

triagem laboratorial de amostras de sangue para pesquisa de doenças infecciosas transmitidas

pela transfusão, incluídos os exames sorológicos, os de biologia molecular e os exames

confirmatórios da sorologia, imuno-hematologia de doadores e pacientes, processamento,

armazenamento, transporte e distribuição de hemocomponentes, procedimentos transfusionais

e hemoterápicos, controle de qualidade de hemocomponentes, cadastro de pacientes

portadores de Coagulopatias Hereditárias, Doenças Falciformes e outras Hemoglobinopatias,

armazenamento, distribuição e dispensação dos hemoderivados.

Diretoria Multidisciplinar responderá pela assistência complementar aos pacientes,

garantindo a continuidade dos tratamentos ou procedimentos propostos pela equipe

médica, por meio de procedimentos terapêuticos baseados em protocolos específicos,

proporcionando aos pacientes uma recuperação mais rápida, alívio de sintomas

dolorosos, redução das complicações e do tempo de internação, visando sobretudo

otimizar o sucesso do tratamento. será composta. Para tanto será composta pelas seguintes..
Gerências:
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Os profissionais: Assistente Social, Cirurgião Dentista, Fisioterapeuta, Nutricionista,

Psicólogo utilizarão procedimentos terapêuticos baseados em protocolos específicos, cada

uma dentro das suas especificidades de atuação, quais sejam:

Gerência de Odontologia -Terá como missão realizar os procedimentos

odontológicos em pacientes visando minimizar o risco de infecções e melhorar a qualidade

de vida do paciente. Será realizado o tratamento odontológico para eliminação de foco de

infecção (dentário) por meio de atendimento ambulatorial

Gerência de Psicologia- Terá como missão auxiliar o paciente em seu processo de

adoecimento, visando à minimização do sofrimento provocado pela patologia e/ou

tratamento.

Linhas de Atuação dos Profissionais:

• Suporte emocional e orientações para o enfrentamento das dificuldades vivenciadas

e dos procedimentos durante o tratamento ambulatorial;

• Treinamento de habilidades/hábitos;

• Estratégias psicológicas para mudanças de enfrentamento do paciente e familiares

frente as situações de doença e tratamento;

• Orientações para as dificuldades comportamentais e cognitivas, dificuldades de

manejo familiar/ambiental;

• Assistência psicológica breve e focal;

Gerência de Serviço Social- Terá como missão, prestar orientações aos pacientes e

familiares sobre direitos e deveres (normas, códigos e legislação), serviços, recursos e

programas sociais.

Linhas de Atuação dos Profissionais:

JIlSTITUTO. DE DESENVOLVIMENTO TEQjOlÔ{HCOf HllIIÁrlO -lOTE .H
kt'et.~~.-t,1.tt.:43]iS'II," U.hnu, 4ftt1h$~;(rnnli~l~ Grihii,GtJ:'h •.(tI'r,,--,.t1.nM~1_ ll-1'

. hl~jh.(8-"j'];U~J'1Jt'\í!_";J~~t.i~IJ~~oo-iM;'@~~C.f~"i1-bl'. .

613 ?



IDTE:CH
lMWl\IlC lifWlIl'tOl'!\iltlml IlMll1I;Ko llfOU.1II'l

idtech.org.br

SES

PROPOSTA DE TRABAÚJ.lY.!d3.1:L
\~
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Definição de estratégias voltadas para o aumento das doações de .----•
sangue.

• Monitoramento da movimentação das doações de sangue.

• Sensibilização dos usuários. familiares e comunidade para que os

mesmos sintam-se participantes das campanhas de doação de sangue.

• Treinamento com os agentes multiplicadores em abordagens e

orientações adequadas aos familiares dos pacientes.

• Elaboração de material publicitário/educativo (banners, folderes) para a

captação e impresso de solicitação de doadores de sangue.

• Estabelecimento de meta de doações .

• • Lançamento de campanhas internas de doação de sangue .

• Orientações acerca de serviços prestados pela unidade;

• Encaminhamentos das demandas sociais do paciente;

• Encaminhamento aos recursos existentes na comunidade;

• Orientações acerca de direitos previdenciários;

• Esclarecimentos sobre o acesso do usuário aos diversos servIços e

programas socIaIs.

•
Gerência de Nutrição - Terá como missão, organizar, coordenar e supervisionar as

atividades de nutrição, responsabilizando-se pelo funcionamento técnico da área

competindo-lhe:

I-Gerir, supervisionar e avaliar as atividades da equipe de Nutrição;

II - Elaborar e aplicar protocolos técnicos relativos à gerência;

III- Zelar para que as refeições para pacientes , colaboradores e doadores, sejam

cuidadosamente preparadas, mantendo a integridade nutricional do alimento, bem como sua

segurança alimentar, sendo assim distribuídas:

Considerando que os pacientes com Coagulopatias hereditárias e, mais

especificamente, os de Hemoglobinopatias os quais são portadores de doença crônica e

complexa, o atendimento estará voltado para garantir o balanço energético dos pacientes,
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fornecendo a alimentação equilibrada e o

nutricional.

Linhas de atuação dos profissionais:

• Detecção de alterações nutricionais e intervenção na assistência;

• Avaliação do perfil dietético dos pacientes com a elaboração de estratégias

dietoterápicas visando recuperar e/ou manter o estado nutricional do paciente;

• Prescrição e acompanhamento de dietas;

a) Lanches para os doadores:

Pré lanche: para pessoas que ficam muito tempo sem se alimentar, na espera, ou

chegam sem terem comido nada em casa - composto de : I suco/ I fruta! I pão com geleia.

Depois da coleta: I pão com presunto e queijo / 1 doce/ 1 suco.

b) Refeições para pacientes e acompanhantes:

Refeições completas: Serão completas, compostas de desjejum, almoço, lanche e

jantar .

IV- Cuidar para que os doadores recebam a orientação de alimentação recomendável

para Doação de Sangue:

Alimentação Recomendável Antes da Doaçãó de Sangue

No dia da Doação pela manhã:

• Tomar café da manhã normalmente, fazendo uso de sucos, café, chá,

pão, .leite (preferencialmente leite desnatado. ou de soja) e frutas (menos abacate e

jaca);

• Evitar alimentos gordurosos, como: frituras, salgadinhos, manteiga,

ovos e outros.
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No dia da Doação à tarde:

• Doar sangue 02 (Duas) horas após o almoço (observar o período da

digestão);

• Almoçar normalmente, de preferência, com carnes grelhadas, saladas,

arroz, feijão;

• Evitar a ingestão de alimentos gordurosos (frituras, ovos, massas,

maionese, sorvetes, chocolates, etc.).

Gerência de Fisioterapia - Considerando que as patologias caracterizadas dentro do

grupo das coagulopatias hereditárias, levam o indivíduo a comprometimentos músculo-

esqueléticos como limitações de movimentos articulares, hemartrose, hemorragias tissulares e

aderências fibróticas, levando' à alteração da marcha, assimetria de forças musculares,

contraturas, sendo assim, apesar dessas complicações não oferecerem risco de vida ao

indivíduo, as sequelas quando não tratadas e evitadas levam à importante incapacidade

funcional. E a partir do exposto, mencionamos a importante relevância da Equipe de

Fisioterapia, como parte integrante aos cuidados direcionados a esse público.

Linhas de atuação dos profissionais:

I. Avaliação Fisioterapêutica Inicial: Realizar anamnese, exame físico e provas

funcionais, e estabelecer propedêutica de tratamento nas fases de hemorragia crõnica ou

aguda. Realizar testes e aferições tais corno, goniometria articular, perimetria articular e

muscular, provas de função muscular, análise da postura e da coluna vertebral, exames e

testes de discrepância de membros inferiores, investigação de comprometimento respiratório e

presença de quadro de dor limitante, analisar marcha, equilíbrio estático e dinâmico e teste de

resistência.

2. Plano de Tratamento: A partir da Avaliação Fisioterapêutica Inicial, será

definido um Plano de Tratamento Fisioterapêutico individualizado; considerando a fase do

processo hemorrágico, a intensidade da hemorragia, o grau de dor, a idade do indivíduo e /'

grau de lesão. Serão utilizados recursos, cinesioterápicos e eletrotermoterápicos, alem

de imobilização dependendo do grau.e fase de lesão articular.

616 f
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3. Objetivos do Tratamento Fisioterapêutico: Prevenir incapacidades e reabilitar

funções, tendo como. primícias; o controle da dor, prevenção de deformidades osteo-

articulares, prevenção e de complicações respiratórias ou vasculares, recuperação da

capacidade funcional de um músculo ou articulação comprometida com o processo,

manutenção do equilíbrio estático e dinâmico do sistema músculo-esquelético, estimulando

assim a reintegração do indivíduo no seu meio familiar, social e profissional.

Afim de atingir os objetivos ora citados, os indivíduos que preencherem os requisitos

para participarem do programa de reabilitação proposto pela Fisioterapia, serão assistidos na

fase aguda durante cinco dias consecutivos e após essa fase inicial, serão avaliados

semanalmente, afim de avaliarmos força muscular e ADM articular, até que tenham atingido

os valores anteriores à hemorragia articular. Após essa fase, serão entregue aos participantes

do programa, um guia com sugestões de exercícios e atividades físicas seguras para que haja

de fato o fortalecimento muscular, objetivando assim a proteção articular.

2.8.2. NORMAS PARA O FUNCIONAMENTO DO SERVIÇO DE

ADMINISTRAÇÃO GERAL.

A estrutura administrativa das unidades da Hemorrede será estruturada conforme

realidade e características de cada uma, visando melhoria e humanização do atendimento,

bem como proporcionar atividades alcance das metas preestabelecidas.

Cada unidade terá supervisão do respectivo responsável designado, bem como contará

com estrutura e profissionais de apoio técnico-operacional e administrativa, que

acompanharão os horários de funcionamento já estabelecidos na presente proposta de trabalho

e preconizados no Edital.
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Afetas as atividades administrativas desempenhadas, serão adotados fluxos,

Procedimentos Operacionais Padrão e demais ferramentas aplicáveis a higienização e

desinfecção das unidade, manutenção preventiva e corretiva da estrutura predial, máquinas,

móveis e equipamentos', dedetização e desratização, normativas para gestão dos recursos

humanos e serviço de medicina do tramalho conforme consta na legislação vigente, bem

como adotados os regulamentos e normas para contratação de serviços, compras de itens para

suprimento e resuprimento das unidades da Hemorrede, conforme normas e detalhamentos já

explanados ao longo desta Proposta de Trabalho para o gerenciamento, operacionalização e

execução das ações e serviços da Hemorrede Pública Estadual de Hemoterapia e Hematologia

de Goiás,

2,8.3. NORMA PARA

AQUISIÇÃO DE

DISTRIBUIÇÃO.

REALIZAÇÃO

MATERIAIS

DOS PROCEDIMENTOS

RECEBIMENTO GUARDA

DE

E

•
Esta norma foi apresentada com as devidas especificações no item 2.1.6.3 "Manual de

Rotinas Administrativas para a Gerência de Almoxarifado e Patrimônio." Onde foi

apresentada a Política de Regulamentação Patrimonial. contendo as normas de controle e

gestão de bens móveis e materiais de consumo, institucionalizada pelo Idtech e passível de

Aplicação na Hemorrede.

2.8.4. ORGANIZAÇÃO DO SERVIÇO DE FARMÁCIA

INsUTUTODE DESaNOLYIMfJffilTEOlO~ÓGICD EJIUMANO -I DTEC,H
lu'tl ,.Oi. .f.J; 'ú,:n~~.,7'H-t ~lU~ tm~ '~t~k;itn~-lJS#t ~~bb:.j;lH'{:.(ij'J~',G1.U,S.,UDjtÜO). .

.' rOll:~lr.!1"'''f.ftilil'.r'~.-"Ji~'Íl:m~~I''''~tti&tal.•~~!~~I!.tJ:r' .

618 f



IDTECH
OOlilIIitlGf.IlUQl1(llfl"!mIn:~I~

Idled'1.org.br

PROPOSTA DE TRAB

O Serviço de Farmácia da Hemorrede Pública de Goiás está subordinado à Diretoria

Administrativo-financeira e tem o objetivo de gerenciamento e do estoque e dispensação dos

medicamentos fornecidos pelo Ministério da Saúde, Hemobrás e SES destinados ao

tratamento das coagulopatias hereditárias, distribuição de medicamentos utilizados no

tratamento da coagulopatias hereditárias aos hospitais que fazem parte da rede de atenção à

saúde destes pacientes no território do Estado de Goiás.

•
Além disso, cabe ao Serviço de Farmácia a alimentação do Sistema Hemovida Web

Coaglupatias do Ministério da Saúde,

A distribuição de medicamentos fornecidos pelo Ministério da Saúde, Hemobrás e

SES poderá ocorrer para os hemocentros regionais, hospitais atendidos ou para os próprios

pacientes por meio do Programa de dose domiciliar.

Programa Dose Domiciliar

•

Geralmente o tratamento da hemofilia é realizado em centros especializados, distantes

da residência do paciente. Por essa razão, o tratamento sob demanda (administração de fator

coagulante, em ambiente hospitalar/ambulatorial, na vigência de sangramento) são oferecidos

para aplicação domiciliar. Nesses casos, o paciente hemofílico precisará se dirigir ate o centro

de tratamento para inicio da terapia. Para evitar complicações maiores da doença, os pacientes

passam por avaliação multiprofissional onde recebem orientações sobre os nscos do

medicamento, cuidados com armazenamento, administração e condutas em casos de

complicações.

A liberação dos medicamentos deverá ter controle rigoroso e ser registrada com data

de entrega, nome do produto, quantidade e numero do lote. Além disso, é necessário o registro

do retomo dos frascos utilizados, para permitir um perfeito controle da utilização do

medicamento.

619
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O paciente deverá registrar cada aplicação e apresentar a anotação ao serVIço,

especificando data, produto, lote, local da hemorragia e ocasionais intercorrencias da infusão

(p. ex., reações alérgicas).

A participação de cada' paciente deve ser reavaliada' periodicamente pelo grupo

multidisciplinar.
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POP DE ENTRADA, SAÍDA E CONTROLE DE NOTAS FISCAIS

Objetivo

Estabelecer rotinas de fluxo de processo, lançamento e controle de notas fiscais de

materiais e medicamentos, de forma a garantir adequada organização para o arquivamento,

rastreamento e pagamento ao fornecedor, com eficiência e qualidade.

Local de execução

Setor de farmácia

Responsáveis

• Executor Administrativo;

• Auxiliar administrativo;

• Agente de processamento;

• Farmacêutico.

Recursos necessários

• I.

2.

3.

4.

5.

6.

Computador com acesso ao sistema;

Grampeador;

Acesso ao programa de controle de protocolo de notas fiscais;

Carimbo específico;

Calculadora;

Impressora.

erros.

Cuidados especiais

Realizar o procedimento com calma e concentração, para minimizar a possibilidade de
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• a .

b.

c.

d.

e.

f.

g.

h.

1.

•

FLUXO DE PROCESSO - ENTRADA NO SISTEMA

Após finalizar procedimento de recebimento e conferência de materiais e

medicamentos, encaminhar o documento para o lançamento dos produtos no sistema;

Gerar o relatório de entrada assinar e anotar o código de lançamento gerado pelo

sistema;

PROCESSAMENTO

Grampear documentações de processamento na seguinte ordem: l"Via que será

encaminhada ao IDTECH - nota fiscal original + relatório de entrada gerado e assinado

+ cópia da ordem de fornecimento + boleto bancário; 2.Via da CAF - cópia da nota

fiscal + cópia da ordem de fornecimento + relatório de entrada gerado e assinado +

laudo de qualidade (quando disponível), (Colocar na pasta "Documentos a Conferir").

ATESTE DE DOCUMENTOS

Verificar no Documento de Entrada:

N° do docwnento de entrada;

Natureza da operação;

Nome e Razão social do destinatário;

Data de emissão do documento de entrada;

Data da entrega;

. Data da duplicata (N° de parcelas. vencimento e valor);

Valor do frete;

Valor total do documento de entrada;

Verificar o boleto.bancário (Dados do Emitente, Dados do Destinatário, data de

vencimento, valor do boleto);
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J. Conferir material e/ou medicamento confrontando a descrição do item com a

ordem de fornecimento e o Documento de Entrada, verificando: se descrição completa da

ordem de fornecimento está em acordo com a descrição do Documento de Entrada. se a marca

do item entregue é igual ao. cotado, informações adicionais. valor unitário, quantidade

entregue e valor total do item.

2. No Relatório de Entrada verificar:

Série;

Nome do fornecedor;

Tipo;

Responsável pelo lançamento do documento de entrada no sistema;

Duplicata (Parcela, vencimento e vaJor);

Produtos lançados (Descrição, unidade, quantidade. vaJor unitário, valor total

do item. vaJor total dos produtos, lote e vaJidade);

g. Carimbe e assine.

a.

b.

c.• d.

e.

f.

PROTOCOLO:

•
o Documento de entrada, 10 via. IDTECH é colocado na pasta: PRIMEIRA VIA

IDTECH. O mesmo será protocolado em programa específico (programa de protocolo de

notas). Serão impressos dois relatórios, encaminhados à Diretoria Administrativa para ciência

e enviados ao IDTECH para pagamento ao fornecedor.

O Documento de Entrada, r via - CAF fica disponível em pasta própria para coleta

de dados dos indicadores, onde posteriormente é arquivada.

Ações corretivas

Qualquer informação divergente entre todos os dados avaliados e conferidos, tanto no

Documento de Entrada, Ordem de Fornecimento quanto no Relatório de Entrada devem ser

listados e resolvidos pelo Farmacêutico, antes de finaJizar o ateste de nota fiscal;

Dúvidas em relação ao recebimento de produto consulte o Farmacêutico;
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CICGSS •
Ao receber algum Documento de Entrada com descriminação de frete, ligar no .--

Departamento de compras para as devidas orientações.

POP DE GUARDA E ESTOCAGEM DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS

Objetivo

Estabelecer rotinas de guarda, armazenamento, conservação e controle de materiais e

medicamentos .

Local de execução

Setor de farmácia

Responsável

Farmacêuticol Auxiliar de almoxarifado

Recursos necessários

• Papel;

• Pincel atômico;

• Fita crepe;

• Fita adesiva;

• Porta-pallets .

Cuidados especiais

• Realizar o procedimento com calma e concentração;

• Cuidado com a ergonomia no manuseio de caixas pesadas;

• Verificar se não há rasgo, furo, vazamento da embalagem do item antes de

guardar;

• Nenhum item pode ser movimentado, guardado, dispensado, jogado fora, antes

da liberação oficial da farmácia, ou antes, da movimentação no sistema (qualquer dúvida

procurar o farmacêutico);
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CICGSS

• Qualquer discrepância entre o estoque físico e o virtual deve ser informa a

imediatamente;

• A estocagem nunca deve ser feita diretamente em contato com o solo/chão e

sem contato com a luz solar direta;

• A área de estocagem deve ser livre de sujidades, pó, lixo, roedores, aves e

insetos e quaisquer animais;

• Manter as prateleiras, porta-pallets, estantes, armários e geladeiras sempre

limpos, livres de sujidades, bem como livres de caixas e/ou embalagens vazias;

• A distância mínima entre os porta-pallets, paredes, inclusive o teto é de 0,6

metros;

• Embalagens parcialmente abertas devem ser deixadas na frente para serem

usadas primeiro;

• Itens que vencerão primeiro devem ser deixadas a frente;

• Uma vez por mês, deverá ser impresso no sistema o relatório de vencidos;

• Se for um item novo, (I' aquisição), antes de guardar identificar o local de

guarda com especificação correta cadastrada no sistema;

• Se a quantidade a ser guardada não couber no espaço reservado para este item

(afixar informação de onde o restante do item será guardado) e guardar o restante em outro

local do almoxarifado, sempre identificando o restante do item com nome, lote, validade,

volume guardado.

Procedimento

Verificar o local correto de guarda de cada item: comprimidos, injetáveis, materiais,

grandes volumes (soros, solução para hemodiálise, água para injeção, compressas,

equipamentos, fraldas, etc), termolábeis; se for um item novo, antes de guardar identificar o

local de guarda com especificação correta cadastrada no sistema.

Retirar o item que está estocado em local desapropriado e estocá-lo no local correto de

guarda.

Os refrigeradores devem ser aproveitados também para a produção de gelo, a ser

utilizado na remessa dos produtos e para a segurança do próprio equipamento e dos produtos
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que ele contém, numa eventual falha do seu sistema interno de resfriamento ou queda do

fornecimento de energia.

2.8.5. CRITÉRIOS PARA A CONTRATAÇÃO DE TERCEIROS.

Estes critérios foram abordados com as devidas especificações no item 2.1.5.5

"Logística de Suprimentos, Norma para realização dos procedimentos de aquisição de

materiais recebimento guarda e distribuição na Unidade e Critérios para a Contratação de

Terceiros", onde foi apresentado o Regulamento de Compras e Contratações para A Gestão de

Unidades Públicas Estaduais.

2.8.6. FUNCIONAMENTO DO SERVIÇO DE MANUTENÇÃO PREDIAL E DE

EQUIPAMENTOS LABORATORIAIS

2.8.6.1. Normas para o funcionamento do Serviço de Manutenção Predial

preventiva e corretiva.

O Serviço de Manutenção Predial da Hemorréde, será responsável por toda a estrutura

física das unidades. Sob o seu comando estarão às ações relativas manutenções preditiva,

preventivas e corretivas .

Planejamento do Serviço de Manutenção

A estrutura das unidades que compõem a hemorrede deverá ser um organismo

dinãmico, sempre em mutação: paredes e divisórias são seguidamente removidas, deslocadas

e acrescidas; alterações espaciais se sucedem em decorrência de exigências normativas,

administrativas e técnicas; novos equipamentos demandam suportes, apoios, suprimentos e

instalações (água, energia elétrica e outros).

Didaticamente, as unidades abrangem em seu bojo várias "Arquiteturas", como:

Arquitetura- Infecto- Predi tiva, Arquitetura -Segurança-Predi tiva, Arqui tetura -Administração-
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Preditiva, Arquitetura-Humanização-Preditiva, Arquitetura Manutenção-Preditiva.

manutenção predial por "Antecipação".

Continuidade Organizacional e Operacional

•

A Manutenção Orgânica encontra-se vinculada à Arquitetura, à Construção, às

Instalações, aos Equipamentos e à Funcionalidade. A Manutenção Operacional é a que sucede

e é a que dá continuidade à Manutenção Orgânica, prevenindo, conservando, reparando,

preservando e assegurando a operacionalidade da Hemorrede.

Manutenção Orgânica, Arquitetura-Manutenção-Preditiva ou Arquitetura de

Manutenção são direcionados para os requisitos arquitetônicos, construtivos, de instalação e

de equipamentos, que a arquitetura deve prever e incorporar ao edifício, para viabilizar,

facilitar e tomar econômica e racional a manutenção futura da hemorrede e, principalmente,

para assegurar a imprescindível "Continuidade Operacional" (sem interrupção) de setores

vitais e críticos.

•

A presente proposta de Serviço de Manutenção Predial cuida de aspectos de

Manutenção Operacional, relacionados a Manutenção Preventiva, Condicionada a

Manutenção Corretiva, com o objetivo é a abordagem de recursos e meios a serem

incorporados, pela Arquitetura da hemorrede visando ir ao encontro e facilitar e tomar

possível a correta Manutenção Preventiva, Manutenção Condicionada e Manutenção

Corretiva e tomar viáveis e/ou menos problemáticas as alterações e novas incorporações, que

se sucederão no dia-a-dia das unidades da hemorred~.
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A Manutenção Preventiva Condicionada, como o nome sugere, é uma manutenção

dependente de tecnologia mais avançada, visando apurar, com mais precisão, ascondições e o

estado da estrutura. O seu diagnóstico encontra-se condicionado a procedimentos técnicos, a

recursos e instrumentos especializados, como: o ultrassom, que detecta fissuras estruturais; a

espectrometria, que realiza diagnóstico através de análise da natureza de partículas presentes

no lubrificante; a ferrografia, que. quantifica o. desgaste através de analises minuciosas; a

Manutenção Preventiva Condicionada recorre, ainda, a outros indicadores e meios de

diagnóstico precoce, como: aquecimento, velocidade, ruído, desgaste,

desbalanceamento, desalinhamento, desregulagem e outros.
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Sistema de Gestão dos Serviços de Manutenção Predial

A durabilidade de uma edificação não depende apenas da qualidade dos materiais

empregados em sua construção, É necessário garantir o uso adequado dos sistemas prediais,

executar as ações de manutenção em conformidade e planejamento e tomar as ações de

manutenção corretiva sempre que necessário,

Estas ações devem ser percebidas como investimento no patrimônio público,

Visando fornecer subsídios para o planejamento e execução das ações dos serviços de

manutenção, apresentamos a seguir as Referências para os sistemas críticos, contendo as

seguintes informações:

• Descrição do sistema;

• Cuidados de uso;

• Manutenção preventiva;

• Manutenção corretiva - critérios de inspeção,

Considera-se os seguintes serviços críticos:

• Instalações Hidrossanitárias;

• Instalações Elétricas;

• Revestimento de Paredes e Tetos;

• Revestimento Cerâmico e Rejunte;

• Revestimento de Pedras Naturais;

• Piso Cimentado e Pisos Acabados em Concreto;

• Pintura Interna e Externa;

• Esquadrias;

• Forros;

• Divisórias;

• Impermeabilização;

• Coberturas;

• Sistemas de Condicionamento de Ar.
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É importante ressaltar que as recomendações contidas nas referencias devem ser

avaliadas quanto à sua pertinência para a estrutura do prédio em questão, devendo-se fazer as

adaptações necessárias, principalmente no que se refere à periodicidade das manutenções

preventivas. Outros itens porventura não citados aqui, porém necessários para garantir a

conservação dos prédios que abrangem a hemorrede, e que podem ser acrescentados no

planejamento da manutenção.

Instalações Hidrossanitárias

Descrição do Sistema: As Instalações Hidrossanitárias são constituídas pelas

seguintes partes:

Água Fria e Água Quente:

• Pontos de água (fria e quente): pontos que alimentam os lavatórios, os vasos

sanitários, os chuveiros, as pias, os tanques e as máquinas de lavar Tubulação de

sucção: entre o ponto de tomada no reservatório inferior e a entrada da

bomba.Tubulação de recalque: leva água do reservatório inferior para o reservatório

superior. Barrilete: conjunto de tubulações de saída do reservatório superior que

alimentam ascolunas de.distribuição (prumadas) .

• Prumadas de água (fria): são constituídas .por tubulações principais que trazem a

água do reservatório superior.

• Ramais e sub ramais de distribuição de água (fria e quente): alimentadores dos

diversos pontos, nos cômodos apropriados.

• Aquecedores: podem ser individuais nu centrais, de passagem ou por acumulação.

• Para estes equipamentos, seguir recomendações específicas dos fabricantes.

Registros:

• Registros .de pressãn: válvulas de pequeno porte, instaladas em sub ramais ou em

pontos de utilização, destinadas à regulagem da vazão de água ou fechamento.
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• Registros de gaveta: válvulas de fecho para a instalação hidráulica

destinadas a interrupção eventual de passagem de água para reparos na rede ou

ramal.

Esgoto:

• Pontos de esgoto: pontos por onde são liberadas as águàs servidas de lavatórios,

vasos sanitários, tanques etc, além dos ralos secos e sifonados.

• Tubulação de esgoto: dividida em ramais de descarga, ramais de esgoto, tubos de

queda, subcoletores e coletores.

• Tubulação de ventilação: possibilita o escoamento dos gases emanados do coletor

público.

Ralos e sifões:

• Ralos: devem possuir grelhas de proteção para evitar que detritos maiores caiam em

seu interior, ocasionando enmpimento.

• Ralos sifonados e sifões: possuem "fecho hídrico", que consiste numa pequena

cortina de água, que evita o retomo do mau cheiro.

Águas pluviais: .

• Águas de chuvas ou de lavagem: São normalmente coletadas pelas redes pluviais .

• Sistema de águas pluviais: tem a função de recolher e dispor adequadamente as

águas pluviais. Composto por calhas e condutores horizontais e verticais, estes.

Sistemas hidráulicos de combate a incêndio:

• Constituídos por reserva de água específica, tubulação de incêndio, hidrantes,

mangotinhos e sprinklers. Os sistemas hidráulicos de combate a incêndios

trabalham com pressões e vazões. mínimas superiores às de uma instalação predial

convencional. Na maioria das vezes deve ser utilizado um sistema de bombas de

incêndio para recalcar a água com pressão suficiente para produzir a vazão

requerida ou, simplesmente, reforçar a pressão natural existente.
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• Não lançar objetos nos vasos sanitários e ralos que possam causar entupimento, tais

como: absorventes higiênicos, folhas de papel, cotonetes, cabelos, fio dental, etc.

• Não jogar gordura ou resíduo sólido nas pias e nos lavatórios. Jogá-los no lixo.
, '

• Usar a grelha de proteção nos ralos das pias de cozinha.

• Não subir ou se apoiar nas louças e bancadas, pois podem se soltar ou quebrar,

causando ferimentos graves. Não permitir sobrecarga sobre as bancadas.

• Não utilizar hastes, ácidos ou similares para desobstrução do esgoto .

• Banheiros, cozinhas e áreas de serviço sem utilização por longos períodos podem

ocasionar mau cheiro, em função da ausência de água nos ralos e sifões. Para

eliminar este problema, basta adicionar uma pequena quantidade de óleo de cozinha

para a formação de uma película, evitando-se assim a evaporação.

• Durante longos períodos sem utilização de áreas molhadas, manter os registros de

gaveta fechados.

• Não apertar em demasia os registros, torneiras e misturadores.

• Ao instalar filtros e torneiras não os atarraxar com excesso de força, pois pode

danificar a saída da tubulação, provocando vazamentos.

• Não retirar elementos de apoio de peças de utilização ou bancadas (mão francesa,

coluna do tanque, etc.).

• Manter' desobstruído o extravasor (ladrão).

• Manter o ralo e seu entorno livre de detritos ou qualquer material que possa causar

entupimento.

• Limpar os metais sanitários, ralos das pias e lavatórios, louças e cubas de aço inox

em pias, com água e sabão neutro e pano macio. Nunca com esponja ou palha de

aço e produtos abrasivos.

• O sistema de combate a incêndio não pode ser modificado e a água de reserva deve

ser mantida.
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• Manter instalações de incêndio sinalizadas.

PROPOSTA DE TRABAL

• Nunca utilizar a mangueira do hidrante para qualquer outro uso que não seja

combate a incêndio.

• Manter livre o acesso a hidrantes e extintores.

• Não utilizar a caixa de incêndio para depósito de materiais, mesmo que

temporariamente.

•

•

Manutenção Preventiva

Verificar, registrar e analisar a leitura do medidor de água. Utilizar como

referência a Planilha Modelo para Acompanhamento de Consumo de Energia e

Água.

Limpar ralos e grelhas das águas pluviais. Caso identifique-se grande quantidade

de resíduos, fazer a limpeza diária.

Alternar o funcionamento das bombas de recalque. Sugere-se ligar a bomba

reserva por um dia a cada quinze dias.

Verificar o funcionamento da bomba (ruído, apoios, vibração, estabilidade).

Limpar os bicos removíveis das torneiras, pois é comum o acúmulo de resíduos

provenientes da própria tubulaçao.

Limpar e verificar a regulagem do mecanismo de descarga.

Limpar caixas de inspeção e caixas de gordura. Pode-se alterar esta periodicidade

para trimestral, caso o volume de resíduos seja pequeno.

IVerificar fechos hídricos das caixas sifonadas.

Diária

Semanal

Quinzenal

Mensal

Mensal

Mensal

Mensal

Mensal

Analisar consumo de água e efetuar testes de verificação de vazamentos, quando

identificado na leitura do medidor aumento injustificado do consumo.
Mensal

Operar (fechar e abrir completamente) os registros de gaveta, principalmente dos Trimestral
barriletes e do subsolo;

ILimpar crivo da válvula de pé.
~

Semestral
I
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PROPOSTA DE TRABA

•

•

Limpar crivos dos chuveiros e arejadores. :semestral

Efetuar limpeza dos reservatórios, com empresa especializada. Caso seja

identificado algum indício de contaminação ou problemas no fornecimento de Semestral

água potável pela rede pública, efetuar a limpeza em caráter extraordinário.

Acionar tubulações que não são constantemente usadas, como o extravasor, de
Semestral

forma a evitar incrustações e entupimentos.

Limpar calhas e buzinotes (planejar uma limpeza para antes das chuvas). Trimestral

Limpar ralos e sifões das louças, tanques, lavatórios e pIas, retirando todo

material causador de entupimento (panos, fósforos, cabelos, etc.) e jogando água
Semestral

a fim de se manter o fecho hídrico nos ralos sifonados, evitando o mau cheiro

proveniente da rede de esgoto.

Verificar tubulações de captação e drenagem da água do jardim para detectar a
Anual

presença de raízes que possam entupir a tubulação.

Verificar e substituir, quando necessário, as gaxetas, anéis o 'ring e a
A cada 3 anos

estanqueidade dos registros de gaveta, visando evitar vazamento .

Manutenção Corrétiva - Critérios delnspeção

. .

• Realizar uma verificação visual dos pontos de saída de água, registros, válvulas,

pontos de coleta de esgoto, ralos, etc., após a conclusão dos reparos.

• Verificar se os materiais utilizados nos reparos atendem às normas de referência

(indicação nas peças) e se são compatíveis com os materiais já instalados.

• Verificar o correto funcionamento de registros e válvulas, após a conclusão da

instalação de água fria. Para verificar o registro de gaveta, fechá-lo e abrir uma

torneira. Um leve escoamento de água é aceitável nestes casos.
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•

•

• Em caso de reparos em tubulações de água, solicitar que sejam realizados testes de

pressão. Verificar se existem vazamentos, utilizando água sob pressão 50% superior

à pressão estática máxima da instalação durante pelo menos 6 horas. Aguardar Ih

para cada metro de coluna d'água antes de submeter a tubulação à pressão. Caso se

faça teste de pressão, aguardar 12h.

• Verificar inclinações mínimas dos tubos de esgoto: I% para DN 100 e 2% para DN

75 .

• Verificar diâmetro mínimo dos tubos de esgoto:

• Ramal de descarga de esgoto secundário: DN 40

• Ramal de descarga que descarregue vaso sanitário: DN 100

• Tubo de queda que descarregue vaso sanitário: DN 100

• Coletor Predial: DN 100

• Cortes em tubos devem sempre ser executados perpendicularmente ao eixo da peça.

• Tubos cortados fora de esquadro podem originar vazamentos.

• Verificar inclinação mínima das calhas: 0,5%.

Instalações Elétricas

Descrição do Sistema:

Uma instalação elétrica é constituída por diversos elementos, tais como componentes

elétricos, circuitos e quadro elétrico de distribuição, conforme descrito a seguir.

Componentes Elétricos:

• Tomadas de uso geral: para ligação de aparelhos de utilização móveis ou portáteis.

• Tomadas de uso específico: para ligação de equipamentos fixos e estacionários.

• Pontos de iluminação: para ligação de lâmpadas e luminárias.

• Interruptores: para acionamento dos pontos de iluminação.
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PROPOSTA DE TRABAL

CICGSS

•

•

• Quadro de distribuição (QD): recebe a energIa do medidor e distribui para os

diversos circuitos. Neles se encontram os dispositivos de proteção (disjuntores).

Condutores Elétricos:

• Tem a função de transportar energia elétrica necessária ao bom funcionamento de

todos os equipamentos. São feitos comumente de cobre ou de alumínio, com

• isolamento de PVc.

Eletroduto:

• Tem função de proteger os condutores contra as ações mecânicas e corrosão. Tem

também a função de proteger contra perigos de incêndio, resultante de

superaquecimento de condutores. Podem ser tubos de metal ou de PVC, rígidos ou

flexíveis.

Circuito:

• É um conjunto de tomadas de uso geral e específico, pontos de energia, pontos de

iluminação e interruptores, cuja fiação se encontra interligada.

Quadro Elétrico:

• É composto por disjuntor geral com chave seccionadora ou dispositivo diferencial

residual (DR), que desliga todos os circuitos, e por diversos disjuntores

secundários, que desligam os seus respectivos circuitos. Esse disjuntor diferencial

tem ainda a função de segurança de lodos os circuitos elétricos contra as correntes

de fuga provocadas por aparelhos eletrodomésticos ou instalação elétrica em más

condições de conservação.

Sistema de Proteção Contra Descargas Atmosféricas (SPDA):

• É constituído pelos .seguintes .elementos: captores (pára-raios, terminais),

condutores de interligação ou descida, sistema de aterramento (hastes, cabos).

Sistema de Aterramento:
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PROPOSTA DE TRABALHO ~ICGSS
.~

•

•

• Parte da instalação elétrica que visa proteger as edificações e as pessoas contra

descargas atmosféricas e cargas eletrostáticas, por meio de ligação à terra.

Constituído por condutor de proteção e eletrodo de ateITamento (quando em barras

rígidas, é chamado de haste de aterramento).

Cuidados de Uso

• Em caso de sobrecarga momentânea, o disjuntor do circuito atingido se desligará

automaticamente. Neste caso, bastará religá-lo e tudo voltará ao normal. Caso ele

volte a desligar, é sinal de que há sobrecarga contínua ou que está ocorrendo um

curto em algum aparelho ou no próprio circuito. Neste caso, é preciso solicitar os

serviços de um profissional habilitado.

• Sempre que for fazer manutenção, limpeza, reaperto nas instalações elétricas ou

mesmo uma simples troca de lâmpadas, desligue o disjuntor correspondente ao

circuito ou, na dúvida, o disjuntor geral.

• Em caso de necessidade de corte de energia, sobretudo havendo dúvida sobre o

disjuntor específico, desligar o disjuntor geral ou disjuntor diferencial residual

(DR).

• Ao adquirir aparelhos elétricos, verifique se o local escolhido para a sua colocação

é provido de instalação elétrica adequada para o seu funcionamento nas condições

especificadas pelos fabricantes .

• Utilizar proteção individual (ex.:estabilizadores, filtros de linha e etc.) para

equipamentos mais sensíveis (como computadores, central de telefone, etc.).

• As instalações de equipamentos, lustres ou similares deverão ser executadas por

técnico habilitado, observando-se em especial o aterramento; tensão (voltagem),

bitola e qualidade dos fios, isolamentos, tomadas e plug's a serem empregados;

• Em instalações aparentes, os eletrodutos rígidos devem ser fixados de modo a

constituírem um sistema de boa aparência e firmeza

• Não abrir furos em paredes próximas ao quadro de distribuição.

• Não utilizar "benjamins" ou extensões com várias tomadas, pois eles provocam

sobrecargas.

• Nunca ligar aparelhos diretamente nos quadros de luz.
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PROPOSTA DE TRABALH

•

•

o Não ligar aparelhos com voltagem diferente das tomadas.

o Quaisquer serviços nos sistemas elétricos devem ser realizados por profissionais

habilitados.

o Efetuar limpeza nas partes externas das instalações somente com pano seco.

o Em caso de incêndio, desligar o disjuntor geral do quadro de distribuição.

o Quando a edificação estiver sem uso, recomenda-se desligar a chave geral

(disjuntor geral) no quadro de distribuição.

o Só instalar lâmpadas compatíveis com a tensão do projeto.

o Evitar contato dos componentes dos sistemas com água.

o Identificar a tensão das tomadas diferentes do padrão da edificação. (Ex: identificar

tomadas em 220V quando o padrão geral for l27V)

Manutenção Preventiva; Periodicidade !Recomendações gerais:

o Éde responsabilidade de contratantes e contratados cumprir a NR-lO - Segurança

em Instalações e Serviços de Eletricidade.

o A manutenção deve ser executada com os circuitos desenergizados (disjuntores

desligados);

o Permitir somente que profissionais habilitados tenham acesso às instalações e

equipamentos.

o Sempre que for executada manutenção nas instalações, como troca de lâmpadas,

limpeza e reabertos dos componentes, desligar os disjuntores correspondentes .

Verificar, registrar e analisar a leitura do medidor de energia.

Utilizar como referência a Planilha Modelo para acompanhamento de

Consumo de Energia e Água.

Fazer teste de funcionamento do sistema de iluminação de emergência;
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PROPOSTA DE TRAB

•

•

Verificar se os fusíveis do sistema de iluminação de emergência estão
Bimestral

mal fixados ou queimados;

Rever estado de isolamento das emendas de fios. Semestral

Testar o disjuntor tipo DR apertando o botão localizado no próprio
Semestral

disjuntor. Ao apertar o botão, a energia será cortada.

Verificar o estado dos contatos elétricos, substituindo as peças que

apresentarem desgaste (tomadas, interruptores, pontos de Semestral

luz).
.

Verificar a continuidade dos condutores em cobre nú do sistema de
Anual

aterramento.

Desobstruir poços de inspeção das hastes de aterramento. Anual

Verificar interligação das antenas ao sistema de aterramento. Anual
.

Reapertar todas as conexões dos Quadros de Distribuição. Anual

Realizar manutenção preventiva da subestação com empresa
A cada 2 anos

especializada.
.

Conforme
Efetuar manutenções previstas do grupo gerador;

fabricante
. . .

Revestimentos de Paredes e Tetos

Descrição do Sistema

Revestimento em Argamassa {Gesso

• São revesÜmentos utilizados para regularizar a superfície dos elementos de vedação

e estruturais, servindo de base para receber outros acabamentos ou pintura .

. Auxiliam na .proteção dos elementos de vedação e estruturais contra a ação direta

de agentes agressivos.
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Cuidados de Uso

~\
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PROPOSTA DE TRABALHO ~
Rubnca

CICGSS

•

•

• Antes de realizar quaisquer furos em paredes, verificar a posição das instalações

hidráulicas, elétricas e impermeabilização.

• Para melhor fixação de objetos nas paredes e tetos, utilizar parafusos com buchas

apropriadas ao revestimento. Evitar o uso de pregos para não danificar o

acabamento.

• Evitar o choque causado por batida de portas.

• Não lavar as paredes e tetos com água e produtos abrasivos (ex: cloro líquido, soda

cáustica ou ácido muriático) .

Manutenção Preventiva Periodicidade

• Não há ações específicas para manutenção preventiva dos revestimentos de

paredes. Deve-se, no entanto, executar inspeções periódicas e corrigir eventuais

patologias (fissuras, trincas, umidade, etc) que sejam identificadas.Repintar paredes

e tetos. A cada 3 anos

Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

• Verificar visualmente o aspecto final do revestimento, incluindo textura adequada à

aplicação do acabamento 'final'(pinturà, textura ou cerâmica).

• Quando executado grandes reparos em paredes perpendiculares, verificar o

esquadro entre as paredes com esquadro de alumínio.

• Verificar a planeza do revestimento utilizando uma régua de alumínio (tolerância: :!:

3mm)

Verificar a regularidade dos cantos, também com o apoio de uma régua de alumínio.

Revestimento Cerâmico e Rejuntes

Descrição do Sistema
Azulejo I Cerâmica I Porcelanato

• Utilizados em revestimento de paredes e piSOSpara dar acabamento em áreas

úmidas como cozinhas, banheiros, lavabos e áreas de serviço, prote

638
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PROPOSTA DE TRABAL

•

•

ambientes e aumentando o desempenho contra umidade e infiltração de água.

Facilitam também a limpeza e tomam o ambiente mais higiênico, além de

possuírem uma função decorativa. Devem ser assentados com argamassa colante.

• Podem ser classificados por vários critérios, entre eles o desgaste da superfície

esmaltada (PEI), dureza e outros.

Argamassa colante

• Produto industrial, no estado seco, composto de cimento Portland, agregados

minerais e aditivos químicos, que, quando misturado com água, forma uma massa

viscosa, plástica e aderente, empregada no assentamento de placas cerâmicas para

revestimento.

Rejuntes

• Tratamento dado às juntas de assentamento dos materiais cerâmicos e pedras

naturais para garantir a estanqueidade e o acabamento final dos revestimentos de

pisos e paredes e dificultar a penetração de água.

• Os rejuntes também têm a função de absorver pequenas deformações, por isso,

existe um tipo específico de rejuntamento para cada local e tipo de revestimento.

• Sãó utilizados no preenchimento dasjuntas de revestimentos cerâmicos em pisos e

paredes, tanto internos(a) quanto externamente. Tainbém são utilizados em pedras

naturais, pastilhas de'porcelana e pastilhas de vidro .

Cuidados de Uso

• Antes de perfurar qualquer peça, deve-se consultar os projetos de instalações para

evitar perfurações em tubulações e camadas impermeabilizadas.

• Para fixação de móveis ou acessórios, utilizar somente parafusos com buchas

especiais, evitando impacto nos revestimentos que possam causar fissuras.

• Utilizar sabão neutro para lavagem. Não utilizar produtos químicos corrosivos tais

como cloro líquido, soda cáustica ou ácido muriático. O uso de produtos ácidos e

alcalinos, pode causar problemas de ataque químico nas placas cerâmicas e nos

rejuntes.

• Na limpeza, tomar cuidado com o encontro de paredes e tetos em gesso.
(j639 )
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PROPOSTA DE TRABAL

• Não utilizar bomba de pressurização de água na lavagem, bem como vassouras de

piaçava ou escovas com cerdas duras, pois podem danificar o rejuntamento.

• Evitar bater com peças pontiagudas, que podem causar lascamento nas placas

cerâmicas.

• Cuidado no transporte de eletrodomésticos, móveis e materiais pesados. Não

arrastá- los sobre o piso, a fim de evitar riscos, desgastes e/ou lascamentos.

• Não colocar vasos de planta diretamente sobre o revestimento, pois podem causar

manchas.

•
• Não usar objetos cortantes ou perfurantes para auxiliar na limpeza de cantos

difíceis .

• Usar escova apropriada.

• Não raspar com espátulas metálicas. Usar, quando necessário, espátulas de PVC .

• Não utilizar palhas ou esponjas de aço na limpeza.

• Em áreas muito úmidas como banheiros, deixar sempre o ambiente ventilado para

evitar fungo ou bolor nos rejuntes.

Anual

Anual

Anual

avar as paredes externas para retirar o acúmulo de sujeira, fuligem e

ngos. Utilizar sabão neutro para lavagem. Não utili7.ar produtos

uímicos corrosivos;

erificar e completaro rejuntamento,a cada ano ou quando aparecerem

alhas.

o caso de fachadas e pisos, verificaras juntas de trabalho.Estas devem

er preenchidas com nuístique e nunca com argamassa para

ejuntamento.

•

erificar se existem peças soltas ou trincadas e reassentá-las

'mediatamentecomargamassacolanteadequada.
Anual
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Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

PROPOSTA DE TRAB

•

•

• Verificar na embalagem se as características dos produtos (cerâmicas, argamassas

colantes, rejuntes) atendem aos requisitos de uso.

• Verificar visualmente o nivelamento entre as peças, a planeza do revestimento, a

variação na espessura das juntas e a presença de saliências.

• Verificar visualmente o preenchimento das juntas entre as peças, nas quais não

devem haver falhas (falta ou excesso).

Verificar visualmente a limpeza das peças .

Revestimento em Pedras Naturais

Descrição do Sistema

Pedras naturais são mármores, granitos, ardósias, etc. São utilizadas em revestimento

de pisos e paredes, internas e externamente. Além de ser elemento decorativo, podem evitar a

passagem de água, presença de. umidade e diminuir a propagação do som. São utilizadas

também em tampos de pia e balcões.

As pedras são extraídas de jazidas naturais e podem ou não receber acabamento.

Características como a dureza dependerão do tipo de cada pedra. As diferenças de tonalidade

e desenho também são características destes tipos de revestimento .

As peças poderão ser assentadas sobre argamassa, com aplicação de argamassa colante

ou utilização de peças metálicas, estas mais usuais em fachadas.

Cuidados de Uso

• Antes de perfurar qualquer peça deve-se consultar os projetos de instalações, para

evitar perfurações em tubulações e camadas impermeabilizadas.

• Não usar máquina de alta pressão para a limpeza na edificação. Utilizar enceradeira

industrial com escova apropriada para a superficie a ser limpa.
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PROPOSTA DE TRAB

•

•

• Utilizar sabão neutro próprio para lavagem de pedras. Não utilizar produtos

corrosivos que contenham em sua composição produtos químicos, tais como, cloro

líquido, soda cáustica ou ácido muriático.

• Nos procedimentos diários de limpeza de pedras polidas, sempre procurar remover

primeiro o pó ou partículas sólidas com um pano macio ou escova de pêlo nos

tampos de pias e balcões. Nos pisos e escadarias, remover com vassoura de pêlo ou

mop pó, sem aplicar pressão excessiva para evitar riscos e desgastes precoces

devido ao atrito. Em seguida, aplicar um pano ou mop líquido (sempre bem

torcidos, sem excesso de água) com água ou solução diluída de detergente neutro

para pedras. Por fim, aplicar um pano macio de algodão para secar a superfície .

Evitar a lavagem de pedras para que não surjam manchas e eflorescências e, quando

necessário, utilizar detergente específico.

• Nunca tentar remover manchas com produtos genéricos de limpeza ou com

soluções caseiras. Sempre que houver algum problema, procurar consultar

empresas especializadas, pois muitas vezes a aplicação de produtos inadequados em

manchas pode, além de danificar a pedra, tomar as manchas permanentes.

• No caso de pedras naturais utilizadas em ambientes .externos, em dias de chuva

poderá ocorrer acúmulo localizado de água, em função das características das

pedras utilizadas. Se necessário, remov.er a água com auxílio de rodo.

• Sempre que possível, utilizar capachos ou tapetes nas entradas, para evitar o

volume de partículas sólidas sobre o piso.

• Utilizar protetores de feltros e I ou mantas de borracha nos pés dos móveis .

• Evitar bater com peças pontiagudas.

• Cuidado no transporte de equipamentos, móveis e materiais pesados. Não arrastá-

los sobre o piso.

• Não colocar vasos de planta diretamente sobre o revestimento, pois podem causar

manchas.

• Não deixar cair sobre a superfície graxas, óleo, massa de vidro e tinta. Caso isto

ocorra, limpar imediatamente.

• Sempre que produtos causadores de mancha (café, refrigerante, alimentos, etc)

caírem sobre a superfície, procurar limpá-la com pano absorvente ou papel toalha.
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PROPOSTA DE TRAB

•

• Em áreas muito úmidas, manter o ambiente ventilado para evitar o aparecimento de

mofo (bolor).

Manutenção Preventiva Periodicidade

Em caso de reforma, cuidado para não danificar a camada impermeabilizante, quando

houver.

No caso de fixação das pedras com elementos metálicos, não remover nenhum suporte

e no caso de substituição contatar uma empresa especializada .

,Manutenção

•

Encerar pisos polidos com produtos específicos para proteger a

pedra de agentes abrasivos. Em áreas de circulação intensa,

intensificar a periodicidade (semanal ou diária).

Verificar e completar o rejuntamento, a cada ano ou quando

aparecerem falhas.

No caso de fachadas e pisos, verificar as juntas de trabalho.

Estas devem ser preenchidas com mástique e nunca com

argamassa para rejuntamento.

Verificar se existem peças soltas ou trincadas e reassentá-Ias

imediatamente com argamassa colante adequada.,

Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

Pelo menos

mensal

Anual

Anual

. Anual

• Para a recolocação de peças, atentar para o uso correto da argamassa colante para

cada tipo de pedra e ambiente (interno e externo).

• Verificar na embalagem se as características das argamassas colantes atendem aos

requisitos de uso.
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•

•

• Verificar visualmente o nivelamento entre as peças, a planeza do revestimento, a

variação na espessura das juntas e a presença de saliências.

• Verificar visualmente o preenchimento das juntas entre as peças, nas quaIs não

devem haver falhas (falta ou excesso).

Verificar visualmente a limpeza das peças.

Pisos Cimentados e Acabados em Concreto

Descrição do Sistema:

São argamassas ou concreto, especificamente preparados, destinados a

regularizar e dar acabamento final a pisos e lajes ou servir de base para assentamento de

revestimentos como cerâmicas, pedras, carpete, pisos laminados e outros.

Cuidados de Uso

• Não utilizar máquina de alta pressão para a limpeza na edificação. Utilizar

enceradeira industrial com escova apropriada para a superfície a ser limpa.

• Não deixar cair óleos, graxas, solventes e produtos químicos (ácidos, etc.).

• Em caso de danos, principalmente em garagens ou áreas externas, proceder à

imediata recuperação do piso cimentado sob risco de aumento gradual da área

danificada.

• Quando especificado para receber um determinado tipo de revestimento, este deve

ser colocado, o mais rápido possível, para evitar danos .

• Evitar bater com peças pontiagudas.

• Cuidado no transporte de equipamentos, móveis e materiais pesados. Não arrastá-

los sobre o piso.

• Não utilizar objetos cortantes ou perfurantes para auxiliar na limpeza dos cantos de

difícil acesso.

• Na limpeza, não raspar com espátulas metálicas. Utilizar, quando necessário,

espátula de PVC.

• Promover ouso adequado e evitar sobrecargas, conforme definido nos projetos.
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ManutençãoPreventiva l':erlodicl~~
Verificar a integridade física do piso cimentado, quando utilizado

em garagens ou em áreas externas recompondo-o, quando Anual

necessário.

Verificar as juntas de trabalho. Quando necessário, reaplicar

mastiques ou substituir junta elastoméríca, nunca com

argamassa ou silicone.

Anual

•
Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

• No caso de demolição parcial do piso, atentar para não provocar deformações,

destacamentos, depressões, saliências, fissuras ou outras imperfeições, tanto no piso

remanescente como no trecho novo.

• Verificar o caimento do contrapiso para os locais de escoamento da água. O

caimento mínimo deve ser de 0,5% em áreas molhadas ou áreas externas. A

verificação tinal pode ser feita jogando-se água ,no piso.

• Verificar visualmente o acabamento da superfície.

• Verificar aderência do piso à base através da percussão de martelo de borracha.

Verificar a execução das juntas em pisos externos. Os quadros não devem ter

dimensões maiores do que 2,5m.

• Pintura (Interna e Externa)

Descrição do Sistema

• As pinturas proporcionam proteção às. edificações como material de acabamento

final, possibilitando uniformidade da.superfície, proteção de elementos estruturais,

tais como, reboco, gesso, madeira, etc, bem como conforto e beleza pela utilização

de cores. A pintura é composta de fundos, massas, tintas, textura e, por fim,

acabamento, conforme descrição a seguir.

• Tintas de fundo - parede Selador PVA: recomendado para reduzir e uniformizar

a absorção de superfícies internas porosas, sem pintura, como reboco,

concreto, tijolo, gesso, massas niveladoras.
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•

•

superfícies porosas como o gesso, tijolo aparente, telha cerâmica, concreto e pedras;

o bem como aumentar a coesão de superfícies friáveis e sem resistência mecánica

como rebocos de baixa resistência mecânica e superfícies de caiação.

o Massas de regularização da superfície - parede Massa corrida (PVA): indicada para

paredes internas, nivelando e corrigindo imperfeições. Aplicada com

desempenadeira de aço, em camadas finas e sucessivas.

o Massa acrílica: é um produto indicado para corrigir, alisar e uniformizar superfícies

de concreto e argamassa, em ambientes externos e internos, proporcionando um

acabámento liso.

o Tintas de acabamento - parede Tinta látex PVA: tinta à base de água, de alta

qualidade, torna-se mais econômica; porque contém mais sólidos e menos líquido,

possuindo assim, maior poder de cobertura e durabilidade. Aplicáveis em

superfícies internas. Recomendada para aplicação em superfície de alvenaria à

base de cimento, concreto e gesso.

o Tinta acrílica: tinta à base de resina acrílica e pigmentos de alta qualidade, sendo

solúvel em água. Apresenta secagem rápida, odor suave, cores vivas, firmes e

resistentes à luz. Recomendada para aplicação em superfície de alvenaria à base de

cimento, concreto e gesso.

Tintas de fundo - madeira

o Fmido fosco ou Fundo sintético nivelador (branco): melhora o rendimento e a

o qualidade dos esmaltes, proporcionando ótimó poder de' enchimento e fácil

lixamento. Uso interno e externo. Sua diluição é feita com aguarrás. Aplicado com

pincelou rolo de espuma.

o Seladora para madeiras (incolor): melhora o rendimento e a qualidade do

acabamento dos vernizes, próporcionando ótimo poder de enchimento e maior

maciez no lixamento: Utilizado em'local interno.

Massa de regularização - madeira
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• Massa a óleo para madeira: indicada para nivelar e cornglr imperfeições de

superfícies externas e internas de madeira. Seu alto poder de enchimento esconde

os veios da madeira. Para diluir, adicionar o aguarrás. Sua aplicação é feita com

espátula e desempenadeira. Não deve ser aplicada diretamente sobre a madeira. É

necessária a preparação da superfície usando o fundo preparador para madeira.

Tinta de acabamento - madeira

• Esmalte acetinado: é ideal para pintar superfícies internas e externas de metal e

madeira. Além de fácil aplicação, ele também resiste às agressões do tempo.

• Esmalte brilhante: garante um resultado mais duradouro contra agressões do tempo .

É ideal para pintar superfícies internas e externas de metal e madeira .

• Esmalte fosco: ideal para pintura de quadros escolares (lousas) e superfícies

internas e externas de madeira e metais.

• Tinta a óleo: usado em superfícies externas e internas de madeira e metais. Sua

diluição é com aguariás.

Tinta de acabamento - madeira

• Verniz Copal: é fácil de aplicar e não altera a cor original da madeira. Serve como

acabamento 'para uso interno e externo da madeira.

• Verniz marítimo: sua fina camada transparente protege o aspecto natural da

madeira e proporciona um bom acabamento. Serve para uso interno e externo .

• Verniz tingidor: enverniza e altera a tonalidade de superfícies novas de madeira,

recupera as madeiras que sofreram desbotamento pela ação do tempo e protege

contra a ação do sol, chuva, maresia e poluição. Tinge a madeira, sem deixar de

valorizar os seus veios naturais.

Outros produtos

• Aguarrás: indicado para a diluição de esmalte sintético, tinta a óleo, vernizes e para

limpeza de equipamentos de pintura.

• Removedores: são produtos químicos destinados à remoção de tinta seca, para

preparação de uma nova superfície a ser pintada.
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Cuidados de Uso
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•

• Evitar atrito nas superfícies pintadas, pois a abrasão pode remover a tinta, deixando

manchas.

• Evitar pancadas que marquem ou trinquem a superfície.

• Evitar contato de produtos químicos de limpeza, principalmente produtos ácidos.

• Em caso de necessidade de limpeza, jamais utilizar esponjas ásperas, buchas, palha

de aço, lixas e máquinas com jato de pressão.

• Evitar o contato com pontas de lápis ou canetas.

• Não utilizar álcool para limpeza de áreas pintadas .

• Nas áreas internas com pintura, evitar a exposição prolongada ao sol, utilizando

cortinas nas janelas.

• Para remoção de poeira, manchas ou sujeiras em paredes e tetos, devem-se utilizar

espanadores, flanelas secas ou levemente umedecidas com água e sabão neutro.

Deve-se tomar o cuidado de não exercer pressão demais na superfície.

• Em caso de manchas de gordura, limpar com água e sabão neutro imediatamente

•
Repintura de áreasinterrias e externas (fachada, muros, etc.). 3 anos

Recomendações gerais para execução de pinturas:

• Em caso de necessidade de retoque, deve-se repintar todo o pano da parede (de

quina a quina), para evitar diferenças de tonalidade entre a tinta velha e a nova

numa mesma parede.

• Rebocos novos devem ter sido executados há, pelo menos, 28 dias.

• Evitar realizar pintura em dias com muita umidade sujeitos a chuva.

• Partes soltas ou mal aderidas devem ser eliminadas,. raspando, lixando. ou

escovando a superfície.

• Imperfeições profundas do rebocolcirrientádo devem ser corrigidas caril argamassa.
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• Imperfeições rasas das superfícies devem ser corrigidas com Massa Acnlica

(reboco externo e interno) ou Massa Corrida (reboco interno).

• Antes de iniciar a pintura: forrar o chão, retirar os espelhos dos interruptores e

proteger rodapés e esquadrias.

• Antes de executar a pintura de paredes e tetos, proteger as esquadrias de alumínio

com fitas adesivas de PVc. As fitas tipo crepe costumam manchar as esquadrias

quando em contato prolongado.

• Remover a fita adesiva imediatamente após o uso.

• Verificar visualmente se foram removidas as sujeiras, incrustações, partes soltas ou
~t..~',. "!'

'inal'aderidas, etc,. antes da pintura.

• Verificar se os produtos foram aplicados na sequência correta e com número

correto de demãos.

• Verificar se a pintura de acabamento está com brilho; textura e cor uniformes e sem

marcas de pincéis, falhas; emendas, escorrimentos e enrugamentos.

• Verificar ..se as superfícies adjacentes às destinadas à pintura estão limpas, sem

sinais de salpicos e escorridos e se a pintura fresca está protegida contra incidência

de poeira e água.

Verificar se.as ferramentas foram deixadas limpas

Esquadrias

Descrição do Sistema:

Elementos de fechamento de vãos das edificações, que fornecem segurança,

permitem a passagem de pessoas, iluminação e ventilação.

Uma boa esquadria deve atender requisitos de durabilidade ao ar e a água, além de

apresentar facilidade de manuseio, sem exigir esforço do usuário nas operações de abrir e

fechar.

As esquadrias também abrangem corrimã?, guarda-corpo, batentes e outros lementos

arquitetônicos.

As esquadrias podem ser confeccionadas dos seguintes materiais:
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• Madeira: pintada ou natural;

• Alumínio: anodizado ou pintado;

• Aço: chapa dobrada ou de perfilados;

• Sintéticos: PVC;

• Vidro: aÚtO-portiuites;

• Outros.

i' ..

•

•

A seguir, seguem classificações das esquadrias, quanto à forma de funcionamento:

Charneira ("de abrir"): porta ou janela com movimento de rotação sobre o eixo vertical na

borda da folha, como a maioria das portas .

• Pivotante: porta ou janela com movimento de rotação sobre o eixo vertical, através

de pivôs, passando por um ponto entre as bordas da folha (muito comum nas portas

de vidro temperado).

• Basculante: janela com movimento de rotação sobre o eIXo horizontal (muito

comum em janelas de sanitários). Proporcionam ventilação ao ambiente limitando /

impedindo o acesso de água da chuva.

• Guilhotina: janela com movimento de translação na direção vertical. Deve-se ter

especial atenção com o dispositivo de fixação da parte móvel.

• De correr: porta ou janela com movimento de translação na direção horizontal. Não

interferem nas áreas externas ou internas, permitindo, no caso de janelas, o uso de

telas, persianas ou cortinas. Oferecem a possibilidade de regulagem da abertura das

folhas, propiciando maior conforto na aeração do ambiente.

Cuidados de Uso

• As janelas devem correr suavemente, não devendo ser forçadas.

• Não arrastar objetos através dos vãos de janelas e portas maiores que o previsto,

pois podem danificar seriamente as esquadrias.

• Providenciar batedores de porta a fim de não prejudicar as paredes e maçanetas.

• Manter as portas permanentemente fechadas ou travadas, evitando assim o seu

empenamento ou danos devidos às rajadas de vento.
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• Em caso de ventos fortes, manter fechados ou travados os basculantes evitando que

os mesmos se fechem bruscamente, o que pode quebrar os vidros e danificar os

caixilhos.

• Não usar detergentes com saponáceos, esponjas de aço ou qualquer outro material

abrasivo.

• Não usar produtos ácidos ou alcalinos. Sua aplicação poderá causar manchas na

pintura.

• Não utilizar objetos cortantes ou perfurantes para auxiliar na limpeza dos

"cantinhos" de difícil acesso. Essa operação poderá ser feita com o auxílio de

pincel.

• Não utilizar vaselina, removedor, thinner ou qualquer outro produto derivado

do petróleo, pois além de ressecar plásticos e borrachas, fazendo com que percam

sua função de vedação, estes produtos possuem componentes que vão atrair

partículas de poeira que agirão como abrasivo, reduzindo em muito a vida útil do

acabamento superficial.

• Não remover as massas de vedação.

• As esquadrias de alumínio modernas são fabricadas com acessórios articuláveis

(braços, fechos e dobradiças) e deslizantes (roldanas e rolamentos) de nylon, que

não exigem nenhum tipo de lubrificação. Suas partes móveis, eixos e pinos são

envolvidos por uma camada de material autolubrificante, de grande resistência ao

atrito e às intempéries .

Esquadrias de Madeira

Limpar as esquadrias com um pano umedecido e logo após um

pano seco. Antes, deve-se ter o cuidado de retirar o excesso de pó

com um espanador ou escova.

Limpar trilhos inferiores em portas e janelas de correr, evitando-

se o acúmulo de poeira que podem comprometer o desempenho

das roldanas e exigir a sua troca precoce.
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PROPOSTA DE TRABAL

•

Reapertar com chave de fenda (sem excesso de força) todos os

parafusos dos fechos, fechaduras, puxadores, fIxadores e roldanas, Trimestral

sempre que necessário.

Reaplicar verniz nas esquadrias com acabamento envernizado. Anual

VerifIcar a vedação e fIxação dos vidros. Anual

Repintar esquadrias com acabamento em pintura, com o uso

correto da tinta. 3 anos
Raspar totalmente e reaplicar verniz nas esquadrias envernizadas .

3 anos
Esquadrias de Ferro Trimestral

Repintar as esquadrias, após o tratamento devido dos pontos de

oxidação, com as mesmas especifIcações da pintura original. A cada 2 anos

VerifIcar a vedação e fIxação dos vidros. Anual

Limpar as guarnições

•
borracha e escovas, com solução de água e detergente neutro a 5%,

com auxilio de esponja macia .

Limpar trilhos inferiores em janelas e portas de correr, evitando-

se o acúmulo de poeira que podem comprometer o desempenho das

roldanas e exigir a sua troca precoce.

Limpar os drenos (orifícios) dos trilhos inferiores, para evitar

entupimentos e vazamento de água para o interior do ambiente,

principalmente em épocas de chuva.

Reapertar com chave de fenda (sem excesso de força) todos os

parafusos dos fechos, fechaduras, puxadores, fIxadores e roldanas.

VerifIcar a vedação e tixação dos vidros.
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•

•

Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

• Verificar se as folhas da janela possuem gaxetas - peças de vedação em borracha-

ou escovas fixadas ao longo de todo o perímetro das folhas.

• Pressionar a janela fechada, de dentro para fora. A pressão não deve provocar

abertura alguma entre as gaxetas. Para que a janela seja totalmente estanque é

indispensável que todas as gaxetas permaneçam comprimidas quando as folhas

estiverem fechadas. Procedimento de avaliação: colocar uma folha de papel (de

preferência celofane) entre as folhas de abrir e a fixa. Depois é só fechar e puxar o

papel. Se ele não sair, a vedação está boa .

• Verificar se o trinco está firme e se ele fecha sem sofrer ou causar deformações.

• Verificar a existência de pequenos rasgos ou furos nos trilhos inferiores, que

permitam o escoamento da água de chuva.

• Verificar se as peças estão perfeitamente parafusadas.

• Verificar se os parafusos estão íntegros, sem pontos de ferrugem.

• Verificar se os vidros estão bem tixados e em tamanho adequado à folha da

esquadria.

Verificar se a pintura ou anodização está homogênea, sem fiSCOS nem

amassamentos.

Forros

Descrição do Sistema:

Revestimento interno aplicado no teto das construções. Contribuem para a estética e

para o conforto do usuário. São executados após finalização dos revestimentos verticais e das

instalações a serem embutidas.

Os forros são normalmente compostos por um fixador (que o prende ao teto), um porta

painel e um painel. Os painéis podem ser de diversos materiais, como:

• Madeira

• PVC (em placas removíveis ou lâminas)

• Gesso (em placas e acartonado)
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• Fibra mineral

• Isopor

• Lã de vidro

PROPOSTA DE TRABAL

•

•

• Metal

Os forros com painéis removíveis (PVC, fibra, isopor, etc) têm a vantagem de facilitar

o acesso às instalações embutidas para execução de reparos ou modificações.

Cuidados de Uso:

Farras de Madeira

• Fazer a impermeabilização da madeira para evitar possíveis problemas como:

rachaduras e presença de fungos.

• Água proveniente de vazamento ou de vapor gerado nos banheiros e cozinhas pode

comprometer a durabilidade do forro. Uma ventilação adequada pode evitar

problema de menor intensidade.

• A limpeza pode ser feita com o uso de pano seco ou por aspiração mecânica.

• Forros de PVC

• É necessário ter cuidado com a instalação de luminárias, pois os forros podem

sofrer deformações ou manchas devido ao excesso de calor.

• De preferência, as luminárias devem estar fixadas na estrutura de apoio e não nas

placas de PVc.

• As lâminas utilizadas nesta estrutura devem ter tons pastel: branco, bege ou cinza

claro. Outras tonalidades estão sujeitas a manchas.

• Para limpeza, uúlizar um pano embebido em detergente ou sabão neutro e água.

• Não forçar o forro para evitar danos ao mesmo.

Forros de Gesso

• Não lavar o forro com água e produtos abrasivos.

• Não fixar suportes para pendurar vasos ou quaisquer outros objetos, pois o forro

não é dimensionado para suportar pesos.

• Evitar impactos no forro que possam danificá-los.
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Rubrica

•

• Manter os ambientes ventilados, evitando o aparecimento de bolor nos tetos.

Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

• Verificar a adequada fixação das peças do forro.

• Verificar o nivelamento do forro.

Verificar visualmente a homogeneidade do forro de gesso, o acabamento do rejunte e

se não há presença de marcas das emendas em relevo.

Divisórias

Descrição do Sistema:

Elementos, normalmente de pequena espessura quando comparado com as paredes de

alvenaria, que permitem a divisão de ambientes. A rapidez na instalação e a possibilidade de

montar e desmontar facilitam modificações de lay-out.

São normalmente compostas por:

• Perfis metálicos: ficam fixados nas paredes, pisos e tetos, e dão suporte aos painéis.

• Painéis: podem ser encontrados em diversos materiais, sendo mais comuns os

painéis de gesso acartonado e chapas de madeira reconstituída ("chapa dura", tipo

Eucatex), revestidas com laminado melamínico. Há ainda painéis em madeira

revestida por placas cimentícias que possuem maior resistência a impactos e

aos esforços mecânicos.

• Enchimentos: normalmente em fibras de vidro ou lã de rocha, vIsam melhorar

o isolamento termoacústico.

• Vidros e acessórios.

Cuidados de Uso

• Evitar choques e sobrecargas. Não forçar as divisórias.

• Limpar com pano macio seco ou levemente umedecido. Nunca molhar as

divisórias .

•
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PROPOSTA DE TRAB

IManutenção p'reventiva
Verificar e ajustar portas e fechaduras em divisória.

Verificar situação dos perfis e parafusos quanto à oxidação.

Verificar fixação dos vidros e estabilidade dos conjuntos.

Verificar condições de acabamento das chapas.

Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

.'Periodiêli:laoo' ...I .... ,........•
Semestral

Anual

Anual

Anual

•

•

A manutenção corretiva das divisórias deve ser realizada sempre com os mesmos

materiais das divisórias originais. O sistema de gesso acartonado possui arremates, acessórios

e parafusos próprios do sistema. Não improvisar. Atentar para a cor do acabamento das

chapas e dos perfis.

• Verificar estabilidade dos painéis e fixação dos vidros, após a instalação das

divisórias.

• Verificar prumo das divisórias com auxílio de uma régua de prumo.

Verificar visualmente o acabamento das chapas e das emendas das divisórias de gesso

acartonado.

Impermeabilização

Descrição do Sistema:

É o tratamento dado em partes e/ou componentes da construção para garantir

estanqueidade e impedir a infiltração de água e vapor. Existem vários tipos de materiais

empregados nas impermeabilizações, tais como mantas pré-fabricadas, membranas asfálticas,

argamassas poliméricas, resinas acrílicas termoplásticas, membranas acrílicas, etc.

A seguir, estão conceituados alguns tipos de impermeabilização, classificados em

impermeabilização rígida e flexível, conforme NBR 9575 - Seleção e Projeto.

• Sistema Rígido: conjunto de materiais ou produtos aplicáveis nas partes

construtivas não sujeitas a fissuração, devido a variações térmicas diferenciadas,

grandes vibrações, exposição solar, tais como reservatórios de água enterrados e

subsolos.
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PROPOSTA DE TRABAL

•

•

• Argamassa impermeável com aditivo hidrófugo: tipo de impermeabilização não

industrializada aplicada em substrato de alvenaria ou concreto, constituído de areia,

cimento, aditivo hidrófugo e água, formando um revestimento com propriedades

impermeabilizantes.

• Argamassa modificada com polímero: tipo de impermeabilização não

industrializada aplicada em substrato de alvenaria ou concreto, constituído de

agregados minerais inertes, cimento e polímeros, formando um revestimento com

propriedades impermeabilizantes.

• Argamassa polimérica: tipo de impermeabilização industrializada aplicada em

substrato de concreto e alvenaria, constituída de agregados minerais inertes,

cimento e polímeros, formando um revestimento com propriedades

impermeabilizantes.

• Sistema Flexível: conjunto de materiais ou produtos aplicáveis nas partes

construtivas sujeitas a fissuração, devido a variações térmicas, grandes vibrações,

exposição solar, tais como, lajes (maciças, mistas ou pré-moldada), espelhos

d-água, calhas de grandes dimensões, jardineiras e floreiras, pisos frios (banheiros,

cozinhas, áreas de serviço).

• Membrana de asfalto modificado: produto impermeabilizante, moldado no local,

com ou sem estruturante, sendo o asfalto modificado um produto sólido de cor entre

preta e marrom escura, obtido pela modificação do cimento asfáltico de petróleo

com polímeros, que se funde gradualmente pelo calor, de modo a se obter

determinadas características físico-químicas .

• Membrana de emulsão asfáltica: produtos impermeabilizantes, moldados no local,

com ou sem estruturante, sendo a emulsão asfáltica um produto resultante da

dispersão de asfalto em água, através de agentes emulsificantes. Este produto pode

ser aplicado em áreas menores, sem grandes movimentações (jardineiras, floreiras,

pequenas lajes, calhas, pisos frios, etc).

• Membrana de solução asfáltica: produto impermeabilizante, moldado no local, com

ou sem estruturante, sendo a solução asfáltica um produto resultante da dispersão

de asfalto em solvente especiais, através de agentes emulsificantes. Este produto

pode ser aplicado em áreas menores, sem grandes movimentações (jardineiras,

floreiras, pequenas lajes, calhas, pisos frios, etc).
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Rubrica

CICGSS

•

• Manta asfáltica: produto impermeável, pré fabricado, estruturado, obtido por

calandragem, extensão ou outros processo, com características definidas, Este

produto pode ser aplicado em áreas maiores, sujeitas a tráfego e grandes

movimentações (estacionamentos, coberturas, piscinas, terraços, etc),

Cuidados de Uso

• Evitar acúmulo de água nos pisos, se necessário lavar, remover excesso de água

com rodo,

• Evitar plantas com raízes agressivas que possam danificar a impermeabilização ou

obstruir os drenos de escoamento .

• Manter o nível de terra em jardineiras no mínimo 10 cm abaixo da borda, para

evitar infiltrações indesejáveis.

• Não permitir a fixação de antenas, postes de iluminação ou outros equipamentos

sobre lajes impermeabilizadas através da utilização de buchas, parafusos ou

chumbadores. Sugere-se a utilização de base de concreto sobre a camada de

proteção da impermeabilização, sem removê-Ia ou danificá-la.

• Não fixar pregos ou parafusos e buchas, nem chumbadores nos revestimentos das

platibandas, rufos, muros e paredes impermeabilizadas,

• Para qualquer tipo de instalação de equipamento sobre supertIcie impermeabilizada,

deve-se solicitar a presença de uma empresa especializada em impermeabilização.

• Lavar os reservatórios com produtos de limpeza e materiais adequados, mantendo a

caixa vazia somente o tempo necessário para limpeza. Não utilizar máquinas de alta

pressão, produtos que contenham ácidos nem ferramentas como espátula, escova de

aço ou qualquer tipo de material pontiagudo. É recomendável que esta lavagem seja

feita por empresa especializada,

• Tomar os devidos cuidados com o uso de ferramentas como picaretas, enxadões,

etc. nos serviços de plantio e manutenção dos jardins, de modo a evitar danos à

camada de proteção mecânica existente.

• Não permitir que se introduzam objetos de nenhuma espécie nas juntas de trabalho.
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....-ManutimçQ]~reventiva

Inspecionar os rejuntamentos dos pisos, paredes, soleiras,

ralos e peças sanitárias, pois, através das falhas nos

mesmos, poderá ocorrer infiltração de água.

Inspecionar a camada drenante do jardim, verificando se

não há obstrução na tubulação e entupimento dos ralos .

Anual

Anual

•

•

• Verificar a inclinação do substrato das áreas horizontais: deve ser de no mínimo de

1% em direção aos coletores de água. Para calhas e áreas internas é permitido o

mínimo de 0,5% .

• Verificar a estanqueidade através da colocação de água (piscina rasa) após a

conclusão da impermeabilização.

• Verificar a integridade da sobreposição das faixas de manta em relação ao aspecto

de colagem (fusão das mantas). Esta sobreposição deve ser de lOcm..

• Verificar os acabamentos em cantos, tubos emergentes, canaletas, soleiras e ralos.

• Verificar a existência de reforços em cantos e ralos .

• Verificar o aspecto final da impermeabilização.

Descrição do Sistema:

A função das coberturas é proteger o espaço interno do edifício das intempéries do

ambiente exterior (como a chuva, o vento, entre outros), também concedendo aos usuários

privacidade e conforto (através de proteção acústica, térmica, etc).

As coberturas podem ser feitas com lajes impermeabilizadas (horizontais ou

inclinadas), com telhados ou mistas.

As principaispartes componentesdos telhadossão definidasa seguir:

• TeIhamento: constituído por telhas de diversos materiais e dimensões, tendo a

função de vedação. Podem-se agrupar a telhas em elementos de pequenas e grandes

dimensões. As telhas de pequenas dimensões são normalmente de cerâmica ou de

concreto. As telhas de grandes dimensões são fixadas diretamente nas terças, a

exemplo das telhas metálicas e de fibrocimento. Quando necessário podem ser
659
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•

utilizadas telhas termoacústicas, que melhoram o isolamento térmico e acústico do

ambiente.

• Trama: constituída geralmente por terças, caibros e npas, tendo como função a

sustentação das telhas.

• Estrutura de Apoio: constituída geralmente por tesouras, oitões, pontaletes ou

vigas, tendo a função de receber e distribuir adequadamente as cargas verticais

ao restante do edifício.

• Sistemas de Águas Pluviais: constituídos geralmente por rufos, calhas, condutores

verticais e acessórios, tendo como função a drenagem das águas pluviais

Cuidados de Uso

• Para lajes impermeabilizadas (seguir recomendações de Impermeabilização).

• Evitar caminhar sobre as telhas já colocadas. Para telhas de grandes dimensões,

seguir orientações dos fabricantes quanto ao local e a forma adequada de caminhar

sobre as telhas.

•

~~1J!Iuien~õ"treventiva
Fazer limpeza das calhas e coletores. Quando necessário, intensificar a

periodicidade, principalmente em épocas de chuva e quando houver alta

incidência de sujeira (ex: árvores próximas) .

Inspecionar rufos, fazendo os reparos necessários para garantir a

estanqueidade.

Verificar a presença de telhas partidas ou trincadas e efetuar a

substituição (devem ser utilizadas telhas da mesma especificação).

Verificar deslizamento de telhas e proceder os ajustes necessários.

Verificar a situação das borrachas de vedação de parafusos e efetuar

substituição, quando necessário.

P~éldãde

Trimestral

Trimestral

Trimestral

Trimestral

Anual
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Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

• Verificar visualmente a uniformidade da distribuição e acabamento dos caibros

sobre as terças. Verificar se o espaçamento entre os caibros atende ao projeto.

• Verificar visualmente a uniformidade da distribuição e acabamento das ripas sobre

os caibros. Verificar se o espaçamento entre as ripas atende à galga da telha.

• Verificar o sentido de telhamento (horizontal e vertical), de acordo com as

orientações do fabricante e incidência predominante do vento.

• Verificar visualmente o alinhamento e acabamento das telhas.

• Verificar fixação das telhas, incluindo a vedação dos elementos de fixação .

• Verificar inclinação mínima (0,5%) e estanqueidade das calhas. Sugere-se a

colocação de água para esta verificação.

Sistema de Condicionamento de Ar

Descrição do Sistema:

Condicionamento de ar é o controle de temperatura, umidade, movimentação, pressão

e qualidade do ar, dentro de um determinado ambiente.

o mercado oferece. grande número de alternativas capazes de satisfazer às

necessidades de um projeto. A seleção e combinação dessas opções devem basear-se nos

seguintes critérios: desempenho, capacidade, local ocupado, custo inicial, custo operacional,

flexibilidade, manutenção e durabilidade. Os sistemas de condicionamento de ar podem ser

divididos em expansão direta e indireta.

No grupo de expansão direta, fazem parte os modelos em que o resfriamento ocorre

diretamente em contato com o ar externo, por meio da serpentina de resfriamento. Neste

grupo se destacam:

• Condicionador de Ar de Janela (ACJ)

• Split

• Self Contained
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PROPOSTA DE TRABALHO
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•

No grupo de expansão indireta, o ar é resfriado por um líquido que não seja o gás

refrigerante, como por exemplo, água ou etileno glicoL Neste grupo se destacam:

• Fan coils

• Painel radiante.

As recomendações a seguir, referem-se especificamente para Condicionadores de Ar

de Janela e Splits. No PMOC (Plano de Manutenção, Operação e Controle de

Condicionadores de Ar) em anexo, são apresentadas as recomendações para os demais

sistemas .

Cuidados de Uso

• Ao ligar o condicionador de ar, mantenha as portas, as janelas e as cortinas sempre

fechadas. Verificar se não existem frestas nas esquadrias ou em outros locais que

permitam o escape do ar.

• Evitar ligar e desligar o sistema de condicionamento de ar diretamente no disjuntor

ou na tomada.

• Manter limpos o gabinete e as grelhas bem como a área ao redor da unidade.

• Não exagerar na intensidade da temperatura (muito quente ou muito fria) .

• Nos períodos que não usar o condicionador de ar, ligá-lo, uma vez ao mês, por

alguns minutos. Se o modelo for QUENTEIFRIO, ligar no aquecimento.

• Para a limpeza da frente plástica e do gabinete do ACJ ou da unidade evaporadora

do split, usar uma flanela ou um pano macio embebido em água e sabão neutro.

Não usar esponja de aço ou produto abrasivo para não riscar o aparelho. Não

utilizar detergente ou álcool diretamente na frente plástica.

• Não utilizar o condicionador de ar sem o filtro, pois a poeira e as impurezas irão

danificá-lo ou exigir limpeza especializada.
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PROPOSTA DE TRABAL

Manutenção Preventiva (Condicionador de Ar de Janela)

a) Ventiladores

•

Verificar a existência de sujeira, danos, corrosão e fixação do Mensal

conjunto.

Limpar o conjunto. Mensal

Eliminar focos de corrosão. Mensal

Verificar vibrações e ruídos anormais. Mensal

Verificar o aquecimento anormal dos mancais. Mensal

Lubrificar os mancais. Mensal

Verificar o estado dos amortecedores de vibração . Mensal

Verificar o estado e a instalação dos dispositivos de proteção. Mensal

Verificar aperto dos parafusos em geral. Mensal

b) Quadro de Comando Elétrico

•

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão. Mensal

Verificar os elementos quanto ao funcionamento eletromecânico e

fixação. Mensal

Medir e registrar tensão e correntes elétricas dos equipamentos

ligados ao quadro. Mensal

Verificar fiações, barramentos e sistemas de aterramento. Mensal

Medir e registrar as tensões de entrada no quadro elétrico. Mensal

Verificar a instalação e suas condições locais. Semestral

Limpar os elementos e eliminar pontos de corrosão. Semestral

Reapertar os terminais, barramentos e elementos de fixação. Semestral

c) Motor

663

Verificar o sentido de rotação. Mensal

Verificar vibrações e ruídos anormais. Mensal

Medir e registrar tensão e correntes elétricas. Mensal

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão. Semestral

Limpar os elementos. Semestral

y
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•

•

Eliminar focos de corrosão. Semestral

Lubrificar os mancais. Semestral

Verificar a instalação e fixação dos protetores. Semestral

Medir e registrar o isolamento elétrico. Semestral

Verificar o aterramento elétrico. Semestral

Verificar aperto dos parafusos de fixação das bases dos motores. Semestral

d) Compressores Alternativos e Parafusos

Verificar vibrações e ruídos anormais. Mensal

Medir e registrar tensão e correntes elétricas . Mensal

Verificar a existência de sujeira externa, danos e corrosão. Semestral

Limpar externamente. Semestral

Eliminar focos de corrosão Semestral

Medir e registrar o isolamento elétrico. Semestral

Verificar o aterramento elétrico. Semestral

Executar teste de vazamento. Semestral

Verificar os parafusos de fixação das bases dos compressores. Semestral

e) Circuito Refrigerante

Limpar externamente. Mensal

Verificar a existência de danos, corrosão externa e fixação. Semestral

Eliminar focos de corrosão . Semestral

Verificar a existência de danos no isolamento. Semestral

Verificar a existência de danos externos nos compensadores de

vibração. Semestral

Verificar a existência de vazamento. Semestral

Verificar o comportamento do filtro 1 ou 2 saídas. Semestral

Verificar as condições do tubo capilar expansor. Semestral

f) Serpentina Evaporadora

Verificar a existência de agentes que possam prejudicar a troca

térmica.
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CICGSS

•

•

Limpar o sistema de drenagem. Mensal

Limpar superfícies de troca de calor. Semestral

Veriticar o isolamento térmico de componentes próximos

Verificar a existência de vazamentos. Semestral

g) Serpentina Condensadora

Verificar a existência de agentes que possam prejudicar a troca

térmica. Mensal

Limpar o sistema de drenagem. Mensal

Limpar as superfícies de troca de calor. Semestral

Verificar o isolamento térmico do componente (inspeção Visual). Semestral

Verificar a existência de vazamentos Semestral

h) Filtro de Ar

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão. Mensal

Limpar o elemento filtrante (quando recuperável). Mensal

Substituir o elemento filtrante. Mensal

Limpar e vedar frestas da estrutura. Semestral

Eliminar focos de corrosão. Semestral

Verificar o ajuste da moldura do filtro na estrutura. Semestral

i) Gabinete / Chassis

Limpar bandejas. Mensal

Verificar a operação de drenagem de água da bandeja. Mensal

Limpar o gabinete do condicionador. Mensal

Verificar o nível de líquido no tanque de expansão. Mensal

Ajustar o nível de líquido no tanque de expansão. Mensal

Verificar o funcionamento dos dispositivos de controle e Mensal

segurança.
Verificar e eliminar sujeira, danos e corrosão no gabinete, na Semestral

moldura da serpentina e bandeja.
Verificar o estado de conservação do isolamento termo-acústico. Semestral

INSTITUTODil:OESEINOlVIMElfl'O miíUlOGlCO. E HIIIMNO - jDTe; .
.:f.••.e!, Oi..H ;iÓlft!i J:;.~!•• itú••..1.t•• :lh.$f4 m-1~ jt.S.t4"O~_'tidblliW':I'~£NU:':'~(d<tl~,s{"o.-.,;i)

.f~!jJ~{~',~"H'%lIt;'7Di'~;'~~jj,~~.~ft~l~t.iltfu~~!f,~}.-,~:ifo

665 9



IDTECH
Dm1MOaJ'llI.illl'llllMOOOUO«l'.ÓGIm (l!iIll.VO'l

ídtech.o::g.br

•

•

Verificar a vedação dos painéis de fechamento do gabinete. Semestral

Lavar as bandejas com remoção do biofilme (Iodo), sem uso de Semestral

produtos desengraxantes e corrosivos.
Purgar o ar Semestral

Drenar para eliminação de sujeira Semestral

j) Instrumentação

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão externa. Mensal

Limpar externamente. Mensal

Registrar e informar quais os instrumentos necessitam de Mensal

calibração ou substituição.
Verificar a existência de sujeira, danos, corrosão e fixação do Mensal
conjunto.

Manutenção Preventiva (Split) Periodicidade

a) Ventiladores

Limpar o conjunto. Mensal

Eliminar focos de corrosão. Mensal

Verificar vibrações e ruídos anormais. Mensal

Verificar o aquecimento anormal dos mancais . Mensal

Lubrificar os mancais. Mensal

Verificar vazamentos nas junções flexíveis. Mensal

Verificar o estado dos amortecedores de vibração. Mensal

Verificar o estado e a instalação dos dispositivos de proteção. Mensal

Limpar o sistema de drenagem. Mensal

Verificar aperto dos parafusos em geral. Mensal

Verificar a operação dos controles de vazão. Trimestral

Verificar a existência de sujeira, danos, corrosão e fixação do

conjunto. Semestral

b) Polias e Correias
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Verificar a existência de sujeira, danos e desgastes. Mensal

Limpar os elementos. Mensal

Verificar a tensão de esticamento e o alinhamento. Mensal

Substituir o jogo de correias. Mensal

Verificar a instalação e fixação dos protetores. Mensal

Ajustar o conjunto. Trimestral

Verificar a fixação das polias. Semestral

c) Quadros Elétricos

Verificar a instalação e suas condições locais. Mensal

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão . Mensal

Limpar os elementos e eliminar pontos de corrosão. Mensal

Verificar os elementos quanto ao funcionamento eletromecânico Mensal

e fixação.

Reapertar os terminais, barramentos e elementos de fixação. Mensal

Medir e registrar tensão e correntes elétricas dos equipamentos Mensal

ligados ao quadro.

Verificar o funcionamento dos alarmes visuais e sonoros. Mensal

Verificar a operação nas funções manual, automática e remota. Mensal

Verificar fiações, barramentos e sistemas de aterramento. Mensal

Medir e registrar as tensões de entrada no quadro elétrico. Mensal

Eliminar focos de corrosão. Trimestral

Regular os elementos de proteção, operação e controle conforme Semestral

as condições de referência.

d) Acionamento (motores)

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão. Mensal
Limpar os elementos. Mensal
Verificar o sentido de rotação. Mensal
Verificar vibrações e ruidos anormais. Mensal
Lubrificar os mancais. Mensal
Verificar a instalação e fixação dos protetores. Mensal
Medir e registrar tensão e correntes elétricas. Mensal
Verificar aperto dos parafusos de fixação das bases dos motores. Mensal
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Eliminar focos de corrosão. Semestral

Medir e registrar o isolamento elétrico. Anual

Verificar o aterramento elétrico. Anual

e) Compressores Alternativos e Parafusos

Verificar a existência de sujeira externa, danos e corrosão. Mensal

Limpar externamente. Mensal

Verificar vibrações e ruídos anormais. Mensal

Verificar o nível de óleo no visor. . Mensal

Verificar o funcionamento do separador de óleo. Mensal

Medir e registrar tensão e correntes elétricas . Mensal

Medir e registrar o isolamento elétrico. Mensal

Verificar o aterramento elétrico. Mensal

Verificar o funcionamento do aquecedor de óleo. Mensal

Verificar a operação, durante a partida, do dispositivo de redução

de capacidade. Mensal

Verificar o funcionamento das válvulas de serviços. Mensal

Executar teste de vazamento. Mensal

Verificar e ajustar o funcionamento dos dispositivos de Mensal

segurança.
.

. Verificar os parafusos de fixação das bases dos compressores. Mensal

Medir e registrar a pressão de sucção junto ao compressor. Trimestral

Medir e registrar a temperatura do gás de sucção e do gás de Trimestral

descarga junto ao compressor.

Medir e registrar a temperatura junto ao compressor. Trimestral
Medir e registrar a pressão do óleo. Trimestral
Eliminar focos de corrosão Semestral
Completar o nível de óleo. Semestral
Verificar o teor de acidez do óleo. Semestral

f) Circuito Refrigerante

Verificar a existência de danos, corrosão externa e fixação.
Verificar a existência de danos no isolamento.

Mensal
Mensal
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Verificar a existência de danos externos nos compensadores de
Mensal

vibração.

Verificar a existência de vazamento. Mensal

Limpar externamente. Mensal

Verificar o comportamento do filtro da linha de líquido. Mensal

Verificar o viso r de líquido Mensal

Verificar as condições do tubo capilar da válvula de expansão. Mensal

Verificar a operação das válvulas solenóides. Trimestral

Reapertar conexões. Trimestral

Ajustar os parâmetros de operação. Semestral

Eliminar focos de corrosão . Semestral

g) Trocador de Calor - Evaporador

Verificar a existência de agentes que possam prejudicar a troca

térmica. Mensal

Verificar os fluxos dos fluidos refrigerante e refrigerado Mensal

Verificar o isolamento térmico de componentes próximos

(inspeção visual). Mensal
.

Limpar o sistema de drenagem. Mensal

Verificar a existência de vazamentos. Mensal

Limpar superfícies de troca de calor. Trimestral

Determinar e registrar o superaquecimento. Semestral

h) Trocador de Calor - Condensador

Verificar a existência de agentes que possam prejudicar a troca

térmica. Mensal

Verificar os fluxos dos fluidos. Mensal

Verificar vazamentos internos e externos. Mensal

Limpar o sistema de drenagem. Mensal

Determinar e registrar o subresfriamento. Mensal

Verificar a operação dos dispositivos de segurança. Trimestral

Limpar as superficies de troca de calor. Trimestral
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Medir e registrar as temperaturas e as pressões na condição de

plena vazão de ambos os fluidos nos pontos de entrada e de Semestral

saída.

Verificar o isolamento térmico do componente (inspeção visual). Semestral

i) Filtro de Ar

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão. Mensal

Limpar e vedar frestas da estrutura. Mensal

Verificar o ajuste da moldura do filtro na estrutura. Mensal

Limpar o elemento filtrante (quando recuperável) . Mensal

j) Gabinete

Verificar e eliminar sujeira, danos e corrosão no gabinete, na

moldura da serpentina e bandeja. Mensal

Limpar bandejas. Mensal

Verificar a operação de drenagem de água da bandeja. Mensal

Verificar o estado de conservação do isolamento termo-acústico. Mensal

Verificar a vedação dos painéis de fechamento do gabinete. Mensal

Lavar as bandejas e serpentinas com remoção do biofilme (Iodo),

sem uso de produtos desengraxantes e corrosivos. Mensal

Limpar o gabinete do condicionador . Mensal

Eliminar focos de corrosão. Semestral

Substituir o elemento filtrante. Anual

Medir e registrar o diferencial de pressão. Anual

k) Desumidificador (Caso Exista)

Testar a ação dos termostatos. Mensal

Testar o funcionamento das resistências de desumidificação. Mensal

Medir tensão e corrente nas resistências de desumidificação. Mensal

Testar o interlravamento elétrico, quando da parada do ventilador

do evaporador. Mensal
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Testar termostatos de controle do ambiente e de segurança das

resistências.

I) Distribuição e Difusão de Ar

Mensal

•

•

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão. Mensal

Limpar os elementos. Mensal

Verificar funcionamento mecãnico Mensal

Lubrificar mancais de acionamento Mensal

Verificar a existência de danos na isolação térmica da rede de

dutos (inspeção visual) Mensal

Eliminar focos de corrosão. Semestral

Ajustar para restabelecimento das condições de referência Semestral

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão nos dutos, Anual

onde for acessível.

Limpar a rede de dutos, onde for acessivel. Anual

Diagnóstico microbiológico e visual da distribuição e difusão de ar

dos sistemas. Anual
Limpeza mecânica e descontam inação da rede de duto, com

utilização de fumígenos (se necessário, de acordo com o Anual

diagnóstico acima).

m) Instrumentação

Verificar a existência de sujeira, danos e corrosão externa. Mensal

Limpar externamente. Mensal

Registrar e informar quais os instrumentos necessitam de

calibração ou substituição. Mensal

Eliminar focos de corrosão. Trimestral

Verificar se o instrumento está fornecendo informação sobre a

grandeza que está medindo. Anual

Verificar e registrar a validade do período de calibração do Anual

instrumento, através de etiqueta, selo ou certificado.
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Manutenção Corretiva - Critérios de Inspeção

/-~

~
PROPOSTA DE TRABALH Rubnca

CI~

•

•

• Verificar se estão sendo utilizadas peças adequadas para os reparos. Quando

aplicável, devem ser utilizadas peças originais. Evitar improvisos.

• Verificar o adequado funcionamento dos equipamentos: controle de ventilação,

temperatura de resfriamento, termostato, movimentação das paletas dos difusores,

etc.

• Verificar visualmente o aspecto do equipamento, incluindo a limpeza das partes

componentes .

• Verificar a vedação em torno dos condicionadores de ar de janela.

• Verificar a instalação das unidades condensadoras e evaporadoras dos splits. Estas

devem estar livres de quaisquer tipos de obstrução das tomadas de ar de retorno ou

insuflamento .

• Verificar a existência de calços de borracha junto aos pés da unidade condensadora

para evitar ruídos indesejáveis.

• Verificar nivelamento das unidades evaporadoras e condensadoras dos splits.

Verificar posicionamento e adequado funcionamento dos drenos. A drenagem na

unidade condensadora é imprescindível quando instalada no alto, causando risco de

gotejamento.

Sistemática de Implantação do Serviço de Manutenção Predial da Hemorrede

A Sistemática do Serviço de Manutenção Predial para a Hemorreede, consiste na

determinação das atividades essenciais de manutenção, sua periodicidade, os responsáveis

pela execução e os recursos necessários.

A responsabilidade pela elaboração desta programação será de responsabilidade do

gestor predial, profissional especializado para auxiliar na elaboração e no gerenciamento do

mesmo.
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O funcionário destacado para exercer a função de gestor predial deverá exercer as

seguintes atividades:

• observar o estabelecido nas normas técnicas e no manual de operação, uso e

manutenção de sua edificação, se houver;

• assessorar o gestor do prédio nas decisões sobre manutenção da edificação,

inclusive na organização do sistema de manutenção;

• providenciar e manter atualizados os registros da edificação;

• realizar as inspeções da edificação, apresentando relatórios periódicos sobre suas

condições, identificando e classificando os serv.iços de manutenção necessários;

• definir planos de manutenção;

• realizar ou supervisionar a realização de projetos e programação dos serviços de

manutenção;

• orçar previamente / estimativamente os serviços de manutenção;

• assessorar na contratação de serviços de terceiros para a realização da manutenção

da edificação, na forma das regulamentações próprias do IDTECH;

• supervisionar a execução dos serviços de manutenção;

• orientar os usuários sobre o uso adequado da edificação em conformidade com o

estabelecido nas normas técnicas e no Manual de Manutenção Predial.

A sistemática proposta visa auxiliar os gestores prediais na implementação de um

processo de gestão da manutenção, que privilegie o planejamento das manutenções

preventivas e a previsão de recursos para sua execução. Além disso, esta sistemática visa

incorporar à rotina para realização de controles da manutenção e de registros das ações

tomadas, de forma prover evidências da conformidade do serviço realizado e manter um

histórico das ações executadas.

Vale lembrar a importância da contratação de empresas especializadas, de

profissionais qualificados e da realização de treinamento adequado da equipe de manutenção

para a execução dos serviços.
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Sempre deverá ser utilizados materiais de boa qualidade, preferencialmente, seguindo

as especificações de materiais utilizados na construção original da edificação. No caso de

peças de reposição de equipamentos, sugere-se fortemente o uso de peças originais, na forma

da legislação vigente.

Esta sistemática envolve a descrição do fluxo do processo de gestão predial, bem

como as planilhas para realização das atividades de manutenção preventiva e corretiva, além

de controles de registros.

Fluxo de Gestão da Manutenção Predial

•

11
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o fluxo de gestão da manutenção predial visa descrever as atividades deste processo,

explicitando suas entradas, programação, controles e retroalimentação.

o fluxo da gestão da manutenção predial inicia-se com a elaboração do Cronograma

Anual de Manutenção, assim como a Previsão Orçamentária Anual. Com base nestas duas

planilhas, é elaborada a Programação de Manutenção Preventiva e a Programação de

Manutenção Corretiva.

Tanto para a manutenção preventiva quanto para a manutenção corretiva, são previstos

controles através da verificação das ações executadas. Caso uma ação não seja aprovada, o

serviço deverá ser refeito, até que a solução dada seja satisfatória.

Por fim, o fluxo do processo de dos serviços de manutenção predial envolve a

retroalimentação das informações, que ocorre a partir da análise de dados tanto das

manutenções preventivas quanto corretivas, gerando novas informações para a revisão do

cronograma anual de manutenção e previsão orçamentária anual. Esta retroalimentação está

representada pela linha tracejada .
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Planejamento e Controle da Manutenção Predial da Hemorrede

A sistemática para planejamento e controle da gestão predial é composta por sistema

com adaptação às necessidades de cada unidade, caso necessário.

Modelo a ser Implantado do Plano de Manutenção, Operação e Controle dos

Serviços de Manutenção Predial

Não somente manter as condições originais das máquinas e equipamentos, mas as

atividades de manutenção atualmente possuem um escopo mais abrangente. Elas também

introduzem melhorias que permeiam a efetivação de condições que contribuem para o

aumento da produtividade e qualidade dos serviços, assim, sendo divididas em atividades de

Manutenção e Melhoria.

As atividades de manutenção têm o objetivo de manter ou reestabelecer às condições

de operação e desempenho corrigindo eventuais deteriorações. Enquanto as atividades de

melhoria focam-se na identificação de metodologias, ferramentas e processos que contribuam

para o aprimoramento e maximização dos recursos possibilitando a antecipação e mitigação

de falhas ou interrupções indesejadas.

o planejamento efetivo do setor de manutenção predial deve-se pautar em seu

cronograma de atendimento, realizando e identificando as atividades de melhoria e

manutenção, as quais se desmembram, conforme já citamos em:

./ Manutenção Preditiva: baseia-se em planejamentos exímios e elaborados onde os

componentes de uma máquina possam ser são substituídos em períodos pré-

programados, baseados em estudos e históricos de cada componente, aproveitando

ao máximo sua vida útil, e trocando-os antes de entrarem em colapso .

./ Manutenção Preventiva: São atividades planejadas que prezam a conservação

dos equipamentos e suas características produtivas ou de trabalho antecipando a

ocorrência de falhas/quebras.
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,( Manutenção Corretiva: Possuem caráter emergencial e sem planejamento.

Consiste em substituir peças ou componentes que se desgastaram ou falharam e

que levaram a máquina/equipamento a uma interrupção.

Com o intuito de adotar boas práticas de trabalho o setor de manutenção predial ira

elaborar um conjunto de procedimentos direcionados, visando padronizar e racionalizar as

atividades a serem desenvolvidas no decorrer do ano pelo setor e através deste planejamento

toma-las de conhecimento e possibilitando sua efetividade na Hemorrede sendo as mesas

acompanhadas através de sistema e com monitoração de indicadores.

Tabela abaixo

Manutenção Civil

PERIODICIDADE

ITEM REFERJtNCIA

:DDDDO[J[J
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amea,:, DDDDO[J[]
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en tear nclÍmãn1eDtoe r :Osna co ertura, mpeza
das calhas e col~tores. Em ép~ de chuva, intensificar a
periodicidade (passara para quinzenal). Quando
~ecessário> rea1iz-arlimpeza ou desentupimento~ o

DDDDDDD
DDDDDDD

en car presença e le as Par:!! ou trinca as e a
estanqueidade e integridade do ~~ist.emade fiXação, bem
.como deslizamento ou demais deslocamentos. Quando
necessário, efetuar a suBstituição (devem ser utilizadas

5.3 telhas da mesma especificação) ou reforço da fixação .

•Q
Manutenção Hidráulica

0

00

PERIODICIDADE

•

en car, r~strar e an sar a eJtura Ifi or
de agua. ArutllSar consumo de agua e efetuaíteste
de verificação de vazamen~s, quandoídentificados
na leitura do medidor aumeÍJtó injustificadO do

1.1 consumo

ILlDlPar rã1os,'Wões, câihã~;.grelhas e buzmotes

criticar a regu agem do mecamsmo as'. escargas.
Quando necessário, realizar regulagem ou
substiruição'de reparos.

ITEM

111
REFERÊNCIA

iT I' 1" I" , j ,l'. J I J / I I. (

Limpar caixas de gordura. enulicar-a necesSl a e
de acordo Cúmo local especificado.

~ ~...: i -' '" "<" <" ~ ;; ..,z ~ z z :..,'" <" " z '" ;:,; z..., z ~ .., ~"- ~ - ~
'" ::.;z =- ~ z
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DDDDDOD
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quanto a direcionamento para redes coletoras .• .L... •••••

"-n~sp~eci'::'=oíW=o=sr=-::eg~'stro=:s~:de:-':ga=vf::::'ja':::par:::':ae::::!V'=lar--' D D D D O'D D
vazamentô ~<,

..
linsPeclonar torneiras misturadores e registros ID D D D E:JD O

B
[j
n.•..•.....1.7o
1':,1.81

Manutenção Mecânica

PERIODICIDADE

IIII1II
DDDD[]DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD
IDDDDCJDDDDEJDDDDDDDD[]DEJDDrJDCJDD
IDDDDCJDD
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REFERÊNCIA

a existênciade va~ento de gáse
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en lcação da existêncIa e rtfi os anórmats,
elétricos ou mecânicos nos equipamentos

ontrole e gotejamento de aguape gaxeta de
bombas de drilno

Irtspeçao <UlsJuntas elás~cas <las conexões
hidrãulícas de agua gelada e de condensação

,f~"" '..
Venficaçao ae aquecJmento nos motores e
compressores

LImpeza <UIcasa <lemaqumas e \los eqwpamenlos
tipo self

';

1Inspeção do.~drenos e raios de es~amento

IVerificação 'di! funcionamento eléJco e mecânico

ITEM
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DDDDODD
IDDDDDE:JD

IDDDDDDDDDD[]ODD
DDDDDEJODDDDODDDDD[]ODDDDDDO[]ODDDDODD
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Veri IcaçaOdo aquecimento nas chaves de.partida
• "d" .

e bases fusíveis dos lÍlotores dos c0l!dicionadores

1.18

D
G
[g
G
G
GI,1.151

•

•
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DDDCJOODLJDDDDDG[JOOOOOO[]OO[JOOODDDODDDCJDDDDDc:J

DODOOO[]GODOOOQ
IDDDDCJDDDODOODO
IDDDDDDDDODDOOO
IGDDDCJDDDOODOODOOODOO[J
IDDDDCJDDDODOOO[J

sobre

en ear e azet a manutenção necessana na
cabine, do p~éI de operaçãQ, intercornunicador,
iluminação, ventilador, painéi~'de acabamento,
isos,~ardâ co' os. ortas,córredi as e~' a de

IDTECH
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Registrar as rotIDas executa nas s e
mànutenção preventiva e incfu.ir alterações no
histórico do equipamento ".•
'~<"~'

IR7;aperto de polias de transmissão
Verificaçao de pontos de superaquecimento nas
conexões elétricas e quadros e]étricos

".

INeriçãO dãs p;sões de gás refrigerante

e ação das panes metálicas os equipamentos
quando ao indicie de corrosão.

1L,~brifiCaçãodt~ mancaIS dos venlJladores

Verificação de os os componentes os.
condicionadores: quanto ao indicie de corrosão

G
G
~

G
~

Gc::l
G
G
c=:J
G
111
O
Q
O
G
Q
Q

•

•
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2.7

2.8

enÍlcar em ú? os os paVImentos}as oloClras,
indicadores lwninosos, portas e soleiras,
aceleração c desaceleração, nivelamento, fechos
eletromecânicos e fechos hidráulicos

cn lcar rul casa e m qumas: proleçoes e
conexões (painel de força), qnadró de comando,
bateria e fonte de luz de emergência, máquina e
cabos de tração, motor de indução, freio de contato
c regulador de velocidade

IDDDDDDD
•

'.

.'

•
.

y-"

•
e car rul parte supenor da cabme:porta e
contato de eriíergência, aparelho de segurànça,
operador de portas e condições do teto e estrutura DDDDDDQDDDDDDD

Ic:JDDDDDD
ICJDDDDDD
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enficar no poço: corre iças-inferiores, apara
choques e corniía, polia, cabos, correntes de
compensação e polia tensora

Venficar na parte superior a cabine as corrediças
superioresl. sustentação dos cabQ~ê chaves de
indução ,

etuar testes de Slmulação de falhá em módu os,
placas eletrônicas e contadoras

Efetuar reaperto gera Ms componentes os
quadros de comando e agregadgsna cabine e parte
superior da mesma

IAvaliãçõ~ ~ veríhcações do sis_~ma de s~gurança

IAvalíações c);yerifiCaçÕes dos vi~~s de nívcl

IVenflcar os cabos de aço como tator de segurança
en car na catxa e corri a: polia de desVIO.
Limites supen.<:>res,guias e supo~, portas de
pavimento e lJInite de redução de descida
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carga

os gases e
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Abertura a caldcira sisceUIade gases parte InCerna
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IDc:JDDDDDDO[JDDDDDODDEJDDDOlJDDDDDODDDDDDODDDDDDOLJDDDD
IDDDc:JDDDDDDDDDD
IDDDDDc:JD
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IDDGJDDDCJ
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Ven lC'a'Çoes mternas
;~-

queima~.-

IA valiaçõeS dos eletrõdos~ou trocas

valfuçóes e verificaçõeS anutenção do
qucimador se necessário ..

,. , .

IViSIt" Yécníca

Av Ia.,- es e verificações Manutenção dd$isteUIa
de segurança

jInspeção de segurança NR 13
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~ Ic,ilibração ~.~álVll1as de segurança

~ ICalibração doSpressostalo

~ ICaJibração dos manômetrosc=J lCâtbração do termômetro

~ ITroca do :reftarãno se necessáfio

~

Avaliaçôes e ven [caçoes anurenção dos
3.29 .' ,espelhos'

C3

Manutenção Elétrica

. Fls'I ..
í
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PROPOSTA DE TRABALHO Rubrica
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IDDDDDDCJ
IDDDDDDCJ
IDDDDDDCJ
IDDDDGDDCJ
IGDDDDDDCJOOOOOODEJOOODOD

PERIODICIDADE

ITEM REFERÊNCIA
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nspecl0naras ves seccion orasilos
disjuntores tenJ?Omagnéticos para os andares

'1.-6 e cuidar para qúe não superem as tabelas de
amperagens máXimas permitidas para cada
pavimento

•
....

en car os contatos de cnrr os
disjuntores
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2.8.6.2. Normas para o. funcionamento de Equipamentos Laboratoriais -

preventiva e corretiva. '

O funcionamento adequado de equipamentos laboratoriais será assegurado pela

implantação do Serviço de Engenharia Clínica para atender a toda Hemorrede Pública de

Goiás. Segue abaixo a Minuta de Regimento Interno desse serviço:

Minuta de Regimento do Serviço de Engenharia Clínica

Entende-se por Serviço de Engenharia Clínica a unidade competente para planejar,

coordenar, controlar e avaliar o desenvolvimento de todas as atividades relacionadas à gestão

do parque tecnológico do Hemocentro; incluindo as manutenções preventivas e corretivas,

internas e externas.
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Compete à Gerência de Engenharia Clínica:

I. Planejar, coordenar, executar, controlar e avaliar as atividades desenvolvidas pelo

Serviço;

II. Realizar atividades referentes a manutenção de materiais e equipamentos hospitalares,

no próprio hospital ou ,terceirizados, solicitando autorização da Diretoria

• Administrativa;

m. Fazer registro diário dos serviços prestados;

N. Estabelecer cronograma de manutenção preventiva dos equipamentos;

V. Requisitar, conforme cronograma pré-estabelecido, sob a supervisão da Gerência de

Almoxarifado e Patrimônio a substituição; a calibração e manutenção de

equipamentos médico hospitalares que estiverem em comodato;

VI. Manter suporte durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia para casos de

•

contingências;

VII. Realizar serviços correlatos, quando autorizados pela Diretoria Administrativa;

VIII. Manter contato com a Gerência de Compras, Gerência de Almoxarifado e Patrimônio

e a Diretoria Administrativa objetivando a eficiência administrativa dos serviços de

manutenção;

IX. Estimular a prática profissional interdisciplinar no hemocentro;

X. Colaborar na humanização do atendimento hospitalar;

XI. Zelar pela guarda, controle, manutenção e conservação do equipamento e material

utilizado;

XII. Elaborar Plano de Gerenciamento dos Equipamentos, bem como mantê-lo atualizado.

XIII. Elaborar parecer técnico para validar desativação/descarte e/ou aquisição de novos

equipamentos e/ou de serviços de manutenção externa;

XN. Acompanhar e validaro recebimento de novos equipamentos, peças e acessórios, em

conjunto com a Gerência de Almoxarifado e Patrimônio;

Apresentar até o terceiro dia útil subsequente o relatório de atividades à Diretoria

Administrativa.
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2.8.7. SERVIÇO DE ARQUIVO t'1ÉDICO E ESTATÍSTICO - SAME r

O Prontuário é o dossiê que contem todo o histórico do paciente, sendo elemento

essencial não só para o tratamento de sua saúde como também servindo de fonte de pesquisas

científicas, segurança jurídica para os profissionais e instiruições de saúde .

O Conselho Federal de Medicina (CFM), pela Resolução n.o 1.638/02, define

prontuário como:

"documento único, constituído de um conjunto de informações, sinais
e imagens registrados, gerados a partir de fatos, acontecimentos e
situações sobre a saúde do paciente e a assistência a ele prestada, de
caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assistência
prestada ao indivíduo"

Arualmente, o Código de Ética Médica, aprovado pela resolução n.o 1246/88,

estabelece, no artigo 69, a obrigatoriedade de elaboração de prontuário para cada paciente.

Apesar da definição de prontuário médico ou outras denominações, o conjunto de

registros sobre o atendimento ao paciente é elaborado por uma equipe multiprofissional que

atua diretamente no tratamento do paciente.

"O prontuário do paciente representa segurança para os médicos
cultos e conscienciosos, ameaça constante para audazes sem
escrúpulos, ignorantes incorrigíveis e uma barreira intransponível
contra . reclamações e caprichos de clientes descontentes."
(Lacassagne)

Dada a importância do registro da assistência prestada ao paciente o Serviço de

Arquivo Médico e Estatística - SAME, também conhecido como Serviço de Prontuário do

Paciente - SPP ou ainda como Serviço de Informação do Paciente - SlP surgiu da

necessidade de se ter um setor responsável pelo recebimento, manuseio e armazenamento dos

696
IN5TlTlIlO aEDESElNOlVIMElfTQTEtilOlflGI(O. E HIJIMNO -IDTE.C

:h',':f.4i, .•,l.l~.f1J~h:•.••.1hu'f.. ii1ft~.trtf;ItrJ{ii?0t4~.çfnffl_~h;>.-ai"Ltn.ftu-iD . -~ .n
'.t~it/':"fc''''nl,;jHlu]~,.-~:-fflr~,~rt~:~UfiIt1•• ~~iiÍ;tJó~r.



•

•

IDTECH
lNill1lIIIllllWfX'lGlmlll1l~I!!UlW«I

Idtecl1.0'1l.br

,/ SES~f •

I' Fls.:
i .
1 Ru'

PROPOSTA DE TRABALH0 bnc .
. ,,:::~

697
INSTlJlITO Of DESENvOlVIMEIlTO TEOlOIJÍGICO E HUMANO ~Jp'TeCH

. h" ,'1,Oi',.,I,J~i~.,Ú~:!!;~~,1tnu,;.~•.d)Jf4. ttt 1,,,.:f ~~'Í~ftib.~'~h '~_(i,f~~lJft,i.f'jJ"r42'.
.'f~~lf.f~-í'-~,(U)J10'~~7~'.""'Ii~J#f~;.t.í.~•.(t.m'1.~~!.t~:;~tf\!: .

f
.~



IDTECH
l115T11UIa[Jf.Wf~ttOllI./lIooli~

ldtech.org.br

." SES

;'iS,:~

PROPOSTA DE TRABAL~

•

•

n.O 1,638/2002 tomou obrigatória a constituição e atuação da Comissão de Revisão de

Prontuário nas instituições de assistência médica em todo o País,

O SAME deverá apresentar a total efetividade da apresentação dos prontuários

solicitados garantindo a segurança da guarda e sigilo do conteúdo. Esta efetividade deverá ser

apresentada em indicador específico, o qual irá demonstrar a razão entre o número total de

solicitações e o total de prontuários apresentados no período.

Dado o sigilo do prontuário, nenhum profissional poderá, sem o consentimento do

paciente, dar a conhecer a terceiros o conteúdo do prontuário ou da ficha médica, Desta

forma, o acesso aos registros do atendimento ao paciente deverá ser regulado por norma

específica da unidade de saúde, considerando a legislação vigente,

MINUTA

PORTARIA N°. __ 120_, DE _ DE __ DE 20_

O Coordenador Executivo do Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano -

IDTECH, no uso de suas obrigações legais e estatutárias, dispõe que:

CONSIDERANDO:

I - A necessidade de regulamentação da forma de acesso aos prontuários de pacientes

da Hemmorrede, sobretudo com relação ao acesso a estes documentos por auditores e

pesquisadores médicos;

2 - A organização do SAME - Serviço de Arquivo Médico e de Estatística com a

digitalização dos prontuários e a evolução da implantação do Prontuário Eletrônico do

Paciente;
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3 - A realização de pesquisas médicas previamente aprovadas pelo Comitê de Ética

em Pesquisa;

4 - A solicitação de acesso aos prontuários por auditores do Sistema Único de Saúde,

bem como pelos diversos órgãos fiscalizadores;

RESOLVE:

I - Criar normas que disciplinem acerca das cópias dos prontuários de pacientes da

Hemorrede, nos seguintes termos:

a) Todas as informações sobre a assistência prestada ao paciente são

confidenciais e protegidas por lei;

b) As cópias de prontuários só poderão ser liberadas com a devida

autorização do paciente ou de seu representante legal, conforme

regramento da Resolução CFM n° 160512000 e da Recomendação

CFM n031l4;

c) O acesso (total ou parcial) a quaisquer informações do prontuário

do paciente somente será possível mediante a apresentação de

consentimento, por escrito, do paciente ou de seu representante

legal. Este consentimento .deverá s,er declarado por melO do

formulário próprio (Anexo n. Havendo qualquer tipo de

impedimento do paciente, a autorização para acesso. às informações

do prontuário seguirá a seguinte ordem:

1- Representante legal atuante de direito;

II - Guardião ou responsável, no caso de menores e incapazes.

d) Quando a solicitação da cópia for realizada pessoalmente pelo

paciente, e este indicar no formulário Anexo I o nome da pessoa

autorizada a retirar o prontuário, não haverá a necessidade de

procuração para esse frm;.

e) Se a pessoa indicada pelo paciente não puder retirar a cópia, aplicar-

se-á o previsto nos incisos I ou II da alínea "c";

f) Se no momento da retirada do .prontuário pela pessoa

indicada/autorizada pelo paciente através do Anexo I, constatar-se

699
INSTITUTO.lIElIESEHVÓlVIMEIffQTECHOlÓGICO E.RUMAIlO - JOTE

In f f.lH ..£.] ,11.:U'" .tt;*.U'-.Úm ".i.m 1hti(i'llnfÜ~"4l~,"ibb-,tü:':,J:íir-j_,-" -01,nt;HD,' 10.11
,fu:.~~.W.~'f)i:tl'\;ryO, •.~"!ff~~.tt:,~(,,fittitt~@Ü!lf.;-IJt~T



•

•

IDTECH
lli511ltfiOll'EDUllll(J;Ml:otIl1<GfOlOOlro(~

ldiecl'1.org.br

que o paciente faleceu,

CFM n03/14.

g) Segundo a Recomendação CFM n03/14, o fornecimento do

prontuário de paciente falecido deverá ser liberado quando

solicitado pelo; cônjuge/companheiro sobrevivente do paciente

morto, e sucessivamente, pelos sucessores legítimos do paciente em

linha reta, ou colaterais até o quarto grau, desde que

documentalmente comprovado o vínculo familiar e observada a

ordem de vocação hereditária.

h) Segundo o Parecer nO6/10 do Conselho Federal de Medicina, a

liberação do prontuário de paciente falecido só deve ocorrer

mediante Decisão Judicial ou requisição dos Conselhos de Medicina

(Federal e Regional).

i) O prontuário só será disponibilizado na ocorrência de uma das

circunstâncias acima indicadas.

j) Pessoas que não possuem aptidão para praticar pessoalmente os atos

da vida civil, exemplificativamente, os incapazes e/ou menores de

idade, deverão seus pais, tutores, curadores ou representantes legais

promover o pedido por escrito, com firma reconhecida, e apresentar

no momento da retirada do prontuário, documento de identificação

oficial com foto. É obrigatório anexar ao formulário de solicitação,

cópia autenticada da documentação que comprove a situação de

representante legal, guardião, responsável, curador ou tutor do

paciente. A retirada da cópia deverá ser feita pelo próprio

representante legal solicitante, não podendo ser delegada a terceiros

tal mister;

k) Os prazos estabelecidos para a entrega do documento solicitado são:

I - Cópia integral ou parcialde prontuários: 10 (dez) dias úteis;

II - Declarações: 7 (sete) dias úteis.

I) Os documentos ficarão disponíveis para retirada por 90 (noventa)

dias. Após este período, serão inutilizados;

m) As cópias solicitadas não serão cobradas;
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2 - Em caso de extravio do prontuário ou da sua cópia, o Diretor Técnico da Unidade

deverá ser automaticamente' informado pelo médico assistente, devendo-se ser tomadas as

seguintes medidas:

a) Comunicar o fato ao Conselho Regional de Medicina;

b) Comunicar o fato ao paciente ou seu representante legal;

c) Elaborar novo prontuário, onde anotará a ocorrência de extravio

anterior, bem como registrar que o paciente teve ciência do

ocorrido;

d) Em caso de suspeita de roubo, furto ou outra situação criminal, o

médico assistente deverá registrar o fato mediante um Boletim de

Ocorrência na Delegacia de Polícia.

3 - Todas as informações sobre a assistência prestada ao paciente são confuJenciais e

protegidas por legislação vigente, em especial, as seguintes leis que se aplicam ao sigilo

médico e às solicitações de cópias de prontuários:

a) Código de Ética Médica;.

b) Nota Técnica do Conselho Federal de Medicina nO0212012;

c) Parecer do Conselho Federal de Medicina n° 0612010;

d) Parecer do Conselho Federal de Medicina n° 2212000;

e) Resolução do Conselho Federal de Medicina n° 1.605/2000 .

4 - A(s) cópia(s) do prontuário deverá(ão) ser solicitada(s) pelo próprio paciente ou

por seu representante legal ou guardião/responsável mediante o preenchimento do formulário

próprio, o qual segue na forma de Anexo I desta Portaria.

5 - O acesso aos prontuários por auditores se dará mediante preenchimento de

formulário próprio, o qual segue na forma de Anexo 11desta Portaria:

6 - O acesso aos prontuários por médicos pesquisadores se dará com a solicitação

formal do orientador/coordenador da pesquisa, incluindo o preenchimento do formulário
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próprio, na forma de Anexo II desta Portaria, acompanhada da apresentação da Carta de

Aprovação da pesquisa emitida pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hemocentro,

7 - O acesso aos prontuários por auditores e pesquisadores se dará através do sistema

eletrônico de prontuários digitalizados e/ou pelo prontuário eletrônico do paciente (PEP), em

sala previamente especificada pelo SAME

a) a) No caso de o acesso ao prontuário físico, este não poderá ser

retirado sem a prévia e expressa autorização da Diretoria Técnica do

Hemocentro .

8 - Fica terminantemente proibida a realização de fotografias e/ou filmagens do

prontuário ou de partes do mesmo; sob pena de responder a processo ético-disciplinar e

administrativo.

A solicitação de declaração para a confirmação de que determinada pessoa foi

acompanhante e/ou visitante de algum(a) paciente se dará mediante o preenchimento de

formulário próprio, o qual segue na forma de Anexo IH desta Portaria.

a) A declaração de acompanhante ou visitante só apresentará dados

referentes ao próprio solicitante; salvo se solicitada pelo próprio

paciente ou procurador ou decisão judicial, quando poderá

apresentar dados de todos os acompanhantes e visitantes.

b) A confirmação de acompanhante ou visitante de paciente só será

possível caso o ,próprio ,prontuário ou sistema de cadastro de

pessoas na EntradaIPortaria, registrarem tais situações;

c) O prazo estabelecido para a entrega e disponibilização da

declaração são os mesmos previstos no inciso II da alínea "I" e da

alínea "m"; ambos do item I desta Portaria.

d) As declarações solicitadas não serão cobradas.

A presente Portaria entrará em vigor na presente data e, a partir de sua publicação.
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CUMPRA-SE E PUBLIQUE-SE.

GOIÂNIA - GO, AOS _ DIAS DO MÊs DE DO ANO DE DOIS

MILE __

José Cláudio Romero
Coordenador Executivo

ANEXO I

SOLICITAÇÃO DE CÓPIA DO PRONTUÁRIO MÉDICO DO(A) PACIENTE

TImo. Sr. DIRETOR TÉCNICO DA UNIDADE HEMOTERÁPICA

Eu,

portador( a) do RG CPF

residente

telefone

na

Nasc.:

_____________________________ Setor

__________ , cidade _

• na qualidade de: ( ) PRÓPRIO(A) PACIENTE ou ( ) REPRESENTANTE LEGAL

doCa) paciente, conforme comprovação por documento anexo (cópia de RG/ procuração/

certidão de nascimento/ de casamento) venho por meio deste com fulcro no artigo 88 da

Resolução CFM n.1931/2009 (Código de Etica Médica), e na Portaria ...120..., .../...120...,

solicitar as providências cabíveis no sentido de fornecer cópias do prontuário médico de: ( )

INTERNAÇÃO e/ou ( ) ATENDIMENTO AMBULATORIAL doCa):

PACIENTE:

_/_/-

Nome da mãe doCa) Paciente:

Período de pesquisa: _/_/ __ . a : _/_/ __ Finalidade: _
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Fica autorizada desde já a retirada das cópias pela pessoa dota) Sr(a)

portador do RG/CPF

Declaro estar ciente que as cópias do prontuário serão entregues no prazo máximo de \O (dez)

dias úteis a contar da autorização da Diretoria Técnica e que se não retiradas no prazo de

90(noventa) dias serão incineradas.

Nestes Termos, pede deferimento.

Goiânia!GO, __ de de _

• Assinatura dota) Requerente:

---------------------- •..,-----------Uso exclusivo da Diretoria Técnica! UNIDADE HEMOTERAPICA

SOLICITAÇÃO DE CÓPIA: () DEFERIDA ( )INDEFERIDA

Goiânia!GO, __ de de _

Diretor Técnico/ UNIDADE HEMOTERÁPICA

Uso exclusivo do SAME/SPP e Diretoria Administrativa! UNIDADE HEMOTERÁPICA

SAME/SPP

• Dir. Adm

Autorização

Prontuário

recebida

apresentado

em:

em:

_/_/-

_/_/-

Assinatura:

Assinatura:

COMPROVANTE DE ACESSO À CÓPIA DO PRONTUÁRIO MÉDICO

Declaro para os devidos fins e direito que tive acesso nesta data, ao prontuário médico dota)

paciente.

Por oportuno, comprometo-me; sob as penas da lei, a não divulgar ou dar publicidade as

referidas peças .

. Goiânia!GO, __ de de _
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Assinatura doCa)Requerente/ Autorizado(a): _

Protocolo de Solicitação do Prontuário:

PACIENTE:

Solicitado em: __ /__ /__ Assinatura: _

• ANEXO 11

SOLICITAÇÃO DE ACESSO AO PRONTUÁRIO MÉDICO DO(A) PACIENTE

limo. Sr. DIRETOR TÉCNICO DO UNIDADE HEMOTERÁPICA

Na qualidade de: ( ) Médico(a) AUDITOR(a) ou ( ) Médico(a) PESQUlSADOR(a),

conforme Carta de Aprovação do CEP (anexar) ou (

(,---------)

) Outro

Venho por meio deste com fulcro no artigo 88 da Resolução CFM n.193112009 (Código de

Ética Médica), e na Portaria ",,/2014, ,../.,,'/20 ..., solicitar as providências cabíveis no sentido

Nasc.:•
de disponibilizar o acesso ao prontuário de:

AMBULATORIAL doCa):

PACIENTE:

_/_/-

( ) INTERNAÇÃO e/ou ( )

Nome da mãe doCa)Paciente: _

Período de pesquisa: __ /__ /__ a : __ /__ /__ ',

Para fins de: ----------------------------
Declaro estar ciente que o prontuário será apresentado eletronicamente; e caso seja necessário

o arquivo físico, este não poderá sair da "sala de estudos/auditoria", sendo que o prazo para o

acesso aos prontuários é de no máximo 10 (dez) dias úteis a contar da autorização da Diretoria

Técnica.

Nestes Termos, pede deferimento.

GoiânialGO, __ de de _
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Assinatura do(a) RequerentelNome e CRM/CPF (ou Carimbo)

Uso exclusivo da Diretoria Técnica! UNIDADE HEMOTERÁPICA

SOLICITAÇÃO DE CÓPIA: () DEFERIDA ( )INDEFERIDA

Goiânia!GO, __ de de _

Diretor Técnico/ UNIDADE HEMOTERÁPICA

Uso exclusivo do SAME/SPP e Diretoria AdministrativalUNIDADE HEMOTERÁPICA

• SAME/SPP' Autorização recebida em: _/_/- Assinatura:

Dir. Adm - Prontuário apresentado em: __ /__ /__ Assinatura: _

COMPROVANTE DE ACESSO AO PRONTUÀRIO MÉDICO

Declaro para os devidos fins e direito que tive acesso nesta data, ao prontuário médico do(a)

paciente.

Por oportuno, comprometo-me, sob as penas da lei, a não divulgar ou dar publicidade às

respectivas informações sobre o(a) paciente.

Goiânia!GO, __ de de _

• Assinatura do(a) RequerentelNome e CRM (ou carimbo):

Protocolo de Solicitação do Prontuário (AuditoriaIPesquisa):

PACIENTE:

Solicitado em: __ /__ /__
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SOLICITAÇÃO DE DECLARAÇÃO DE ACOMPANHANTE/VISITANTE A
PACIENTE

limo. Sr. DIRETOR ADMINISTRA TIVO DA UNIDADE HEMOTERÁPICA

Eu,

___________ , cidade _

________________________________ Setor•
portador( a) do RG CPF

residente

telefone

na

Venho por meio deste com fulcro no artigo 88 da Resolução CFM n.1931/2009 (Código de
Ética Médica), e na Portaria ...../20...., .../ ...120... , solicitar as providências cabíveis no sentido
de disponibilizar declaração que comprove a minha situação como: ( )ACOMPANHANTE
e/ou ()VISITANTE do(a):

PACIENTE: Nasc.: _/_/ __

Nome da mãe do(a) Paciente: -----------------------
Período de pesquisa: __ /__ /__ a : __ /__ /__

Declaro estar ciente que a declaração será entregue no prazo máximo de 07 (sete) dias úteis e
que se não retirada no prazo de 90 (noventa) diás será incinerada.

•
Para fins de:

Nestes Termos, pede deferimento.

Goiânia!GO, __ de de _

Assinatura do(a) Requerente: _

Uso exclusivo da Diretoria Administrativa! UNIDADE HEMOTERÁPICA

SOLICITAÇÃO: ( ) CONFIRMADA ( ) NÃO CONFIRMADA

Goiânia!GO, __ de de _
707
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Diretor Administrativo/ UNIDADE HEMOTERÁPICA

COMPROVANTE DE ACESSO À DECLARAÇÃO DE
ACOMPANHANTEIVISITANTE

Declaro para os devidos fins e direito que tive acesso nesta data à declaração solicitada.

Goiânia/GO, __ de de _

•
Assinatura doCa) Requerente:

Protocolo de Solicitação de Declaração (AcompanhanteIVisitante):

PACIENTE:

Solicitado em: __ /__ /__ Assinatura: _

2.8.8. MONITORAMENTO DE' INDICADORES DE DESEMPENHO

HOSPITALAR DE QUALIDADE, DE PRODUTIVIDADE E

ECONÔMICO-FINANCEIROS.

Os indicadores de desempenho da Hemorrede Pública de Goiás deverão atender aos

requisitos da legislação vigente, dos programas de qualidade do Ministério da Saúde e demais

agências reguladoras.

O controle rigoroso dos indicadores objetiva a garantia da conformidade, melhoria dos

processos de trabalho, o desenvolvimento contínuo dos profissionais e das relações

construtivas com os fornecedores.

Além disso, é fundamental a prestação de contas da produção das unidades

hemoterápicas à Secretaria Estadual de Saúde.
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CICGSS,

I.

11.

III.

IV.

V.• VI.

VII.

VIII.

IX.

X.

XI.

XII.

XIII.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

XIX.

Quanto a sistemática de aplicação de ações corretivas está descrito no Manual da

Qualidade descrito no item 2.3.1 desta proposta de trabalho.

Para tanto, serão propostos os seguintes indicadores:

Números de doadores aptos;

Índice de inaptidão clínica;

Índice de doadores de repetição;

Índice de doadores espontâneos;

Tempo médio do processo de doação de sangue;

Índice de inaptidão sorológica;

Perda por validade de todos os hemocomponentes;

Índice de estoque insuficiente para componentes críticos;

Índice de componentes produzidos não conformes;

Índice de excedente (estoque estratégico);

Taxa de ocupação do hospital dia;

Índice de transfusões ambulatoriais;

Índice de consultas médicas;

Índice de consultas não médicas;

Índice de triagens clínicas realizadas;

Índice de coletas de sangue para transfusão;

Índice de coletas de sangue por aférese;

Índice de processamento de sangue,;

Índice de. coletas de sangue para e?,ame de histocompatibilidade (medula

óssea);

xx. Índice de desleucotização de concentrado de hemácias;

XXI. Índice de desleucotização de.concentrado de plaquetas;

XXII. Índice de identificação de anticorpos séricos irregulares com painel de

hemácias;.

XXIII. Índice de irradiação de sangue e hemocomponentes destinados à transfusão;

XXIV. Índice de pesquisa de hemoglobina S;

XXV. Índice de exames imunohematológicos em doadores de sangue;
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XXXVI. Índice de aplicação de fator de coagulação ambulatorial;

XXXVII. Índic.ede transfusão de concentrado de hemácias;

XXXVIII. Índic.ede transfusão de concentrado de plaquetas;

XXXIX. Índice de transfusão de criopreciptado;

XL. Índice de transfusão de concentrado de plaquetas por aférese;

XLI. Índice de transfusão de plasma fresco;

XLII. Índice de transfusão de plasma isento de criopreciptado;

XLIII. Índice de preparo de componentes lavados;

XLIV. Índice de preparo de componentes aliquotados;

XLV. Índice de sorologia para doadores da Central de Transplantes;

XLVI. Tempo médio de treinamento por funcionário;

XLVII. Índice de satisfação do cliente

XLVIII. Índice de entrega dos fornecedores críticos;

XLIX. Índice de aprovação da segregação de resíduos na origem;

•

•

XXVI.

XXVII.

XXVm.

XXIX.

XXX.

XXXI.

XXXII.

XXXm.

XXXIV.

XXXV .

Índice de fenotipagem do sistema RH-Hr;

Índice de fenotipagem do sistema K, FYA, JYA, JKB em gel;

Índice de sorologias I e lI;

Índice de dosagem de fator IX;

Índice de dosagem de fator VIII;

Índice de dosagem de fibrinogênio;

Índice de dosagem de fator VIII (inibidor);

Índice de determinação de tromboplastina parcial (TIP A);

Índice de determinação de protombina (TAP);

Índice de hemograma;

Indicado.res Financeiros

L. Índice de Liqüidez Corrente

LI. Índice de Liqüidez Imediata

LII. Índice de Participação de Capital de Terceiros

LIII. Garantia do Patrimônio Social ao Capital de Terceiros

LIV. Composição dos Exigíveis (tipo de obrigação)

LV. Composição dos Exigíveis (por vencimento)
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LVI. Índice de Gastos Administrativos

LVII. Índice de Acumulação de Superávit

2.9. CIÊNCIA E TECNOLOGIA

PROPOSTA DE TRABAllHi-l

•

•

2.9.1. ESTÁGIOS CURRICULARES, TREINAMENTOS E RESIDÊNCIAS

A proposta de convênio de Cooperação técnica com entidades de ensmo para

desenvolvimento de estágios curriculares, treinamentos e residências está contemplada no

item 2.3.5 Comissão de Ensino e Pesquisa /Comitê de Ética e Pesquisa.

2.9.2. PARCERIAS COM INSTITUIÇÕES PARA DESENVOLVIMENTO DE
PROJETOS DE PESQUISA NA ÁREA DA ASSISTÊNCIA
HEMOTERÁPICA.

Inicialmente, o HEMOGO poderá compor os programas de residência existentes na

Secretaria de Saúde, oferecendo estágios para os médicos residentes e profissionais da área da

saúde. Fortalecer as atividades de ensino e pesquisa como uma estratégia de melhoria da

qualidade de serviço ofertados aos usuários do SUS. Promover atualização técnico-científica

de servidores, por meio da organização de eventos científicos, tais como seminários, cursos e

palestras em eventos internos e externos.
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•

A Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) por meio da RESOLUÇÃO N"

02 /2006, de 2006, define os requisitos mínimos para abertura de um programa de residência

médica em Hematologia e Hemoterapia. Assim, para formação de especialista, o médico

residente necessita de cenários de prática, que envolve os serviços do HEMOGO.

Especificamente no campo da pesquisa, participar da formação de recursos humanos

por meio de orientação de estudantes de graduação e pós-graduação. Assim, desenvolver

projetos de pesquisa que resultem na elaboração de teses e dissertações, além da publicação

de artigos científicos. Ademais, firmar parcerias com universidades e instituições de pesquisa,

no Estado de Goiás e no âmbito federal, é importante para a produção científica e aquisição de

aporte financeiro das agências de fomento à pesquisa, como a Fundação de Amparo à

Pesquisa (FAPEG). Salienta-se que, socializar o conhecimento por meio de publicações

científicas traz mais um incentivo para a melhoria dos serviços na instituição.

Para o adequado desenvolvimento de políticas públicas e privadas para as ações de

saúde, mister se faz entender melhor vários aspectos críticos do processo, tais como:

identificação de perfis, demandas, interação entre os atores, fluxos relevantes do

conhecimento, atividades de inovação, dentre outros.

Após o correto mapeamento e identificação das áreas de pesquisas de interesse do

serviço, deverão ser feitos contatos iniciais com as Instituições que apresentem potencial para

o estabelecimento de parcerias com objetivo de desenvolvimento científico .

Em nível Federal deverão ser desenvolvidos projetos a serem apresentados à

ANVISA, Ministério da Saúde, CNPq, Empresa Brasileira de Inovação e Pesquisa-Finep e

demais órgãos que tenham por escopo o apoio ao desenvolvimento científico.

Em nível Estadual, deverão ser feitas gestões junto às Secretarias de Estado para o

desenvolvimento de projetos,. que possibilitem a troca de conhecimentos. Os resultados

constituirão uma linha de base para desenvolvimento de políticas públicas. As parcenas

firmadas na área da pesquisa, certamente, nortearão os gestores na tomada de decisões,

possibilitando um elevado índice de acerto.
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Os projetos de pesquisas deverão ser desenvolvidos observando os critérios

estabelecidos por Comissão Científica, a ser criada para este fim.

Em relação às Agências de Fomento, o HEMOGO deverá estar atento aos

chamamentos públicos e apresentar projetos de nível técnico adequado e competitivos.

O ensino e pesquisa no HEMOGO terá papel fundamental na área da saúde, tanto na

assistência, como na geração de novos conhecimentos. Uma vez que, terá a visão de ser um

centro de excelência e um polo deflagrador de pesquisa em vários campos da Hematologia e

Hemoterapia .

O HEMOGO poderá articular todas as instâncias da hemorrede por meio do ensino e

pesquisa, além de integrar programas educacionais que atendam estudantes desde o ensino

fundamental até o nível superior, vinculando-se à formação profissional e ao estudo científico

na área da saúde.

2.10. GESTÃO DE RECURSOS HUMANOS

Em todas as ações e Projetos bem sucedidos que o Instituto de Desenvolvimento

Tecnológico e Humano - IDTECH promoveu desde a sua fundação, destacam-se o empenho,

dinamismo, profissionalismo e eficácia do seu bem mais precioso, que é o seu quadro de

Recursos Humanos .

Como valorização deste patrimônio e, conforme políticas institucionais adotadas pelo

IDTECH, inspirados em tecnologias e modelos de sucesso, durante o processo de Gestão de

Recursos Humanos, serão utilizadas metodologias analíticas e de gestão que possibilitam a

integração e humanização das relações interpessoais internas e externas à Instituição.

A Gestão d<: Recursos Humanos do IDTECH, sobretudo a proposta para os

colaboradores atuantes 'na Unidade Hemoterápica, é uma ferramenta de gestão calçada sob os

pilares administrativos de Planejar, Organizar, Dirigir e Controlar, promovendo a

responsabilidade das tarefas designadas relacionadas c,oma valorização pessoal e profissional

que, por consequência, garantirão um colaborador mais motivado e comprometido com os

serviços prestados à população.
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Agregadas às ferramentas de Planejamento e Controle, a Gestão de Recursos Humanos

do IDTECH promove processos que permitem que se agregue, integre, incentive, desenvolva,

mantenha e acompanhe as pessoas desde o seu ingresso na Instituição.

Gestã~em Recursos Humanos

• Orga

2
,ncentar

De _ olver

• São enfocada, as aplicações de práticas gerenciais e seus padrões de trabalho para que

as pessoas sejam capacitadas .a desenvolver e utilizar seu pleno potencial, em alinhamento

com as estratégias da Organização na gestão da Rede. Desta forma, os esforços são

concentrados para criar um ambiente de trabalho que .conduza à excelência do desempenho, à

plena participação e ao crescimento pessoal e da Instituição.

A Gestão de Recursos Hnmanos do IDTECH tem como objetivo desenvolver

processos de avaliação, gestão e qualificação continuada destinada aos colaboradores, a partir

de uma política de desenvolvimento voltada para um melhor nível de qualidade de vida no

trabalho, que visem a potencialização destes como agentes de transformação social no

desempenhar de suas funções.
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•

•

A promoção dos processos elencados acima é baseada em princípios norteadores

do IDTECH e que primam pela ética, competência, valorização e qualificação do colaborador,

compromisso, socialização, inovação, qualidade, humanização e respeito aos princípios do

SUS, como o da integralidade, universalidade, equidade e resolutividade .
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•

• Processos
de Agregar

Pessoas

Os critérios de inclusão de novos colaboradores se darão pelo perfil das

competências técnicas e comportamentais, e experiência dos candidatos

com as atividades propostas. Todos os critérios serão isonômicos e

pontuados nas competências elencadas acima, tendo ainda a política de

agregar pessoas para exercerem suas atividades, pautada nos seguintes

princípios e ações:

• Os processos de recrutamento, seleção, contratação e lotação serão

baseados no princípio ético da transparência e do livre acesso a todos os

interessados;

• A Organização Social deverá instituir um processo de dimensionamento

de pessoal, considerando as necessidades, a ampliação dos serviços e 11

realidade epidemiológica;

• A definição dos cargos deverá retratar o desenho organizacional

contemplado em manual de. cargos e atribuições com atualizações

periódicas;

• O processo de recrutamento e seleção de novos colaboradores

obedecerá a rotinas estabelecidas em programas específicos;

• A área de recursos humanos deverá auxiliar a coordenação no que

conceme ao dimensionamento de pessoal, de acordo com as

especificidades de cada setor;

• O departamento de pessoal, ou setor correspondente disponibilizará à

Coordenação seus relatórios gerenciais atualizados, com quantitativos

reaiS;

mesmo,

I
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~~~'---p~~~~;;I~~ãoutilizadas para suprimento de duas demandas, A seleção visa'

escolher a pessoa potencialmente capaz para ocupar o cargo em questão,

Além da seleção de novos colaboradores, o IDTECH vale-se da

utilização, também, do recrutamento interno. Tal medida visa sobretudo

valorizar seu capital humano e dar a este a oportunidade de potencializar

sua capacidade de trabalho,

Contratação. Após seleção do trabalhador, os ritos de contratação são

tomados com base na legislação vigente e normas Institucionais do

IDTECH e, após cumpridos tais requisitos o colaborador passa pelo

devido treinamento .

A política de integrar pessoas está pautada nos seguintes princípios e

ações:

•
Processos de

Integrar
Pessoas

• O processo de integração, ambientação e socialização dos colaboradores

deverá ser realizado junto com as direções e chefias imediatas, fazendo a

inserção do novo colaborador no ambiente de trabalho, com programas

intensivos de treinamento inicial destinados aos novos membros, para

familiarizá-los com a linguagem usual da organização, com os usos e

costumes internos (cultura organizacional), a estrutura de organização (as

áreas ou departamentos existentes), os principais produtos e serviços, a

missão e os objetivos organizacionais;

• Todo colaborador passará por um programa visando a sua integração e

adaptação à Instituição, podendo o mesmo passar por remanejamento, ,

readaptação e reintegração, a critério da instituição, atendendo a

legislação pertinente,

• A Gerência de Recursos Humanos estabelecerá um programa de

readaptação funcional, buscando-se definir os papéis e limites de

autoridade e responsabilidade dos diferentes agentes responsáveis por

este processo, bem como definindo critérios para o remanejamento

interno dos colaboradores, buscando aproveiiar as competências de cada

um,

718
IIlSTITUTll DE DESíiNVllI.V!MENTO lECllOlÔ6leo E.HUMANO • JOT,E

k.cel.ou,l.It,Ui~:.".•_~?~l!f'r~.tl!!~n!_f;{~tJJ~~~,~,~~l:t~I~~'J•.~--;.' .- r-2J '..
:f~,:,t:ir~r~'7n)$fll''''~.•!f:;..~_~.~~-~~(nt~~-~~B..'" r.



IDTECH
1'b'mUill 01WIlI'Ilt ollitllIll 'tlarolP;lm 1l!llllMill

ldlech.org.br

PROPOSTA DE TRABAL

•

[-- ..------.-- ...------Ofu~~~tivoé~ma--f~;;:am~nta-q;;-~--~;sa--ga;:a~fu-;;- ~õlivaçãodo i
i

I colaborador em todos os projetos administrados pelo IDTECH. As I
necessidades e desejos humanos são motivações que nos levam a agir e a i

. I
política de incentivar pessoas está pautada nos seguintes princípios e i
ações:

• O Setor de Pessoal I Gerência de Recursos Humanos ou setor I
correspondente deverá articular-se, no sentido de buscar soluções às i

,

situações específicas dos colaboradores, garantindo procedimentos I
!

isonômicos e impessoais aos processos de incentivos, que deverão i
i

ocorrer por meio de critérios técnicos e conforme avaliação de i
desempenho e capacitação do colaborador. As normas e regulamentações I

I
deste processo serão pontuadas pela Diretoria e pelas Coordenações do !

i

IDTECH, conforme peculiaridades e especificidades das ações a serem j

i
empreendidas na Unidade Hemoterápica;

. I
• O Incentivo de colaboradores proposto pelo IDTECH não se resume I
somente à remuneração destes de acordo com o mercado laboral, mas i

!
também é incrementado pela aplicação e satisfação de outra,s i,
necessidades dos mesmos. Conforme Abraham Maslow, este estabelece!

i.
necessidades e se refere a uma pirâmide que representa uma divisão I

auto-realização que é. o

comportamento do ser

• Processos de
Incentivar
Pessoas

,
hierárquica a respeito das necessidades humanas. Na base da pirâmide i
estão as necessidades de ruvel mais baixo, sendo que, apenas quando I

I
satisfeitas escala-se em direção às hierarquias superiores para atingir a i

nível mais alto. Segundo este, muito do!

humano pode ser explicado pelas suas i
necessidades e pelos seus desejos. Quando uma necessidade em I

I
particular se toma ativa, ela pode ser considerada um estímulo à ação e i
uma impulsionadora das atividades do indivíduo. Essa necessidade!

i

determina o que passa a ser importante para o indivíduo e molda o seu !
. i

comportamento como tal. Na teoria de Maslow, portanto, as necessidades i. I
se constituem em fontes de motivação. '

O comportamento motivado pode ser encarado como uma ação que o I
I

!
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desagradável) gerada pela presença da necessidade ou desejo. A ação é

intencionalmente voltada para um objeto ou objetivo que aliviará a tensão

interior. O comportamento humano é explicado por Maslow através de

cinco níveis de necessidades. Estas necessidades são dispostas em ordem

hieráfquica, desde as mais primárias e imaturas (tendo em vista o tipo de

comportamento que estimulam) até as mais civilizadas e maduras.

Na base da pirâmide, encontra-se o grupo de necessidades que Maslow

considera ser o mais básico e reflexivo dos interesses fisiológicos e de

sobrevivência. Este é o nível das necessidades fisiológicas, que

estimulam comportamentos caracterizados pelo verbo ter.

O segundo nível da hierarquia é constituído por uma série de

necessidades de segurança. Uma vez atendidas as necessidades

fisiológicas, a tendência natural do ser humano será a de manter. Na

seqüência; quando a segurança é obtida, surgem as necessidades de

pertencer a grupos, associar-se a outras pessoas, ou seja, de se igualar,

Estas necessidades são chamadas de sociais ou de associação. O passo

seguinte 'na escala de necessidades é o da estima ou de "status", Neste

ponto," as necessidades de destaque, proentinência, reconhecimento e

admiração por párte do grupo são manifestadas por ações que buscam

diferenciar,

Embora as necessidades de estima sejam difíceis de serem superadas,

dada sua dependência à receptividade de terceiros, Maslow sugere que

em alguns casos elas podem ser adequadamente satisfeitas, liberando

assim os indivíduos para atingir o nível mais alto da hierarquia. Quando

isto ocorre, as necessidades de maximizar as potencialidades e de testar a

própria capacidade farão com que as ações do indivíduo sejam dirigidas

em busca do vencer. Este é o nível das necessidades mais maduras e

construtivas da hierarquia de Maslow, conhecidas como necessidades de

auto-realização,

Para o Ministério da Saúde, "a educação pel7!lanente parte do

pressuposto da aprendizagem significativa, que promove e produz
l. , __ ,.. ,.,"." _.._." ..__ " ._.._ ,. ,..__. , ".J
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sentidos,

baseada na reflexão crítica sobre as práticas reais, de profissionais I
reais, em ação na rede de serViços. A educação permanente é a

realização do encontro entre o mundo de formação e o mundo de

trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das

organizações e ao trabalho" (BRASIL, 2004, p. 9).

Neste contexto, o mTECH propõe processos que vIsam o

desenvolvimento pessoal e profissional de todos colaboradores de forma

continuada, ampliando os conhecimentos, as capacidades e suas

habilidades, a fim de aprimorar seu desempenho funcional no

cumprimento das ações de atendimento à população na Unidade de

Saúde.

•

Desta forma, o IDTECH buscará desenvolver as competências de seus

colaboradores (conhecimentos, habilidades e atitudes) através de

capacitações, visando a sua ascensão na carreira funcional e, também, o

desenvolvimento da Instituição. Para tanto, a política de desenvolver

pessoas está pautada ~os seguintes princípios e ações:

• Haverão program~s específicos voltados a ga~antir a devida cobertura

da vida fúncional do colaborador;

• A capacitação dos colaboradores será adequada à necessidade

institucional e deverá contemplar, além dos aspectos técnico e i.. I
comportamentais, programas com estratégias voltadas a promover i

, ,
momentos de reflexão sobre o trabalho do dia a dia numa instituição, i
voltados a ampliar a visão do colaborador, pautada nos valores éticos e

humanos, como um sistema aberto que interage no meio ambiente em

que atua;

• Asações de capacitação deverão ser estruturadas no sentido de permitir I
ao colaborador ascender em sua c~rreira funcional, oportunizando ao I

, ,
, ,

mesmo tempo o aperfeiçoamento nas suas atividades diárias com uma i
, , I

, ,
melhor aplicação de seus conhecimentos e habilidades; i

I
I

• Será implantado um Programa de Capacitação visando a capacitação i
_ ,__, , " ._..• .__ , .__ ., --1
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promover uma reflexão do perfil gerencial desejável inserido no sistema i
hospitalar;

• Serão realizados levantamentos periódicos das necessidades para a

atualização do plano de capacitação, visando estimular o crescimento e o

desenvolvimento do colaborador e, a partir das necessidades

identificadas, deverá ser operacionalizado diferentes cursos voltados às

áreas técnico-operacionais e administrativas, prevendo a devida

reciclagem anual,

• Serão criados espaços de promoção e divulgação do potencial artístico e

cultural dos colaboradores, incluindo a criação de um banco de talentos;

• Haverão incentivos viabilizando a participação dos colaboradores em

cursos e eventos de curta duração de interesse da sua área de atuação,

dentre outros.

Visando a criação de condições ambientais psicológicas satisfatórias para

as atividades dos colaboradores no desempenhar de suas atividades na

Unidade Hemoterápica, o IDTECH propõe processos que visam a

manutenção das pessoas em seu quadro laboral. Tais process.os se

baseiam na administração da cultura organizacional, clima, disciplina,

higiene, segurança e qualidade de vida e manutenção de relações

interpessoais.

Após o indivíduo ser recrutado, selecionado, socializado, aceito e ter

começado a trabalhar na organização, por uma série de motivos - entre os

quais os custos menCionados anteriormente - passa a ser recomendado

mantê-lo dentro dela. O conceito de manutenção na gestão de pessoas

valoriza o contrato psicológico, que começa a assumir a forma de um

contrato mais objetivo, mediado por relações de trabalho (MALIK,1998):

No processo de manter pessoas, busca-se a valorização pessoal e

profissional, sempre adequada aos fins institucionais, tendo como

princípios e ações:
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• A representação dos trabalhadores terá importante papel na manutenção

do planejamento estratégico, visando dar voz aos atores institucionais.

• A instituição deverá garantir condições adequadas de trabalho,

incluindo as normas de biossegurança, na forma da legislação vigente;

• A instituição deverá garantir o desenvolvimento de ações de vigilância

voltadas à prevenção de riscos dos possíveis agravos à saúde resultantes

do exercício profissional e promoção da saúde .

•
• Haverá um canal de comunicação e serão realizadas pesqUIsas para

conhecer o nível de satisfação dos colaboradores em seus locais de

trabalho, visando o melhoramento contínuo das condições laborais e

atendimento à população;

• Serão aplicados os programas de controle da saúde dos colaboradores,

incluindo exames periódicos e a criação de parcenas para

desenvolvimento de estratégias sócio-recreativas voltadas à interação

entre os colaboradores.I
f- ... _.~~._--~~--~~~~~~~~~~---~~~_._~- --_.~~--~-~~-

•
Processos de
AcompanharP

essoas

A Gestão de Recursos Humanos, proposta para aplicação na Unidade

Hemoterápica, demanda pelo acompanhamento constante do colaborador

pois, conforme referenciado acima, após este ser recrutado, selecionado,

socializado, aceito e ter começado a atuar nas suas funções, passa a ser

recomendado mantê-lo. dentro do quadro de colaboradores, salvo os casos

em que a execução das suas atividades não mais representam ganhos pata

o atendimento à população.

Os processos utilizados para acompanhar e controlar as atividades das

pessoas e verificar resultados incluem avaliação, banco de dados e

sistemas de informações gerenciais voltados à gestão de pessoas,

conforme:

Avaliação. "As abordagens participativas ou centradas nos usuários

tem como objetivo engajar os atores no processo de avaliação visanda à

sua capacitação e desenvolvimento, além de evitar ou minimizar'

INSTITUTO.DE DESfNVOlVIMENrotrolOlÓGICO £.IlUj,\AllO- JO-reC,H
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169). Entende-se, portanto, que a avaliação significa emitir um juízo de

valor, sendo importante lembrar que mesmo que se instituam métodos

quantitativos, objetivos, os resultados sempre serão julgados a partir de

méritos e valores impossíveis de serem objetivados. O processo de

avaliação constitui-se numa ferramenta que auxilia o trabalhador a clarear

para SI e para a organização, quais competências possui, quais deverá

buscar desenvolver ou incrementar, sendo que as competências

individuais devem estar alinhadas às competências essenciais da própria

organização .

Neste contexto, a avaliação dos colaboradores deverá seguir critérios pré-

estabelecidos que contemplem o desenvolvimento das competências

técnicas e comportamentais, éticas, relacionais e políticas, tendo por

finalidade de instrumentalizar as chefias no que concerne ao

acompanhamento do colaborador, bem como indicativos para educação

continuada e poderá servir também em processos internos de seleção.

Já' o sistema de informações gerenciais é compreendido de um sistema

informatizado que possibilita acompanhar a vida funcional do

colaborador, contendo todo seu histórico, avaliações, advertências,

experiências e capacitações, faltas e demais informações que poderão ser

consultadas, a qualquer momento, oportunizando a melhor gestão e

avaliação da atuação do mesmo.

Para possibilitar o processo de acompanhar pessoas, foram definidos os

seguintes princípios e ações:

• O processo de avaliação deverá incluir indicadores com base nas metas

estabelecidas pelos gestores, com conhecimento dos colaboradores;

• A avaliação deve ser um processo contínuo e permanente de reflexão-

ação, democrático, ético, participativo, inclusivo, periódico e sistemático,

contemplando aspectos relacionados às especificidades do cargo que

oc.upa, dando uma conotação de individualidade; contemplando suas

diversas diroensões (técnica, comportamental, ética, relacional, política);

INSTlIDro. DEDESENVOlVIt.<.ENTOTEOlOlOGICOE IltlMAKO. -U'>'1"ECH
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• O processo de avaliação objetiva, também, a efetivação de mudanças e j

de motivação das pessoas, valorizando o potencial das equipes na busca i
da excelência do serviço e da instituição;

• Serão realizados processos de avaliação dos serviços bianualmente, sob

a responsabilidade de cada diretoria setorial, contemplando o

desenvolvimento das competências técnicas e comportamentais, éticas,

reIacionais.
---~---_._---_ ..__ •.._---

•

•

Notas:

A Gestão de Recursos Humanos do IDTECH deverá manter em sua estrutura

organizacional uma equipe de apoio à gestão de pessoas, vinculado diretamente à Gerência

Administrativa.

Tal equipe deverá replicar suas atuais ações e deverá ter como objetivo desenvolver

processos de qualificação continuada destinadas aos colaboradores técnico-operacionais e

administrativos, à partir de uma política de desenvolvimento voltada para um melhor nível de

qualidade de vida no trabalho e no processo de formação, que visem a potencialização destes

como agentes de transformação social e bons servidores da população que buscam o

atendimento.

Tem ainda como objetivo coordenar programas de administração de pessoal e

gerenciamento do processo de trabalho, otimizando uma política que vise um melhor nível de

qualidade de vida no trabalho dos colaboradores, além de desenvolver e implementar políticas

de promoção à saúde e à segurança do trabalho, otintizando o processo de interação no

trabalbo.

Tal setor possuirá serviços para o desenvolvimento das atividades inerentes a

pessoal, responsável pela vida funcional do colaborador, no tocante a contratos, salários,

gratificações e adicionais, avaliação, cadastro e arquivo, benefícios e licenças.

A equipe de apoio à gestão de pessoas participará junto às Diretorias da Unidade

Hemoterápica, Coordenações do IDTECH e Comissão Interna de Prevenção de Acidentes -

CIPA de algumas questões relativas .à segurança no trabalho e saúde ocupacional do

colaborador.
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Seguem abaixo alguns dos programas relacionados aos processos de Gestão de

Recursos Humanos a serem adotados.

2.10.2. PROGRAMAS UTILIZADOS NA GESTÃO DE PESSOAS

2.10.2.1. Programa de Integração Institucional

Objetivo

Garantir ao novo colaborador, conhecer seus direitos e deveres, além do conhecimento

geral da instituição, incluindo seus valores, normas e padrões de comportamento pautados na

Missão institucional e peculiaridades da Unidade Hemoterápica!IDTECH.

Garantir ao novo colaborador, conhecer seus direitos e deveres, além do conhecimento

geral da instituição, incluindo seus valores, normas e padrões de comportamento pautados na

Missão institucional e peculiaridades da Unidade Hemoterápica!IDTECH.

Procedimentos:

-A equipe de pessoal fará o acolhimento inicial dos novos colaboradores;

-Serão dadas as boas vindas fazendo um breve histórico já apresentando a missão,

visão e valores institucionaispauta<Íos no Planejamento estratégico;

.Serão apresentados aos novos colaboradores um vídeo institucional, conforme o caso;

.Serão informados os direitos e deveres, normas de proteção e segurança no trabalho,

bem como farão a ambientação do novo colaborador nas áreas específicas;

-A Chefia imediata fará a ambientação no local de trabalho, descrição das funções e o

acompanhamento do novo colaborador;

Avaliação:

INSTITUTO DE. DESENVO.lVIMEIffi) TECtlOUiGlcO E liUIMNO-li:)T. .. ..
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uma avaliação com o novo

•

•

colaborador do IDTECH / Unidade Hemoterápica em relação à ambientação e

desenvolvimento das funções;

• A Chefia imediata fará o acompanhamento do novo colaborador por um período

inicial, registrando em formulário próprio;

• O acompanhamento do colaborador até a sua efetivação será realizado mediante as

etapas de avaliação do estágio probatório, realizado por comissão designada para tal fim;

• Nos casos de rescisão contratual caberá ao setor de pessoal informar a decisão ao

colaborador a ser desligado;

• Durante todo o processo de integração, a equipe de apoio à gestão de pessoas dará

suporte às chefias imediatas

2.10.2.2. Programa de Readaptação Funcional

Objetivo:

Garantir ao colaborador afastado por motivo de saúde que, no seu retomo ao trabalho,

seja assegurada a investidura em cargo de atribuições e responsabilidades compatíveis com a

limitação, verificada no exame médico-pericial, que tenha sofrido em sua capacidade física ou

mental, garantindo a transparência no processo de readaptação funcional assegurando os

direitos e deveres do trabalhador e da instituição.

Procedimentos:

• Caso o colaborador seja capaz de executar mais de 70% das atribuições de seu cargo,

deverá retornar ao trabalho, na sua própria função, mesmo que seja necessário evitar algumas

das atribuições. Será emitido parecer à chefia imediata, determinando as atribuições que não

deverão ser executadas devido à incapacidade relativa do colaborador, designando a restrição

por um caráter temporário ou permanente da restrição.

1H5TITUTO llE llESEK'/<l.LVIME!ITlHECIfOlOOIG)EllUMANO - JDT,E;.:'
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• Caso o colaborador não consiga atender a um mínimo de 70 % das atribuições de seu

cargo, deverá ser sugerida a sua readaptação, nos termos da legislação vigente. A área de

Pessoal fará a indicação dos cargos afins e suas atribuições, buscando a melhor alocação do

trabalhador a ser readaptado, respeitando as habilitações exigidas .

• A área de Pessoal tomará as providências necessárias para a Readaptação do

colaborador, devendo acompanhar todo o processo funcional assegurando os direitos e

deveres do trabalhador e da instituição .

2.10.2.3. Programa de Remanejamento Interno

Objetivo:

Normalizar o fluxo de remanejamento interno dos colaboradores lotados no IDTECH /

Unidade Hemoterápica, garantindo a transparência e a padronização nos processos internos de

remanejamento.

Procedimentos:

• A Gerência de Recursos Humanos e a equipe de apoio da Unidade Hemoterápica

será responsável pela comunicação e ampla divulgação da abertura de vagas (considerando

inclusive os candidatos já cadastrados no seu banco de dados);

• A Comissão de Seleção será designada pelo Coordenação Executiva / IDTECH e

composta pela: Gerência de Recursos Humanos - GRH / IDTECH, representante da área

técnica da Unidade Hemoterápica envolvida, demais setor a ser deliberado, na qual deverão

ser adotados critérios definidos posteriormente

2.10.2.4. Programa de Capacitação Gerencial

Objetivo:'

INSTlTUTO DEDESEtiVOlVIMENTOTEOlQ(ÓGlCO,E HU/MIIO. -J O"l:ecH
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•

Instrumentalizar os candidatos a cargos gerenciais numa reflexão clara do papel

esperado para o cargo, com reflexões sobre o processo de trabalho inerente, limites de

autoridade e responsabilidade, bem como a inserção no processo institucional, assegurando o

devido preparo das chefias para o desempenho das funções inerentes ao cargo a ser exercido

no roTECH / Unidade Hemoterápica.

Procedimentos:

• Serão identificados os requisitos pessoais necessários para condução de um trabalho

em grupo;

• A Administração fará urna reflexão sobre o que é esperado no papel gerencial, bem

como das diferentes etapas que envolvem o planejamento de um serviço (planejamento,

desenvolvimento, controle e ação corretiva);

• A Gerência Administrativa fará uma explanação sobre os direitos e deveres do

profissional enquanto respondendo por um determinado serviço, bem como informará sobre

as rotinas e encaminhamentos referentes;

• A Diretoria de áreas fará a explanação de sua estrutura inserida no contexto

institucional, já considerando também o planejamento institucional;

• A área de Segurança no Trabalho informará sobre normas de proteção e segurança no

trabalho .

Avaliação:

As novas chefias deverão ser escolhidas por critérios de meritocracia, acompanhadas e

apoiadas pela Gerência Administrativa, e, quando necessário, por uma comissão coordenada

pela chefia imediata e representantes de demais setores a serem designadas pelas

Coordenações do IDTECH.

2.10.2.5. Processo Seletivo e de Admissãq - Colaboradores roTECH
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Conforme normatizado pela Portaria n°. 295/2011 - COEX / IDTECH,

considerando o cumprimento dos princípios administrativos que regem a missão institucional

do IDTECH e a necessidade de imprimir medidas que promovam melhor gestão e agilidade

aos procedimentos internos desta Instituição, empreendendo ações conjuntas mais céleres,

confiáveis, padronizadas e efetivas nos processos de seleção de novos colaboradores o

Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano - IDTECH utiliza-se dos seguintes

fluxos:

Recebimento de Currículos:

a) Os curnculos serão cadastrados no site do Instituto para compor o Banco de

Dados;

c) Além das Coordenações, terão acesso ao Banco de Dados a Assessoria de

Tecnologia da Informação - ASTEC, Gerência de Recursos Humanos - GRH / IDTECH, e,

exclusivamente colaboradores diretamente ligados na gestão de pessoas, mediante autorização

própria da Coordenação Executiva;

Processo Seletivo e de Admissão de novos Colaboradores:

a) Confoffile já explanado na Presente Proposta de Trabalho, após detectada a

demanda por nova(s) contratação(ões) para atuar na Unidade de Saúde, à Gerência de

Recursos Humanos irá triar os curnculos recebidos e em banco de dados para seleção dos

candidatos mais apropriados ao cargo pretendido, necessário para exercício das atividades

desta Instituição;

O processo seletivo será composto pelas seguintes fáses:

I - Análise curricular;

TI- Teste de Digitação ou Prova de Conhecimento Específico

m - Avaliação Psicológica e/ou Dinâmica de Grupo

N - Entrevista por Competências Técnicas e Comportamentais;

v - Exame Médico-Admissional;

VI - Contratação.
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VII - Treinamento Introdutório;

Notas:

PROPOSTA DE TRABAL

•

•

- Os candidatos aos cargos de Agente de Atendimento, Agente de Processamento e

Recepcionista, dentre outros, deverão passar por Teste de Digitação, coletivo ou não, antes da

entrevista;

- Após a contratação, os candidatos aprovados passarão por treinamento e

capacitação. No treinamento são ministradas informações e técnicas pertinentes às áreas de

atuação, bem como são repassadas orientações acerca das normas gerais de atuação.

- Os critérios de seleção serão impessoais e isonômicos e a classificação dos

candidatos se dará pelo perfil das competências técnicas e comportamentais e experiência dos

mesmos, relacionada ao cargo pretendido;

- Durante a primeira seleção para formação de equipe de atuação, será garantido

cadastro reserva com o fim de cobrir qualquer desistência e manter a equipe/quadro de

pessoal completo, com intuito de não haver postos de trabalho descobertos, sem prejudicar as

atividades e atendimento na Unidade Hemoterápica.

- O exame admissional será realizado por empresa especializada em Medicina do

Trabalho, contratada pelo' IDTECH. Anuaimente, ou em período definido pela empresa de

Medicina do Trabalho, cada colaborador realiza o exame periódico;

- As contratações terão prazo de experiência de 45 (quareilta e cinco) dias, podendo

ser prorrogada por igual período e, após avaliação, o colaborador será efetivado por tempo

indeterminado, na forma da legislação vigente;

- A avaliação, ao final do segundo período do contrato de experiência, é feita pelo

superior imediato através do Formulário de Avaliação de Desempenho para Contrato de

Experiência;

a) São documentos indispensáveis para a contratação: .
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•

Documentos Originais

• CTPS - Carteira de Trabalho

• Documentos relativos ao processo de seleção (Formulário de Registro do

Candidato com foto 3x4 recente, Currículo e demais documentos de

avaliações realizadas)

• Exame Admissional

• Laudo Médico de Especialista (no caso de Pessoas com Deficiência - PCD)

Fotocópias de Documentos

• Carteira de Identidade, CPF, PIS, Título de Eleitor, Comprovante de Votação

na última eleição e Comprovante de Endereço (Água, luz ou telefone com

CEP e recente);

• Certificado de Reservista (para empregados do sexo masculino)

• Certidão de Casamento, RG e CPF do cônjuge (caso haja);

• Certidão de Nascimento e CPF dos filhos menores de 14 anos (se menor de 7

anos, adicionar cópia do cartão de vacinação/se maior de 7 anos adicionar

declaração de frequência escolar);

• Comprovante de escolaridade (com o original para conferência)

• Certificado de cursos de extensão

• Prova de registro profissional e Certidão de quitação de anuidade no

Conselho da categoria (quando for ocaso)

• Cartão de vácinação

• Comprovação de experiência na área pretendida para atuar (Cópia das

páginas da CTPS que contém foto, dados pessoais e as páginas de registro

profissional e/ou declaração ou certidão de tempo de serviço, em papel

timbrado expedido pela área de Recursos Humanos do respectivo órgão).

Nota: Os documentos acima, com exceção da Carteira de Trabalho, ficarão arquivados

em dossiê próprio, na Gerência de Pessoal ~ GEP do IDTECH, bem como na Gerência

Administrativa da Unidade HemoterápiCa.
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2. lOJ. NORMATIZAÇÕES E REGULAMENTAÇÕES DE TRABALHO

No ato da contratação, cada colaborador recebe Cartilhas contendo as

Regulamentações de Trabalho que deverão ser seguidas, além de exemplar do Estatuto Social

da Instituição e Folder sobre ergonomia no ambiente de trabalho. Tais cartilhas passam por

constante revisão e melhoria, com vistas a melhor se adequarem à atuação dos colaboradores.

Os colaboradores da área administrativa e operacional recebem ainda a Cartilha das Normas

de Controle de Bens Móveis e Materiais de consumo no árnbito do IDTECH - Instituto de

Desenvolvimento Tecnológico e Humano.

Quando há o descumprimento da normatização de trabalho, dos protocolos, do

regimento interno, das normas estatutárias, bem como de ordens expressas do superior

imediato, os colaboradores poderão, conforme o caso, ser advertidos, suspensos ou até mesmo

demitidos sem ou por justa causa, dependendo da situação.

Benefícios:

Vale Transporte - No ato da contratação, os colaboradores fazem a opção se querem

ou não receber vale transporte e ao final de cada mês, o IDTECH repassa o benefício do mês

seguinte, em quantidade necessária para deslocamento residência-trabalho e Vice-versa,

conforme escala de trabalho.

Quando um colaborador necessita mais que 02 (duas) unidades de vale transporte para

o seu deslocamento, o mesmo deverá preencher requerimento de acréscimo, que após análise

da rota, poderá ser deferido ou indeferido.

Vale AlimentaçãolRefeição - O IDTECH mantém contrato com empresa especializada

em prestação de serviços de fornecimento de vale refeição e vale alimentação caso não haja

fornecimento de alimentação na própria Unidade de Saúde.

Seguro de Vida - Todos os colaboradores do IDTECH, a partir do primeiro dia de

trabalho, têm direito ao seguro de vida em grupo e assistência funeral.

Acesso à Cultura, Saúde, Recreação e Laser - Conforme regime de contratação de seus

colaboradores, com base na Consolidação das Leis do Trabalho, através dos serviços

oferecidos pelo Serviço Social do Comércio - SESC, são oportunizados a estes o acesso à
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cultura, saúde, turismo, recreação e laser, de forma a contribuir para o bem-estar social e a

melhoria do padrão de vida dos colaboradores e suas famílias, e, bem aSSim, para o

aperfeiçoamento moral e cívico da coletividade.

2.10.4. CONTROLE DE FREQUÊNCIA - REGISTRO DE PONTO DE
COLABORADORES

•
Conforme já normatizado pelas Portarias nO.096/2009 e 768/2011 - COEX / IDTECH

de 26 de Março de 2009 e de 30 de Agosto de 2010, respectivamente, o Instituto de

Desenvolvimento Tecnológico e Humano - IDTECH instituiu o Programa de Tratamento de

Registro de Ponto - SREP e o consequente sistema de Registro Eletrônico de Ponto dos

Colaboradores lotados na sede/administração e nas diversas unidades que compõem sua

estrutura operacional.

Tais normatizações estão em acordo com a legislação vigente, e considera, sobretudo,

as Portarias e instruções Normativas do Ministério do Trabalho e Emprego - MTE.

•

O programa compreende o conjunto de rotinas informatizadas que tem por função

tratar os dados relativos a marcação dos horários de entrada e saída, gerando relatório do

Espelho de Ponto Eletrônico, o Arquivo Fonte de Dados Tratados ,AFDT e Arquivo de

Controle de Jornada para Efeitos Fiscais - ACJEF, devendo os referidos arquivos e relatórios

serem disponibilizados aos auditores fiscais, no caso de fiscalização, sendo que os

colaboradores deverão cumprir a jornada de trabalho estabelecida pelo IDTECH, não sendo

permitida a realização de horas extras, salvo quando houver autorização da Coordenação

Executiva, conforme Portaria n0168/2008 de 23 de Junho de 2008.

Para o Registro Eletrônico de Ponto, o IDTECH utiliza equipamentos de última

geração, homologados pelo Minislério do Trabalho e Emprego e que possibilitam o fiel

controle e gestão dos recursos humanos. O espelho de ponto e controle de intervalos deverão

ser assinados pelos colaboradores e pelos superiores imediatos, sendo que a Gerência

Administrativa, com apoio da Assessoria de Tecnologia da Informação - ASTEC, é

encarregada de atender ao disposto nas Portarias acima referenciadas e ao estabelecido na

legislação em vigor.
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Os colaboradores deverão registrar no Ponto Eletrônico o horário de entrada, saída

para intervalo de refeições, retomo do intervalo e no final do dia de trabalho, segundo o

horário de trabalho constante da escala de trabalho / quadro de horário afixado em local

visível e, caso os colaboradores esqueçam de registrar o ponto eletrônico nos horários

estabelecidos, os mesmos serão advertidos por escrito.

Outrossim, os ocupantes dos Cargos de Coordenação e Assessoramento Superior e dos

cargos de Coordenação e Assessorias Intermediárias poderão ser dispensados do registro

eletrônico de ponto, mediante deliberação superior, podendo utilizar o Sistema Manual de

Registro de Frequência .

2.10.5. PROCESSO DE PROMOÇÃO E/OU REENQUADRAMENTO DE
COLABORADORES

Conforme já explanado ao longo desta Proposta de Trabalho, dentro do contexto da

Gestão de Recursos Humanos o IDTECH possui uma política de motivação e valorização dos

seus colaboradores. Faz parte desta política o Recrutamento Interno, no qual seleciona os

colaboradores que obtiveram bons desempenhos na execução de suas ações e cujas

competências os permite a ascensão e início de nova jornada com sua respectiva promoção

e/ou reenquadramento. Tal procedimento passa pelos seguintes passos:

a) Após detectada a demanda pela promoção e/ou reenquadramento de

colaboradores, a Coordenação interessada deverá elaborar documento justificando os fatos,

momento em que será liberto processo administrativo próprio e a Gerência de Recursos

Humanos - GRH será consultada sobre o preenchimento dos requisitos;

b) Os critérios de promoção e/ou reenquadramento se darão por competências técnicas

e comportamentais,perfil, experiência, esforço e compromisso do candidato para com as

atividades desta Instituição e, caso as Coordenações deliberem favoravelmente à respeito, será

baixada Portaria própria e feitura dos trâmites subsequentes.

INSllnJTOIlEOESftlVOLVIMENlll"fKllOlliGlCO E "UIN\NO-)I?:T~_C:::
hJ"Cl,-U"""i.j,t,,:n)~.•.~'Ü-lltll .•,if,jH'l}tJit'Ut':T~ tlS~(1"tibk~h';,.(tI'Jt,._~v.m.H'lC"'.

:'-futifti W;"j;~1;!1~~.•-ltr:b,tft~(~.:ii,..•.•..•(u-!Jii~1r,fi,~~._lf.



IDTECH
IlIDm-'iQllE.-DF-UJrtQ,"IlWlIIIl~fliW,lllO

ídlect:l.org.br

SES

PROPOSTA DE TRABALHO ".,:r :
~ICGS~-.•._.--

•

•

2.10.6. PROCESSO DE DESLIGAMENTO DE COLABORADORES

Visando normatizar o desligamento de colaboradores do quadro de pessoal do

IDTECH lotados na Unidade Hemoterápica, serão adotados os seguintes procedimentos:

a) Todo desligamento, motivado por parte do colaborador ou da instituição, deverá ser

precedido de aviso e de processo administrativo para juntada dos documentos, exame

demissional, e guias de pagamentos de encargos e verbas rescisórias, podendo ou não haver

cumprimento de aviso prévio, na forma da legislação vigente;

b) O desligamento dos colaboradores da área administrativa deverá ser precedido de

processo administrativo, concluído antes da homologação da rescisão, no qual deverão ser

apuradas responsabilidades, pendências, danos e débitos oriundos das atividades e ações;

c) No caso da motivação de desligamento partir do colaborador interessado, e se este

aliar na área administrativa, toma-se obrigatório que antes de se dirigir à Gerência

Administrativa, comunique o fato ao Titular da Coordenação I Assessoria à qual está

subordinado .

2.1O.7.APRESENTAÇÃO DE QUADRO DE PESSOAL TÉCNICO POR ÁREAS
DE ATIVIDADE PROFISSIONAL
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Hemocentro Coordenador

Item

. :.llff2J' . _;~;,&x-~ .
HEMOCENTRO COORDENADOR

_.Função

-°,,:18-;
Total de

Pr-ofissionais
:Jfp;t;;;::-"

2 Assistente Administrativo Assistente Administrativo

3 Assistente Administrativo llT Assistente Administrativo In
4 Assistente Social Assistente Social-- _. -- -- -_. -- .,-- - -- - - - - -- ---- ---- - -- - ---- ._. _ ..- _. ---- - ----_ ..-_ .....-.- - - --- - -- - - - --- - -- - _. -- - --- ------ 6

6 Auxiliar Administrativo II

Auxiliar Administrativo I Auxiliar Administrativo I- - -- - - - - - --- --~~ _ _-- ----- - - -- - --- - ----- ---- -- - - - -_ ..~ ---- - - --- - -- - ---- --

Auxiliar de Almoxarifado Auxiliar de Almoxarifado- - ---- --- - - - ----- ---- --~- _._ - ---- - ----- - - - --- - ----- - - --- -- - - ._.~ - -- -- - -- - -- - ------
Auxiliar de Consultório Dentário Auxiliar de Consultório Dentário......... - --- ---- - ----- -- - - -- - - ---_. _ _. ---- ---- - --- ---- - - ---- --- - _ . 2

2

2

4

Auxiliar Administrativo 111
Auxiliar Administrativo II

Auxiliar Administrativo fiI

5

7

8

9
•

IO _1\.u~!!i!,!_~e_~ar~áci~ Auxiliar ele.I'ar!,!~cia 4 .

.. JJ.. _~1.!~i!i~_r_~~~~~,!1]!~!1~9 ~l}~}!!'!~~~~~~!~!'}~!1_t~ .

}?i!e~9!.~~,~!_ . !'l~et~~~~,~! .

2

2

1

1

1

17

13

32

Gerente de Faturamento

Gerente de Recursos Humanos

Gerente de Farmácia

Gerente de Análises Clínicas

Enfermeiro

Farmacêutico

Dirétor Técnico

Gerente de Análises Clínicas

Gerente de Farmácia

Diretor Técnico

Farmacêutico

Gerente de Recursos Humanos

Enfermeiro

Gerente de Faturamento

_~!~~~!~~~P~~~ ~ ~ ~ ~.~}~!?!~~::P.e.~~ _._._. _

__ J_2 ~}9_J!l_~~~~g .~... ~i_~IJ!~~!~9 ._.... _

,Ç:_~pe!ra .. , , Ç,9peira .. _... _

Diretor AdministrativoiFinaneiro Diretor AdministrativolFinaneiro- --- - - - - - - ---~- - - - - --- - --- - - - - ---- ---- -- -- - - --- - - ---~---- ~-- - ----- - --- - -- - ---- ----- - - - ---- ---- - ---

13
14
15
16
17

18
19

• 20
21
22
23
24
25

._?_~_ _º~~~~!C?_~~_~~_~i55~_~~.~p.?~(}.~}?}~z..~~~!~~~____QC?!~!1_t~_'!9_~_~t:'!~'i'.?_q~_~l?~!?_~_p'i_<l:g~9_s_t~~9____ _ J _

__??__.º~~~r:!C?.~?_~~_~i_ç.~.~C?~!.Cl'!~':?~~.~i_<:,? -º~~~!1_t~_'!9~~_~~~~'.?_~~_~~q~~~9~~_~!<?~ ~ _
28 Médico Médico 14

29 Motorista Motorista 5••••••••••• - - - - ---- ---- - - - ----- --- --- - ---- - ---- - - - - ---- - --- - - ---- -- - ----- - -- - - - - - •••••••••.••••••••• __ o - - - _o. _. - - _
__~_~__Q~ontó19_g9 º~oI~~~l_~go .. __.. ~ .

31 _~~!~9]9J~.i_~ ~.s}~~l.~g~~_. .. _ 2

32 .R_~c~pc!9_ni~_l!' ~ec~p<:i_oni~t-"- _ 10
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34 Técnico de Laboratório Técnicode Laboratório 23

35 Técnico emTI TécnicoemTI 2__- -__- - - ••.•• .. . .. . o. __- - ._ - •__. __- .-_0. _

36 Telefonista
i.;lkí?.{ii":- - ','"S,-,>,,;. :é

Total de Profissionais I Unidade

Telefonista 4

204

1 Assistente Administrativo m Assistente Administrativo m 1
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - •••• - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - .0 _._ •• •• _

2 Assistente Social Assistente Social 2- - - - - - - --- - - - - - - - - _. ---_ ...- - - - - - - --- - - --- - - - - - - -- - - -_. --_ ..--- - ----- - - - - --- - - ---- - --_. _ ..----- -_ ..- - ---- -- - - - - - ---- -- --
__.3 A_l!xigar_;\d~j~i_s_l!!':tiXC?_~ ;\Il~i}!~!_M~_,!i~tr~!i_\'o.! 1 _
___4 13!?IIl~djc_o "\'l}_C?~~~~? 8 _
5 ,Ç?pei.r:d ç()p_~~~~ ? _
6 Pj!~t?~_~_c!~!nsit~~ti\,?_Fin!,:,!ceir? J?~~e~or_;\~!!Jj!!sil!_~~~o_~j!1_~!'~_~~~() ! _
7 pir~t?r_Té_cnic? J?iretor_T_écnic,o__" .I _
8 Enfermeiro Enfermeiro 4-_ - - - - - --- - - - - - - - - - ---- - - - - - - - _. -- - _. _. _ -_ .. -- - - -- - ---- ------ - -- - -- - - ----- -- - - _ ..- ---- ---- --- - -_. - ..- - - - - - - --

_._9_._ l'ar~_~~~!!~i~_C? ~_~~~~_~l!~~? 2 _
10 Gerente de Análises Clínicas Gerente de Análises Clínicas 1-- - - - -- - - - - - --- - -- - - - - - - ._ ..--_ -_.- _ _ - _. -- .- - -- - - --- - ----- - ---- --- ----- --_ ----- ---_. -_. - _. - -_ ..-. - - - - --

__U Clere!'_te_!!~_E~fef!l]!i,g~~ º~~~!!~~_c!~_!:':()r~_rI!'_~g~_IIl. . ! _
12 Gerente de Farmácia Gerente de Farmácia I- -- - - - - - - - - - - - - - - --- - - - - - - _. --_ _. _ .._-_ _ _ ..- -_. -.- - - - - - ----- ----- -- - - --- ---- -- - - -- -- - ----- --- - - - --- - - - _ .
13 Gerente de Faturamento Gerente de Faturamento I

_ •• - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - __ - - - - - - - - - __ - - - - __ - - - - - - __ - • - - _. - - 0-- • •• _. • _

14 Gerente de Recursos Humanos Gerente de Recursos Humanos I------- -Ge~ei;tedõ-S;;~;ç~ de -Ap~i;;-~------------ -Ge~enie-d~Se~iç-õ-de-Ajíõ;õ-e---------- ---- ---"-----------
__ 1_5 __ P5!,:gn()~ti~o c • Pi_~g!!~~_t!~?__, , 1 _

__!~__9_~~~!'_t~_!!C?_~_e!.viç?!!e_;\rqU}~()_l>1_~~!C?º~r~_!!~~_~?_~~ryjç_o_c!~_~9.l!~\'?M~~5c,C? ! _
17 Médico Médico 8- - - - - - - - - -- - - - - - - - - - _ ..-_ ..- - -.- - - - - - - - - - - - - - - - -- -- - - -- - ---~- -- - - ----- - - - - --- - -~--- - -- - -- - ----- --- - -- - ---- - - - - - - - - - - -- - _.
18 Motorista Motorista 2

- - - - - - - ---- - - - - - - - - - - ---- - - - - - - - - - - - - - -- - - - - - - --- - - --- - --_ •• _. _. ----- ---- --- _. ---- --_. _ •• ------- - -- - ---- - - - - - - - •• __ o - - __

__!51 .. B.~cep.ciC?n5~_t~: ~~~e.l'c!?_'!~~~~ 4 _
__2_0__I~n!~? ,de_~n!~!~!':g~~__.__., . T.éc!'}~_C?_~~_!:':!'r~~IIl~g~~ 1~ _
21 Técnico de Laboratório Técnico de Laboratório 12-- - - - - - -- - - - --- _ _ -- - - - - - - - - - - -- -- - - - - - - -. - -.- - ---.- - - -- - --- - ---- - - --- -- - - ---- - -- - - - - ---- --- --- - - -- - - - - - - - - - - - --
22 Telefonista Telefonista 2
TôtaldePrôfls.sionais I Unida(\é1!iJl71'~;~!;" .J 69'-

•

•

Hemocentro Regional de Rio Verde

. "
l''Í'otal de .
}Profissionais .
-u~

Hemocentro Regional de Ceres

IN5TlTUTO DE DESENVOJ.V1MElffilJECHOlClGlCO EHU/MN~ '- "D"r;E
h,'C 1••llhl.'l~l,lt:..lJJ$S:llrit.Ui1\t'll;.1:t.afOt11f/Ut1flU4t= A_',lIf,i;;Uh'~~(llrJ,~~MlUtt

:'~iiotjt:tir'?i:i~'.:,'!t~~~j~~~<.it)j•",,~~!~~tIlJ'-ii!rI;\f-"



IDTECH
lNilITUlOOlQflf1'lGU\lJ!MT01lQItIb;lr:nl~1IAIIO

ldteCf,.o:-g.br

Cãrgo

Especificação.

rsES
PROPOSTA DE TRABAL ~

RubrIca

GSS

•

___1__:~~sistente_M~~!~t~~tiy_~m As_sist,~_t,_A~J11ini~trativ_o-'lI _
___~ ~~s_i~~e~_t,_~_~~~~L ~.s.s.i.s!,~.t,.~.~~~~~.. . ~ _

...~ ~,!~i_,,!_MJll!~!~tr~~y_'!L . ._ ~.,!~~~!,!.~~,,!~!,.~~y.,!.I J .
4 Biomédico Biomédico 4........ _- --_. --_. ----- ---_. --- ---- ---- - - - - .-- - - ----- - - - - - -- - - - ---- ------ - -- - --- ---- - --- -- - - - - ---- - -- - --- - -- -- - - -- - - - - - - --
5 _Ç_~e,!,a .. _ ç.~e,!~~ J .
6 Diretor Adrninsitrativo Financeiro Diretor Adminsitrativo Financeiro 1

---- ---- - -.- - - __ o - - - - - - - - __ - - __ - - __ - - - - - - - - - __ - - - - - - __

7 )?_i!~!9!_r.~1)!~9 )?.i!~!9!-'!)~<:~!~9 .J. _
8 I~nJ:"f1!l_"iroo _ ._. __ •••••••••••••••••••••••••••• 1?!'.~e.f1!l."ie9_ _.. ~ _
9 Farmacêutico Farmacêutico 2--- -- - ---- ---- - - -- - - --- - ----- - - - --- - ----- - --- - -- - ------ - -- - --- - -- -- ------ - -- - --- - ---- - - ---- --- ----- --- - -- - -- -- - -
10 GerentedeAnálisesClínicas GerentedeAnálisesClínicas 1- - - - - - --- - ---- - - -- - - - -- - ---- - - - - --- - ----- ---- --- - ------ - -- - - -- - -- - - ------ - -- - --- - ---- - - --_. --- - - - - - --- - - - - - ---
11 _9.~~~~!'!.'!,.I?!,.~"r.",.~g'J11 <f.~,,~~'!.'!,.1?!'.~"f1!l.~geJ11 1 _
12 Gerente de Farmácia Gerente de Farmácia 1- --- - ------ .--- ._ _.- _ _ _ _ .. --_ --- -_ ..----- --- - _._. - ._-- ---- - -- - ---- ---- - - - -- -- - --- - - - - - ---

..1.3__ g~~en~,!_~e}~~lU!a!'15'_~t'! 9_~rente_de.F~tura!'1_ent~ 1 _
14 GerentedeRecursosHumanos GerentedeRecursosHumanos 1..._. - ....- _. ---_. --_ .._ ..._._. _ ..._ ... -_ ... _ ...- - -_ .._- ------ ---- - -- - ------ --.- - - --- --- ---- - - - - - -.- .._--- - -- .- - - _._- - - - - --
15 _<f.'!~'!~~~.~9.~p.~iS.'!.~~.~P.9!9.'!.I?i~~,,~~~9.... .9.,!~,!n~,!_~9_~c!y'iS_'!_~'!_~P.9~9_~.I?ia~,,~~c9_.. _.. . .... _J.__. _
16 _<f.e~~~~~.~9.~,.~iS.'!.~~.~!!l'!~~9.~~i.c.9 G_"~~~!~_~9_~,!y'iS_~_~~_Ar!l'!~~9_~~i.c.,! 1 _
17 Médico Médico 4- ---- -- - -- _o. - .. ... .. .. ._. __ ... _. - __ - - - - - .... . __ . - - - - - - _
18 Motorista Motorista 2

- -- - -- - ••• _-_. --- --- ----- _. _ •• _. - - ---- __ o - - - - o. - - - - - •••••• _. • - - - - - ••••••••

.. 19.__I3-_",!~p"i9_~i_s_ta ... I3-.e.'!'!eci9!'.i_s_ta.___ ____ _ _ 4 _

__29._}é_,!~c9.~,.~.~~~~,!!~g,!'1_ _. o T~n~,!o_~,_I?_~~~~g'J11 .1? .
21 TécnicodeLaboratório TécnicodeLaboratório 5

--- -- - --- - •• _. __ o. •• • __ o - __ •• o - - - • - _ •••• _ ••• • • __ • - - • - - - - - ._ •••••• _._ - - - __

22 Telefonista Telefonista 2

Hemocentro Regional de Catalão

Especificação;::'
• HEMOCENTRO CATALÃO'

.#s
Cargo

Assistente Administrativo ITr Assistente Administrativo li 1..._-_. _ ..- - - - - - --- - -- -- - - - - - - _ - - - ---- - --- - .-- - - - - ---- -_.- - --- - ----- -- - - --. -.._ ---- -- - - ---- - --- .
~~~!~~~~!~_~9~}~l_.... ._. _~~~i_s_t~!1_t~_~-,~~!~~.. ~ _
Auxiliar Administrativo r Auxiliar Administrativo r 1
- - - --- - •• -_ ••••• - ._- - --- - - - - - - - - - - --- ••••••• _ ••• __ o •• - ••• •• _. o •• • - - - - - __ - - __ - - - __

Biomédico Biomédico 3- - - - - - - - -- - ---- - - - - - - - - - ---- _ -- _-- - --- - --- - - --._. ---- ..- - ------ --- - --- -- -_._- - - - - -- - - -- - - - --
C:0Jl~i_r<l _. ._ ç.~l',!r~ ._ o ••• 1 _
Diretor Adminsitrativo Financeiro Diretor Adminsitrativo Financeiro 1- - - _ - - - - - - - - - - - --- - - - -_ ..-- - - - - - - - - -- ------- --- ..-_ _- ----- - - - - --- --- ..- -_.- --- ---- - - - - - - - - ---_. _.
Diretor Técnico Diretor Técnico 1_ ..-_ ...- - -- -- - - - - - - - - - - - -._ ..-_ .... _ ...- - --- - - - - - - -- - - ---------_ ..- - - ---- - ----- -- - - - - - .._--- ._- - --- - -- -- - - - - - - - ..-_.-
Enfermeiro Enfermeiro 4--- - - -- - - - - - --- - - - - - - - - - - - - - - - -_ .._. - - - - - - - --- - - - - - -- - - ------ ---- - ..- -- --- - ----- --- - - - - ------ --- - --- - -- -- - - - - - - - - - -- --
Farmacêutico Farmacêutico 1--_ .._ - - -- -- --- - - - - - - - - - - - - _ --_. - - - - - -- - - ----- -- --- - - -- - --- _._-- - - - - - - - - - ---- - ----- - - -- ..- - - --- - - - - ---
Gerente de Análises Clínicas Gerente de Análises Clínicas 1

1

2

3

4

5

6

7

8
9

10

Tóiald~ProíISSioDlíisl Unidade

•

INSTlTllTO DE DESENVO.LYlMOOOTECHOlÓGlCO E HUWiNO -íDTE
úiÔ~.-O.f~t,l~lU).'Jiil:"Y.lbll,.:kUi-CuU\. {lt ,n:llS-~~{jdbNvU.j,.~_oi'J•...~.•i.rtün •.H~'~••út.u ,r."l1Zb~\,~':"~liÍ:~~f"'~j.!íi:~"~~!t~f,il1~;ti:r"
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PROPOSTADETRABALH~~...L.O.f-
I Rubf{'ã-
'.
'~~

•

11 q,~,!'_t,_doel':nfe~lU~Kel1' .... º~'~I1~~-'!~_I:~~~~,!,_~gclU _

12 Gerente de Farmácia Gerente de Farmácia• _. _ •• _4 •• _._ •••••• ••• • __ .4 • __ ~_ •• _ ••• _. • __ • _

13 Gerente de Faturamento Gerente de Famramento_____________________________ •••••••• 4 •••• • _ ••••••• •• _

14 Gerente de Recursos Humanos .Gerente de Recursos Humanos__ • • ~ ••••••• • •••• 4_ •••• _

15 q,~,!'.te_ ~_o_Serviç?_de_~poi~ ,_D.~~gl1_~~I!~~_____ _º~""!~ _d?_~",:,:i£o_~~_"'P.'!!~_~.I?!~Jl.I!"g!,,~ _

I6 qe~e!'.te_~_q_Serviçll_~e_~911!y_q.N!~ico__________ _º~"rr!~ _~?_~_e_,:,:i£q_~~_!Y'Lrr!YIl_M~i_c.o _
17 Médico Médico... - - -- - - -- -- - - - - - - - - - - -- - - _ - _ .. - - - - - - - - -- - ------ --- - ._ - - -- - ------ - - - - --- - -_.- _ ~~
18 lvI_otq~s_t~ MIl!Il.'!s!a _

I9 ~ecel'ciql1!~~ J3._c."~p~!Il_,,i_s_l!' _

20 :récnic~ <Ie_EnfeflTIag~11' }~_c.I1!c.rr_d,_l':l1~c.1]!1~g'lTI _

21 Técnico de Laboratório Técnico de Laboratório
____ •• ••••••• 4 •••• ••••••• • •••••••••••••• -- - ------

22 Telefonista Telefonista

Total de W:;r.sSi"n;ili'TUnidadei:. -Ic~;

1...............
1..-~ .
I-------------_.
I._-----------_.
I---------------
I......... _ ..- ..
4......... _.-.- .
2---------_ .....
4....-----------
12------------~ ..
5---------------
2

:-:;:;~'1}51

Hemocentro Regional de Jataí

~ Total dê
.ProfissionaisFunção

HEMOCENtROJATAÍ:
. E.<preificaçãij':

I

2
3
4

Item

Assistente Administrativo fi Assistente Administr~ltivo III 1..-- - --- - - -- - --- ------ - - - - --- -_._. --- --- - ------- - - - - - - -- ---- - ------ --_ ..-- ----- - -- -- -- - ----- --- - -- - ---- - -- - - - - - - ---- --
Assistente Social Assistente Social 2- --- - ---- - -- - -- - ---- -- - - - - - - - -- -- - --- - -- - ------ -- - - - -- -- ---- -----_. --- - -- - ---- - --- - - - - - ----- --- - --- ---- .,- - - - - - - - --- --
Auxiliar Administrativo I Auxiliar Administrativo I I-- - - ---- - --- - -- - ------ - - --- - - -- _ ...-.--- - ------ -- - - - -- - - --- - ------- _ ...-_. ---- - --- - - - - - -------- - -- - ---- -- - - - - - - --_. ---
Biomédico Biomédico 3-- ----- - -- -- --- ----- - -- _._ ..- -- - - --- - - - - - ---- - --- - -- -- ----- ------- -. - - --- - ---- ---- --- - - ---- ---- --- - --- - - - - ...--- - -- ---

___~ C~peira c:.opei~a L _
6 Diretor Admínistrativo Financeiro Diretor Administrativo Financeiro 1.... - - - ----- - - -- - - - - - ---- - -- - - -- - ---~..._. - - - - ---- ----- - --- - --- - - -----,--- _ .. _ ....-- ---_. _. _ ..-- ---_ ..--- --_. - ... - - - - - _ ..... -
7 . Diretor Técnico. . Diretor Técnico' 1- --_. - - ----- -- -- -- _. - ---- ---_. -_. ---- ---- _ ---- _ ..~.- --- - --_ ..----- ---_ .._._. --- ---_. -~-_ - ---- ---- - -- - -_. _. _ -_.
8 Enfermeiro Enfermeiro 3.----- ---_ .. _ ..---- ---_. -_. ---- ---_ - .---- .---- --_ ..---_. ---_ .._.- ---- ---_. --- _ ..- _.---- - ---- --- .--_ .. _ _-
9 Farmacêutico Farmacêutico 1.---- - ---- -- - - - --- - --- - - -- - --- - ---- - - - - - -- _. _ - ----- --_ ..---- - ---- - - --- -- - - ---- - --- _. - - -- ---- ----- -- - - --- _ ..~ -
10 Gerente de Análises Clínicas Gerente de Análises Clínicas 1---_. ---_. -- - ---- ----- - - -- - --- - ---- - - - - - -- -- ---- ---- - -- - - ---- ----- - - --- - _. - ---- - --- _. - - - - - ---- ---- - - - - - -- - ---- - - - - --
lI _ç;_e~ente_de_Enfer_m_agelU º~,el1!e_d,_Ec,!~~1]!1age_m ~ _

]2 Gerente de Fannácia Gerente de Farmácia ]___________________________ •••••• 4. _ _ _ _ _ _ _ ••• _. _

]3 Gerente de Faturamento Gerente de Faturamento 1_________________________________ ~4 •••••• _ •• _ _ _

]4 Gerente de Recursos Humanos Gerente de Recursos Humanos 1••••• ._ _ _ _ _ _ _ __ _ _ __ _ _ • .~4 •••••• • _

__!? G_er~l1tedo_Servi5_o-,!e_~1'~io_~_I?!~Jl.'!ó~~_c~__º~,,,"!e_~o_ S_e':':~£~_~,_"'2?!?_,_ºi_a.,gl1ó_s_tico L _
__!!i __G_e~ente_do_Servi5_o_de_A!'Lui~?_M~i_c~ º"'''"!'_~Il_ S_~,:,:~£~_~,_!y_ql1!YIl_!':f_é~i"o 1 .

17 Médico Médico 4________________________________________.4.4. ~.....

18 Motorista Motorista 2- - -- --- --- -- - -- - ---- - - ----- - - - - --- ._---- -_.- - -- - - ---- ------- - ----- -- - - - ----- ----- - --- - -- - ---- --- ---- --- - - - - - - _ .._. - _ ..
19 _R"""p~iorJista : ~""ep_"i~'!is_l!'________ __ _ _ _ _ :4 _
20 _Téc_nicode_Enfe1]!1ag~lU r~cl1!,,?_~_e_Ecl1fe'lUag,_,!,___ ___ ____ _ I0 _

__?) T~r.!i_~~_~~_~~'?:~!9~!<?_~ I~~1J!~9_~_e_~~9!_a_t~_tj9__ ._.. ~ _
22 Telefonista Telefonista 2

-::Y,-'- , (-""-,-.- ..
Total de Profissionais/Unidade.~ "' i48 l..•

•

IlõTlTllTllDEDESfNVO).VlMElIT9TEalD(ôGlOO.f HU!'\ANO."t D"l:t.:; .
tn'tlrlli. -t,1"ll:.t1tU 'It:-Ü'-1'uu".~'t!tI Cni4';-\tt 10-lSMi! ~,'tlb'I~'J ~UiUA,".,,~m.5j

:t••~iJuW"Of~2","'"<~~M~~4{Ç;ãr;.,("t,ifj)~I~:I.~~(J!l;
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iotech.org.bt

•

•

Unidade de Coleta e Transfusão de Formosa

p~UNIDADJn>E COLETA E TRANSFUSÃO:' FORMOSA

1 ~~~i5_t~~~~~~.'!1.i!1.i~~~~i_~C!_IJ}. A-~~i~~~~!~.~.~'}!Í_r:!i_~t!~_t~~9.~ .. . . _.__._~ _
2 ,\~~is_t~~~,,~~~!~! A.s~!~te~!"_~9~}!'L ~ _
3 Auxiliar AdministrativoI Auxiiiar AdministrativoI 4- -- - ---- - ----- - - - - --- ----- - - - - - -- - - ----- --- - -- - - --- - - - -- - - - - - - - -- - - - -- - - - - -. - _ ..---- - - - - - - - - - - -- - - _. - - -- - - ---- ---- - ---
4 B}_o'?~~~9 ~~~D1é~ic~ ~ _

5 ~~p~~!' ~op'''iF!' ! _
6 Diretor Administrativo Financeiro Diretor Administrativo Financeiro 1---- - -- - -- - - ---- - - --- -_ ..----- _.- - - - - ---- - - ---- - --- ._ ...-_.- - - -- - - - - - - ---- - -- - - - - - - - -_ ...__ .... - - -- - - - -- --- - --- -------
7 Diretor Técnico Diretor Técnico 1---- --- - ---- ._-- - - - _ _.- - - --- ----- - - ---- _ - - - - - - - - - - - ---- - - - - - - - - - - _ - -- - - - - - -- - - --_ .
8 Enfermeiro Enfermeiro 4- - - -- - ---_ ---- - --- - - - - ---- _ - - - _ -. - - - - - - - - - - -- - --- _ - - - - -. --- - --- - - - - ---- ---_ .
9 Farmacêutico Farmacêutico 2_ ..- --_. --- - - - - - ---- --- - - --- - -- - ----_. - - .... - - ----- -- - - - - - - - - --- - -- - - - - - - - - - - ...- - - - - - - - - - - --- - - -- - - - - ----- .-- - -- - ----
10 Gerente de Análises Clínicas Gerente de Análises Clínicas 1-- - .--- - ---- --- ------ _ --- --- - ----- ---- - .- - - - - _ _. - - - --- - - -- - - - - - - _. - - - - _ - ---- - -----
I 1 Q,,~,,~!,_de_~_t!Í"",,-~g,~ (Jer~~t_ed_"~nfe'Dl!,g_,,'? L _
15 º~~t?~!i?~~.~_~~~£t?_~~_~e?J?_~}?}!1J~:l}~.S!~~?... _. º~!~!!t~~_~_~~~~~5)_~~_~p~~i~~.~!,!g!1.~~~i~~ !_ ..... _
16 Q"r,nl,_~9_~_"':':~X~_~,_~~q~~~o_!.1~~~~o (J~!~~t"d_o_S,~iÇ9_de_f\1.:9u}y_~_~~~!~9 L _
17 !.1~i~_~ !.1.~~"o__" ~ _

I8!.1?t?_riSta !.1.~~orista 2 _

19 ~_"",p.c}~J!i_s_t!' ~,~!,p'c~~~!Sta ~ _

20 T.~~9ico_~~_~!!!"'Dl!'ge_,!, , :ré~!,}~~,!"_~~!~'Dla£etl1 ~ _

21 Técnico de 'Laboratório Técnico de Laboratório 3....- _ - - ----- - - - - --- --_.- ---- -- -- -_. - - - ._- - _ - - - - - - _ --- - - - -- - - - - - - --- - --- - --- - -- - .
22 Telefonista Telefonista 2

"''1/'',',' ,~!;"~"';-, '.'.

Total de Profissionais IUnidade

Unidade de Coleta e Transfusão de Quirinópolis

;'Ji:UNlDADEDE-COLETA E TRANSFUSÂ,O•.QUIRINÓPOLIS
v', F..specificaçio~~).':'

1 Assistente Administrarivo IH...................... - - - -- - - - -- -- -- --
2 Assistente Social------ --- - - - - ---- - --- - -- - ----- -- - - -- -- --- - ------ -- --
3 Auxiliar Administrativo T----- - - - - ---- ---- - --- --- - ----- - - - - - - - - ----- - ---- - - --
4 Biomédico--- -- -- - - ---- - --- - -- - ---- - ---- - - - - ---- ---- - -- - -- -- _.
5 _C_0l',!J:~ _
6 Diretor Administrativo Financeiro-- - - - ---- - ---- -- - - ---- - -- - - --- - - -- ----- - - - - --- - - ----
7 Diretor Técnico---- ..--- - --- - --- ..---- -- - - -- - ---- - ---- -- - - ------ ---
8 Enfermeiro------ --- - --- - ---- ----- - - - - --- - --- - - -- - --- - ---------
9 Farmacêutico--- -- - - ----- - --- --- - ----- - --- - - - - ----- --- - -- - - - --- - ---- ---
lO Gerente de AnálisesClínicas...- - - -- --.- - - - - - - -- - - -- -- - - - - - -- ----- - - - - - - - - --- -- - - -- - --

Assistente Administrativo m
Ass'istente Social

Auxiliar Adrninistrarivo I

BíomédiCo
~9p'eir!, ~,~_~ _

R!~~~t?~A~~_~i_sg~~~C?_J;!~~_'!~~~t? _
Diretor Técnico

Enfermeiro
Farmacêutico

Gerente de Análises Clínicas

2- -- -- -- ----- --- --
2- - - -- -- --_._. - - --
4.................
3- --- ------ - - -- ---
I......... - - .
I- - - ----- -- - --- ---
I-- - ----- -- - - -----
4--- - ---- --- - -----
2----- - - ---- - -- ---
I
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PROPOSTA DE TRABA

Totafde ProfISsionais I Unidade

g_,,~,,~~~_~c_~n_~c!_m_"-g~"! ~eren_t" d_e~~!ertTl~$.",!,_ _

S;_"~,,~~,,_~~_~e_ryi,_~_~e_~~~~ _"}?!~$.'!~~!~~~______ ~ereTlt" d_o_~"r:v!ç~_~!'_~p?-io_!,_Ili~gn~sti(;?- _

_G_"~,,~~,,_~~_~!'!:'},_~_~e~!!l~~v~_~~i(;~ __________ ~~!~T1te_d?-_S"r:viç~_de_~9~}Y_~_~édi(;9 _
_~~!(;?- M~~co_ ___ ___________ ___________ _ _

Ii

15

16

17

18

19

20
21

22

I..----- --- - --- ---
I-------.---------
I--- ---_. --_. --- --
4--- ---- - --- - --- --

}y!~!~!!ê~a Mo~oris_l!' ? _
_J3._e..<:~p~j~_I1:(s~ . .. __. ._. ~~~~.2~~~~~~~ . _... _.. . 4 _
_T~(;~~~~_~e_~!!~~~'!'_~g~~ :ré(;n_ic?-~~_~~fertTla$.e'!'_ ª _
Técnico de Laboratório Técnico de Laboratório 3___ • - __ - - - - - - - - - - - - __ - - __ - • • ••••••• _•• - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - __ - - - _.0 • _

Telefonista Telefonista 2

Unidade de Coleta e Transfusão de Porangatu

• UNIDADEDE COLETA E TRÂNSFUSÃO--PORANGAfu.
Especificação

Cargo

_G_,,~,,~~~_~"_~!,_fe!-,!,_a_g,,"!__: _

_G_ere,!~~_~9_S!,!:,},_~"~~_~E~~~_e}?!a$.'!óê!~~~ :_

_9_~t:.~~~~A<.?_~~_ry.i9_~_4~_~!~'!~'::<?_M~_t:!i_c_~ _
Méruco-- - -_. -_ ...--_ .._. ----- -_ .._ ..-- ._- --_. -- _. ----- ----

~s~ist"~~,,_~_~Jl1inistr~ti~9_111 " J _
Assistente Social 2...- - _. --_._ ..- - -. - - - --- - ---- - - - - ---- --- - - - - - - -- - - - ---- --- --- - ---- --
Auxiliar Administralivo I 4- - - - - - - - ---- - - - - - - - - - - -- - - - -- - - - - ---_. - -- - _ ...- -_ .. ----- --_ ..-- --_ ..
Biomédico 3- - - - - - - - ---- - - - - - - - - - -- - - - --- - - - - - ---- - --- - - - - _ ..- - ._----- --_. --_ ..-
C;9E~iFa . L _
Diretor Administrativo Financeiro 1- - - - - - - - ---- - - - - - -- - - --- - - --- - - - - - - - -- - - -- -- - - - - - - - - ------ ---- - --- --
Diretor Técnico 1_ ..._ ...---_ .._ ..._ ..--_ ..--_ ..._ ...--_. -_._ ..._ ..- - ------- --- --- ---
Enfermeiro" 4 "...._ ---_ .._ _ -_ -_ ---- ---_ _ - _. ----- --_. -_._-
Farmacêutico 2- - - - - - - - --- - - - - - - - - - - - -- - - - -- - - - - - - - -- - - -- - - - - - - --- ---. - -_. --_. --_ ..
Gereme de Análises Clínicas I...._ ...---_ ..- - _. - - - - -- - - - - - - - - - - --- - - - - - - - - - - -- - - -- - - - - ---- --- ---
~~!~T1t!'_~_"~~!"rtTl~$_",!,_ J _
~ere!!te_d_~_Ser:viço_de_~poi?- e_Iliagrlóstic?- __ _ L _
~erente_ ~_~_~er:v!ç9_~!'_~9~_iY_~M~~ic9 ! _
Méruco 4- - - - - --- - - --- - - - - - - - - - - --- - - - - - - - - - - -- - - - - - - - - - -- - - --- -- - - ----- --- --

_~~!?!!~~~~ " . .__. ~.~~~r:i...s.~.-"__.. -_~ ". ? _
_J3._e_~t?P~i9_r~.i~_l?~-" ~ R~~~.2~~<?~!~~~.__"... _... __.. __.. _... . _.. _.. 1 _
_T~~~~~_~e_~_,!~~r,!,_~g,,~ c :r:~(;!'!(;?-~~-,ª!,!ertTla$.eJl1___________ ________ _ L _
Técnico de Laboratório Técnico de.Laboratório " 3- - - - - -- - - ---- - -- - - - - ----. -- - -_ ..---_. ---- - - - - ----- -- - - - - - - - - - - - - ---- - - - - - - - - - - --- - -- - - - - - - - - --- - --- - -- - ---- -- - --
Telefonista Telefonista 2

21

22

I Assistente Administrativo 1II-- - ---- - - -- - -- - ----- --- - _. - ---- ---- - -- - ---- -- ---- ---
2 Assistente Social_. ----- --_. --- .._--- --_. _ ..---_. --_. -_ ...._-- ._-_._-
3 Auxiliar Administrativo T- - ---- - --- --- - - ----- --- - - - - ---- - ---- -- - ------ ---- ---
4 Biomédico----- - ---- --- - ------ --- - - - - - --- - ---- -- - ------ ---- ---
5 _Ç?-e"i,~ _
6 Diretor Administrativo Financeiro-- --- - - - ---- - --- --- - ------ - -- - - -- - ---- --- - -- - ------ ---- ---
7 Diretor Técnico-- ._--_. -_. --- ._---_. --- --_. ---_. --- -_ ...----- --_ ...
8 Enfermeiro--- ------ -- - - - - - ----- -- - - -- - --.- .._. _. _ ..._ ...--_ ...
9 Farmacêulico.._ ..---_. --- ._- ._--- --- - -- - ---- - - -- --- - - ----- --- - --
10 Gerente de Análises Clínicas--- - - ---- - --- --- ----- -- - - -- - ---- - - -- _ _- --_._.
11

15
16

17

18

19

20

•
TotáIde Profissionais I Unidade

Unidade de Coleta e Transfusão de Iporá
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\ Rubrica

~

UNIDADE DE "COLETA'ETRANSFUSÂO'!IPORA
EspeatiCãção

Füiição

_______~_s_s)~!~!1_t~_A4!l)i~i~~~~iy_~m. ~~~!~~~~!~_~_~IJ!i_l'!i_s_1!~!i~~_W . .4 ~ _

2 AssisteoteSocial AssistenteSocial 2-- ----_ ..-- -- --- - ---- -- -- - _. -_. --- ----- --- ---- - - ---- - --- - - - - - - - -_ ..-_ --- - - -- - - - - - - -- - - -- - _ ..-- - - - .------ --- - - -- ---
3 AuxiliarAdministrativoI AuxiliarAdministrativoI 4

-- - --- ------- --_ •• -- - ------ ---- - - - -------- - --_ •• o - - - - - - - - - - - •••••• __ ••• _ - - - - - - __ - - - - - • ------

4 Biomédico Biomédico 3______ - •••• _. __ • - - __ - • - - - - - • __ - - - - - _•• - - - ••• - - - - _. - __ - - - - - - - 0_. _

5 .Ç_0.l'~i~ ~~I'eir!' _ o .! _
6 Diretor Administrativo Financeiro Diretor Administrativo Financeiro 1--- -_ _. - - - ------- -_ ---- -- -- --- - --- _ - - -- - ..--- - - - - - - - _ - - - --- - - - - - - - - - - - - --- ---
7 Diretor Técnico Diretor Técnico 1

-- - -- -- - - ---- - _ •• - ----- ----- - - -- - - - - •• --- --- - - -- - --- - - - __ o - - _ •••• _ - - - - - - - - - - - - •• - - - _. - - - - - __ - - - - - - •• - - - - ---

8 Enfermeiro Enfermeiro 4- - --- -- ~_ - - - --- - ---- _ _- - - ---- - ---- -- - ~._ ..- ..- - _. _. _ .. _ ---_ .. -_ .. _ --_. _ ..- ..- ..--_. --_.

_~.~._._I:~~~~_~'!~~_~__ _.. . .._ ~~~~~~~_~~9_ -- _..------- ----.---?-~--- .
10 Gerentede AnálisesClínicas Gerentede AnálisesClínicas 1.~.-_ ..-_ ..----_. ~~ -.--- ---_. _ ~..------ --- .. - _ -_ -.- _ _. ---_ ..- _ _ _ - _ ---_.-

• 11 .Çi_~~~n~~A~_~nKe!.,!,_~g~!I' _.. (}e!'~!'.t!'.~.~!Jn!et11lag_~'!". ! _
15 _G_~~~~~~.~~.~!'!:'.iS".!!~_AI'~~~.eI?!~£!!~s~~,O (}~!'~n.te.~_'!_S~",i~o_de.~p".i,,-e_])i~gn<Í.~ti~". L_._.__
16 _G_ereE~~_~~_Sery}ç".!!eA.!!l~ivo_Mé!!i_,o . (}erent"d_o.~ervi~~_de_~guiv_~.N!édico___ ___ _ .L _
17 Médico Médico 4-_ ..-- -- --_. --_. ---_ -_. --- --_._- -_ .._ .._---- -.-- --- --- _ _. ---_ _ ---_ .. _ .. _ .._. .- -- - - --- -------
18 _Moto!,!~~~ . _ ~.~~oris_l!'__,_ _._.. ?_ .
19 _\3._ec~p~!~!,}s~.. ~'C'!,p'<:~~~!Sta _._._~ _
20 .T~_c~~c~_d~_~!'.~~~'!".~g~!,: :récn!~".!!~.I?~!~t11l~l\~'!". L .
21 TécnicodeLaboratório TécnicodeLaboratório 3-- - -_ - - - - - - ----- - --- _ _ _. - - - -- - ---- --_._- - - - - ---- - - -- - - - - - - - --- - - --- - - - - - - -- - _ ..- ---- --
22 Telefonista Telefonista 2

TttâI'd:P~6s";i:.i:itlUõídadc 47

• Modelo de Escala do Corpo. Clinico

IHSTllUTOD:EIl~llVOlV!l.\E,'ffiI1EQlOlÓGI(O. E HUMANO - .10:'1:
J:ft: i1.-0-U{I.li\ fl;,s-,;*:Wllrm..tfl.r:c,}'l,t,ü,)~ J U-M'O; ',!1tb-wt.f~:óirJ,,;~':m' "

_:~9:i!if~(~••U}OO.~1~'~~_~i~~~ijAf}(htsit~f~~!,I,b:r

743



!-TU

FORMUL la 113
Elaborador:

rovador:
Dalacria ão: 15/1212017
Dala rova ão:
Versão: 01
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Contato:
Contato:
Contato:
Contato:
Contato:

Escala de Médicos Piantonistas

=
Médico:
Médico:
Médico:
Médico:
Médico:

Logomarca

S<it""ilãiiCo aeSau...-----------------
onsável lo Selor:

Z /18

Egund' EI &51E!I.E!I
01. tv1édico1 02. tv1édico3 03. tlédico 2 04. rv1édico4 OS.Médico 1
OS.Médico 1 09. Médico4 W.Médico 5 1L Médico 1 U.Médico 2
15.Médico 1 16. Médico 3 17.Médico 2 18.Médico 3 19.Médico5
22. Médico 1 23. Médico 5 24. Médico 1 25. Médico5 26. Médico4
29. Médico2 30.Médico 3 31.Médico 2
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rv'édico1 1 CRM GO •
Wédico 21 CRM GO •
rv'édico 31 CRM GO •
Médico 41 CRM GO -
rvédico 5 1 CRM GO -
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Documentação comprobatória de Experiência e Qualificação Técnica

Modelo de Planilha de CustoslDespesas Mensais

Folderes de Campanhas de Doação de Sangue

Material de divulgação e informações sobre campanhas de Doação de Sangue
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.• MODELO DE PLANilHA DE CUSTOS/DESPESAS MENSAIS

.(••Receitas e Despesas Operacionais
RECEITASOPERACIONAIS MEsl .ANO MEs2 -ANO MEs3;-ANO M£S4.ANO MES S.ANO MEs6-ANO MEs7-ANO MEsa-ANO MES9 .ANO MES lO-ANO M£Sll -ANO M~S 12-ANO TOTAL

~!lp.~!_s..~E~!.!]!!~)~_~~_~~!!!?(.ç£.!]~_~!]~?j~!~?.!;.:!~..rl~:-:~~L_____•••. --~~~~.~~~?Q~~?-__.~~~!.E~~,_~?_._L~~_~~~~2~~!____~:~.~:~!_~~E.._~:~?~:~?_~~!~_..~:~.l.~:!:_~~?~____~:~_l:.~:!_l:.~:?~___~:~_l:.~:!.l:.~!?2___~:~_!~:!_l:.~t?~___~:~_l:.~:!_l:.~2_!!---~:?;~:!_!~~?~.--_?;~_!?:!_!?!?_~-...~-~:~~_!!:~?_!~~?
Repasse Programas Especiais
Total 111 6.243.870,75 6.777.720,36 7.311.569,97 7.845.419,57 8.379.269,18 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 98.949.681,36
5U5/ A.mbulatórlo
Total (2)
~~_~l;!!~~9_~_~!.~I?~~<:~5.~~.~!~:!D~_E;.~!____________________________________------------------ ------------------ ------------------ --------_.~------- ------------- ..... .-------------_ ... _._--------------- .._--------------- ---_._------------ ----_ ........~.~.--------_ ...... _--_. .._ .............. _- ..-----------.- .....
~~_~~~!~~_~t;.I?!:.~P!:~~~______••••••~••________•••••••••••••___________• ........._-------- -_...._-~.~._----------_ ..._ ........ -------_ .......... .._------------_.- --------------_ ... ---.........~----- ............ _----- --_ ............. _- -----_ ...----- .... .._----------- ..... .----------------.- -_ ..----------------
<?_~!~.!!~~2.~~.~t;~~~~~~_~_~t;:~_~~_~_~~.~•••••.••••__________•••.••••••.• ---------- ........ .....------- ...... ........ ---------- --.-- .....-------- ---.............. - --................ ------------- ....~.._--------_ .....~......---------_ ... ......... --------- -_ ....._----_ ...... ..._-----------_ ... ---......... _---_ ...
1?!:~~~~_~!:<:~~~~~jç-'!~~~!1J?~t____________________________________._~___ ------------------ ------------------ ._---------------- -_.~......._------ ------------------ ------------------ ------------------ ------------------ ------------------- ------------------ ---_._.-._ ....._--- ---_ ........~-~.... ------------------ ..
~~E~~~~~_~!.!L'!.~___..._______________________....._.........________...... ........_-------_. ........... _------ .._ .._ .......... _- --_ ...------ ...... -------_ .......... ----------_ ....-.- ......._------_ ... ....._._---------- ......._._-------- -_ ................ ---_ ...... _-------- ------------------. -_._-------_ ...... -.
Outras Receitas
Total (3)
Total Geral d••Receitas (1) + (2) + (3) 6.243.870,75 6.777.720,36 7.311.569,97 7.845.419,57 8.379.269,18 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 98.949.681,36
DESPESASOPERACIONAIS
1. Pessoal 4.321.514,99 4.691.003,59 5.060.492,20 5.429.980,80 5.799.469,40 6.168.958,01 6.168.958,01 6.168.958,01 6.168.958,01 6.168.958,01 6.168.958,01 6.168.958,01 68.485.167,02

;~;~gL~~.f!~9_~~________...______.........__.~...________.............~.._ __~~~?_~~;~£é~.___~~~~L~?~,.~?_••t~?_~:~?_~~;~....~:~9.~~~~_~~1?9_ ---~~~?~~~~-~~~?-___~~;P.I?:9!.~~~ ___~~~P.I?~9!.~~~---~~~Ql?;~.~~~ •••~~~Ql?~~!.~~~...~;~_l!9~~_~~~___~;~.~;9_~~~~_.••~;}.1?9;9.~~~~_---~-~~~}-~~~?_~~~?-
~~~;_~~.£~~~2~.~~_Si}l.i~••••______________________________________________._ _____~?!!~~~_~~~9_-----~~~~~.Q~~?----;~I??_~~~~-~~~p-_._~:~.~:~?_~~~~-_.;~!!.~:~-~~?~- ---~:~~~:~!.~~?!.___!~?i?:~?~~~!.___!;~i?;ª_~~~??--_!;?~?;?_~~!~? •__!;~-~?;?_~~!~-~-•••!3.~?;?_~~~_~_ ___}3.~?;?~?!?..~_ ___}_~~~?L~?.?.~~~~
!:~;!_~~.'::~s_~~_sj}_~~;£~..r!~?L__________•••••••••••.•.• _________••••••••• •••••!}_~~I?E,.~?_.....;~~~~9.Q~!?•__••!?~~~?_~~~?-•.• --!~:~!.~~?? _••••!2.~~~:_.~~E_____!?.~;~2.!~~! •••__}?.~:~2.!~?! •••••!~;~-~!:?~ .•••• }~;~.?!!?_~ •____}_~~3.~!~?~.•••--~-~;~.~}~?~-----~~.~~;~-~}~}.~..._--;~~~.~~~..!!'-~~•
1.4. 8enefícios ______}~~~9..~'.~~_------~-~~!?!.'.?? ______~L~?_;~~9.••----~-~:??-_~~!~-_•__.JI?:I?9_I?~~!I___•__.3.!:~7..~~~?__ _____.~;~~7..~~~3.______3.!;?!.~~?_~______~!;~2~é_~ -------~~~?_~~~?_~-------~};?-_~~~?_~-.-•••_.~~;?-_~~~~-~-------.~?~:!?_;,-~~-i~s~.õ-;;t~~~-F~~~~.s-de-C~~t~ã-t.~çã-~....---------------..---.....------ 445.226,77 483.293,57 521.360,36 559.427,15 597.493,95 635.560,74 635.560,74 635.560,74 635.560,74 635.560,74 635.560,74 635.560,74 7.055.726,98
2. Mat/Med 560.097,63 607.985,86 655.874,09 703.762,31 751.650,54 799.538,77 799.538,77 799.538,77 799.538,77 799.538,77 799.538,77 799.538,77 8.876.141,81

~:!~.~~}!:~i!i~_~_~~i~2:_t'l_~~R~t_'!.I_'!.~~~.••.••••••• _____________•.•••••••• _____~~_~._~9.~,.;~...._H_~:~~~,_!~......~9_~:~?_~~!f_ •••••~?~~9.!~!?_ -_•••~~~?~;~!~ _____~~~;~?ç~!2. _____~~~~?2.ç:}~ •••_-~..!!~~~-~ç:!.~•••••~~~~?.?_9!~?._....~J.~~?~9~~_~.----~~;~.~g!~-~- ____.~~~A.~9!~_~_-----~:~.~~I?~.~'.?~.

I
2.2. Medicamentos 213.792,54 232.071,75 250.350,97 268.630,18 286.909,40 305.188,62 305.188,62 305.188,62 305.188,62 305.188,62 305.188,62 305.188,62 3.388.075,15

•• Materiais Diversos 40.698,13 44.177,81 47.657,49 51.137,17 54.616,85 58.096,53 58.096,53 58.096,53 58.096,53 58.096,53 58.096,53 58.096,53 "644.963,18

~~!;.~~}£~I~I~_9_l.:_I:I~fl!~.t!~~~~.!í_i?_.••.•• _•.••••_______________._•.••••____----------~~.~'.~~-________~~I?~.~é? ••------~~I?~-~~~~---••----;:!?_~~~?---------_!:~?_~~ç?---------!:ª~~~~~ -------_!:ª!.~~~~ -------_!~ª-~~!?~ ________!~??~~~J.-------_!~~-~~!~.~.._-----_!;~-~?~~-~--------.~;?_~~!~~---------}-~:~~!.~!~-
~~~~_~!~!:~i?~_!'E~~_~!~SI2~___________••__._.________________••••••••.••• --------;:~ª.~~~.••_-----~:~?_;~~. _.•_____;~?~~~~9. ........~:~~-~~~~-••••••••~~ç?~~??--___.....~~!!~:~l.._______.~:~~~:~3.--------~~!~~:~.~....._--~~!~?:~~........~;!_~~&t----- •••~;~~?!?_~-......_.?~~.~~l~~_--~.....~~:~~.~~~~.
ª:ª:_~~~!:~j!i~_9.r:.~~P.!E9j~~!~_______•••________.••••••.• _•••••__________•._•••~£~~?~,_?~-_.....~.!~~?J.~~9_----••!.~~~~.~~~~• -----_:-_~~~:-_~~ª?••---_:-_~:~?-_~~!!I.••••••:-~~~~!:ç~ ._._...~~:~i!:Qi••••••.;~~~~!:~ ___._.•!~~~~!:9~ _______;~~~_'!.!!9:!_-------~?;?~~~~- ••_____~?~?__'!.~!9.'!_ ____•__!?..!!:!~_!!~~9_
3.4. Combustfvel ___...... .E!-'_~~_--------_.~~-~,_?~-----------~~_I?~~?-----------~?_~~?!. •••••_-_!:~-~~!!~ ••___•__!:!9..~~~!. _•••••••!:H!.~~~_~----_•••!~~.Q~!?_~________U.QM? -------_!;}.I?~:~.ª.....~.__!;~_ç~.i~.~. ••••••••~;~.ç~!?.t ----- •••!.~:ª}~~~?-------.._--_ ......---------------------.----------------------------------~:~:_~.!_Y___••.•• __•••_.___________•••• _••_•.•.••. ________•••______••••••••• __...__J.:~?_~'.~.•••_--_..!!~~~~~??••••__~.Q~~?;~?9_ ••••••~.;:~?~~?~- ----••:.~:~?-.;~?? ______:_~~}9..~~?!!.....___1;.~:!P..~:?~••••••:.~~~.Q~!?!!...__.g;!P..~:?~•••••••!~;}.I?~~?_~------.!~;~.Q~!?_~--------~ª~~_I??!!.~-_______!~_~:~9?~~~.
~:~;.~~!!!!.I~_i?_~_~_~~.f!l;!!!:.~S!~._____________________••_________________------~-ç~'!.~-~~- ------~-~~~~..!!'-~?-------~-~~!?~~I?~-------~-ª:ç?.~~ª?- -----_:-_ª:~?_~~~!-______:__~~~~~~3._______;~:~~~~3. -------~~:~~~?~ -------~~~~~!~-~ ----_..~~;?!!~&~--------~~;?!!~&~.------_!~;~?~?.~. .••••••!~:~~.~~~?-
3.7. Outras Despesas com Materiais Diversos 7.197,02 7.812,37 8.427,71 9.043,06 9.658,40 10.273,74 10.273,74 10.273,74 10.273,74 10.273,74 10.273,74 10.273,74 114.054,77
4.Seguros/lmpostos/Tallas 12.133,63 13.171,06 14.208,48 15.245,90 16.283,33 17.320,75 17.320,75 17.320,75 17.320,75 17.320,75 17.320,75 17.320,75 192.287,54

'!.:!:_~~l~~?~J!~?.~~~.t;_!'~~~!!l.~y~~•.•••.••.• _____•••________•••••••••• •••-----~~~~-~~~?•...... _~~??X~?~.••••••••~~ª~-~~~?-•••••••Lltl.~~~?_ _____•••~:~!.~~~7..------_.~~~:.~~!?-..-------~~~!~!~?-. .....___~~~_~ª~~l..••••••••~~~_l;.~!~_~........~;~-~~~}-~--------?;~.~ª!~-~---------ª;~-~ª!~-~---------~-~~~~..!!~~~.
4.2. Impostos I Tallas 5.889,76 6.393,34 6.896,91 7.400,48 7.904,06 8.407,63 8.407,63 8.407,63 8.407,63 8.407,63 8.407,63 8.407,63 93.337,96
5. Gerais 260.807,60 283.106,60 305.405,39 327.704,59 350.003,58 372.302,58 372.302,58 372.302,58 372.302,58 372.302,58 372.302,58 372.302,58 4.133.145,99
5.1. Telefonia .......L'!.?2-'_~?_--_••••_~~~,-~?- --------~~??~~~~---------~~~?.ª~ªª. •••_---_!:~~I?~!?-.•.__._-_!:!:-_~~~~• •••••••_~~~:_~~~3.•••••••.?~~_~~~~3.--_•••••~;~.~~!~-~------_.?;~.~~~~.~.._-----~~~.!~~~-~. •••••_-_?;!_;~~~.~-_•••••••3.t~9.!~!}_
ü~Ai~;~~:~~:~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~._----~-~~'!?~~~~.._••••~-~~I?~.!~~?------~..!!~~~_I?~I?~••••••?ª:~!-~~!~- --••••?~~~~~~~:--____••~I?~?7..~~~£______?.ç;?7..~~ª£ •••___~t.?;?7..~~?£•••••••~t.?~?X~!?.Q•••••~.~t.?;?!.~~?_q_ _•••••_~t.?;??~!}_I?_ _______~9;?~~!}_Ç_ -------~?_~~~?_Ç~~~-
~:ª;_~~_~~Çi~_~!~!:!~~.__•••••••_________._••••.••••••••_________________________~_~:~t.?~~~?_---•••?_I?~!?_~~~~-.-_•••?~~~~-ª~~~-------~:~~;~!~ _____}Lª:__~~~P..------}-~:~~~~~:-------_!.~~~!~~~:--..--.-~~:~!~~~-~---_.-.ª~~~..!!~:~-;_______~~~?J.~!~_!---_•••ª~;?~~!~-~--------~~;~.~~~~~._______~~~~.~,_l!?_- 5.4. Outras Despesas Gerais 189.082,42 205.248,92 221.415,43 237.581,94 253.748,44 269.914,95 269.914,95 269,914,95 269.914,95 269.914,95 269.914,95 269.914,95 2.996.481,80
6. Depredação
7. Prestaçllo de Serviços de TerceIros 1.048.618,76 1.138.275,44 1.227.932,12 1.317.588,80 1.407.245,48 1.496.902,16 1.496.902,16 1.496.902,16 1.496.902,16 1.496.902,16 1.496.902,16 1.496.902,16 16.617.975,73
7.1. Assistenciais,---- ----- ----_ ........--......---------- -------------- ------- ----_......... .....~------_..... ....._------------ .._._.~._--------- _ ............... _- --_ ............... ._---_ .....---.- .. ...._-----_ ....... ---------------_ .. ......_----------- ..............~----...._--------_ ....- .....-------------- ..... __...----------
~:!:~;_~!!.~~~}I.~~~r.!!~~~______•••••••.•_._._.••••••.••••••••••••••••••_____----.'!.~.~~~!.!~I?~.---..~~.~~~ª.q~~~.••___~~.~~ltlJ.d9__•••-~P-~~I?~-~~~~.•••••~~~!~~~~! •••••~~~:~2.~~~7..____.~!?~~~~~~7.......~~?~~_~~~~X.-- ••?~?~~?~~~!. ••--_?_~?~?_~~!~!..••••-?_~?;ª-~~!~~• •••••~.~?;?_~~!~~-•••_-?~~ª.ç~~~-;,_!?-
~~!~?;.~~.~~i?~_£.í~~~}I_••____________________._____________.________••••____---------~----..-. ---------- ........ ..--------------.- -..--------------- ------------------ ---_. __ ._._------- -----~.._--------- ------ ............ ---------- ......-. ._------------_._. --------_ .......... .------.-- ......... ........ _......... --
~~!:~;_ç£~.P..~:~_~~!___•.•••••______••••••••••••______________••••.••••.•• -------_ .......... ._----------_ ..... ....._---------_ .. .......... _------- ................ _- -_...-----_ ....... -----~.....-...... ------------------ -------------_ .... ...... _._-------_. ....-_...-_._---_.- ------------_ ...._- -....------------~..
7.2. A.dministratlvos ........... _------ -........_-_._ ...- ---- .............. ------._ ........ _. ...------------- .. ..._.------------- ......... --------- ..._._-----_ ...... ......_------_ ...-- ---- ............... ---------_ ....----- .......... _-_ ...... -..._----------_ ...-
~~~i~~rt~~~:::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::_____~?2~~9_~~~~_-----~}-~~~~.~~ª~------~~-~~I?~-~~~~-----_?~_!~~?_Ç~~~-_____??.!:92.~~!P......~~P..~~~i~~~~.....~P..~:?i~~~!_____~£~;?~~:~J._____!I£~;?~?é~ _____~.Q~~?_~?:?J._-----~-q~;?_'!.?!?_~------~-ç~;?_'!.?!~-~-_____~~~?L~?~,_'!.?

---_...--.- ....... ~------_.......... ~..----- ---~...... ..._-----------_ .. .......... _----_ .. ------ ............ ..... --_........ _- -----_ ....._._---- ---------_ ........ ..._-------_ ..... - ................... ----_._ ..-........ - ._----------~...----

\ Totoil ral das Despesas 6.243.870,75 6.777.720,36 7.311.569,97 7.845.419,57 8.379.269,18 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 8.913.118,79 98.949.681,36
Déficit-Nuperávlt
['a...lnvesti\nentos '"
~~~~r~]~Q~~~~~![I~~~:~:~~~~~~~~:~:~:~~~~~~~~~~~~~~~~:~:~~:~~~~~~:~:

---_.....---...... .._----_ ......_._- ------------- ..... ..... ------_ ...... ........ ---------- ..._-------------- -------- ....... --- ----_ ............. ............ _------ ....------- ..._ ...- .....-_..~..._ ..... -----_ ........... -....f- ........ ---- n
- ......------------ ----........ ------ ....._------------ --...------------- _._ ..._._--------- -_ ............... - ----~_....... _---- ---------_ ..._---. -------- .......... ...------------_ .. ......... ---------- .....---...------.~ ..0 ... :4> ... :rn8.3. Obras e Construções ............. _---- ......._---------- ---- ......_------- ..__ ._------------ ..----- ......... _- --_..--------.- ... --...... ------- ... ..._----_ ....----. ._---------------- ----_ ............. -------_.- ...._---- --_ ..._ ....._------ ... ~ ... &- ;Oã~4~.ve-rc-üiõs•.••••••••••••----- ••.•---------- •••.••••••.•••• -------------

Total de Investimentos U! " U"lC/l
Deacordocomo item7.6 da Minutadoco~ anexoao Instrumentode Chamamento'bs valoresatinentes aos Investlmt:nlosserlo definidosem procedimentoespecifico onde será ponnenorhadaa necessldademdemonstrada a compatlbltldad••.do pre .'" , tlclldono mercado doU ailooval •• ()
,ro"~nm'd~ "'-. ..'"t> •
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05Pital Estadual
Alberto Rass;

HGG

Agora você pode doar
sangue no próprio HGG!
Provavelmente, algum familiar ou amigo
eu precisa ou já precisou de sangue.
Então, que tal ajudar a salvar a vida
deles e de outras pessoas?

I I
I

~~s'"
'Fls.: l-f' '66- - 'f:Rubrica

CICGSS

SECRETARIA
DE ESTADO DA SAúDe

Unidade Coletora de
Sangue do HGG
Horário de funcionamento:
8 às 16 haras

Local: Térreo (acesso pela
Portaria A-Av. Anhanguera)

~VERNO
DE GOlAS.._ .•..-•... """'"

Muita gente pensa que só pessoas acidentadas
precisam de doação de sangue. Mas, para muitos
procedimentoshospitalares,principalmentecirurgias,
é preciso desse material exclusivamente humano.

São cerca de 3.500 bolsas de sangue consumidas
pelos pacientes do HGG todos os anos. Contribua!

Requisitos básicos

• Estar em boas condições de saúde;
• Apresentar documento oficial e original com foto;
• Ter idade entre 16 e 69 anos (o menor só

poderá doar com autorização presencial e por
escrito do responsável legal);
Pesar acima de 50 Kg;
Outras condições que poderão impedir a
doação serão avaliadas durante as triagens
hematológica e clínica.

Recomendações para uma boa doação

• Façaum repousomínimode6h, anteriorà doação;
• Nunca doeemjejum;
• Evite alimentos gordurosos antes da doação;

Evite fumar2h antes e depois da doação;
Não ingerir bebidas alcoólicas nas 12h
anteriores .

p
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Panfleto

Não há nada que substitua o sangue~ ,
A doação é um pequeno gesto
de solidariedade que pode
ajudar várias pessoas.

Procure o Hemocentro de Goiás - Hemogo

Avenida Anhanguera, nO5.195, Setor
Coimbra - entre o terminal Praça A e
Lago das Rosas
Horário de funcionamento:
7h30 às 18 horas

Quem pode doar:
• Gozar de boa saúde
• Estar com peso acima dos 50 quilos
• Pessoas com idade entre 16 e 67 anos

•

•
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Movimento Nós Podemos Goiás promove campanha de
de sangue

•

•

No dia 7 de julho, sábado, a partir das 8 horas, no Parque Areião, unidade serão realizadas atividades
com o tema dos oito objetivos do milênio

Participe da mobilização
em prol da Doação de
Sangue e faça a sua parte.
Dia 7 de julho. sábado
Local: Parque Areião
Horário: 8 às 12 horas
Aferimento de pressáo • Orientações
de saúde • Oficinas de reciclagem
Apresentações culturais. Distribuiçáo
. de brindes. .
RealirnçãD: . APDiD:

•••IIDr~,~H.

o Movimento Nós Podemos Goiás promoverá no dia 7 de julho, sábado, a campanha de doação de
sangue "Nós Podemos mudar o mundo. Você pode salvar uma vida", no Parque Areião. Será montada
uma grande tenda, das 8 às 12 horas, para a realização de atividades voltadas para o tema dos oito
objetivos do milênio, principalmente nas áreas da saúde e do meio ambiente.

o objetivo do evento é despertar o espírito solidário das pessoas, mostrando que cada um pode fazer a
sua parte. No caso da doação de sangue, um doador pode ajúdar até outras três que precisam de
transfusão. Ainiciativa do Nós Podemos Goiás vai de encontro à proposta central do movimento: o
envolvimento de todos nas causas sociais e do meio ambiente, contemplando em especial os oito
objetivos do milênio.

Em julho, o número de doadores de sangue cai cerca de 30%, por isso, é tão importante que a
população se conscientize dessa necessidade. Podem doar sangue pessoas com idade entre 18 e 65
anos, o peso deve estar acima dos 50 Kge gozar de boa saúde. Os interessados em fazer a doação

. . - /

deverão ir até o Hemocentro de Goiás (Hemog), que funciona de segunda à sexta-feira, das 7h30 às 18
horas, na Avenida Anhanguera, nº 5.195, Setor Coimbra - entre o terminal Praça A e Lago Rosas.

É preciso apresentar documento original com foto, comprovante de endereço e se p

f
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SES~/S.:y'B£:cartão SUS."Adoação de sangue deve ser voluntária, anônima, altruísta, não devendo o doad r .
receber qualquer remuneração ou benefício, direta ou indiretamente", explica a chefe da divis o dªubrica
Triagem e Coleta do Hemogo, Tânia Aparecida de Paula Camargo. No prazo de um mês, o doado CICGSS

poderá pegar o exame com informações sobre sua tipagem sanguínea, se foi identificada doença de
c1pgas, sífilis, hepatite Be Cou o vírus HIV.

Entre as atividades previstas no evento, está a aferição de pressão por meio do Projeto Rondon@
Goiás e do Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano (Idtech). Acadêmicos de medicina
voluntários farão palestras sobre saúde e prevenção de doenças. AAgência Municipal de Meio
Ambiente (Amma) fará oficinas de reciclagem e orientações de preservação ambiental e a Saneago
oferecerá água aos participantes. . ,.

Também estão programadas apresentações culturais e distribuição de brindes das instituições
apoiadoras do evento: Consciente Construtora, Realize Consultorias, Bio Coleta, Feijão Barão, Drogasil,
entre outras. Está prevista a participação do motoclube Hog,que reúne cerca de 300 amantes da
Harley Davidson, que ajudarão nessa grande mobilização em prol da saúde.

Movimento Nós Podemos.1Nós Podemos Goiás é um movimento de voluntários apartidário, ecum~nico e plural, que visa ao
alcance dos ODM- Objetivos de Desenvolvimento do Milênio no Estado. E constituído por adesão de
empresas socialmente responsáveis, instituições e órgãos do poder público.

Entre as instituições que compõe o núcleo de Goiás estão Caixa Econômica Federal, Banco do Brasil,
Idtech, Governo de Goiás, Federação das Indústrias do Estado de Goiás (Fieg), Associação Comercial e
Industrial do Estado de Goiás (Acieg), Consciente Construtora, Osceia, Agência Municipal do Meio
Ambiente (Amma) e Realize Consultorias .

•



HGGrecebe doações de sangue nesta quinta-feira, 6
dezembro

/~~Fls.: }{\
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Rubri~

CICGSS

Hospital Alberto Rassi abrirá as portas para os doadores, das 8 às 16horas. Coleta será feita pelo
Hemocentro de Goiás.A ação inédita visa abastecer o banco de sangue, que fica com estoque reduzido no

final de ano
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o Hospital Alberto Rassi - HGGvai abrir as portas nesta quinta-feira, dia 06 de dezembro, par
receber doadores de sangue. No final de ano, poucas pessoas vão até o Hemocentro de Goiás Rubric
(Hemogo) fazer doações, o que ocasiona uma queda de até 40% em seus estoques. Para tentar r dl€!íifGS
este impacto, o banco.de sangue do Estado em parceria com o Instituto de Desenvolvimento S
Tecnológico e Humano (ldtech), organização social gestora do hospital, vão promover uma ação
inédita de captação na própria unidade.de saúde: a campanha "Sou amigo de sangue do HGG".

Os interessados em Jazer a doação deverão comparecer entre 8 às 16 horas, à portaria A,localizada na
Avenida Anhanguera. Eles receberão um crachá especial de doador de sangue. OHemocentro montará
estrutura para fazer a coleta de até quatro doadores simultaneamente e a ação vai contar com uma
equipe composta por 20 profissionais, entre médicos, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais.

"Acoleta de sangue no HGGatrairá um público diferente do acostumado a ir ao Hemocentro. Por isso,
além das bolsas que serão doadas na quinta-feira, sem dúvida as pessoas se' sensibilizarão pará a
causa e procurarão o banco de sangue em outras oportunidades, para contribuir com o hospital", disse
a coordenadora de coleta de sangue do Hemogo, Katiuscia Christiane Freitas.

Para viabilizar a coleta de sangue no HGG,o Idtech improvisou uma área no hospital, com quatro
.alas, que servirá de estrutura para cumprir todas as etapas da coleta: cadastro, pré-triagem, triagem,
captação e lanche. "Todas as providências foram tomadas, como por exemplo, a climatização da sala
onde será a coleta do sangue", disse o diretor administrativo, Alessandro Purcino.

A campanha também vem para mostrar a necessidade do uso do sangue, que é impossível de ser
comprado ou produzido, para a realização dos procedimentos de saúde. Para se ter uma ideia, são
consumidos cerca de 3.500 bolsas de sangue por ano no HGG,mas apenas 400 pessoas vão até o
Hemocentro para doações encaminhadas por este hospital.

"Opaciente não precisa e nem é obrigado a fazer com que seus amigos e parentes doem sangue. Mas
vamos fazer um trabalho permanente de conscientização para que este público desperte para a
necessidade deste ato solidário", explica a biomédica responsável pela agência transfusional do HGG,
Einylia Locatelli.

•



HGGe Hemocentro promovem campanha de doação de s

Os colaboradores do Hospital Alberto Rassi - HGGderam exemplo de solidariedade na última quinta-
'eira, dia 6 de dezembro, durante a campanha "Sou amigo de sangue doHGG", OHemocentro de Goiás
(Hemogo) esteve no hospital disponibilizando a estrutura para a coleta de sangue e conseguiu
arrecadar 40 bolsas em apenas oito horas, Este resultado foi considerado bastante positivo, porque,
além das doações, o objetivo maior do evento era sensibilizar novos doadores para este ato voluntário
que pode literalmente salvar vidas.

Oprimeiro colaborador a doar sangue para0 HGGfoi o técnico do trabalho Walter Pereira dos Santos.
"Acada quatro meses faço a doação e acho muito importante uma iniciativa com esta, para quem não
tem como ir até o hemocentro", disse. Ele, que tem o tipo mais raro de sangue, O negativo, sabe o
quanto é dificil encontrar doadores em momentos criticos. "Quando meu pai sofreu um acidente, foi
uma luta para conseguir sangue. Por isso, temos que fazer a nossa parte e evitar essas situações",
considera.

Omédico residente da cirurgia geral Pedro Zamino Neto de Oliveira, elogiou a campanha."A coleta
feita por aqui fica mais fácil para quem não tem tempo de ir até o hemocentro", disse. Foi a primeira
vez que o colaborador doou sangue. A chefe de enfermagem, Natalie Alves, a subgerente do Centro de
Terapia Intensiva (CTI),Fernanda Resende, também deram exemplo fazendo a doação e incentivaram
que Suas equipes participassem da campanha.

Além dos colaboradores, a campanha se estendeu aos acompanhantes e familiare

p
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internados no hospital. De acordo com o Hemogo, apenas 400 pessoas são encaminhadas pel[~: ~\
para o banco de sangue fazer a doação. Quantitativo muito menor do que o consumo de bolsk ,ubr I
hospital, que chega a 3.500 por ano. Esse número sensibilizou a dona de casa Divina Viana da'sil'Elc,Ç,'c /
filha de um dos pacientes. "Sempre quis ajudar o hospital e desta vez tive a oportunidade. A ge~l:-/
deve esperar alguém da família precisar com urgência para doar sangue", disse.

Divina ficou tão envolvida com a campanha, que levou também o seu marido para fazer a doação.
Outro que ficou sensibilizado foi o comerciante Cláudio José de Lima, de PaImelo, pequena cidade a .
126 quilômetros de Goiânia. Primeiro a chegar ao hospital para fazer a doação, disse que tinha um
conterrâneo fazendo tratamento no HGG."Não o conheço, mas depois que a minha esposa precisou de
sangue quando minha filha nasceu, não deixo mais de doar", contou.

De acordo com o diretor geral do Hemocentro, Mauro Silva, a parceria com o HGGe Instituto de
Desenvolvimento Tecnológico e Humano (Idtech), permitiu que a campanha fosse realizada em um
dos momentos mais críticos no abastecimento do banco de sangue. "Coma chegada das festas de fim
de ano e das férias escolares, muitos viajam e o número de doadores cai 40%. Esse tipo de campanha,
na qual tivemos uma ótima estrutura, ajuda abastecer o estoque e fidelizar novos doadores", explica .

• diretor técnico do hospital, Alexandre Amaral, considerou que a primeira edição da campanha "Sou
amigo do HGG"foi bastante válida. "Nós plantamos uma semente, mostrando a importância de doar
sangue para o hospital. Juntamente com a equipe de enfermagem, psicologia e assistência social,
vamos implantar um projeto permanente que incentive colaboradores e familiares dos pacientes para
irem até o Hemocentro", informa.

Uma nova edição da campanha "Sou amigo de sangue do HGG"está prevista para o final de janeiro, às
vésperas do carnaval, quando o estoque do Hemogo cai ainda mais. Para viabilizar a coleta de sangue
no próprio HGG,o Idtech improvisou uma área no hospital, com quatro salas, que serviu de estrutura
para cumprir todas as etapas da coleta: cadastro, pré-triagem, triagem, captação e lanche.

A coordenadora de coleta do Hemogo, Katiuscia Christiane Freitas, considerou o número de doadores
significativo: 52. Após passar pela triagem, apenas 12 foram rejeitados por diversos fatores, como por
exemplo, ter tido hepatite ou por estartomando medicamentos. "Normalmente o Índice é de 30%, mas
no HGG,menos de 20% não passaram pela triagem", disse. Quem ainda tiver interesse em fazer a
doação pode procurar o Hemocentro entre 7h30 e 18 horas, na Avenida Anhanguera, antes da Praça A.•



SES
HGGpromove campanha de doação de sangue no pré-carn ~a~
Para contribuir com os estoques do,Hemocentro, hospital receberá doadores nesta sexta-feira, dia '\.~CGSS /
fevereiro, a partir das 9 horas. E a segunda edição da campanha "Souamigo de sangue do HGG"~

Sou AMIGOde
SANGUE DO BGI:

'\ntes do carnaval começar, o Hospital Alberto Rassi - HGGe Hemocentro de Goiás - Hemogo se
lniram outra vez para não deixar faltar sangue para a unidade de saúde. Às vésperas da folia, poucos
se lembram de fazer a doação e os estoques do banco de sangue ficam reduzidos a praticamente zero.
Por isso, nessa sexta-feira, dia 8 de fevereiro, as portas estarão abertas para os doadores de sangue.
que tiverem interesse em ajudar o hospital. A coleta ocorrerá entre 9h e 17h30.

Asegunda edição da campanha "Sou amigo de sangue do HGG",promoção do Instituto de
Desenvolviniento Tecnológico e Humano (Idtech) e Hemogo, tem como objetivo sensibilizar as
pessoas de que a saúde não pode esperar, mesmo no Carnaval. Para se ter uma ideia, o HGGconsome
por mês cerca de 300 bolsas de sangue para a realização dos seus procedimentos médicos. Esse
"insumo" não se compra. Adoação de sangue deve ser espontânea e solidária.

Os interessados em doar sangue devem entrar pela portaria Ado HGG,localizada na Avenida
Anhanguera. OHemocentro montará estrutura para fazer a coleta de até quatro doadores
simultaneamente e vai contar com uma equipe composta por 20 profissionais, entre médicos, / .
enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais. Para viabilizar a ação, o Idtech improvisou . a' ea no
hospital, com quatro salas, que servirá de estrutura para cumprir todas as etapas da dçã cadastro,
pré-triagem, triagem, captação e lanche. . .



HGGrecebe doações de sangue

Idtech e Hemocentro realizam segunda edição da campanha "Sou amigo de sangue do HGG': a Vel'1PSIKl
de Carnaval. Colaboradores, visitantes e acompanhantes dos pacientes contribuíram

Navéspera do Carnaval, o Hospital Alberto Rassi - HGGrecebeu a doação de sangue de seus
colaboradores, visitantes e acompanhantes dos pacientes. Umgesto solidário de quem vive de perto a
realidade da saúde publica, assim como a estudan,te juliana Guimarães de O!iveira, que viu sua mãe
precisar de dez bolsas de sangue por causa de uma cirurgia. A campanha "Sou amigo de sangue do
HGG",promovida pelo Instituto de DesenvolvimelltoTecnológico e Humano (Idtech) e Hemocentro de
Goiás (Hemogo), teve a sua segunda edição nesta sexta~feira, dia 8 de fevereiro.

. .

uÉ a pI'imeira vez que estou doando. É uma forma de retribuir o sangue que a minha mãe precisou
quando teve os pés amputados por conta da diabete", explica juliana. Amãe continua internada no
HGG.De acordo com o Hemocentro, muitos dos doadores de sangue são pessoas que já passaram por
um problema de saúde na família. A cozinheira Ângela Terezinha Santos Carvalho também acompanha
o sobrinho que está intermido no hospital. "já sou doadora. Estou me sentindo muito útil, pois o gesto
de doação é como salvar vidas", disse.

o diretor"geral do Hospital Alberto Rassi, André Braga, foi o primeiro colaborador a doar sangue na
campanha. "Meu exemplo serve para sensibilizar outros colegas da instituição e da classe médica."
Para ele, a doação é um compromisso cívico. "Esta é uma obrigação social. Se todos tivessem essa
consciência, não teríamos problemas de falta de sangue nas unidades de saúde", disse. Ele explica que
a campanha desenvolvida pelo Idtech em parceria com o Hemocentro foi extremamente importante
porque fortalece a gestão da política nacional de humanização e das diretrizes da saúde.

"Estou muito feliz em poder colaborar. Era o meu maior sonho, mas nunca tive a oportu idade", disse
a diarista Maria de Fátima Lima, de Goianira. Acompanhante de sua mãe. que es . e atamento no
I-1GG,disse que era a primeira-vez que doava sangue e que não sentiu nenhu do a hora da doação.
A campanha ocorreu entre 9 e 17 horas. OHemocentro montou estrutura p. a f r a coleta de até. 9
quatro doadores simultaneamente e contou com uma equipe composta p 2 profissionais, entre\J:
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médicos, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais. Para viabilizar a ação, o Idtech improvis 1'I1~~a4Yt?'J.
área no hospital. com quatro salas, que serviu de estrutura para cumprir todas as etapas da do £ãO:~
cadastro, pré-triagem, triagem, captação e lanche.. Rubrica

CICGSS
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Coleta de sangue movimenta o HGG. ~

Novo ônibus do Hemocentro de Goiáspassou o Dia Nacional do Doador de Sangue na porta do osf1i:t'firpe
Alberto Rassi, na segunda edição da campanha para incentivar doações CICGSS

Doador de sangue há 39 anos, o engenheiro civil Luiz Fernando Passerotti não hesitou quando viu o
ônibus do Hemocentro de Goiás parado na porta do Hospital Alberto Rassi - HGG,nesta segunda-feira,
25 de novembro. Enquanto a mulher, Neuma, fazia um exame no hospital, ele doava sangue. Ele foi o
primeiro doador a passar pelo posto de coleta móvel, instalado no HGGno Dia Nacional do Doador de
Sangue. A segunda edição da campanha "Sou amigo de sangue do HGG",que tem como objetivo
incentivar esse ato voluntário que salva vidas, movimentou o hospital. Acompanhantes de pacientes
nternados e colaboradores do HGGfizeram doações, assim como pessoas da comunidade que foram
ao local para isso.

"Se cada um tivesse um pouco de consciência e doasse um pouquinho, não haveria tantos problemas
de falta de sangue", disse Luiz Fernando. Ele vê a doação de sangue como um gesto de caridade. A
oportunidade de contribuir para salvar vidas também foi o que motivou a jovem Fernanda Afonso de
Souza Lima, de 22 anos. Ela procurou o ônibus para doar pela primeira vez. "Estou com minha mãe
internada no HGGe resolvi colaborar", contou, enquanto se acomodava na poltrona para iniciar a
coleta. A enfermeira Fabrícia Cândida Faria foi a primeira servidora do HGGa participar da campanha,
incentivando outros colaboradores a repetir seu gesto.

Esta foi a primeira vez que o novo ônibus do Hemocentro foi utilizado. Oevento marcou o início da
Semana do Doador, promovida pelo Hemocentro de Goiás, que realizou uma homenagem aos
principais colaboradores da unidade, entre eles, o HGG,que recebeu o certificado de unidade de saúde
parceira do Hemocentro em projetos de captação de doadores de sangue. Odiretor-geral do HGG,
André Braga, recebeu a homenagem. Ele também fez a entrega do diploma para Arléia Salette
Korzune, do Movimento Sangue éVida, da Paróquia Nossa Senhora dê Fátima, de Goiânia, que foi o
maior movimento de doação de sangue de 2013 ao Hemocentro. fi
Aampô"hô "Sooômi,o d, """O, do HGG"<ecl p"m,","" no h"pi'''. S"nodo , mM ~



SES
hematologista Yana de Sousa Rabelo, responsável .pelaAgência Transfusional do HGG,foram fe' 61».:_Y41f!i
diversos informativos para o esclarecimento sobre transfusão para os profissionais da enferm ~ -
da equipe médica, além de um panfleto para incentivar a doação de sangue. "Todos os paciente \. ~~~
internados e seus acompanhantes serão convidados a participar da campanha, lembrando que a ~
doação de sangue é um gesto solidário", diz. Só o HGGconsome anualmente cerca de 3,5 mil bolsas de
sangue .

•

•
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Onibus fará coleta de sangue para o HGG
No Dia do Doador de Sangue, Hospital Alberto Rassi promove segunda edição de campanha

incentivar doações. Coleta ocorrerá das 9 às 17 horas, em frente o hospital
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à1esta segunda-feira, 25 de novembro, Dia Nacional do Doador de Sangue, o Hemocentro de Goiás
lIIIJ'evarásua unidade móvel para o Hospital Alberto Rassi - HGG.As coletas acontecerão no ônibus em
frente da unidade hospitalar, das 9 às 17 horas. É a segunda edição da campanha "Sou amigo de
sangue do HGG",que tem como objetivo incentivar este ato voluntário que pode salvar muitas vidas,
não tão somente de pessoas acidentadas.

Será a primeira vez que o novo ônibus de coleta será utilizado. Oevento marca o início das atividades
da Semana do Doador, promovida pelo Hemocentro. De acordo com a coordenadora de coleta do
banco de sangUe, Ludmilla Faria Ferreira, muitos doentes precisam da transfusão sanguínea. "Pessoas
com queimaduras, com anemia, que fazem hemodiálise, enfim, vários doentes precisam do sangue",
disse. Somente no HGGsão consumidas cerca de 3.500 bolsas por ano.

Este mês, o Ministério da Saúde aumentou a faixa de idade das pessoas que podem doar sangue para
até 69 anos. Também são requisitos estar com peso acima dos50 quilos e gozar de boa saúde.
Ludmilla Ferreira informa que os homens podem doar até 4 vezes ao ano e as mulheres três vezes. "O
importante de campanhas como esta do HGGé atingir novos candidatos à doação, que se tornam
doadores contínuos", disse.

A campanha "SouAmigo de SangUedo HGG"será permante no hospital. Segund
hematologista responsável pela Agência Transfusional do HGG,Yana de Sous



desenvolvidos diversos materiais informativos para o esclarecimento sobre transfusão par 6!f;.:~
profissionais da enfermagem e equipe médica, além de Umpanfleto para incentivar a doaç o de ta

R b'sangue. U fi a
CICGSS

"Todos os pacientes internados e seus acompanhantes serão convidados a participar da campanha.
Lembrando que a doação de sangue é um ato solidário. Nós não podemos e não vamos obrigar alguém
a doar ou condicionar qualquer procedimento em troca da doação", explica a médica .

•

•



Hemocentro e HGGpromovem coleta de sangue ao som do
Evento neste sábado, dia 22, abrirá Semana do Doador de Sangue e contará com bandas e apoio

clubes de motociclistas de Goiás

Interessados em doar sangue poderão pràticar este ato de solidariedade ao som de bandas de rock
and rolI, neste sábado, dia 22 de novembro, das 9 às 14 horas, no Hospital Alberto Rassi - HGG.Trata-
se de um evento especial do Hemocentro de Goiás em parceria com o Idtech, que abrirá a Semana do
Doador de Sangue. Os principais clubes de motociclistas do Estado estarão presentes, mostrando que
além de aventureiros, são companheiros com aqueles pacientes que precisam de ajuda para continuar
na estrada.

Já são nove motoclubes confirmados para o evento no HGG,onde são esperados cerca de 200
motociclistas, além de outros grupos que aderiram à ideia, como o Clube da Flor de Lis,que reúne
escoteiros. A confraternização ocorrerá na recepção do Ambulatório de Medicina Avançada (AMA), .
que terá seu espaço aproveitado para uma estrutura provisória de coleta de sangue composta por
cadastro, pré-triagem, entrevista, sala de coleta e outra para o lanche.

Para a coordenadora de coleta do Hemocentro de Goiás, Katiuscia Freitas, o evento envolvendpós
motociclistas ajudará a quebrar preconceitos sobre os doadores de sangue. "Muita gente a {dita que
pessoas com tatuagem por exemplo não podem doar. Mas podem, desde que ten 'S'd eita em um
período superior a um ano", explica. São outros requisitos para a doação: ter a m e 50 quilos, ter



até 69 anos e gozar de boa saúde.

o Hemocentro de Goiás, ao abastecer os hospitais públicos do Estado, entre eles o HGG,precis CICGSS

constantemente de doações. De acordo com a chefe do Serviço de Hematologia, Yana Rabelo, o H
precisa de cerca de 400 bolsas de sangue por mês para a realização de cirurgias, para a terapia
intensiva ou mesmo para tratamento clínico. Todos os pacientes estão sujeitos a transfusão de sangue.
E este é um tipo de material exclusivamente humano, que não existe para comprar ou qualquer outro
substituto", explica a médica.

Semana do Doador
Além da atividade no HGG,a Semana do Doador de Sangue continuará até o sábado seguinte. O
Hemocentro fará um evento com homenagens especiais aos doadores que comparecerem no Dia
Nacional do Doador Voluntário de Sangue, 25 de novembro .

•

•
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Mais de 150 motociclistas comparecem ao evento de doa ~)
I

sangue no HGG CICGSS

Apoio dos motoclubes foi fundamental para a realização do evento "Doe sangue ao som do Rockn RoW:
promovido pelo Idtech e Hemocentro de Goiás.Sangue coletado é capaz de ajudar mais de 200 pacientes

Motores, música, companheirismo e solidariedade. Esta foi a fórmula do sucesso do evento "Doe
sangue ao som do Rockn Roll" realizado no Hospital Alberto Rassi - HGGna manhã do último sábado,
dia 22 de novembro. Mais de 150 motociclistas compareceram à campanha promovida pelo Instituto
de Desenvolvimento Tecnológico e Humano (Idtech) e Hemocentro de Goiás (Hemogo), que teve como
bjetivo incentivar a doação de sangue e quebrar paradigmas em torno dos critérios para se tornar

um doador ..

Um dos doadores foi o policial militar Hugo Vinícius de Souza Andrade, do moto clube Cruz de Ferro.
Mesmo com uma grande tatuagem no braço esteve apto para a doação. De acordo com o Hemocentro,
é possível doar, desde que o desenho tenha sído feito há mais de um ano. Sobre a iniciatíva, o
motociclista elogiou o fato de unir a paixão do motociclismo e a solidariedade. "É sempre bom ajudar
o próximo. Não custa nada doar", disse.

Logo cedo chegou a motociclista Arikelli Aparecida Florêncio Guerreiro, do motoclube QBU,junto com
o seu marido. Apaixonada por motos há oito anos, a gerente financeira também aprovou o evento. "A
gente sempre fica sabendo que está faltando sangue, mas também precisamos saber destas iniciativas
para a gente tomara iniciativa de vir. Temos a sensação que é muito burocrático e quando chegamos
aqui percebemos que é muito mais fácil doar", comentou ela, que vai incentivar outras pessoas a fazer
o mesmo.

Durante o evento, 77 pessoas se candidataram e destas 51 estavam aptas e fizeram a doação ..Estas
bolsas de sangue poderão ajudar cerca de 200 pacientes, já que cada uma é capaz de salv até quatro
vidas. Este número é suficiente para atender quase dois meses da demanda do HGG, isso, a doação
deve ser algo permanente. É o que alerta o funcionário público Guilherme de C r- do motoclube ~



Lemurianos. "Tomara que aqui sirva, mais até do que a oportunidade de doar sangue, para inc rflJil/.af1.
as pessoas que vieram aqui para continuar doando sempre", destacou. Para homens, é possíve
nova doação após dois meses e mulheres depois de três meses.

o evento contou áinda com a presença do secretário estadual de Saúde, Halim Girade, o
superintendente executivo da SES,Oldair Marinho de Fonseca, e o diretor do Hemocentro, Mauro
Silva.

Shows de rock
A solidariedade foi movida a rock and roll. Duas bandas estiveram voluntariamente no palco do
Hospital Alberto Rassi - HGGneste sábado. Aprimeira a se apresentar foi a Doctor Gyn,cujo baterista
é médico anestesiologistá da unidade, Marcelo Roriz. Ogrupo empolgou os presentes com os clássicos
nacionais e internacionais, como Barão Vermelho e Guns NRoses. Já a banda Dry Mouth levou o peso
do heavy metal, com covers do Deep Purple, Scorpions e Pink Floyd.

Opaciente Sirlane Simões não resistiu ao som das bandas e foi para o Ambulatório ver de perto o
show ao vivo. "Já estou há 43 dias internado porque vou fazer a cirurgia bariátrica e a música ajuda a
passar o tempo. É uma iniciativa muito interessante. Nunca imaginei que ia ver uma banda de rock,em estilo que adoro, dentro do hospital", disse o artesão.

Ovocalista da Dry Mouth, Jordan Guimarães, acostumado a se apresentar em bares e eventos de rock
disse também nunca ter passado pela cabeça que seu próximo palco seria um hospital. "Ohospital é'
um ambiente que lembra sofrimento e dor. Você trazer a música para este local e ver o paciente
sorrindo, batendo pé, é gratificante", declarou. Ele ainda destacou o papel do rock em uma iniciativa
que visa a solidariedade. "Orock passa essa mensagem da união e esperamos que este evento seja o
primeiro de muitos."

•
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Junho Vermelho no HGGincentiva doação de sangue FIS.~~

CICGSS
Durante este mês, a fachada do HGGestará iluminada de vermelho. Ação visa incentivar a populaç

para doações de sangue

o Junho Vermelho surgiu com a ideia de conscientizar a população sobre a importância da doação de
sangue como hábito constante. Como forma de chamar a atenção sobre a campanha, o Hospital
Alberto Rassi - HGGmanterá iluminado em vermelho, durante todo o mês de junho, a fachada da
unidade.

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS),a recomendação é que, no mínimo, 5% da
população seja doadora. NoBrasil essa porcentagem não chega aos 2%. Em 2014, foram coletadas
cerca de 3,6 milhões de bolsas de sangue, quantidade responsável por 3.127.957 transfusões
ambulatoriais e hospitalares.

De acordo com a chefe da Agência Transfusional do hospital, Yana Rabelo, o HGGprecisa de cerca de
450 bolsas de sangue por mês para a realização de cirurgias, para a terapia intensiva ou mesmo para
tratamento clínico. "Essa campanha é muito importante porque os brasileiros não possuem o hábito
de doar sangue. Não apenas em Goiás, mas no país inteiro os bancos públicos sofrem com o estoque
baixo", afirmou.

No Estado, as doações podem ser feitas no Hemoce'ntro que fica na Avenida Anhanguera, nº 5195,
Setor Campinas, em Goiânia. Os telefones de contato são (62) 3201-4570/3201-4580/3201-4564 ..0
Hemocentro funciona de segunda à sexta das 7h30 às 18 horas. Nos finais de semana e feriado,
funciona em horários especiais. Confira a seguir as condições para fazer a doação:

Condições básicas para doar sangue
- Gozar de boa saúde;
- Pesar acima de 50 quilos;
- Ter entre 16 e 69 anos (desde que a primeira doação tenha sido feita até 60 anos). Menores de 18
anos precisam de autorização;
- Além disso, antes da doação, o candidato passa por triagens (Hematológica e CJ.íTfi
se está em condições de doar ou não.



SW~",
Quem não pode doar sangue? ~IS.:4'1j
- Pessoas que tiveram Hepatite ou Doença de Chagas;

RUbri
- Pessoas com Malária ou Sífilis;
U '" d d "Ih'" , . CICGSS- suanos e rogas que compartI am senngas llljetávels;
- Homens e mulheres com múltiplos(as) parceiros(as) sexuais e que mantenham suas relações com
penetrações, sem o uso de"preservativo (camisinha);
- Parceiros sexuais de pessoas infectadas pelo HIVou enfermos com AIDS;
- Pessoas com histórias prévias, recentes, de doenças sexualmente transmissíveis;
- Mulheres grávidas.
- Outros (restrições / inaptidões de acordo com a RDC153 de 14/06/2004) .

•

•



Evento reúne motociclistas para doação de sangue no

Segunda edição do "Doesangue ao som de Rock'n Roll" acontece neste sábado, dia 21 de novem ,1@GSS

partir das 9 horas, no Hospital Alberto Rossi - HGG.Iniciativa visa contribuir para a reposição dos.
estoques de sangue do Hemocentro de Goiás

•

• muito rock nas veias! Neste sábado, dia 21 de novembro, o Hospital Alberto Rassi - HGGe
Hemocentro de Goiás (Hemogo) promovem a segunda edição do evento "Doe sangue ao som do
Rock'n Roll,unindo o útil ao agradável: música e solidariedade: Com o apoio de 15 grupos de
motociclistas do Estado, o encontro terá ainda o show da banda Dry Mouth, que interpreta os
principais clássicos do heavy metal.

o evento ocorre das 9 às 14 horas e abrirá as comemorações da Semana do Doador Voluntário de
Sangue. Sua primeira edição aconteceu em 2014, quando 150 pessoas compareceram ao hospital.
Durante a ação, 77 pessoas se candidataram e destas 51 estavam aptas e fizeram a doação. Em 2015, a
expectativa é superar estes números, explica o assessor de Tecnologia do Idtech e membro do grupo
motociclista "Metal & Óleo",Adonai Andrade. Ele, que é um dos colaboradores que apoiam a iniciativa,
comenta que 250 pessoas já confirmaram presençanb evento. "Nós conhecemos a realidade do
Hemocentro, e sabemos que por mais que campanhas sejam realizadas e diversas coletas sejam feitas
diariamente, a demanda é muito grande. Por isso, estamos fazendo a nossa parte para suprir um
pouco dessa necessidade. "

o Hemocentro de Goiás é responsável por abastecer os hospitais públicos do Estado, entre eles.o HGG.
/

Por isso, a unidade precisa constantemente de doações. De acordo com o coordenador da D' 'são de
Captação de Doadores do Hemocentro, Marcos Antônio de Oliveira, eventos como este s' de extrema
i"'portã,", P'" ,d'gi' '"""' d"doe". "Ai,d,m,i, com, pm"mid," d" f'" d ':;""' f \



que nossos estoques caem muito. Com estas doações vamos poder deixar o Banco de Sangue e
nível aceitável para manter as cirurgias eletivas e de emergência", destaca.

Rubrica
CICGSS

De acordo com a gerente do Banco de Sangue do hospital, Emilya Locatel1i,o HGGconsume, cerca de
400 bolsas de sangue por mês. "Nós sabemos que o evento não vai conseguir suprir 100% a
necessidade do Hemocentro hoje, e nem resolver o problema por um longo prazo. Mas, temos
consciência que promovendo ações assim vamos abrindo os olhos das pessoas para a importância da
doação de sangue, é um trabalho social", explica.

Requisitos
Emilya esclarece que para doar o voluntário precisa estar em bom estado de saúde, ter idade entre 16
e 69 anos, não estar em jejum, ter o peso corporal acima de 50 quilos, não fumar duas horas antes e
não ingerir bebida alcoólica no período anterior há 12 horas da doação. Além disso, pessoas com
tatuagem e/ou maquiagem definitiva devem aguardar o prazo de um ano após o procedimento para
doar, e nos casos de piercing, seis meses .

•

•



Evento de rock e doação de sangue no HGGreúne mais d
motociclistas

Segunda edição do "DoeSangue ao Som do Rock'n Roll" conseguiu arrecadar 84 bolsas de sangue. O
resultado superou em 65% o quantitativo arrecadado em 2014

•

Show de rockem um hospital já é algo inusitado. Imagine ainda reunir mais de 170 motociclistas em
uma manhã de sábado em torno de umacausa: a doação de sangue. No último sábado, dia 21 de
novembro, o Hospital Alberto Rassi - HGGe Hemocentro de Goiás (Hemogo) promoveram a segund<l
edição do evento "Doe Sangue ao Som do Rock'n Roll, que conseguiu arrecadar 84 bolsas de sangue,

~uantidade 65% maior do quea campanha de 2014.

Ocolete preto, as tatuagens, o gosto pelo rock e a cara de mau podem formar estereótipo dos
motociclistas. Mas engana-se quem acha que os caras estão nem aí para o próximo. Teve clube de
motociclistas que veio de São Paulo especialmente para o evento no HGG."Saímos às 4 horas da
manhã de Araras e rodamos 780 quilômetros para estar aqui", contou Carlos Eduardo Silveira Moraes,
vulgo "Pombo", do motoclube Sinistro, que viajou com mais dois amigos.

Para o bombeiro e motociclista do Lemurianos, Valdir de Lima Freitás, o evento serviu também para
desmistificar a imagem do motociclista. "Faço doação de sangue rotineiramente. Todos podem
precisar de sangue, ainda mais a gente, que está sempre na estrada", disse. Ocasal Arikelli Aparecida
Guerreira e Wanderley Sartin foram os primeiros a chegar no HGG.Integrantes do QBU,estiveram na
primeira edição do evento e repetiram o gesto. "Achei muito legal a proposta e vou continuar vindo
sempre", disse ArikellL

OHGGrecebeu o apoio de 15 motoclubes. Engana-se que só homens são amantes das máquinas. As
Ladies of Harley estiveram no evento e elogiou a iniciativa. "Estivemos ontem no Hospital do âncer e
hoje não poderíamos deixar de vir e apoiar esta causa", disse a presidente do motoclube, A Clayda ~
Silva Oliveira, que já está acostumada a participar de campanhas de solidariedade.

OHemocentro montou uma estrutura para receber até oito doadores simultâne s,

~



SES~
processo de captação. Como apoio dos colaboradores do HGG, a equipe de atendimento foi t rfi-:1i.ila44q I .
por 30 profissionais. Enquanto não estavam doando sangue, os participantes puderam assistir aORUbrica::f=,
show da banda de heavy metal DryMouth, que empolgou a galera com os clássicos do lron Ma'üietkGSS ,/
Deep Purple, Scorpions e outros. . ~

Presenças
O 'Doe Sangue ao Som do Rock'n Roll' foi prestigiado pela superintendente de Educação em Saúde e
Trabalho para o SUS,lrani Ribeiro, que agradeceu os participantes e explicou a importância de todos
para a divulgação da importância da doação de sangue. Ela aproveitou a ocasião para conhecer as
transformações do HGG após a gestão da Organização Social e ficou entusiasmada com os projetos cte
humanização hospitalar.

Também esteve presente a ex-deputada estadual Marina Sant'Amia, que é adepta do motociclismo.
Outro visitante ilustre, que deu exemplo e doou sangue, foi o JeffBoy,motociclista da Rádio Interativa,
responsável por noticiar a situação do trânsito na cidade .

•

•
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Junho Vermelho: HGGincentiva doação de sangue F/S.:~~=

Na tarde desta quarta-feira, 8 dejunho, a coordenadora de captação do Hemocentro, Maria Te CICGSS

Costa esteve no Hospital Alberto Rassi para conscientizar os pacientes sobre a importância da doação de
sangue

•

o Hospital Alberto Rassi - HGG,em parceria com o Hemocentro de Goiás, promoveu na tarde desta
quarta-feira, 8 de junho, uma ação com o propósito de conscientizar os pacientes da unidade sobre a
importãncia de doar sangue. A coordenadora de captação do Hemocentro, Maria Tereza Costa, esteve
no Ambulatório de Medicina Avançada (AMA)do HGGpara falar sobre o Junho Vermelho, campanha
que incentiva a doação em todo o território nacional. Além de esclarecer os mitos e verdades sobre o
ato, também foram distribuídos panfletos informativos para os usuáríos.

-Maria Tereza revelou que menos de 2% da popu!<içãobrasileira é doadora de sangue, porém a cada
dois segundos, algum paciente necessita de transfusão no Brasil. De acordo com ela, a geladeira do
Hemocentro comporta mais de duas mil bolsas, porém o estoque atual conta com apenas 400. "Nós
atendemos mais de 150 hospitais no Estado. Se a 'gente tiver uma epidemia e as pessoas precisarem.de
transfusão, pode morrer todo mundo. Uma bolsa contém 450 ml de sangue, e pode salvar até quatro
vidas. Embora a ciência esteja avançando, ainda não descobriram algum substituto para o sangue. Por
isso é importante nos conscientizarmos", alertou.

Adona de casa Odília Pereira de Souza estava no Ambulatório aguardando por uma consulta com
cardiologista. Ela é paciente no HGGhá muitos anos e explica que já passou por diversos
procedimentos na unidade como cirurgia bariátrica, implante de silicone, abdominoplastia e retirada
de hérnia. Odília conta que sempre teve vontade doar sangue, porém tinha muitas dúvidas. "Doar
sangue é doar vida. Não há dinheiro que pague isso. Quando o meu filho era vivo, ela era doador e eu
sempre achei linda essa atitude. Mas agora vou até a triagem do Hemocentro para verificar se eu
também posso doar", explicou.

A aposentada Maria Aparecida Rezende da Silva aprovou a iniciativa da campanha Ju o Vermelho e
conta que sempre que pode, ela doa sangue. "Quando tem algum conhecido ou a . que precisa, eu
sempre faço a doação. Acredito que esse trabalho que vocês estão fazendo inc t' m as pessoas a

~
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doarem. Eu falo por mim, porque tinha muito tempo que eu não doava, e agora apareceu o aI ttlf: 4Ljq l
já está passando de hora de doar", explicou a aposentada que está acompanhando o marido e . rica /

consulta. CICGSS •

Além da palestra, o HGGtambém promoveu uma ação de aferição de pressão, medição de Índice de
Massa Corpórea (IMC)e entrevistas para verificar se a pessoa está apta para a doação. Cerca de 80
pessoas foram atendidas.

Requisitos básicos para doação de sangue:

• Estar em boas condições de saúde;
• Ter entre 16 e 69 anos, desde que a primeira doação tenha sido feita até 60 anos (menores de 18
anos, precisam de autorização); .
• Pesar no mínimo 50 kg; . .
• Estar descansado (ter dormido pelo menos 6 horas nas últimas 24 horas);
• Estar alimentado (evitar alimentação gordurosa nas 4 horas que antecedem a doação);
• Apresentar documento com foto emitido por órgão oficial.

6fjara doar, basta ir até o Hemocentro no endereço Avenida Anhanguera n05.195, Setor Campinas,
~oiânia Telefones: (62) 3201-4570/3201-4580/3201-4564

•



SEHHGGe Hemocentro promovem coleta de sangue ao som d ~
Rubrica

No sábado, dia 26 de novembro, das 9 às 14 horas, o Hospital Alberto Rassi estará preparad .GtftGSS
receber os doadores de sangue. Evento conta com o apoio de mais de 20 motoelubes de Goiás e

apresentação da banda Balaelava

, * •• *, • , "o ,, ,• , • ,

•

o Hospital Alberto Rassi - HGGe Hemocentro de Goiás (Hemogo) promovem no sábado, dia 26 de
novembro, a terceira edição do evento "Doe sangue ao som do rock", com o apoio de vários

.otoclubes regionais e nacionais. Entre 9 e 14 horas, a unidade hospitalar estará preparada para
receber os doadores de sangue, que poderão, além de praticar um ato de solidariedade, curtir a banda
de rock clássico Balaclava e admirar as centenas de motos, desde as mais possantes às com
customizações diferenciadas, que serão exibidas no estacionamento.

Nesta edição, o evento conta com o apoio de 20 motoclubes e quatro empresas especializadas. Para os
doadores, haverá a distribuição de botons e a empresa RMPersonalização também entregará patches
(bordados para as jaquetas dos motociclistas) com a temática do evento. Além de todas as atrações, o
motociclista Cláudio Simões Ventriglia vai diver1jr os pacientes vestido de papai noel, só que, em vez
de trenó, ele chegará de moto.

Somadas as duas edições já realizadas, em 2014 e 2015, foram captadas 135 bolsas de sangue, que
puderam beneficiar até 540 pessoas. De acordo com o assessor administrativo do Instituto de
Desenvolvimento Tecnológico e Humano (ldtech), organização social gestora do HGG,Henrique
Torres, a expectativa é de aumentar ainda mais este número. "A adesão dos motociclistas vem
crescéndo bastante a cada ano. Em 2016, conseguimos o apoio de grandes clubes nacionais e a galera
está empenhada", destacou ele, que é membro do motoclube Lemurianos.

Adonai Andrade, assessor de Tecnologia da Informação do Idtech e membl: do otoclube Metal &
Óleo, também é um dos organizadores do evento. Ele estima a participaÇ o d ais de 200 pessoas



Requisitos

De acordo com a gerente da Agência Transfusional do hospital, Emilya Locatelli, o HGGconsume, cerca
de 300 bolsas de sangue por mês. Para doar o voluntário precisa estar em bom estado de saúde, ter
idade entre 16 e 69 anos, não estar em jejum, ter o peso corporal acima de SOquilos, não fumar duas
horas antes e não ingerir bebida alcoólica no período anterior há 12 horas da doação. Além disso,
pessoas com tatuagem e/ou maquiagem definitiva devem aguardar o prazo de um ano após o
procedimento para doar, e nos casos de piercing, seis meses .

•

•



Palestra no HGGincentiva a doação de sangue

Enfermeira Eva das Chagas, que atua no Hemocentro de Goiásabordou sobre o tema com os pacI
Ambulatório de Medicina Avançada (AMA), na manhã desta quartajeira, 23 de novembro

Na semana em que se comemora o Dia do Doador de Sangue, o Hospital Alberto Rassi - HGGe o
Hemocentro de Goiás promovem ações com o objetivo de aumentar o estoque dos bancos de sangue
do Estado. Namanhã desta quarta-feira, 23 de novembro, a enfermeira que atua no Hemocentro, Eva
das Chagas, esteve no HGGe abordou com os usuários do Ambulatório de Medicina Avançada (AMA)
sobre a importância da doação de sangue.

iva explicou que a doação de uma pessoa pode salvar até quatro vidas. "Não vim falar apenas de
doação de sangue, mas de vida. Não tem como desvincular os dois. Normalmente as pessoas só
pensam em fazer a doação quando tem um parente que necessita, porém precisamos lembrar que
todos os dias existe alguém precisando de doação. O sangue não tem como ser comprado ou fabricado
em laboratório, depende da boa vontade de alguém", ressaltou.

Osmitos, de acordo com a enfermeira, muitas vezes impedem as pessoas a procurar um banco de
sangue para doar. "Oprocesso para doação é muito seguro; é feito um cadastro e exames no doador.
Para doar é simples: é necessário apresentar documento original comfoto, estar com bom estado de
saúde, não pode estar em jejum, ter dormido bem durante a noite, ter entre 16 e 69 anos de idade,
pesar acima de 50 quilos, não ingerir bebidas alcoólicas nas ultimas doze horas anterior à doação; se é
fumante, recomenda-se ficar sem fumar duas horas antes e depois da doação".

A aposentada lraci Angélica Moreira tem 62 anos e relatou que já tentou doar sangue porém como
estava com o colesterol alto, não foi possível. "Quando as taxas do colesterol estão altas, podem ~'\
interferir na qualidade do sangue e aí pode impedir a pessoa de doar", respondeu a enfermeira. No 1,,-
entanto, Iraci disse que não desistiu. "Eu quero ajudar e queria doar todo dia se possível. co com
pena de quem precisa, vejo muito na televisão as pessoas precisando de sangue, e e com tanto
sangue guardado", brincou. f



"Doe sangue ao som do rock"

Neste sábado, 26 de novembro, o Hospital Alb~rto Rassi - HGGe Hemocentro de Goiás promovem a
terceira edição do evento "Doe sangue ao som do rock", com o apoio de vários motoclubes regionais e
nacionais. Entre 9 e 14 horas, a unidade hospitalar estará preparada para receber os doadores de
sangue, que poderão, além de praticar um ato de solidariedade, curtir a banda de rock clássico
Balaclava e admirar as centenas de motos, desde as mais possantes às com customizações
diferenciadas, que serão exibidas no estacionamento .

•

•
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Doação de sangue ao som do rock reúne mais de 250 pes ~~~:f.:.
Evento promovido pelo Hospital Alberto Rassi - HGGneste sábado e Hemocentro de Goiás,2 dl{;lCGSS
novembro, conseguiu coletar 123 bolsas de sangue, batendo o recorde das últimas edições

Para quem via de fora, o Hospital Alberto Rassi - HGGparecia apenas um local de encontro de
motociclistas: muitas pessoas vestidas de preto, bandeiras dos moto clubes e banda de rock. Mas, o
que acontecia ali, era também uma verdadeira manifestação de solidariedade. O evento Doe Sangue ao
Som do Rock, promovido neste sábado, dia 26 de novembro, pela unidade e Hemocentro de Goiás,
conseguiu coletar 123 bolsas de sangue, um recorde das últimas edições.

;erca de 250 pessoas compareceram ao eVento, que contou com a parceria de 20 motoclubes de Goiás.
Ainiciativa está em sua terceira edição e supera o número de arrecadação a cada ano. "Em 2016
conseguimos mais apoiadores e junto com o Hemocentro, aumentamos os pontos de coleta de sangue
e a equipe de atendimento, agilizando as doações", declarou o diretor geral do HGG,José Cláudio
Romero. Comparado ao ano de 2015, o incremento de bolsas coletadas foi de 46%.

Contando que, para cadabolsa é possível ajudar até quatro pessoas, a iniciativa com o apoio dos
motociclistas pode salvar quase 500 pessoas. Omotociclista Wanderley Sartil, do QBU,participou de
todas as três edições do evento e doou sangue mais uma vez; "Sangue é vida e neste mundo violento,
com tantos acidentes, acho que não custa nada a gente dar um pouco de esperança", disse.

Ovice-presidente do moto clube Metal & Óleo,Olavo Júnior, veio de Brasília para prestigiar o evento:
"Já participei no ano passado e quando soube, fiz questão de vir novamente porque não tem como nã}
contribuir. Isso aqui não pode acabar jamais e tem de servir de exemplo para outros motoclubes e
para a sociedade geral, pois doar sangue é doar vida", destacou ele, que parabenizou pela iniciativa. /

E rtão é que até o papai-noel chegou de moto para visitar os pacientes e divertir os doadores de ~
sangue? Vestido com a tradicional roupa vermelha e o colete do seu motoclube, ele chegou _os/' do \
barulho dos motores. "Jávim em outras edições, mas o papai noelem mim é novo e est r endo O
muitas cartinhas", contou. 1



.. .. ~~

. Fls.:
Aterceira edição do Doe Sangue ao Som do Rock foi embalada pela banda Balaclava, que toco os
maiores clássicos do meta\, como Pink Floyd, Black Sabbath e AC/DC.Os doadores de sangue Rubrica

receberam bottons e pacths (bordados para os coletes) com a temática do evento. OGrupo de
Intervenção Rápida e Ostensiva (Giro) da Polícia Militar e a escola de Vigilantes de Goiás também
participaram do encontro .

•

•



Enfermeira Miriã Faria Duarte ministrou palestra no Ambulatório de Medicina Avançada (AMA) do
hospital nesta quarta-feira, 15defevereiro. Pacientes aprovaram a iniciativa

•

o vendedor juvêncio Henrique Fialho Fogaça é doador de sangue há pelo menos 25 anos. Ele explica
que sempre que pode, vai até aos bancos de sangue para fazer a doação, e que faz questão de ajudar
quando algum familiar ou amigo está precisando. Na tarde desta quarta-feira, 15 de fevereiro, ele
participou da palestra no Ambulatório de Medicina Avançada (AMA) do Hospital Alberto Rassi - HGG,
que esclareceu sobre os mitos e verdades relacionadas à doação de sangue.

ele estava na unidade acompanhando a irmã, que aguardava consulta com a equipe de ortopedia, e
aproveitou para compartilhar com os demais usuários sobre aimportáncia do ato. "Sempre fiz as
doações por pensar que qualquer um pode precisar de sangue, pode ser eu, ou alguém da minha
família. Somente no ano passado passei por cinco cirurgias e precisei receber sangue. É muito
importante que as pessoas tenham essa consciência", explicou.

A enfermeira do Hemocentro de Goiás (Hemogo), Miriã Faria Duarte esteve na unidade para alertar
que nesta época do ano muitas pessoas tiram férias, ou viajam para aproveitar o feriado prolongado
de Carnaval, o que ocasiona em uma baixa nos estoques de sangue do Hemocentro. Além disso,
acontece o aumento do número de acidentes nas estradas em decorrência do maior movimento de
carros trafegando.

Miriã explicou que a cada 100 brasileiros, apenas 2 são doadores regulares. "Pará doar, basta f:-
apresentar documento com foto, ter entre 16 e 69 anos, com peso acima de 50 quilos. É importante,' ,
nunca doar sangue em jejum, não ingerir bebidas alcoólicas nas 12 horas anteriores à doação, evitar
fumar por pelo menos duas horas antes e depois, e evitar ingerir alimentos gordurosos", explicou.

A aposentada Nelci Peixoto tem 70 anos e não pode mais doar, porém ela defende que as am nhas
para conscientização sejam feitas constantemente. "Seria um prazer ajudar ao próxi devido'a
minha idade não posso mais. Acho que o governo deveria investir em campanhas ra mbrar as ?
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. ,. d d ,: - d ~ ~Ipessoas so re a lmportanCla e oar sangue, porque as vezes a gente nao oa porque esquec ..=:~

uma campanha sempre lembrando, acho que poderia ajudar", déclarou. Rubrica

•

•
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Palestra alerta pacientes sobre a importância da doaçã (te y

. Rubricasangue .

No dia 14 de junho, Dia Mundial do Doador de Sangue, enfermeira do Hemocentro falou sobre a
importância da doação de sangue, esclarecendo ainda mitos e dúvidas dos pacientes que aguardavam

consulta no HGG

•

Junho, oficialmente conhecido como o mês dos namorados e das festas juninas, há três anos também
. passou a ser o mês da doação de sangue, ganhando o nome de Junho Vermelho. A escolha não foi por
acaso, já que em 14 de junho celebra-se o DiaMundial do Doador de Sangue, data instituida pela
Organização Mundial da Saúde (OMS)em 2004. Sabendo disto, nesta quarta-feira, 14 de junho, o
Hospital Alberto Rassi - HGG,em parceria com o Hemocentro, promoveu a palestra Doação de Sangue:

.itos e verdades, ministrada pela enfermeira Keila Fábia Guilarlucci Ribeiro, no Ambulatório de
Medicina Avançada (AMA)do HGG. .

A enfermeira falou sobre a importância da doação para salvar vidas, explicando que uma bolsa pode
salvar até três pacientes. Detalhou ainda as quatro etapas da doação de sangue, que incluem a chegada
com um documento, a pré-triagem - medição de pressão, temperatura e verificação se há anemia -,
entrevista e a coleta.

Ressaltou que doar sangue não dói, um medo da maioria das pessoas por falta de informação, e sobre
os pré-requisitos para ser um doador, como ter mais de 50 quilos, ter entre 16 e 69 anos e não ter
feito tatuagem, pigmentação de sobrancelhas ou colocação de piercing nos últimos quatro meses,
entre outros. ~

Outra informação importante dada pela profissional foi sobre o cadastro no banco de doadores de _
medula, que pode ocorrer no ato da doação de sangue informando a vontade de ser doador. Apartir ,--
dai, a pessoa entra em um cadastro nacional e, caso haja um paciente compativel, o transplante será
realizado, sendo que o mesmo também não causa dor ao doador.

Aguardando uma consulta, Cleiton de Castro Sales, de 27 anos, achou interessante a pales
70

aproveitou para tirar a dúvida se pessoas que tomam remédios controlados também



nunca doei sangue, mas tenho vontade de doar. Uma prima tinha me dito que como eu tomo
eu não poderia, ou deveria ficar dois dias sem tomar para doar, mas agora já sei que talvez e
contou o rapaz.

"Esse trabalho que fazemos de conscientização com palestras, levando o ônibus para coleta em'
empresas e locais são muito importantes, pois,conseguimos um aumento nas doações, que não é o
ideal. mas já é alguma coisa", explicou a enfermeira. Adoação se torna ainda mais importante nesta
época por se tratar do inicio do inverno e a chegada de frentes frias que baixam a temperatura em
diversas regiôes, e por compreender as férias. "Nesta época há uma menor incidência de doações,
fazendo com que o estoque do Hemocentro fique muito abaixo da média", pontuou Keila.

•

•



Obras de unidade coletora de sangue do HGGjá estão
andamento

CICGSS

Objetivo é aumentar a captação de sangue para pacientes do hospital, trazendo mais comodidade
familiares e amigos doadores

•
o Hospital Alberto Rassi - HGGiniciou as obras de sua unidade coletora de sangue. Aunidade faz parte
da estratégia do hospital para aumentar a captação de doações de sangue para os pacientes e não
correr o risco de suspender as cirurgias. OHGGrealiza cirurgias eletivas e de emergência
encaminhadas pela Central de Regulação do Município de Goiânia, e, por este motivo, a reserva de
sangue é essencial para a segurança dos pacientes que passarão por cirurgias.

Adiretora de enfermagem do HGG,Natalie Alves Andraschko, explica que somente a coleta será feita
no hospital, que encaminhará as bolsas de sangue doadas para que o Hemocentro faça o
processamento. "Osangue doado pode gerar outros hemodefivados, como hemácias, plasma,
plaquetas e crioprecipitado; por isso uma bolsa de sangue pode salvar a vida de até quatro pessoas
.dultas ou até dez crianças, já que cada unidade de sangue pode ser dividida de acordo com a
necessidade do paciente. À medida que hospital demande bolsas de sangue, elas serão solicitadas ao
Hemocentro, que fará o .envio",disse. Natalie ressalta ainda que a unidade coletora no HGGtrará
praticidade aos doadores. "OHGGdará maior comodidade aos familiares e amigos de pacientes
internados, que poderão doar sangue no próprio hospital no momento da internação ou quando
vierem fazer as visitas."

Aunidade coletora contará com duas cadeiras de doação e será instalada no térreo da unidade, onde
funcionava a morgue, setor em que se colocam e identificam os cadáveres. Amorgue passar' ter seu
acesso por meio da portaria Be funcionará em uma área que era usada para outra fina' e e passou
por adaptações. "Essa alteração vai propiciar maior acessibilidade, maior controle s os e . \
garantir a segurança no processo de entrega de óbitos institucionais", explica Ro . . . ~

Adiretora de Serviços Multidisciplinares do HGG,Rogéria Cassiano, destaca que, embora tenham sido
implantadas e intensificadas ações multidisciplinares de orientação e conscientização, a quantidade
de doações ainda está abaixo da que o hospital necessita, que é de cerca de 350 bolsas por mês.
"Historicamente, o HGGvive uma realidade em que o número de doadores de sangue é menor do que
o número de pacientes que recebem transfusão sanguínea. Aunidade coletora dentro do hospital
busca descentralizar a captação de doações de sangue, com objetivo de incrementar a coleta de bolsas,
garantindo maior estoque de hemocomponentes para o HGG",explicou.
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HGGrealiza pela quarta edição evento Doe Sangue ao so~I~50

Rock
CICGSS

Neste sábado, das 9 às 14h, duas bandas embalarão motociclistas e interessados em doarem sangue e
aumentarem o estoque do Hemocentro

•

No Dia Nacional do Doador de Sangue, 25de novembro, o Hospital Estadual Alberto Rassi - HGG,em
eJarceria com o Hemocentro de Goiás (Heinogo), realiza pelo quarto ano o evento Doe Sangue ao som

do Rock. Das 9 às 14 horas, as bandas Sunroad eAcorde 7 B1uesBand embalarão com muito rock e
blues motociclistas de cerca de 30 motoclubes que se reunirão com o único propósito de doarem
sangue e aumentarem os estoque do Hem?centro, que atualmente se encontra com apenas 10% de .
sua capacidade.

Na última edição, o evento recebeu cerca ae 250 pessoas e coletou 123 bolsas de sangue e este ano é
esperado que o número de participantes seja ainda maior, acredita o assessor administrativo do
Idtech e membro do motoclube Lemurianos, Henrique Torres, um dos colaboradores da iniciativa. "A
cada ano estamos batendo o recorde de participantes, e considerando que tivemos uma adesão de
ainda mais motoclubes do que no ano'passado, esperamos que a coleta ultrapasse o volume anterior
de bolsas e possamos ajudar ainda mais pessoas", aposta.

Cada bolsa de sangue coletada pode ajudar até quatro pessoas adultas ou até 10 crianças, já que cada
unidade de sangue pode ser dividida de acordo com a necessidade do paciente. Além de celebrar o Dia
Nacional do Doador de Sangue e chamar a atenção para a doação, a ação é oportuna para aumentar o ,
estoque do Hemocentro para os meses de dezembro ejaneiro, período em que há um aumento na .
demanda, como explica o diretor administrativo do Hemocentro, Arione de Paula; "Estamos muito
felizes e satisfeitos com essa ação e acredito que vai ajudar bastante a captação para fortalecer n O
estoque para os próximos meses, quando há uma demanda em torno de 20% maior por sangu , )
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devido aos acidentes e pelo afastamento do doador regular, pelo período de festas e férias", p

Unidade Coletora de Sangue
OHGGiniciou as obras de sua unidade coletora de sangue. Aunidade faz parte da estratégia do CICGSS

hospital para aumentar a captação de doações de sangue para os pacientes e não correr o risco de
suspender as cirurgias. OHGGrealiza cirurgias eletivas e de emergência encaminhadas pela regulação
municipal, e, por este motivo, a reserva de saqgue é essencial para a segurança dos pacientes que
passarão por cirurgias.

Sobre as Bandas
Com quatro anos, a Acorde? Blues Band.tem se destacado com releituras de.grandes clássicos
musicais do blues, aliado ao jazz, soul e rock, presentes nas influências' pessoais de cada um dos
quatro músicos que formam a banda. Além de apresentações em bares, pub's e eventos da capital, a
Acorde? Blues Band se prepara para o lançamento do seu primeiro seu álbum com 10 composições
próprias, e já tem na agenda de 2018 apresentações em Austin, Texas (USA)e em Baku, no Azerbaijão,
ainda no primeiro semestre.

Com sua formação inicial, em 1996, atualmente a Sunroad tem em sua formação os músicos André
.'idonis, Netto Mello,Akasio Angels e Fred Mika. Osom do Sunroad pode ser definido como um hard
~ock bastante dinâmico pela sua influência do blues e do rock progressivo. Comálbuns lançados no
Brasil e exterior, a Banda se apresenta em grandes festivais nacionais, já tendo feito a abertura de
artistas internacionais como, loe Lynn Turner, ex-vocalista do Deep Purple, Doogie White, e bandas,
entre elas as americanas Petra, Whitecross e Stryper e a alemã Mad Max.Atualmente, tem trabalhado
nas composições do sétimo álbum.

Serviço:
Evento Doe Sangue ao som do Rock
Data: 25 de novembro, sábado
Horário: das 9h às 14h
Local: Hospital Estadual Alberto Rassi - HGG
Entrada gratuita

•



Técnica do Hemocentro palestra sobre doação de sangu
AMA
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Profissional falou da importância da doação, esclareceu dúvidas e mitos que impedem muitas pessoas e
doarem

•
Em celebração ao Dia Nacional do Doador de Sangue, celebrado no dia 25 de novembro, a palestra de
promoção da saúde desta semana trouxe no dia 23 de novembro a técnica de enfermagem do
Hemocentro, Keila Fábia Guillarducci Ribeiro, para falar aos pacientes do Ambulatório de Medicina
Avançada (AMA) do HGG,sobre a importância da doação de sangue, esclarecendo ainda mitos e
dúvidas do público que acompanhou a palestra,

Não podem ser doadores, pessoas que tiveram hepatite após os 11 anos de idade, mulheres grávidas
ou que estejam amamentando, pessoas com doenças transmissíveis pelo sangue, como AIDS, hepatite,
sífilis e doença de Chagas, O intervalo entre uma doação e outra deve ser de dois meses ou até quatro

.oações ao ano'para homens e três meses e no máximo três doações anuais para as mulheres,

Para ser um doador de sangue é preciso estar em boas condições de saúde, ter entre 16 e 69 anos,
pesar no mínimo 50 quilos, estar descansado (ter dormido pelo menos 6 horas nas últimas 24 horas),
estar alimentado, contudo tendo evitado alimentos gordurosos nas três horas que antecedem a
doação, e após o almoço aguardar duas horas e portar documento original com foto,

Entre o públiéo que assistiu à palestra, muitas dúvidas, entre elas, se diabéticos e portadores de
doenças cardíacas podem doar, A aposentada Maria de Fátima Rodrigues Matias, de 70 anos, nunca
doou sangue, mas contou que já precisou receber uma transfusão de sangue, "Nunca doei, mas já
precisei e tive meus filhos e amigos que doaram, Desde pequena eu tenho enfisema pulmonar e nunca
procurei me informar se eu podia doar, É importante doar, salva vidas", contou,

A técnica de enfermagem explicou que o preconceito e a falta de informação é o principal fator para a
não doação, "O pessoal tem muito medo de agulha, principalmente da doação de medula, achando que
é colhido material na coluna vertebral e, na verdade, não é, É falta de conhecimento, por isso é \
necessário esclarecer essas dúvidas e ressaltar que doação de sangue é uma doação e amor e pode
salvar três vidas e é só alguns minutinhos, Só quem precisa do sangue sabe da essidade da doação
e de como é importante a conscientização para a doação",



HGGe Hemocentro arrecadam mais de 100 bolsas de sa
som do rock

No Dia do Doador de Sangue, 25 de novembro, evento reuniu cerca de 300 pessoas no Hospital Estadual
Alberto Rassi, onde duas bandas se apresentaram

o Dia do Doador de Sangue, 25 de novembro, foi comemorado com muita solidariedade e rock no
Hospital Estadual Alberto Rassi - HGG.Em parceria com o Hemocentro de Goiás (Hemogo), foi
realizada a quarta edição do evento "Doe sangue ao som do rock" que reuniu cerca de 300 pessoas e
arrecadou 119 bolsas de sangue. As doações servirão para atender a demanda do banco de sangue
'.este fim de ano.

Dezenas de motoclubes apoiaram o evento em 2017 e teve motociclista que veio de longe
especialmente para a iniciativa. Raimundo Portela Barbosa Neto, aposentado, do grupo Metal e Óleo,
viajou de Oeiras, Piaui, para Goiãnia. Foram quase 2 mil quilômetros e dois dias de viagem. "Vimpara
me solidarizar com este momento extremamente necessário. Nós,motociclistas, estamos mais
suscetiveis a acidentes e quando a gente está doando, pode estar doando a si próprio", disse.

o professor Olavo Medeiros também saiu da sua cidade, Brasilia, para acompanhar pela quarta vez o
evento no HGG."Temos de apoiar em ações como esta, pois quem mais precisa de sangue são os
motociclistas. Vir aqui não é gasto e sim investimento, saúde é investimento", considerou. Também é
público cativo do "Doe Sangue ao som do Rock" o casal Arikelli Aparecida Guerreira e Wanderley
Sartin, do motoclube QBU.Eles são sempre os primeiros a chegar e doam sangue juntos. "Participamos
de todas as edições. É uma ótima oportunidade para reunir a galera e ainda fazer uma boa ação", disse
Wanderley. .t
Esposa de um motociclista do motoclube Abutres, Severina Almeida Costa viu nas redes sociais sobre \
o evento e fez questão de participar. "Eu sou um exemplo vivo de que o sangue pode salvar vidas. Eu
fiz uma cirurgia e precisei de sangue. Se eu não tivesse um doador, provavelmente não estaria aqui
para doar. Ou seja, fui receptora e agora sou doadora", disse orgulhosa. .!?
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Não foram apenas motociclistas que participaram do evento. Dezenas de fiéis da igreja Unive ~
Reino de Deus estiveram presentes para doar sangue. "Aproveitamos este evento para somar. o45?eGca
aqui têm o mesmo objetivo, o de salvar vidas. Nossa igreja faz a política da boa vizinhança e esta ss
todos em comunhão. Sempre mobilizamos para a doação de sangue e pela primeira vez estamos no
HGG", contou o pastor Carlos Lopes.

Rock e presentes
Nesta edição, o "Doe Sangue ao Som do Rock" contou com a apresentação de duas bandas voluntárias
de renome. Aprimeira foi a Sunroad, com seu hard rock bastante dinâmico pela sua influência do
blues e do rock progressivo. Depois, a Acorde 7 se destacou com releituras de grandes clássicos
musicais do blues, aliado ao jazz, soul e rock. Abanda já está produzindo o seu sétimo álbum.

Além de doar sangue, os clubes também fizeram outra boa outra ação: anteciparam o Natal para os .
pacientes internados no HGG. Omotociclista Cláudio Simões Ventriglía chegou vestido de papai-noel
em grande estilo e, junto com os colegas de moto clubes, distribuíram abraços e presentes nas
enfermarias da Clínica Médica.

•

•



RELATÓRIO FOTOGRÁFICO

VISITA TÉCNICA - HEMOCENTRO - REGIONAL CERES/ GOIÁS

ACOMPANHAMENTO: DRA. ADRIANA OLIVEIRA ROCHA - COORDENADORA DA AT - 06/02/2018
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PROFISSIONAIS QUE OCUPARÃO OS DOIS PRIMEIROS NíVEIS: RUbri~

HEMOCENTRO COORDENADOR
..~..'

CARGO

DIRETORIA GERAL

DIRETORIA TÉCNICA

DIRETORIA ADM/FINANCEIRO

NOME

José Cláudio Romero

Indicado pela SES

Lúcio Dias Nascimento



• Obs:

CARGO

RESPONSÁVEL TÉCNICO

MUNICIPIOS

Formosa

Iporá

Porangatu

Quirinópolis

NOME

Servidor Público Atual

Servidor Público Atual

Servidor Público Atual

Servidor Público Atual

•

1- Por se tratar de um contrato de gestão/parceria e, considerando o regime misto a ser implantado,

o IDTECH optou por não indicar os responsáveis técnicos e trabalhar com todos os servidores

públicos que atualmente ocupam essa função. Nos casos do servidor não se interessar em

permanecer na Unidade o IDTECH fará a substituição por outro servidor público ou colaborador

celetista qualificado para a função.

2- Comprovação de Formação profissional da equipe acima, estão nos anexos a seguir.



DECLARAÇÃO

@

IDTECH
INSTITum DE DESENVOLVIMENTOTECNOlÓGICO E HUMANO

IDTECH.ORG.BR

••

,

REFERENTE: CHAMAMENTO PÚBLICO N° 003/2018-SES/GO

O INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO - IDTECH,

pessoa jurídica de direito privado, associação civil, sem fins lucrativos, qualificada como

organização social de saúde no âmbito de Estado de Goiás, sediado na Rua OI, Qd. B-I, LI. 03/05,

n.O60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJ sob o n° 07.966.540/0001-73, por intermédio

de sua representante legal Sra. ROSANA CARVALHO CARDOSO FERREIRA LEITE,

portador(a) da carteira de identidade n° 1060448, SSPIDF e do CPF sob o n0417.221.08l-34, pela

presente DECLARAÇÃO, torno público para os devidos fins, que prestarei na Hemorrede pública

estadual de Hemoterapia e Hematologia de Goiás, composta de 01 Hemocentro Coordenador

contendo 02 Unidades de Coleta Móveis - Ônibus; 04 Hemocentros Regionais: Rio Verde, Jataí,

Catalão e Ceres; 04 Unidades de Coleta e Transfusão - UCT: Formosa, Iporá, Porangatu, e

Quirinópolis, exceto as Agências Transfusionais-A T's., todos os serviços descritos na PROPOSTA

DE TRABALHO apresentada no Chamamento Público nO03/2017.

Declaro que a validade da proposta apresentada é de 120 (cento e vinte) dias, contados a partir da

data de abertura da seleção.

Declaro, ainda, que conheço as Leis e normas jurídicas que respaldam a parceria pretendida e que

obedecerei aos princípios e legislações do Sistema Único de Saúde - SUS, bem como respeitarei o

caráter público da Unidade de Saúde.

Goiânia, 07 de Fevereiro de 2018.

"quI
""••!

ROSANA CARVALI~EIRA LEITE

Presidente do Conselho de Administração do IDTECH

Rua 01, Qd.Bl, LI.03/05 n.' 60 - Térreo, SI. Oeste, Cep 74115-040 - Goiânia-GO, Fone 16213209.9700, contato@idtech.org.br

mailto:contato@idtech.org.br
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A PREFEITURA MAIS PERTOOfVOCÊ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA

o Município de Aparecida de Goiânia/GO, através de sua Secretaria de

Saúde, situada na Rua Antônio Barbosa Sandoval, Área Pública 111, Centro, Aparecida

de Goiânia/GO, inscrita no CNPJ/MF sob o nO.37.942.539/0002-50, neste ato

representada por seu titular o Secretário Municipal de Saúde, Dr. Rafael Gouveia

Nakamura, brasileiro, solteiro, residente e domiciliado em Goiânia/GO, portador da

RG nO3635.150 SSP/GO e CPF nO860.378.031-53, atesta para os devidos fins que
.' . ~

se fizerem necessários, que, conforme conteúdo do Contrato de Gestão - Processo

nO. 2009.258.397, e respectivos Termos Aditivos, o Instituto de Desenvolvimento

Tecnológico e Humano - IDTECH, pessoa jurídica de direito privado, Associação Civil

na forma de Organização Social, sem fins lucrativos, sediado na Rua 01, Qd. B-1, LI.

03/05, n.o 60, Setor Oeste, Goiânia-GO.CEP: 74.115-040, inscritono CNPJ sob o nO

07.966.54010001-73, é a entidade parceira e executora dos referidos serviços a esta.,
Secretaria desde outubro de 2009 até a presente data, tendo como valor anual o

importe estimado de R$ 2.255.824,56 (dois milhões, duzentos e cinqüenta e cinco mil,

oitocentos e vinte quatro reais e cinqüenta e seis centavos).

Os serviços supracitados, são referentes a implantação, gerenciamento e

operacionalização do Ambulatório Médico Especializado - AME, que possibilita

controlar, distribuir e agendar as consultas especializadas de acordo com a

disponibilização de vagas/data/horário/profissional/Unidade Saúde da Secretaria

Municipal e Municípios pactuados, de forma transparente e eficaz, aplicadas às

técnicas de humanização e melhorias para o setor, dentro das diretrizes do SUS,

com funcionamento das 7hOOmin.,ás 22hOOmin.,de segunda.a sexta feira, contando

com 06 (seis) posições de atendimento na Central de Consultas, 06 (seis)

colaboradores "Conte Comigo" que realizam o acolhimento da população, 08 (oit,))

posições de atendimento 1 recepção, com triagem e seleção .dos pacientes ,

enfermeiras responsáveis pelo. acolhimento e atendimento e consultórios que

atendimento médico de 21 (vinte uma) especialidades, den elas:

cardiologia, cirurgia pediátrica, cirurgia geral rmatologia,

h!
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endocrinologia, gastroenteorologia, gastropediatria, infectologia, mastologia,

nefrologia, neurologia, neuropediatria, oncologia,. ortopedia, otorrinolaringologia,

pneumonologia, proctologia, psiquiatria, reumatologia e urologia, operando com um

fluxo médio de 5.747 (cinco mil, setecentos e quarenta e sete) ,consultas marcadas -

atendimento I mês.

A PREFEITURA MAIS PERTO Df VOCÊ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

Outrossim, destacamos que o Ambulatório Médico Especializado~ AME,

visa, sobretudo, assegurar o controle, distribuição e ageridamento com eficiência das

consultas especializadas para os usuários atendidos nas unidades dé saúde do. \ ,O'.

Município de Aparecida de Goiânia/GO e Municípios pactuados.

Atestamos ainda que os serviços prestados foram executados

satisfatoriamente, demonstrando possuir capacidade administrativa, técnica e

operacional, sendo ainda, que o IOTECH cumpriu na íntegra suas obrigações

contratuais, não havendo nada em nossos arquivos, até a presente data, que possa

desaboná-lo como prestador de tais serviços.

Por ser verdade, firmamos o presente.

'J
Goiânia, 02 de maio de 2011

. l1Âw--
Or. Rafael Gouv iã Nakamura

Secretário Municipal de Saúde
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A PREfEITURA MAIS PERTOllfVOCÊ
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA

o Município de Aparecida de Goiânia/GO, através de sua Secretaria de
Saúde, situada na Rua Antônio Barbosa Sandoval, Área Pública 111, Centro,

Aparecida de Goiânia - GO, inscrita no CNPJ/MF na37.942.539/0002~50, neste ato

representada por seu titular o Secretário Municipal de Saúde, Dr. Rafael Gouveia

Nakamura, brasileiro, solteiro, residente e domiciliado em Goiânia, portador da RG

na3635.150 SSP/GO e CPF na860.378.031-53, atesta para os devidos fins que se

fizerem necessários, que, conforme conteúdo do Contrato de Gestão na003/2009.-

Processo na. 2009.267.889, e respectivos Termos Aditivos, relativos à implantação,

gerenciamento e operacionalização dos serviços de Planejamento, Controle,

Regulação, Avaliação e Auditoria, - PRÓ REG, o Instituto de Desenvolvimento

Tecnológico e Humano - IDTECH, pessoa jurídica de direito privado, associação civil

na forma de Organização Social, sem fins lucrativos, sediado na Rua 01, Qd. B-1, LI.
03/05, n.O 60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJ sob o na07.966.540/0001-

73, é a entidade parceira e executora dos referidos serviços a esta Secretaria desde

outubro de 2009 até a presente data, tendo como valor anual o importe estimado de

R$ 2.812.214,00 (dois milhões, oitocentos e doze mil, duzentos e catorze reais).

Os serviços supracitados, tem como objeto principal acompanhar,

controlar e avaliar as ações e serviços de saúde desenvolvidos nas unidades

integrantes da rede assistencial, reestruturação adequada de funcionamento,

dispondo de área física, organograma formalmente estabelecido, equipamentos e

recursos tecnológicos, equipe multidisciplinar quantitativa e qualitativamente

capacitada para o exercício da função, promovendo a operacionalização do acesso

assistencial, incluindo marcação de consultas especializadas, exames de média e

alta complexidade, internação das clínicas especializadas, atendimento pré-

hospitalar, urgência e emergência, gestante de alto risco, assistência oncológica,

TFD, cirurgias eletivas, PPI e outras ações do elenco de procedimentos da média e .

alta complexidade. Organização e garantia do acesso dos usuários. às ações e ~

J!i!J;OC ,eN;ço' :'/~~.tem,00;00de S,Ode em tempo oporto"" ' 'e ooo,deo", "
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A PREFEITURA MAIS PERTO Dfvoá
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

oferta de ações e serviços de saúde e adequá-Ias às necessidades demandadas

pela população, tais como: Assegurar o atendimento com alto padrão de qualidade,

ficiência, eficácia e, sobretudo, respeito ao cidadão, facilitár'p aceSSiliô\11l'!~qati(Laos".'"
.! . .'~,"::."-"'. ." ."

serviços de média e alta complexidade em tempo oportuno, ~eduilfb':ternpo ,de

espera, Organizar a oferta de ações e serviços de séi!útf&~. adequá-Ias às .

necessidades demandadas pela população, Otimizar a Jtilização" dos reêúrsos' .
',0

disponíveis, Subsidiar o processo de controle e avaliação, subsidiar o proçesso da
, _.-.• i;.'i _", . '!~.: ~

'.' ,,',' '.~

Programação Pactuada e Integrada (PPI). I" :~~.;~t!.f"-I
~,'\

Outrossim, destacamos que o PRÓ REG apresentam-se como parte

fundamental neste processo buscando o reordenando a execução das ações e

serviços, redimensionando-os de forma a contemplar a necessidade da população

dando maior racionalidade ao uso dos recursos bem como acompanhar as ações e

serviços assistenciais desenvolvidos pelo Sistema Único de Saúde.

Atestamos ainda que os serviços prestados foram executados

satisfatoriamente, demonstrando possuir' capacidade administrativa, técnica e

operacional, sendo ainda, que o IDTECH cumpriu na integra suas obrigações

contratuais, não havendo nada em nossos arquivos, até a presente data, que possa

desaboná-lo como prestador de tais serviços.

Por ser verdade, firmamos o presente.

Goiânia, 02 de maio de 2011

~Ortl",,,eóri,ô
c L',~~2j~8)

Dr. Rafael Gouveia Nakamura

ecretário Municipal de Saúde
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Atestado de Capacidade Técnica

•

•

A Secretaria de Saúde do Municlpio de Goiânia. situada no Centro
AdministratIVo Municipal - Paço , Avemda do CerradO n° 999, Park lozandes,
GoiânlaJGO, Inscnta no CNPJ n', 25. t41.524iOOOl-23. neste alo representada 0010 seu
trtular. Fernando Machado de Araújo. portador aa CI n' 3466273 li CPF n'
782,175.961-39. atesta para os devidos fins que o IDTECH - InsUMo de
Desenvolvimento Tecnológico e Mu_no. Organização Social sem 1lns :ucratlvos
sediada na Rua 1, n'. 50, Setor Oeste, GOiânia i GO e Inscrita no CNPJ n',
07.966.540lO001-73, presta seTlliços ao Municlpio de Goiânia desde setembro de 2013
alé a presente data, conforme Contrato de Gestão - Processo n'. 29.295.174, relallvo
ao Tenno Aditivo do CAC Teieconsulta para Implementação do Pl1lJeto de humarllzação
e reordenamento fisico e técniCO operacional da rede mUnicipal de satlda de GOH~nla.o
qual leve o Centro Integrado de Assistência Médica e Sanitária Novo Horizonte
como Unidade piloto.

o IDTECH vem desenvolvendo açôes de estimulo e engalamento dOSsUjeitos
envolvidos no processo de produção de sallde nas ações educativas. preventivas e no
processo de gestão dOS serviÇOSpúbliCOs de saúde. assegural1do sua partiCipação e
co-tesponsabilidade na Qualidade dos resultados li centrará esfOrços no lortaleomen:o
de uma polltica de humanização que contemplará modlficaÇóes estruturais. tecnológICaS
e operaciOnais que IrêO proporcJonar uma ambiéncta sintoruzsda com uma poII11cade
saude voltada para a atençâo acolhedora. resolutIva e humana.

Outrossim. destacamos que lora realizada toda a reforma, estruturação e
reordenarnento bico da Unidade AmbulatOfial do CIAMS do Setor Novo
Horizonte. com éraa total de intervenção de 1.754,4Om', além dos setvíços de
acolhimento e trIagem dos pacientes na. relerida unidade. aplicada às técnica de
humanização e melhonas para o setor. dentro das dIretrizes para o Sistema Un'co de
Saúde .SUS.

Atestamos ainda que os serviços prestados foram e estão sendo executados
satisfatoriameme. demonstrando poSSUir capacJdade administrativa. lécrucas e
operaCIOnal. senoo Blr.da, que o JOTECH cumpnu na Integra suas oongações
contratuais, não havenoo nada em nossos arquivos. até a presente data. que possa
desaboná. lo como prestado de taIs seT\líços.

Goiâma IGO. aos 04 dias do !Ms de Março de 2015

I
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Prefeitura

Goiânia----S>o trabalho que você vê

SAÚDE
SECRETARIA DE SAÚDE SES
Avenidado Cerrado, nO 9 U5~1
Park Lozandes - Goiâni J;1S0_'_'_
Cepo74.884-900 _
Fone: 3524-1507/1570 --R-u-b-ric-a
PABX:3524-1500- Fax: 52b~5S

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA

A Secretaria de Saúde do Município de Goiânia, situada.naAvenida, PL - 1 - Setor Park

Lozandes, Paço Municipal, CEP: 74884-090, Goiânia -' GQ, 'ín~~ri;a ~o CNPJ/MF sob o nO

25.141.524/0001-23, neste ato representada por seu titular, o Secretário Doutor Paulo Rassi, portador da

C.I. nO84097, SSP-GO e CPF nO0\4.336.521-53, atesta para os devidmdins que se fizerem necessários,

que o Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano - lDTECH, pessoa jurídica de direito privado,

associação civil na forma de Organização Social, sem .fins lucrativos, sediado na Rua OI, Qd. B-I, LI.

03/05, n.o 60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJ sob o n° 07.966.540/0001-73, pr~sta serviços a
l, '

esta Secretaria desde setembro de 2006 e até a presente data, no valór.anual de R$ 5.046.876,00 (cinco

milhões, quarenta e seis mil, oitocentos e setenta e seis reais), conforme conteúdo do Contrato de Gestão -

Processo n°. 29.295.174, e respectivos Termos Aditivos, relativos à implantação, gerenciamento e

operacionalização da Central de Atendimento ao Cidadão - TELECONSUL TA.

•

O referido projeto vem trazendo tecnologias de Contact Center / 0800 com plataforma de

comutação digital desenvolvida dentro do conceito CTI (Computer Telephony Integrated) aplicadas às

técnicas de humanização e melhorias para o setor de saúde, dentro das diretrizes do SUS, apresentando

para a população do Município uma atenção básica resolutiva, eficaz e ágil, através do gerenciamento de

58 (cinqüenta e oito) posições de atendimento cujo funcionamento se dá das 07 às 19h, todos os dias da

semana, inclusive sábados, domingos e feriados, operando atualmente com um fluxo médio de 137.\25

(cento e trinta e sete mil e cento e vinte e cinco) ligações recebidas / mês, acompanhadas e supervisionadas

por médicos reguladores, enfermeiras e supervisores capacitados.

Outrossim destacamos que o TELECONSULTA Visa, sobretudo, auxiliar na

implementação de ações e de políticas públicas em prol da população do Município, dínamizando a política

de liberação de vagas para consultas básicas nas Unidades de Saúde e seu efetivo controle para que se

possa haver a caracterização das demandas atendidas.

~ad!ÚlStc iEIa'i!~t~!3

1Iil.I~e,,~'fI'ÚIOiIl

Atestamos ainda que os serviços prestados foram executados satisfatoriamente,

demonstrando possuir capacidade administrativa, técniCa e operacional, sendo ainda, que o lDTECH

cumpriu na integra suas obrigações contratuais, não havendo nada em nossos arquivos, até a presente data,

que possa desaboná-lo como prestador de tais serviços.

Goiânia, 22 de dezembro de 20 \O
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EXTRATO DO 16° TERMO AD1TIVÓ AO CONTRATO DE GEST.40 N' 002/2007

PROCESSO: 70544296

ENTIDADE SUPERVlSORA: Secretaria Municipal dc SaúdclFundo Municipal de Suudc.

ENTIDADE EXF£UTORA: Instituto de Desenvolvimento Tecnológico c Humano -lDTECH:

OBJETO: Constitui objeto do presentel6ô Tenno Aditivo a prorrogação da vig.:ncia por
mais um ciclo de 12 (doz.e) mcses, no pcrlodo de2S/08/20! 7 a 27/08/2018, decréscimo de valor na
ordem de R$ 198.601,14 (cento e noventa e oito mil seiscentos e um reais e quatorze centavos) por
mês. reduzindo o valor da parcela mensal dos atuais RS 779.776,13 (setecentos c sctenta C nove mil
setecentos e setenta e seis reais e treze centavos), para R$ 581.174,99 (quinhentos e oitenla c um
mil cento e setenta e quatro reais e noventa e nove centavos), inclusão do Novo Plano de Trabalho-
Anexo I e Relação de Bens Móveis Acervo Patrimonial- Anexo lI, assim como dar nova redação ti
Cláusula Sétima e sua Subeláusula Primeira, contendo alocação de recursos para suponar a despesa
conforme a seguir:

CLÁUSULA SÉTIMA - DOS RECURSOS ORÇAMENTÁRIOS E FINANCEIROS
Para execução deste Décimo Sexto Termo Aditivo ao Contrato de Gestão. estima-se a
importàneia total de R$ 6.974.099,88 (seis milhões novecentos e sctenta e quatro mil C

noventa e nove reais e oitenta e oito centavos). para o período de 12 (doze) meses. sendo:
R$iJ24.699,96 (dois milhões trezentos.e. vinte e quatro mil seiscentos e noventa e nove
reais e noventa e scis centavos) para o exercicio de 2017 e Ri 4.649.399,92 (quatro milhões
seiscentos e quareuta e nove mil trezeniOs e noventa e nove reais e noventa e dois reais) para
o exercicio dc 2018. eonfonne demonstrado no plano de trnbalho (Anexo I). deste termo.

SUBCLÁUSULA PRIMEIRA - As despesas decorrentes do presente CONTRATO DE
GESTÃO correrão por conla' da Dotaç.ão Orçamenliíria n"
2017.2150.1 0.30L0J7n646.33903900.114. Dotação Compaetada n" 20 i721500056.
Fundo municipal de Saúde - FMS. Item de Despesa nO99 - Outros Serviços de Terceiros_
Pessoa Jurídica, Nota de Empenho n" O 15, emitido em 26/06/2017. no presente exercício.

DA VIGÊNCIA: 28/0812017 a 27/08/2018.

DATA DA ASSINATURA: 28 de agosto de 2017.

Palácio d:l:'i Cllmpinas l't(t[ Vencmndo de Freíta; aOil!-e~ - Paço Munid[t.!ll
A\'enida dó C~c. n""999 - l'll1Q.ue l.axan~ - Goiânia - GO ('EI) i4.gS4~900
F"".:/FIl.X~3524.1510; .3524.1503 Ic-l'tUi1: <h~'.:sm$.glli~nia.go.godt
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Atestado de Capacidade Técnica

o Governo do Estado de Goiás. por meio da Secretaria de Saúde. situada na RUd se-
1,1)2.299, Parque Santa Cruz, Goiánia/GO, inscrita no CNPJ nº. 02.529.964/0001.57, neste ato
representada pelo seu titular, Leonardo Moura Vilela, portador da Cl nº. 775140 2ª Via SSP/GO e
CPF nº. 305.04554J.15. atesta para os devidas fIOs que o IDTECH - Instituto de
Desenvolvimento Tecnológico e Humano, Organização Social sem fins lucrativos, sediada na
Rua 1, n!!, 60, Setor Oeste, Goiâl1ia I GO e inscrita no Ct-JPJ n£. 07.96ó5ilQj0001.73, presta

serviços ao Estado de Goiás desde março de 2012 ate a presente data, no valor total mensal de

R$ 6.726.219,38, conformo Contrato de Gestão n9• 024(2012 - Processo n'. 201100010013921
e respectivos Termos Aditivos, relativos ao gerenciamento. ope-racíonaHzação €' execução das
açõe'3 e serviços de saúde no Hospital Geral de Goiânia - Dr. Alberto Rassi . HGG, com 234
leitos.

Dentre 0'3 serviços executados, que englobam a gestão de todo Hospital, desde a
manutenção de maquinas e equipamentos, abastecimento de insumos, fármacas e correlatos,
reformas e adequações na estrutura física e gestão de pessoal (estatutários, celetistas e
terceirizi3dos {1.562) a contratada presta serviços de atendimento exclusivo aos usuarios do

Sistema Único de Saúde -- SU5, executados de forma a garantir a universalidade de acesso ao:.-
serviços de saúde e de assistência, implementando a Política Nacional de Humanização no
aténdimento contemplando o acolhimento com classificação de risco, garantindo a
resolubilidade e qualidade do serviço ofertado e alcançando elevados indices de satisfação,
conforme indicador,=s de qualidade das serviços apurados ria longo da execuçâo do contrato.

o referido Contrato de Gestão / serviços executadas trouxeram tecnologias de
gestão hospitalar e que possibililaram elevada melhoria da Estrutura do Hospital, dentre as
quais destacamos o aumento de 10 para 40 leitos de UTl, reforma e adequação do Ambulal'ório
de Medicina Avançada, substituição e modernização do parque tecnológico e clínico do Hospital,
implementação de fluxos e normas que proporcionaro'lm maior se-gurança, condições de
trabalho e mell10r qualidade na atendimento prestado à população e que levaram o HGG a
conquistar a excelência no atendimento, conforme Certificado nQ• 685/016/006 concedido pelo
Instituto Brasileiro para Excelência em Saúde, de acordo com as diretrizes da Organização
Nacional dI? ,r..,creditação - ONA,

Outrossim, destacamos que desde o inicio da prestação dos serviços e até a presente
data, o Hospital Alberto Rassi - HGG, realizou o total de doze mil cento ~ três (12.103)
Procedimenlos Cirúrgicos; dezenove mil quinhentos e setenta e nove (19,579) Internações;
trezentos e dezesseis mil novecentos e setenta e um (316.97J) Consultas ambulatoriais;
trezentos e oito mil oitocentos e noventa e sete (303,897) Alo!,> multidisciplinares e se'lecenlos e
vinte E' oito mil novecentos e noventa e três (728.S93) Servir,:o~ de Apoio Diagnóstil:ll e
Terapêutico dentre diversa~ outras ações assistenciais.

Atestamos ainda que os serviço'.; prestados foram e estão sendo executCldos
satisfatoriamente, demonsirando possuir c.apacidnde administrativa. técnica e operacional,
sendo ainda, que o IDTECH cumpriu n;] integra suas obrigações contratuaIS, não hflvendo nada
em nossos arquivos. atE a presente data, que passa desabanA-lo como prestado de tais serviço:;,.,-,

t G~iã!lia / ~o, aos 02 dias do met.. de Março de 2015

\.--,/:'.~-c_) / ~}- ,--- "
Leonardo Moura Vilela

Secretário Estadual de 5t1(lde
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SECRETARIA DE SAÚDE
Av. 5" Radial - Qd. 216-A - Lt.
Setor Pedro Ludovico - CEP 74.SAÚDE

c t

(Goiânia
)lt

o trabalho que você vê

ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA

\,

t.
A Scuetaria Municipal de Saúde. siluada na Av. 5" Radial Qd. 216-A Lote O).

Selor Pedro Ludovico. inscrita no CNP.I/M F soh o n° 2).141.524/0001-23. ncSlC alo

representada por seu titular. o Secretário Doulor Paulo Rassi, portador da CI. n" 84097, SSP.lJO

e CPF n" ()14.:n6.521.)3. atesta para os devidos nns que se fizercm necessários, quc o Instituiu

de Desenvolvimcnto Tecnológico e Humano - IDTECH. pessoa jurídica de direito privado,

associação civil na forma de organizayão social. sem fins lucrativos, scdiadona Rua O I. Qd. n.
I. LI. OVOS n." 60"rérrco, Setor Oeste. Goiúnia-GO, inscrito no CNI'J soh o n"

07.9ú6.540/0001-73, prcstou serviços de apoio logistico. técnico-operacional e organizacional

das Eiapas Tcmútieas, Locais/Distritais da VII Conferência Municipal de Saúde. no periodo de

23 dc Julho a I" de Setembro de 2007. l"lIll(lI'llle I" Termo Aditivo ao ContraiO de (iestão nn

valor de R$ 220.138,9) (duzentos e vinte mil. cento e trinta e oito rcais c noventa c cinco

CClltavns).

,.,
o IDTECH coordenou os serviços de apoio logístico. gestão técnico-operaciOlwl

e organizacional com responsahilidade sohre os serviços de sonorizaçiio e filmagem. estrutura

I.si"a e mobiliúrio. relCi,'õesilanches. serviço de cerimonial e secretaria, programação visual.

'. vigilãncia, limpeza e disponibilização de IOdos os materiais de apoio na realização de 7 (sele)

Et"pas Temútiças. 10 (dez) Etapas Distritais. além de 1 (uma) Etapa Municipal.

Os eventos contaram com um total de 2.459 (dois mil quatrocentos e cinqüenta L'

n{)Vc:1panicipantes.

Atestamos ainda que os serviços prestados foram executados satisfàtoriamente.

demonstrando possuir capacidade técnica e operacional, sendo ainda, que o fDTECH cumpriu

na integra suas obrigações contratuais, não havendo nada em nossos arquivos, até a presente

dala. que possa desaboná-lo comO prestador de tais serviços.

t

II (ll()nl&!.,...om u
'te L.,,\~2 "a)

Goi(luia. 10 dc outuhro de 2007

J)~, '~jJo Rassi
Secretár( }';1únieipal de Saúde

~••.' c"



ATESTADO DE CAPACIDADE TÉCNICA
II

Prefeitura

Goiânia
'>o trabalho que você vê

SAÚDE
SECRETARIA DE SAÚDE
Avenida do Cerrado, nO 99
Park Lozandes - Goiânia.
Cep.74.884-900
Fone: 3524.1507/1570
PABX: 3524-1500. Fax: 3524-

1I

A Secretaria de Saúde do Município de Goiânia, situada na Avenida, PL - 1 • Setor Park
, ,

Lozandes, Paço Municipal, CEP: 74884-090, Goiânia - GO, Av. 5" Radial, Qd. 216~A, Lote 05, Setor

Pedro Ludovico, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 25.141.524/0001-23, neste ato representada por seu titular,

o Secretário Doutor Paulo Rassi, portador da c.l. n° 84097, SSP-GO e CPF n° 014.336.521-53, atesta para

os devidos fins que se fizerem necessários, que o Instituto de Desenvolvimento Tecnológico e Humano -

IDTECH, pessoa jurídica de direito privado, associação civil na forma de Organização Social, sem fins

lucrativos, sediado na Rua OI, Qd. B-1, LI. 03/05, n.o60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJ sob o

n° 07.966.540/0001-73, presta serviços a esta Secretaria desde março de 2007 até. a presente data, no valor

anual de R$ 3.339.211,28 (três milhões, trezentos e trinta e nove mil, duzentos e onze reais e vinte oito

centavos), conforme conteúdo do Contrato de Gestão - Processo n°. 30.373.294, e respectivos Termos

Aditivos, relativos à implementação, gerenciamento e operacionalização do Projeto de Desenvolvimento

Tecnológico e Gestão dos Sistemas de Informações em Saúde.

O referido projeto, através da adoção de meios tecnológicos e humanizados, trouxe uma

nova modalidade de gestão para desenvolver estratégias que norteiam o processo de reorganização da

estrutura fisica, funcional e de recursos humanos na área da tecnologia da informação, dotando a Secretaria

de Saúde de uma plataforma moderna e com profissionais capacitados/qualificados para proporcionar um

atendimento satisfatório e seguro aos usuários do Sistema Único de Saúde do Municipio de Goiânia / GO,

facilitando o gerenciamento dos serviços por meio de relatórios e indicadores de gestão atualizados e

eficientes, além da disponibilização de pessoal técnico e qualificado nos atendimentos efetuados na Central

de Regulação de Vagas, na Central de Atendimento ao Cidadão do Serviço de Atendimento Móvel de

Urgência - SAMU, na Central de Processamento de Dados - CPD e na Central de Informática que

desenvolve os seguintes softwares: Sistema de Gerenciamento de Leitos; Sistema de Agendamento de

Consultas Especializadas e Fila de Espera; Sistema de Autorização de Procedimento de Alto Custo;

Sistema de Controle do Atendimento Ambulatorial; Sistema de Autorização de Vale Exame; Sistema de

Distribuição de Medicamentos; Sistema de Registro Eletrônico de Atendimento.

Atestamos ainda que os serviços prestados foram executados satisfatoriamente,

demonstrando possuir capacidade administrativa, técnica e operacional, sendo ainda, que o IDTECH

cumpriu na integra suas obrigações contratuais, não havendo nada em nossos arquivos, até a presente data,

que possa desaboná-lo como prestador de tais serviços.

de dezembro de 20 IO
'"
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. DR. JOSE CLAUDIO

ROMERO
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IDTECH
INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO

IDTECH.ORG.8R

•

•

DECLARAÇÃO

o INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO -

IOfECH, pessoa juridlca de direito privado, associação civil, sem fins iueretivos, sediado

na Rua 01, Qd. B-l, Lt. 03/05, n.º 60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJ sob o

nº 07.966.540/0001-73, neste ato representado pela sua Presidente, Sra. Rosana

Carvalho Cardoso Ferreira Leite, declara para os devidos fins de direito, que o Sr. José

Cláudio Pereira Caldas Romero, brasileiro, odontólogo, portador da Cédula de

identidade nº 224.764, SSP/GO, foi o responsável pela Coordenação Geral do

Ambulatório Medico Especializado - AME, na execução do contrato de gestão nº

001/2009, firmado entre este IDTECH e a Prefeitura Municipal de Aparecida de

Goiânia/GO, através da Secretaria Municipal de Saúde, no período de Outubro/2009 a

Outubro/2011.

COORDENAÇÃO ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA DO IDTECH , aos, 02

dias do mês de Fevereiro de 2018.

ROSANA CA~REIRA LEITE
I

Coordenador Administrativo e Financeiro - COAF

\
~ Rua 01, Qd.Bl, Lt.03105 n.' 60 - Térreo, SI. Oeste, Cep 74115040 - Goiânia-GO, Fone 162132099700, contato@idtech.org.br

mailto:contato@idtech.org.br
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IDTECH
INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOlÓGICO E HUMANO

IDTECH.ORG.BR

~ ..

•

•

"qu,
""",I

DECLARAÇÃO

o INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO -

il''f~ei1,pe5S68Jurídica de direito privado, associaçao civil, sem fil'ls ÍlJ€P!itIV65, sediado

I'lIJ ilua 01, t:l.d. iH., Lt. ()!l/OS, 1'1." 50, Seter Oeste, (3olât'\ia,GO, Inscrito 1'10 CNPJ sob o

1'19 07.956.540/ô001.73, neste ato representado pela sua Presidente, Sra. Rosana

Carvalho Cardoso Ferreira Leite, declara para os devidos fins de direito, que o Sr. José

ellÍudie I'ereira Caldas itomero, brasileiro, odont6logo, portador da CéClula de

identidade ni1 224.764, 551'/<30, foi o responsável pela Coordenação Geral do PRÓREG

- Plaf1ejamef1to, Controle, Regulação, Avaliação e Auditoria, na execução do contrato

de gestão n2 003/2009, firmado entre este ibTECH e a Prefeitura Municipal de

Aparecida de (ioiânla/GO, através da Secretaria Municipal de Saúde, no período de

Outubro/2()09 a Setemlm:>/ZOl1 .

COORDENAÇÃO ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA 00 /DTECH, aos, 02

dias do mês de Fevereiro de 2018.

ROSANA CARVAL~éIRA LEITE

Coordenador Administrativo e Financeiro. COAF

~\

t) Rua 01. Qd.Bl. Lt.03!05 n." 60 . Térreo. SI. Oeste, Cep 74115-040 - Goiânla-GO. Fone (621 3209.9700, contato@idtech.org.br

mailto:contato@idtech.org.br


~
Organização das Voluntárias de Goiás

CERTIDÃO

•

•

A Organização das Voluntárias de Goiás, pessoa jurídica, de
direito privado, qualificada como Organização Social, sediada á Rua T-14,
nO249, Setor Bueno, inscrita no CNPJ nO02.106.66410001-65, neste ato
representada pelo seu Coordenador Geral, Sr. Afrêni Gonçalves Leite,
brasileiro, separado judicialmente, administrador, portador da c.f. N°
250910 SSP-GO e CPF 062.924.371-91, residente e domiciliado nesta
capital, certifica para os devidos fins de direito, que o DI'. José Cláudio
Pereira Caldas Romero, portador do Registro Geral nO224. 764, SSPIGO,
CPF nO 093.517.951-87 e CRO nO 1251, graduado como Cirurgião
Dentista pela Universidade Evangélica de Goiás, residente e domiciliado
nesta capital, foi investido no cargo de Coordenador Geral desta
organização, no período de 1995 a 1998, o qual dentre as atribuições
impu.tadas, foi responsável pelo processo de gestão do Hospital De
Urgências de Goiânia - HUGO, constituído de 202 (duzentos e dois)
leitos, Setor de Urgência e Emergência, Centro Cirúrgico, Centro de Apoio
- Diagnóstico, Ortopedia, Raio X Sala de Gesso, Farmácia, Residência
Médica, Refeitório, Dormitórios, Ambulâncias, dentre outros.

A oportunidade, e, na qualidade de coordenador geral da
referida organização reafirmo ou saliento que não temos conhecimento de
nenhuma ação ou atividade que desqualifique o Sr. José Cláudio Pereira
Caldas Romero, como gestor ou prestador de serviços ao estado de Goiás,
no período certificado .

Goiânia, 15 de agosto de 2011.

AFRENI ONÇAL VES LEITE
oordenador Geral

Rua t-14 nº 249 - Setor Bueno, Goiânia-Goiás - CEP: 74230-130
Site: www.ovg.org.br / e-mail: ovg.coger@gmail.com )

'Y
~ .

http://www.ovg.org.br
mailto:ovg.coger@gmail.com
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IDTECH
INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO

IDTECH.ORG.BR

•

•

DECLARAÇÃO

o INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO -

IDTECH, pessoa jurfdica de direito privado, associação civil, sem fins lucrativos, sediado

na Rua 01, Qd. 8-1, Lt. 03/05, n.9 60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJ sob o

n9 07.966.540/0001-73, neste ato representado pela sua Presidente, Sra. Rosana

Carvalho Cardoso Ferreiro Leite, declara para os devidos fins de direito, que o Sr. José

Cláudio Pereira Caldas Romero, brasileiro, odontólogo, portador da Cédula de

identidade nº 224.764, SSP/GO, é o responsável por parte de nossa Instituição na

condição de Coordenador Executivo no Gerenciamento do Hospital Geral de Goiânia

Dr. Alberto Rassi - HGG, na execução do contrato de gestão nº 024/2012, firmado

entre este IDTECH e o Governo de Goiás, através da Secretaria de Estado da Saúde,

desde 12 de Março/2012 até a presente data .

COORDENAÇÃO ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA DO IDTECH , aos, 02

dias do mês de Fevereiro de 2018.

ROSANA CARil.
/) k

DOSO FERREIRA LEITE

°qu'""I«!

Coordenador Administrativo e Financeiro - COAF

Rua 01, Qd.B1, Lt.03/05 n.' 60 - Térreo, SI. Oeste, Cep 74115-040 - Goiânia-GO, Fone (6213209.9700, contato@idtech.org.br

mailto:contato@idtech.org.br
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IDTECH
INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOlÓGICO E HUMANO

IOTECH.ORG.BR

•

•

DECLARAÇÃO

° INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO' E HUMANO -

IDTECH, pessoa jurídica de direito privado, associação civii, sem fins lucrativos, sediado

na Rua 01, Qd. B-l, lt. 03/05, n.Q 60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJsob o

nQ 07.966.540/0001-73, neste ato representado pela sua Presidente, Sra, Rosana

Carvalho Cardoso Ferreira Leite, declara para os devidos fins de direito, que o Sr. José

Cláudio Pereira Caldas Romero, brasileiro, odontólogo, portador da Cédula de

identidade nQ 224.764, SSP/GO, é o responsável por parte de nossa Instituição na

condição de Coordenador Executivo da Central de Atendimento ao Cidadão -

TELECONSULTA,na execução do contrato de gestão nQ 002/2006, firmado entre este

IDTECH e a Prefeitura de Goiânia, através da Secretaria Municipal de Saúde, desde 06

de Setembro/2006 até a presente data .

COORDENAÇÃO ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA DO IDTECH , aos, 02

dias do mês de Fevereiro de 2018.

ROSANA CARVA~~EIRA LEITE

Coordenador Administrativo e Financeiro - COAF

O) Rua Dl, Qd,81, Lt.03/05 n," 60 - Térreo, SI. Oeste, Cep 74115-040 - Goiânia-GO, Fone 1621 3209,9700, contato@idtech,org,br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ANAPOLlS
ESTADO DE GOIÁS

Declaramos para os oleviolesfins que G DR.
JOst CLÁUDIO PEREIRA CALDAS ROl{ERO exerceu 0 cargo de Assesser'

oIa Secretaria de Saúole ola Prefeitura Municipal'
períede de 28 de Julhe de l.976 à 25 de Abril '

PGr ser veràaàe, firmamos o presente.

AnápeliS, 25 de Abril de l.978

~-, .rr~
Elias Abrã"

SECRETÁRIO DE SAÚDE

/J

z-akll
"EitlEI'i: Abrão da Silva
DIRETOR ADMUIISTRATIVO •.

-'

Med. B 6 .

.~

\



buições leg~is e,
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ESTADO DE GOIÁS

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANAPOLIS

o SECRE'l'iCIUC l.:ili--:"-.jICI1'AL DE SAT..?DE, llsnndo de SEUS atri-

Porté'.ria nf 41'"/78 ~ de 15 de maio de J.9?B,

1 - Designar o Dr. <.Tosé cláudio ?ereira Calô.as 1:J,o,r:ero

~Jara res)onder pela chefia. do Gabinete do Se:-cret,ê:



., ESIIOO OE "GOIAs
PREFEITURA MUHICIPOL DE DHApDLlS

D E C L A R A £ Ã O

Declaraillos, para os. d8Vido~ fins, que o Sr.
JOS~ 8~hüDIO PEREIRA CALDAS HO~E~O e~erceu os seguintes I

1980 8 30 de junho de 1981;
b- Assessor Técnico,de lQ de julho de 19811

a 15 de agosto de 1982;
0- Coordenador Administra tivo da SEMU3A, a

partir de l~ de julho de 1984.

•
cargo de provimento em Comissão, DOS

8- Assistente Técnico,
períodos
de ~O de

indicados:
ma io à e

An~~olis, 11 de junho de 1985

•
Diretor do Dey. de Pessoal

, .'

Mod. B-6 _ 500 bl•• SOd ~ 03(84

P 74., 5 -220 e 526.37, ,~" ,CAAT ,IOJOAOTE!1,
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ESTADO DE GOIÁS

PREFEITURA MUNICIPAL DE ANAPOLIS

t.e '~lC'lo,chefio. da Di,r:Ls.3.0 (:8 S,:=rviços Addinist:cat,ivos da 3~

l")78 à 29 de jansiro de 1;;79, i,npI'i,:lind..o-roe nova e~;1~1-:-lltu.raI

G.dmiüi::;:tl'ati'~'ê.., coni'or::!8 :?ort2.ria n2 1.32/';G, d3 a'7 de? dezem -

oro de 1978 (~o ,secretár:io ~i.unj.c1.i:}al de Saúde.

,1 :.,

Dl' • .b\ua:ccJo J'..bri::1.o elo. :3i:L-,rd

DI-"JISàO AD'i<.r.~I S'l'rL:~(.:':IV;',,-

, J .

•
~rC.~)Sfí../ii:l~1'.

P.M. B 007 . 50 bl~. '25,,4 . 07/78



SANTOS DUMONT - ANÁPOLlS - GOIÁS

=:)
A.I.S.

PRAÇA

IICÕES IHTEGRIIDIIS DE SIIÚDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

D E C L A R A ç Ã O

•
Declaro para os fins que se fizerem necessarios

que JOSÉ CLÁUDIO PEREIRA CALDAS ROMERO exerceu o cargo de COORDENA
DOR ADMINISTRATIVO da Secretaria Municipal de Saúde--SEMUSA. no pe-
ríodo de 01/07/84 a 01/04/86.

Por ser verdade. firmo a presente declaração_

AnápoliS, 02 de abril de 1.986

•

Dr. Wagner
SECRETÁRIO MU

)

50 blnccs 50:>:2.



CERTIFICADO

cidade de

de 1916----

• nesta Faouldade.

,Conselho' Fe'deral de

.Jos6 Claudio

19~. na
são Paulo

com 4.674 horas-auía.

.._- ---- ._--_ .... - ._-_._- ~----".. '

dezembro

de
Estado de

devidos fins que
fi lho de .José Romero

os

nov6I"!Jbro

'-,,-1\. .

..~

"".

Anápolis._1_,_O d.e

. SecretárIo

"

em 25 'de
<io F.io Prêto

Reconhecida, pelo Decreto No. 75.997/76
Avonida: Universitária, Km 3,5 . Callla Postal 501 - Fone 4-0911 .77.100. Anápolis. - Golãs

R; IH:ULD IlDE DE OOO.l\lTOLO GIIl "Joio rnu

•

Seoretaria da Faoulda~e de Odontologia"João 'Priídente"

Certi~icamos para

Pereira 'Caldas Romero

concluiu o Curso de BACHARELEM ODONTOLOGIA.

de acordo com o Artigo 12.0 do parecer 840/7Ô do
Educação .. ~ 10 de dezembro de 1976 ' '

Para maior clareza. firmamos o ,presente.

d Yvone Pereira Romero_____________ e e _

nasoido
são .Josê

••

"",.



FACULDADE DE ODON'fOLOGIA "JOJlO PRUDENTE"
Reconhecida pelo Decreto - nO 75.997/75

'.

C A R G A H o R A R I A

Pr:1.me:1.ro Semestre 5~O horas

Segundo Semestre 525 horas
Terceiro Semestre 540 horas

Quarto Semestre 600 horas
•Quin to Semestre 525 horas

Sexto Semestre , 555 horas

Sétimo Semestre 540 horaa

Oitavo Semestre I 555 horas

t , Secretaria da Faculdade de Odontologia
"João Prudente"

Dr. Jos6 CJ.Qudio Pereira Caldas número •

Fs.ouldado de Odo~'x..logi.:l "Jo!\O Prud9G~Ou

.... ~4N.~".""--
, " ~'h" I.. ~.l _•.ECRETl-...IUO
Ite~.rrof. Dl\"?ld ÇAr.;u o (...1 ~I V:\ ••

••
Ilmo.Sr •

Anápolis,.:l.Q..de dfJzamb,..o de 19~

.-
I

fQ ;':: . , --'-'
II
...: •.....:;".~..i:.' _ "".g

.'
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Es'tada de Galãs
SECRETARIA DE SAÚDE
ORGANIZAÇÃO DE SAÚDE DO 'ESTADO DE GOIÁS - OSEGO

•

, .
Declaramos para os fins que se fizerem necessar~o

JosÉ éLAUDIO PEREIRA CALDAS ROMERO, Cirurgião Dentista lotado na Direto-

ria Regional de Saúde de ~polis - OSEGO. exerceu a função de Assessor'

,Técnico de 06.12.83 até 01.04.86.
Por ser verdade, firmamos a presente declaração.,

AnipoliS, 29 de abril de 1986 •

•

G~~nja2 2
FON

10 rab,
. - Notas
tSOI£VF.llr£s

o ~ DO AMARAL

Dir tor Regional -
V'
Dr. Darmo JaGo,~ ,:.) Amaral

eRM 836 ' CPF 00.672941.00
Diretor l\~,i.OD.a.l

OSEGO 201
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-.

DECRETO OE Olf DE '1'V1Af/..yo DE 1986.

•
••

o GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIlS, no,uso
4e suas atribuiçoes constitucionais e tendo em vista G que
consta do processo, resolve, co~ base no art. 15, ite_ 11.
da Lei nO 4.1GJ, de t de Julho de 1~~~. combinada com. o
art. Sç', pára';ràfo unice, \lO [Jecrdo (,ç' lYi, de 17 de Illlio'

ae 19&6, C0~:alteraçio poSterior, nom~lr ~0S~ CLÃUDIO PE
R:I;(i~ U.LGi;~ ;;ar',j. e;~ c01,!il;,âo. (;X~rCEr o carso de Diretor
T~cnicc da Fur~daçio istadual ao Ge~-.Est~r de Menor de &oi

•

Co1ânia. 0'1 de

CC/llfL/eTA.

rAL~CIC CO GOVERNO 00 ESTADO DE GOlAS.
/VVl~f/..e.v de 1%6. 9l)Q da Republica.

I

~NOFRE QUINAR

,JOS! SALLES
CERTI

'l1,!recor.",O .0 senhor Governadorassinou a pr_~~e~a .
",'2 "'i via deste Ato., .' ~* -"'Ch'~I"dOGabln;t.;~'~i~;"i-'-~ '\ .\



GABINETE

\:"SECHET ARIADA
. . EDUCAÇÃO" - .;. -, "

;':_, ..i. . "." "

d••••mpenh.r. ~unçlo.Gratifiç.d.; FG-l. d. Dirator d~ Dr,,;-
são de Comunicação e Informações da Unidade de Serviços
GÍlrais.d.' SUPAD.dur.ht. o .f8stam.nto l.g.I'.,t.mp~réno
de -SUB titular. -' -,.' .
" ',,' PORTARIA N' 1.390/e6 " Coioç.;.p.rtir d.'
1'.03.88. JOSE !'éREIRA DEJESUS; IIdisposiçAo do Inatitu-
to de ..pese~volv.~m8nto.-:Urbano ,8 Rogional .• INDUR. até.
31.12.86. '.', . '. .... . . .' I
.. ,:,.PORTARIA N'; .388/86,- D•• isn. ~6MULO VIEIRA .

';';;;'''';-/; .' . o'.•.. ,... .. .. ' ,DOSSANT,?s.p.r.d.s.mp.nh.r.FunçAOGratificad •• FG~.1
, .,.(;',DZ;"ji;;;t,PE.C.RETO DE,l14DEMARÇO'DE 1988 . d. Chafad.S.çAo d. C.d.stroAtivo.ln.tivo d. Unid.d. d.

1~!:I&~$f~*:.:;F~~;:~m~!:..,:::;:~:;""..=~:.~
!oí:Ô'i;',;t;;'iil'lf¥411í!Q;cae:6;ile'julhode'196i;combinado çom o ai! 50 pa.o' ... PORTA,RIAN' 1.3,871

86
' D.sign. IOi.lTA LUIZADA

~,"; ~~;i(ó~ariii:O;:é1~b~craton'100,d. 17 d. mlio d.19'88;;~om . liILVA;par. d.s.mp.nh.r. Funçlo sr.lifiç.é1 •• FG,2:é1. Ch.-~~ni;~~~~~~;~~~!1r;no")~~r JOSfC;LA,UP'O ~E~,EiRAt:Ai.-,",d!,,$.çAO d. Controltl d. p.Ú.
m
•
nto

pró-I.bor. d. Uriid.d •
•r,,;. ,<"";:-º~!'':íil!,,,,;,Ílm,.~mi~o;8X.(Ç.r o ÇlIrgo .dIiDireto,:Téçniço 'da, Finanç.i,. d. ".a.eiÍlI d•. SOPAD, no p.rlodo dtl:l' • 28 é1.f••...
l~rr-ol;~~!d1'~.;:¥~~~~.ído Btlin.E8ta' AoM.ri~r' d.Goih. ,:;::~0/86. du,.nt. o ÍIl.stam.nto 10S.I. t.mpo,ll,iá d. su.ti-

lr;,;.};>~;3';;~"","'ALA'CIODO.GOVERNO DO ESTADO DE.GOIAS. . ,,' 1~'.~".:;;i~~~-.j~~:;,;Ó+!<!é;m.rço~d. tllll6,989 d. Ropúbli";;. ..' •. PQRTARIAN' 1.386/86', D.sIgn. ELEN TAVARES I~~i,....;C'c;: <"ONOFRE QUINAN" 'MAGALHAES~pà,.d.s."1P.nh.,.Fúnçlo gr.tifiç.da; FG-3.'!\i,- ..,+;-:;t"'", . . o .' ./'< d. Chel. d. SeçAo a. Concassõ •• d.Unidad. d. Administr."

1~1.li!£~7i;;;ri~~:~.~~~;~~~~:~~~)~~~,
*;'\,;.,,;,,:C'!Yj~.[PI'iCE'(DE RESENDEFELlP~.P."1 •. p.rtI,d.,06 d. VA. pe'. d••••mpenh.'. funçAo s,atifiç.d •• FG_1. d.Di,.to,.
#i,.,:rl1'iil.rrÇ:C{dtlj98~;'.x8,i:., o ctl,gá d. Chafa d._aon. d. R.- d.Dlvislo i1. DI,.itos • Vaill8s.ns d. SUPAD d.sta P.sta.durante. o -afaBtamentó legal" e temporário' de sua titular.

. PORTARIA NO1.384/86 ,Coloó.1l disposiçA~ d.Fun-
daçAo Lagionllri.s ao B.m-Esta' Soçial •• p.rtI,' d.28;02.86
.té 16.03.87 •.RUSCKYA ARANTES ROCHA.: .... .
.. PORTARIAN9 1.382/88- Coloca AMELIA T'eLES'
DOS SANTOS. é.dispo.içéó d. FundÍlçAoLagiorléiissdo' 8.m'
Esta' Soci.l •.no p.rlodo d. 19;03';. 16.03.87.' " '.} .'
'.«"" PORTARIA N', 1.379/86 - ..,R.voS •• r.,c'p.rti, ,d.

I' '. - :-"; ". - -: ' . "'('-','- ,_... -

'21l,02.86.Ílpo~,ian' 7.996/86. d. ,12.09,8.6; ,n~,p,;m:qu.
'.• colocOutEREZINHA NASCIMENTO FARIAS. ~:dispôsiçãeida
o Fundação Legionári~s do ,a~mEstar Social. '. -. .

PORTARIÁ N' 1.403/86 - R.çonh.ça •.p.lo p'.zo 'd.
o~ an08, a partir de 3Q.01 :88. o.Curso de 29 Grau.Técnicio em
~dministraçlo, ministr8do Pelo .Colé'g'i,o ~'.ImàcuI8d8 -"Concei•
~o""d~ Ceres. .' . . - ~.'/

PORTARIA N'1.364/86 - Coloç.os .~Nido, •• ED-
,MAR SOARES NICOLAU,.WALMIÍl ELIASCOSTA. é diapo-
"iiÇA'o da Emp.'88s:,de. Auiatência T6cnica e Extet-.aAo"Rural'do
E~,"dodo Galãs _EMATER'GO. a partlidéZ7.02.86 atll
16.03;87." " " -" - "."~,o

..~oiáARiA No;'1.316/86- Coloc. Í1ACILBAiu,LENA'
,CAMILo;ordi,SPOSiçAOd.sup.nntahdlilçiÍl:e.ta'qu.1 do M.io'

•••~';:i"f::!lI@.?,ft~)'ª,P:Y.l'larla,~o.Ji.I~:'!/B4.de).J .09.81'. ~ue colocou a Ambien..~.t!i•• ~6) 6,oui... .. '. . ..•..•... ,......;'..-'.' ......'
~/. "f ai"liP;ítÇÁó'd"á"síoCi8t8iiÍl'dÍl Administraçlo;rioperliido:dO .... {.P,(JRTAR.IA' N' 0.1.31,8/86 ,R.vo' ÍI.'. : pÍlrti;d.
W<'c., , .~. ,l1tÓ9,84".;6.03,87; DIVA'piRESDE CARVALHO.. .Z7.;gr86;,a'POffij,ja ho.5.124/86; 'de' ,06. )I1Íiparié:ém1~~~~~•.,!~:~~~~;~.r:~l:=~lJí:W;€t'PPt'.'"',.••.•••



DE 1.987.

l

•

o GOVERNAOOR DO ESTADO DE r.OI~S, no uso
de suas atribuições constitucionais, resolve. nos ter-
moS do art. 11, item 11, da Lei nQ 9.990, de 31 janeiro
de 1996, combinado com o art. 4Q do Decreto nO 1.300,
de 15 de abril de 198!), nomear JOSE CLJ\;UDIO PEREIRA CA!:

UAS ROMERO para, a partir desta data, exercer o cargo
de Chefe de Gabinete, da Superintendência Estadual do
Meio Ambiente - SE~A.

rALJ\;CI0 DO BOVER"O DO ESTAIJO DE GOI~S,
~;oiâniil, 0,2 de ~J< de 1987, 99\' d~ ReDub1ica.

iE'!"tI')IlE ANTJIlIO S;\'HILLO

~i,tonio Faleiro5 Filho

•.,~~~r-J.
.~~~.
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DECRETO DE 0'8
. ,- .'

DE,~. ., ".

DE 1989. " I

"

r" " .~:.'<~.;~'.,'~'<,.'
"

.....

-' __ o ._ .'

'alterl1 Le~te Guedas

- -- - - _._-- .

-:•.•...--~...

PAL~ctO 00 GOVERNO DO ESTADO DE cot~S,

Go1inh~Q8 de ~ de 19B9, 1019 da Repüb1i ea.

IlEftRIQUE SAIITIlLO

. i'

Gl/DC/Cf.

o COYERftADOR00 ESTADO DE GOI~S, no uso
de suas atribui ções const1tuctonais e tendo em vista o que '
cOllsta do proCllSSOn9 55ln2Z8,resolve~ftosterrnos do art.
136, ~ 111. itelll H. 1eúa".",<!aLein9 10.460, da 22, de
fevereiro,de 1988, nonerar REIULSO!! AtRES CAVALCANTE e J(l
S! CLXUDIO;PEREIRACALtlAS ROMEIRO dos car'!~~ de{lir~tor Ad

" .1nfstrativo e Chefe da Cabineta da super1ntendinc1a Est-;.' ... -.' -
---:dual do M.10 j\:llbienti! ;,. SEMAGO~ I, eOlllbase no art. 111.1te'l

tt, do Dencioftado diplollla legal. Aomear JOSrrL~uotO' PEREl
\lA CALDAS W)M£IROe .lOsut GOI'lÇAlV£$ fERREIRA par!!, em e~
.1ssio. exercerelll, ,respecUval8ente, os refeP1 dos cargoS.

tSC~ !l_

'.-.~~~~5

{', '(e

-~-----,-_.-~_.
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.P.êPÚBLI CA FEDERATIVA DO BRASIL

Diário
_ANO'"' .. N"5.762.;J

GOIÃNIA. QUARTA~FEIRA, 16 DE AGOSTO DE 1989

DECRETOS

DECRETO N~3233. DE 08 DE AGOSTO DE 1989.

Declara de interesse social. para fins de
desapropriaçáo, os imóveis que especi-
.fica e dá 9ulras providências.

o GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÁS, no uso de suas
tribuições constitucionais, tendo em vista o constante do Pro-'
essa n04073991/88 e nos termos dos arts. P, 2? incisos IV e
, da Lei Federal n~ 4:132, de 10 de setembro de 1962, com
plicação supletiva do Decreto-lei n~ 3.365, de 21 de junho de
941, com suas modificações posteriores; .

considerando que o poder Judiciário Estadual requisitou ao
oder Executivo a Força Pública para reintegrar EWALD JANSSEN
sua esposa LYDIA MIRIAN JANSSEN em todos os lotes cons-
mtes dé¥' quadras que especifica, do loteamento Jardim Europa,
etor Sudoeste, nesta -Capital, com o consequenle desalojamento
as famílias de' posseiros ali estabelecidos em nucieos reslden-
iais;

considerando "que a -remoção dessas famílias pelo seu nume-
.so contingente, constituiria problema social e administrativo com-
exo e de difícil equacionamen~o à falta de disponibilidade habita-
,anal adequada a abrigá-Ias:

pt'CRETA

\r1. 1?- São declarados de interesse social, para fim de desa-
,rooriação, os lotes integrantes das quadras 144 a 150 153 a;::7: 166, 167, 170 a 173 e 182, num lotai de 21. (vinte.~ uma),
o loteamento denominado Jardim Europa, nesta Capital.

Art. 2~ _ Os terrenos urbanos de que trata o artigo anterior
,estinam-se à manutenção .dos posseiros neles localizados.

Art. 3? _ Os bens a serem expropriados terão a destinação
stabelecida no art. 4~ da Lei Federal n?4:132, de 10 de setembro
le 1962.

Art. 4? _A Procuradoria-Geral do Estado adotará as providên-
ias necessárias ao cumprimento deste decreto.

Art. 5?_ Este decreto entrará em vigor na data de sua publica-
:áo, revogadas as diposições em contrário.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOIÁS, em Goiânia,
)8 de agosto de 1989, .101'da República..

HENRIQUE SANTILLO

Jossivani de Oliveira
.Çarlos Alberto Guimarâe

---------~-_.~-_ ..__ .._----

• DEéRETO DE oli DE AGOSTO DE 1989

. O GOVERNADOR DO ESTADO DE.GOIÁS, no uso de suas
atnbuições constitucionais e tendo em vista o que consta do Pro-
cesso n' 4993837, resolve:

I _ tornar sem efeito o Decretei de 20 de novembro de 1988
publicado no Diário Oficial de 6 de dezembro de 1988, na part~
er:nque nomeou o pessoal abaixo relacionado para exercer, em
comissão e a partir de 15 de setembro de 1988,'0 cargo de Agente
de Saúde Comunitária, da Secretaria de -Saúde, por não haver
tomado p'osse no prazo legal: •

-LAZARA RIBEIRO DE SOUZA e ZANETE DE FÁTIMA PURE-
ZA, loladas em Abadiânia: CARLOS ROBERTO ANTÔNIO DE AL.
MEIDA e CREUSA FERREIRA BARBOSA, com lotação em Arenó-
polls: JOSÉ DIAS DA SILVA, lotado em Fazenda Nova: CARLOS
ROBERTO PEREIRA NEVES e SIMONE PEREIRA DOS SANTOS
com lolação em Goiãnia; JOSÉ MARTINS DA FONSECA e JOSt:
RODRIGUES FERNANDES, comlolação em Iporá: JERULlNO
PORTO LIMA, lotado em Piranhas; ADENILSON CORREIA DA SIL•.
VA,. lotado em São Luiz de Montes Belos: ANGELINA PEREIRA
DA SILVA, CACILDA SOARES GUSTAVO, DEVANI PEREIRA DA
SILVA,DOMINGOS SOARES DOS ANJOS, EDILENE BATISTA BRI-
TO, DORESTJNA SOARES DE SOUZA, GERVALlNO TELES DE
MENEZES, ILDA MOREIHA DE CASTRO, IRANTINA CORREA DE
SOUSA, JOSENIRA MARIA DE BARROS, JOSÉ SOUZA DE OLIVEI-
RA, JURACI MARIA MONTALVÃO, LUZIA PEREIRA PIRES. LAU-
RIDE PEREIRA DE SOUSA SANTOS, MARIA EUNICE ALVES MAR-
LI ROSA DA SILVA, NELlCE PEREIRA DE ARAÚJO, ROSALlNO
BISPO DE SOUZA, RAIMUNDA CORREIA VIANA e MARIA CÂN-
DIDA DA SILVA, com lotação em Mambaí, e, nos lermos do art.16,
item 11,da Lei n' 10.460, de 22 de fevereiro de 1988, nomeã-Ios
novamente para, nas mesmas condições e a partir. da mesma
cata, exercererr. o referidÇ) cargo; . I

11_ retificar para LAZARO RIBEIRO DE SOUZA o primeiro
nome constante do item anterior.

PALÁCIÓ DO GOVERNO DO ESTADO DE GOtÁS. em Goiânia.
08 de agosto de 1989, 101' da República.

HENRIQUE SANTILLO
Anlõnib Faleiros Filho
Eles Alves Nogueira

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÁS, r,o uso de suas
atribuições constitucionais e tendo em vista o que consta do Pro-
cesso n° 4595157, resolve. nos termos do art. 260, item 111.alínea
"b", da Lei n° 10.460, de 22 de fevereiro de 1988. conceder a
ZELMA ARANTES LEÃO aposentadoria no cargo de Professor
11,referência "O", do Quadro Permanente da Lei n(' 10.461, de
22 de fevereiro de 1988. em virtude de contar mais de-25 (vinte
e cinco) anos de serviço.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOIÁS. em Goiãnia.
08 de agosto de'1989, 1010da República.

HENRIQUE SANTILLO
.'Jônathas Silva

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989



HENRiQUE SANTILLO
Jõnathas SHva

Eles Alves Nogueira

,.:'ilp~~~~~~Jt:~~~~~~~;~.:a198:¥1í~::i;ti;,
...,''',';;'

de julho de'1989, MARIA HELENA APARECIDA SILVA ao 'cargq lI,allnea "a", da'Lein' 10.460, de 22 detevereiro de 1988, ex 'eal~
em comissão de Chete da Assessoria Geral, CDS-3, da secretária' 'apartit .de l' de julho de 1989, EDITE MARIA CAYALCA~ .•..

i da Adnlílnistração, ã:iíios termos' do' art. '16, liem li,. :dl(t:ei/rr::L1MA do cargo de Chefe da AssessoriaGer~l, CDS~',Ra VI<;~~o- .
'i,jO:460de'22 de feverEiirode1988, nomeárGILCEROQOXJ\(;.ti1G" :'~ernadoria do Estado, e, combase no art. 16, Item,ll; do refelldo
r:NOGUEIRKp'àiá, à partirdame~màdata;exeicero referi~o,çâfg9f(; 'diploma legal, nomear M,ARIJ\NEIDE C3,0NÇALVES,9,t

MEN
?:ES .

~!i'" PALÁC10IiO GOVERNO OO'ESTAOODEGOIÁS,em<S,ol.~I',SOUZA para, em comissãO e a partir da mesmàd~ta, ex~rcer

~iqade~g~:~'?~,1989,}mf?~~:~~bl~~~;:'(;~ :'<,:;;:~~~:~~e~~\?A~?~ ~~~ÕVERNÓDO ESTADO dE GOI~::~!"G9\~ia, '.

~':",j\,~,~~;I~i•.....<.1Ii••• ;r~'."o,;"'~1.~f~:;;;;,(.~~'$j
[1J;~;~~~,íJI&,';~~s:g.<••~ift~ .e~.",--""
,:: O :GOVERNADOR DO ESTADO DE GOlAs, nó' uso ij'ésiia:!i;' ::: : : " DECRETO DÉ 08 DE AGOSTO DEi ,989:'.:'
{'atribuições constitucionais'e tendO em Vista o que consta dq.PiO::' ' . . . .' "',,.' '.'
:'cesso.n"5195004, resolve, nos termos do art.~36,.~ 1'; ile",.' '0 GOVERNADOR DO ESTADO DEGOlAS, ~~'uso desuas
, I, da Lei n' 10.460, de 22 de'fevereiro de 1988, exoneraria pedidO' al(ibuições constitucionais e tendo em vista o que consta dó Pro-
e a partir de l' de janeirO de 1989, ELlANDAFIGUEIREDO ARAN.:'cesso n' 2872030, resolve, nos termas do art. 136, ~ l',.item
TES TIBALLI.do cargo de Professor L Referência "C", do Quadre?,' I, da Lei n' 10.460. de 22 de fevereiro de 1988. exonerar,.a pedido
,Permanenie.da Lei n' 10.461, de 22 de fevereiro de 1988, da:'" e a partir de 16 de março de .1987, VILMA LISBOA BERNARDO
Secretaria da Educação, .' '..... . . ' .. ,,' ,:.,'S . do cargo de'Professor, Nivel AD-l, Referência IV, dá Secretaria
APALÁCIODOGOVERNODOESTADODEGOIÃs,emGÓiân;a;' da Educação,' . '. ' ... '.e agosto de 1989,101' da Republtca, ... ,' PALÁCIO DO GOVERNO 00 ESTADO DE GOlAS, em Goiãnia, .

. / .,' . 08 de agosto de 1989, 101' da República,

HENRIQUE SANTiLLO '
Jônathas Si,lva '~'-,

Eles Alves Nogueira:};'
'f::
, .

.. :..\

QECRETO DE 08 DE IIGOSTO DE 1,989 ',,', DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÃS. no uso de suas'
atribuições constitucionais e tendo em vista o que consta,do Pró-' . O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÃS, no uso de suas
cesso n' 5474493, resolve, nos termos, do art. 136. ~1', item atribuições constitucionais e tendo em vista o aue'consta do Pro-
Ii:alinea "a",da Lei n' 10.460, de 22 de fevereiro de 1988, exonerar, cesso ri' 5493439, resolve, nos termos .do art, '136, ~ 1°, item
a partir de l' de junhO de 1989. CARMELlTA DE MORAES,FER" .. 11,alinea "a", da Lei n' 10.460, <,Ie22de fevereiro de 1988, eX9~erar,.
.'REIRA do cargo em comissão de Diretorde Unidade Escolar,'apartir de l'defevereiro de 1989, L1L1ANRODRIGUES DE CARVA.
'SimboloCDI-4, Móduio 8, da secretaria.da Educação. " ',:" ...c LHO do cargo em comissão de Secretário de Unidade Escolar.
. PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOlAS, em Goiânia,. Srmbolo CA-4. Módulo 7, da Secretaria da Educação

08 de agosto de 1989, 101' da República, PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOlAS, em Goiânia,
;08 de agosto de 1989. 101'.da Repúbiica.

HENRIQUE SANTILLOJÓnathas Silva HENRIQUE SANTILLO
Eles Alves Nogueira Jônathas Silva. Eles Alves Nogueira

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1,989

HENRIQUE SANTILLO
Kleber e'ranquinho Adorno

Eles Alves Nog~eira

. DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989

HENRIQUE SANTILLO
Paulo Serrano Borges
Eles Alves Nogueira

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1,989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOlAs, no uso de suas
atribuições constitucionais e tendo em vista o que consta <,lop,d,:,," -O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÃS. no uso de suas
cesso n' 5489997, resolve, nos termos 'do art. 136,- ~ :.1', Item'.; ,atribuições constitucionais e lendo em vista o que consta do Pro.
11.letra "a", da Lei n' "0.460, de 22 de fevereiro de 1988, exonerar .. ,cesso n' 5007143. resolve. nos termos do art. 136. ~ 1', Item
MANOEL CÂNDIDO DOS SANTOS do cargo de Assessor "C",\ '1,dà Lei n'10.460. de 22 de fevereiro de 1988. exonerar, a pedido
CAS-4, da Secretaria do Desporto e Lazer, e, nos termos do 1'rt..... 'e a partir de l' de'março de 1989, MARIA CRISTiNA POLESdo
16, item 11,do mencionado diploma legal, nomear JOS~ PIO CAN- .. :'cargo de Instrumentista "S", da Secretaria da Cuitura,
DIDO DOS SANTOS para, em comissão, exercer o .referido,cargo;" " PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOlAs. em Goiãnia,

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOlAS. em Goiânia, 08' de a90sto de 1989. 101'da República,

08 de agosto de 1989. 101' da República, .

DECRETO DE 08 DEAGOSTO DE 1,989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÃS. no uso de suas
atribuições constitucionais e tendo em vista o que cçmsla do Pro-: .
cesSO n0 ~5861~, resolve, nos termos do art. 136, rj~'

•



DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOlAS, no uso de suas
tribuições constitucionais e tendo em vista o que consta do Pro.
,essa n0 5513782, resolve, nos lermos do art. 16, item li, da Lei
,010.460, de 22 de fevereiro de 1988, nomear JOSÉ ADALBERTO
lOS SANTOS NUNES para, em comissâo e a partir de 28 de
mho de 1989, exercer o cargo de Médico Generalista, da Secre-
aria de Saúde, ficando lolado em Aragarças.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOlAS, em Goiânia,
)8 de agoslo'de 1989, 101° da República.

:MILSON AIRES CAVALCANTE e JOSÉ CLAuDIO PEREIRA
,LDAS ROMEIRO dos cargos de Diretor Administrativo e Chel~.
, Gabinete da Superintendência Estadual do Meio Ambiente -
:MAGO, e, com base no art. 16, item il, do mencionado diploma
)al, nomear JOSI: CLAUDIO PEREIRA CALDAS ROMEIRO e
ISUÉ GONÇALVE3 FERREIRA para, em comissâo, exercerem,
speclivamente, os referidos cargos. -

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOiAS, em Goiânia,
I de agoslo de 1989, 101° da República.

HENRIQUE SANTILLO
Valterli Leite Guedes
Eies Alves Nogueira

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOlAs, no uso de suas
tribuiçôes constitucionais resolve retificar o Decreto de 7 de julho
li: 1989, publicado no Diáno Oliciai de 19 do mesmo m,ês e ano,
~. em que nomeou CRISTiNA BARBOSA DE ARAUJO para,
llJ issâo e a partir de 1° de julho de 1989, e~e~cero ~a~go
!6 .\sC' ....c:;sor "C", CAS-4, da Secretaria da .Condlçao Femln!na,
I lim' considerá-ia nomeao~ para" (!llerido cama, porêm
la Secretaria do Trabalho.

PALÁCio"DO GOVERNO DO ESTADO DI: GOlAS, em Goiânia,
<l de aqoslo de 1989,101' da República.

HENRIQUE SANTiLLO
Luis Lopes de Lima

. Eles Alves Nogueira

HENRIQUE SANTILLO
Antônio Faleiros Filho
Eles Alves Nogueira

GOIAN~A. QUARTA-FEIFrA, 16 DE AGOSTO DE 1989.
... ANO.152 _ DIÃ.RIO.OFICIAUGO - N"15.782

. DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989

. O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÃS, no uso de suas
atribuições constitucionais e tendo em vista o que consta do Pro-
cesso n0 5484235, resolve, nos termos do ar!. 16, Item 11,da Lei
n0 10460, de 22 de fevereiro de 1988, nomear VERA LÚCIA APA-
RECIDA VIANA e MARIZE NAVA LIMA para, em comissâo e a
partir de 1° ~e jU,lho de 1989, exercerem os cargos de Auxiliar
de Compras, CA-4, e,Auxiliar de Secretaria, CA-4, da Secretaria
da Admi~istração, respectivamente. .

PALACIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOlAS, em Goiania.
08 de agoslo de 1989, 101° da República

HENRIQUE SANTILLO
Eles Alves Nogueira

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOlAs. no uso de suas
atribuições constitucionais e tendo em vista o que- consta do Pro-
cesso n0 5429510, resolve tornar sem efeito o Decreto de 21 de
novembro de 1988, publicado no Diário Oficial de 30 do mesmo
mês e ano, na parte em que nomeou MARIA DE FATIMA COELHO
PINHEIRO para exercer, .em caráter efetivo e a partir de 1C de
fevereiro de 1988, o cargo de Professor, AD-1. da Secretaria da.
Educação, por não haver tomado posse no prazo legal, e com
base no art. 16, item I, da Lei nC 10.460, de 22 de fevereiro de
1988, em harmonia com o art. 8°, parágrafo único, da Lei n°.10.515.
de 11 de maio de 1988, nomeá-la novamente para. a partir da
mesma data e nas mesmas condições, exercer o referido cargo.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOIÃS, Goiânia .
08 de agosto de 1989, 101° da República.

HENRIQUE SANTILLO
Jônathas Silva:

Eles Alves Nogueira

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOIÁS. no uso de suas
atribuições constitucionais, resolve revogar o Decreto de 12 de
junho de 1989, publicado no Diário Oficial de 13 do mesmo mês
e ano, na parte em.que nomeou JOAQUIM VIEIRA DE REZENDE
para, em comissão, ,exercer o cargo de Assistente Técnico. GAP-1.
da Secretaria de Agricultura e Abastecimento. e, nos termos do
ar!. 16, item 11,da Lei n° 10.460. de 22 de fevereiro de 1988.
nomear MARCOS ANTÓNIO DE OLIVEIRA para. a partir desta
data, exercer o referido cargo.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOIÁS. ém Goiànla.
08 de agosto de 1989-, 101° da Repúbiica .

•

• DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1.989,

O GOVERNADOR DO ESTADO DE GOlAs, no uso de suas
atribuições constitucionais e tendo em vista o que ~onstado Pro~
oesso n' 5497388, resolve, noS lermos do art. 16, Ilem li, da Lei
n0 10460 de 22 de tevereiro.de 1988, nomear ANDREIA MARIA
MAÓ-lADO ANNE CHRISTINNE LIMA FRANÇA, CLEITON CAR-
VALHO CHESTER ANTÓNIO VAZ, ISABEL CRISTINA SOARES
LEAL LUCILlA MARTINS BATISTA, LUIZA DE MARILAC RIBEIRO
CARDOSO. LOURIVAL FERREIRA BERNARDE, LUIZ DE GON-
ZAGA ADÃO CÃMARA, PAULO ROBERTO MIRANDA, RUBENS
VAZ SILVIA DEUSA NUNES PEREIRA, SiLVIO SILVA RAMOS,
VANisE CÉSAR MATEUCCI, VALDIR GERALDO DIAS, VANDA MA-
RIA SANTOS DE AZEVEDO e VERÓNICA RIBEIRO DUARTE DE .
FARIA para, .em comissão e a partir de 10 de abnl d~ 1989. exerce-
rem o cargo. de Assessor "C", CAS-.4. da Secretaria do Desporto

e Lazer. 's G 'â .PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOlA. o' nla,
08 de agosto de 1989, 101" da República:

HENRIQUE SANTILLO
Paula Serrano Borges
Eles Alves Nogueira

HENRIQUE SANTILLO
Ângelo Rosa Ribeiro
Eles Alves Nogueira

DECRETO DE 08 DE AGOSTO DE 1989

O GOVENADOR DO ESTADO DE GOIÃS, no uso de suas
atribuições constitucionais, tendo em vista o Que consta dos pro-
cessos n~ 5498511 e 5512484 e nos termos do art. 16. item I.
da Lei n~ 10.460, de 22 de fevereiro de 1988. em harmonia co
o art. 8':', parágrafo único, da Lei no:'10.515, de 1.1 de maIo o
mesmo ano, resolve nomear o pessoal mencionado no Anexo
co que acompanha este decreto para exercer. em caráter ef . o.
os cargos ali"especificados, do Quadro Provisório .da Secretaria
da Educação, em virtude de haver sido habilitado em concurso
público a que se submeteu na forma da lei.

PALÁCIO DO GOVERNO DO ESTADO DE GOIÁS. Goiáoia:
08 de Agoslo de 1989.10",d .'

AV ENTlCAÇÃO DE CÓPIA
HENRIQ ~ TlCADA

Jôn l$1fVaH[OIOCÓ ""'.
Eles AI ~'"" n,"aC,i~ ".!)"o.l~[
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de,
de

DO ESTADO DE GOI~S, em
~pub1ica.

P,~L1\CIO DO GOV
de ~.:.f-, de 1987

rintendência Estadual do Meio Ambiente.- SEMA.

Goiânia, J.

nomei~, nos termos do art. 11, item lI, da Lei n9 9.990, de 31
janeiY'o de 1986, combinado com o art. 49 do Decreto n9 1.800,
15 de abril de 1980, JOSE CL~UDIO PEREIRA CALDAS ROMERO para,
~?rtir d~st~ rlat<3_~ ~X~"'Cp.~" r.nY'~n rlp. r:hef~ rlp. G.=thinAt~~ n;l. Sllnp

-.

SC/'1Z/DPC

AUTENTICAÇÃO DE CÓPIA
JA AUTE T1CADA

Certifico G:ie a fotocóPia coniel€ com o
dOtumenI03('le;enl~ao.1 • -

----------_._----_.- ," -----~--\l
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DECRETO DEOB DE ~. ,

.,. ,:.,.'.:

DE 1989.

" ,

-.
(

o COYERftADOR DO EST~DO DE GOI~S. no uso
de suas atribuições constitucionais e tendo ee vista o que
consta do processo n9 551nZ28. resolve. noS ter~os do art.
136. ~ 19. f tem 11. letra -.-. da Lei n9 10.460. d. 22 de
fevereiro de 1988. exonerar RE"ILSO" AIRES CAVALCANTEeJO
S! CLXUDIO,PEREIRA CALDASROM£I!tOdos U'l"~oS ~e (\1retor A~
.inistrativo e Chefe de Gabinete da super1ntendencU Estll.. ... . -

---:dual do :C.1o Aúlb1ente - SEMAGO••• COei base no art. 16.1ter.
It. do IIKlnc1onado diplollll legal. Romear JOS£ ClJ':UOIO PERE.!.
RA C~LDASW)MEIROe JOSUr GONÇALvrSFE~REIU pU.~.em co
.ilsão. exercerelll. ,resp.ctivalllente. os referidos cargol.

PAlJ:CIO 00 GOVERNO 00 ESTADO DE GOI~S.
Go1inia.{)8 de~ de 1989. 1019 da 'Repüblica.
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DECRETO DE 30 DE 'Í)OLA.A..WVf '. DE 1995.

, '

. ,

.....A
LUIZALDE:IHO HAGUI'fO VILEL

Oi ~.>,'~~_'
',,:
:;..
:,"',

.< .." .
," ~-,

....... .-.'.- '.;.. ~.<

I~"l$c:m l,i<lu"il""\
Vil"m(:)nde:~1 BC)lMfJE'm Ci"l,.lvin(+:l

.,',

José Luiz C€lRstino de Oliveira

{'" . ". '.. -:;J r.
Jl..l 1 3.111.:\ , .••.~.l)

o .GOVERNADOR DO ESTADO DE GOI~S. no uso dE~,
SU~S atribui~6~s"'CDnstitJcianais e t€n~o em vista o qUE

.. .': 011".t >;\. 'lO .Pl~(J.C::,~.l",(?,,"~I.,;;.~j.:3ir::JJ;?'.~:'~CJ.l~,:":l (J(nli:<.:~"j~OS,~3~~~UD.IÓ
PEREIRA"CALDAS"ROHE:RO;' I EDUARDO SIDNEY ~DE;"C'ARVAúiti/l NICE ~

. HELENAVILELAPATD;"{ HARIA'APA~ECIDABATISTA .DA COSTA' FARIA e
(GILVA HOTTA pc\n~.(,mc:(?!.,lis!S~';J"(',,\,l'adil' de i9d'2 .;janeil'o de

i. 995 , E><E;'l~Cer em;' ",.:.:.\~€s'p ~~ t i ":/~\II1(:ul.tf:~I" . 0$ ..Clua t '''.á"' ,"" p \~i. me i 1"os. C)

l~ar90 de ..~I~;;$~;St~-~'i;.','::.-.{:>:é. ;,t?ú~it:'£~,t:~"':~":'(j':e "A"S5'~'ss'or I.I, da
", '~".""~,';..'.

~:;€cr;E'(:~.l"ia dE' GrJv~:,"hq'<'.~~....Just.i'c:a ..
.\:.::", " '. ) . \ :..•. . ," . '~. -., . h,';.:': ' .. ", "-

.PAL~ci~'DO POVERNO DO ~STAtiO DE GOI~S,
,fr~('!,Ov\A.C..Gv{ dei 'i'9.~j, 5.079. da f~2l'üb1 :L'c,;;I .

"'~...'.
\ ."'.
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PROPOSTA DE TRABALHO

•

Experiência Profissional na Administração Pública
- Cargo de Direção e Assessoramento

Prefeitura Municipal de Goiânia-GO

INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO -IDTE CH
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PREFEITURA DE GOIANIA
ESTADO DE GOIAB

GABINETE DO PREFEITO

DECRETO NQ )S=t't ' DE?..<g DE DEZEMBRO DE 1992.

O PREFEITO DE GOraNIA, no uso de suas atribui-

GABINETE DO PREFEITO DE GOrlNIA, aos 28 dias

1.1 categoriB, do Instituto de Planejamento MuniciPBl de BoiS-.

nia _ IPLAN, a partir de 1.8 de dezembro de 1992.
cc-t,

DAS ROl1ERO do CB\'gO, em comissão, de Chefe de Gabinete, símbolo

;5es legais, RESOLVE exonerar, a pedido,. JOSd CLA~DIO PEREIRA CAL-

-.
do mês de dezembro de 1992.

•

Nion Albie' zPREFEITO DE 111'11 ' .
••_.•.. ~_. ' ._._. _, _-:-~._._.__ -_._.•._----:---. l

C""':,'\. :',"'.,:,-, ,~~' " a ) ,.[(lO',r;>,,\
'~,\.r.f'."!!. :.1(~~.,-i ;;' F ~o \"'ro-
fo~ I 'i ':"~, ('~~. ;"; I.'.

Sel'vi o :de M n 1; F~lho .
SECRETÁR '000 "'ERNo--i1ÜNICiPAi.- .' --_ ..,' ..--------_ ..-..--_.--------_.- ..

S'!C. G(l\liHIlO ~.\vflie-ipc-I,----.--------~_... _ ....

•
REcEBI

q '1.6
3JJI,_l~~1--
~',.M",~ ...._ ...--

-----_._-_ ..----- .-----



•
DEMONSTRATIVO ()I; PARAMENTO EM CRÉDITO

.1E DO ORGÃO

FUNCIONÁRIO

JUSE CLi\UDID Pc:;U:Jf~f4 CALD,4S ROf1ER.G

DEP, MUN1C.

UI 001 DIO
RGÃO ORDEM

CAI t=6ra7l~.B M!lI J 91

,------0 ESCR1CÃO>------_

SAlAF ..HJ ESTl.:.TUT .•
REPRESENrA(AD-l ••~~.
SAl.FAM~NDMEADn •.••••
PIU:\! IDEN CI.i\
IMP •• .Df RENDA i?, .• FUNTE:

PRAZO FREQIQTE VALOR

l/~O.•70 1,65
211.052,05

1 241,78

800 28.140,30
1 36.248,05

~ BANCO

~ C.AIXA E-CONCf"1ICf.', f-i:OER.4L
. ~ AG~NCIA
N

~ AGENCIA APINA.j£S
* DESCONTO NAo EFETUADO POR FALTA DE FUNDOS

PROVENTOS

351..995.l .{~B
NÚM. DA CONTA

(;9S99Si9

DESCONTOS

64. :3iiB.'f 3.5
LIQUIDO

207.607,13
PAG .04E

•

•

FELIZ t A NACAD CUJi) DEUS E O SEN~IOR Sl.144 ViS

AUTENTJCACAO DE C .
JÃ AUTEN • ADPIA

Certifico que ~ (010
documenroêPlfle~r~jv.



FUNDAÇÃO MUNICIPAL DE DESENVOLVIMENTO COMUNITÁRIO - FUMDEC

~VIDOR [ IATIVO
. EX.ERVIDOR

[ C.L.
[IESTATUTÁRIO
[X] COMISSIONADO

JUNTO A PREF. MUN. DE GOIÂNIA

20504528

CERTIDÃO DE TEMPO ÓE SERViÇO,

FONTE DE INFORMAÇÃO - ASSENTAMENTOS FUNCIONAIS E FINANCEIROS

AVERBA ÃO DE TEMPO DE SERVI O

/;.""."
f .Goiânia
\~
Você fazendo pane

:,".

ANO

1993
1994
1995

TEMPO
BRUTO
270
360
31

FALTA
INJUST.

FREQUt::NCIA
L1CEN A

NAT. PRAZO DISCRIMINA ÃO
O servidor foi admitida no cargo de
COORDENADOR DE PROMOÇÃO SOCIAL -
CC-1 em 01/05/1993 à 01/02/1995 e foi con-
tribuinte do INSS.

EMPO L11
270
360
31

I .:.:>-~'
"").

:)~
'-i .-'(

-~•.~

;
SOMA 661

CERTIFICO: Em face do apurado que no periodo acima citado o tempo de serviço d{!l referida a interessada

conta de efetivo exerclcio o tempo de 661 (seicentos e secenta um ) dias.

.' . ~
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, .-.,~

"-:c;
'::'''''.'>
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DR.RAFAEL
GOUVEIA

NAKAMURA
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ESCREVENTES O~1if~*~~~1{Jw:1Wr-~

DECLARACÃO

A~;'i\ir
\. - .. ..,~:~,~

AAFI'!1tlJP.1I "'U""J'='~.

APARECIDA
UMA CIDADE pARA rODOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO'
DIRETORIA DE RECURSOS HUMANOS

Prefeitura Municipal de ApilrC'cida de Goiânia - Rua João Batista de Toledo, 16 - Centro - Aparecida de Goiânia I CO - CEP.: ..
. ' 74.980-000 .

Telefone: (62) 3545-5900 Site: http://www.apan ...Cida.go.gov.br

-----_._--

Declaro para os devidos fins que se fizerem necessários que o .
~enhor RAFAEL GOUVEIA NAKAMllRA matricula 22245.
portador da C.1 3.635.150 SSP/GO e CPF n° 860.378.031-53 foi
funcionário desta Prefeitura, iniciando suas atividades Ol/O 1/2009
ocupando o cargo de COORDENADOR DE PLANEJAMENTO.
REGIONAL, CONTROLE DE AVALIAÇÃO 'E AUDITORIA onde'
no dia 28/12/2009 foi nomeado interinamente como SECRETARIO
MUNICIPAL DE SÁUlJE e que a partir do dia 07/06/2010 se
tornou titular como SECRETARIO MUNICIPAL DE SAÚDE ate o
dia 25/05/2011.

Era o que tínhamos a declarar.

Atenciosamente

Aparecida de Goiânia, 31 de Outubro de 2011. .
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DECRETO "P" N° 1932 DE 28 DE DEZEMBRO DE 2009.

-2

~~~/

APARECIOÃ
UMA CIDADS PARA TODOS

DISPÕE SOBRE CHANCELA
DE PODER E DÁ OUTRAS
PROVIDÊNCIAS.

•

O PREFEITO MUNICIPAL DE APARECIDA DE
GOIÂNIA, no uso de suas atribuições constitucionais e legais,

DECRETA

Art. 1° - Fica delegado o PODER DE ASSINAR E RECEBER
TODO E QUALQUER DOCUMENTO REFERENTE À SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAÚDE ao Sr. RAFAEL GOUVEIA NAKA.MURA,
portador do CPF: 860.378.031-53 e RG: 3.635.150, interinamente em
substituição ao Sr. Dr. CAIRO JOSE DE SOUZA LOUZADA, Secretário
Municipal de Saúde de Aparecida de Goiânia, visto que o mesmo encontra-se
em tratamento de saúde.

•
Art. 2° - Este Decreto entrará em vigor em 28/12/2009 por tempo

indeterminado.

•

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL, de Aparecida de
Goiânia, aos 28 dias do mês de Dezembro de 2009.

AUTENTICAÇÃO. DE CÓPIA
UTENTICADA

Certifico Que ~ fOloc6ol~ conf
d~tum~m Wt\ ~ntMo.(A~', ~ EC

." ~.



.~~

_.tT"""''''''~

APARECIDA
UNJA CIDADE PARA TODOS .•.

490 DE 07 DE JUNHO DE 2010.

DISPÕE SOBRE NOMEAÇÃ Fls.: Êffilq
DE SERVIDOR (A) PAR ~
OCUP AR CARG9 CICGSS

COMISSIONADO E DA
OUTRAS PROVIDÊNCIAS,

DECRETO "P" N°

'.

O PREFEITO MUNICIPAL DE
APARECIDA DE GOIÂNIA, no uso de suas atribuições legais,

•••• DECRETA

Art. 10 _ Fica nomeado (a) o (a) senhor (a)
RAFAEL GOUVEIA NAKAMURA, para ocupar em comissão o cargo de
SECRETÁRIO - SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, constante do
quadro de pessoal da Administração Municipal, com vencimento nível DS-I.

Art. 20 - Este decreto entrará em vigor em
07/06/2010 e terá término em 31/1212012, revogadas as disposições em

contrario,

fUn.~',
,,' ...••.. • AO

.()30SD9 '" .. ' .... 41147- " '.;' . ,.~

10 ,,,"No,.',

AUTENTICA CÃO DE CÓPIA
JÁ AUTÊ

Certifico Que a fOI
doeu me~to am! ;'01ô~Y2ia~

RAFAEL GOUVEIA NAKAMU
NOMEADO

Prefeihlra Munidpal de Aparecida de Goiânia - Rua João Batista de Toledo, 16 - Centro - Aparecida de Goiânia IGO-
CEP.: 74.980-000 - Telefone: (62) ~545-60l9 Site: http://www.aparecida.go. .,..f! • t-,' co 'I'.>,. :,1<)1' '~01)1~ '_.:,~i",,:,:om"

(j:;rU:Jli':I", ,,''i "~('l~:~',;~'.ü-:-c L,>t Ir' 2, 1~g)

GABINETE DO PREFEITO MUNICIPAL
DE APARECIDA DE GOIÂNIA, aos 07 dias do mês de Junho de 2010.

d/I
~

LUIZ ALBERTO MAGUITO VILELA
PREFEITO MUNICIPAL•

•
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IsuslfI SECRETARIA
DE ESTADO DA SAÚDE

GOVERNO
DE GOrÁs

DECLARACÃO

o Hospital Geral de Goiânia Dr. Alberto Rassi - HGG,

sediado á Avenida Anhanguera na 6479, Setor Oeste, inscrita no CNPJ na

• 02.529.964/0007-42, neste ato representado pelo seu Diretor Clínico, Dr.

Antonio Carlos Ximenes, declara para os devidos fns de direito, que o Sr.

Rafael Gouveia Nakamura, brasileiro, médico, inscrita no CPF sob o n°

860.378.031-53, é o responsável pela Diretoria Técnica do Hospital Geral

de Goiânia Dr. Alberto Rassi - HGG, desde 1° de Julho de 2013 até a

presente data.

• DIRETORIA CLÍNICA DO HOSPITAL GERAL DE
GOIÂNIA DR. ALBERTO RASSI - HGG, aos, 06 dias do mês de
Fevereiro de 2018.

~~~/~k
A~TONIO CARLOS XIMENES

Diretor Clínico

Elldereço: Avellida Anlzallguera 11° 4.579, Selor Oeste,Goil1nia/GO, CEP 11° 74/25.0/,

Tele/olle (62) 3209-9800
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por ler oblido aprovaçaõ em concurso realizado segundo as normas eslabelecidas pela
Jissociação Jlédica YJrasileira e a c50ciedade YJrasileira de Orlopedia e Jraumalologia,
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~PÚBLICA FEDERATIVA ~O BRASIL

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS

(curso reconhecido pelo Decreto n° 62.376 de 11/03/1968 - D.O.U. 14/03/1968)

A REITORA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, no uso de suas atribuições, tendo em vista o
termo de colação de grau em 6 de dezembro de 2002 e a conclusão do curso de M e d i c ina no ano
letivo de 2 OO2 , confere o título de

MÉDICO
a

Rafael Gouveia
brasileiro, nascido a 5 de janeiro de 1979 em Goiânia-Goiás, cédula de identidade n°. 3636150-SESP-
GO; outorga-lhe o presente diploma, a fim de que se possa gozar de todos os direitos e prerrogativas
legais.

Goiânia, 9 de dezembro de 2002

Rei&t:N~~
Diplomado



MEC - UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS
Diploma registrado sob n° 15748 Processo n° 009393/02-14

Em 09 de dezembro de 2002

-stQC>M..9" ~&.dl,-", eo..&cx<"-C
Chefe da'SERD/DRA/DAA

Confere:~~ n ~

Diretora da DiJsã~~tro Aca~

VISTO : /VI" ' H i "11 I 'I ,~tuü t!ltJ1.D I" flC (.UJ1"'". ~Ctn/a.;.-I

Diretor do Departamento de Assuntos Acadêmicos

.'...,:.'lo ., •• '

lS(Rf ,,, tJT($ .." :',' -O , . ..,
1..l'_~it1~6
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA
DO ESTADO DE GOIÁS

o requer.ente foi inscrito sob o nD 99'1'1
às Pégln~. 03 do livro n' @"'i

~í';niq,, I() 1~.1fl.r2j,
1,(:,~,2Jfc"Q?N'??f..4rÇf£ ..1 ~ . Or. Erso Güi

.. "- ..__ ._,.- - ----------,-._ ...,-,-~-- .. _. -~--------_..-.- ,'--'. "--,------.- '---'--"--' '--'~'----. - --"---_._-- ---
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DR. MARCELO

FOUAD RABAHI

FIS./f~
RUbrif ::::

CJCGSs



MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS

PORTARIA N° 2701 DE 29 DE AGOSTO UI: ;lU11

•

•

o VICE-REITOR DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS, no

exercício da Reitoria, nDuso das atribuições que lhe confere o disposto no art.

46 do Regimento Geral, tendo em vista o que consta do Processo nO

23070.000032/2011-48 e Memorando nO117/FM, de 18/07/2011, RESOLVE:

Reconduzir MARCELO FOUAD RABAHI, Matrícula nO

1514697/SIAPE, Professor Adjunto, JOFFRE REZENDE FILHO, Matrícula nO

3127530/SIAPE, Professor Adjunto, para exercerem os encargos de Chefe e

Sub-Chefe, respectivamente, do Departamento de Clínica Médica da

Faculdade de Medicina, por um mandato de dois anos, no período de

15/07/2011 a 14/07/2013.,



•
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CONS~LHO REGIONAL OE MEJICINA
DO "sr. RIO DE JANEIRO

DI?LC~dAnEGISr~AOOA fi.
1.º~~'li"" ".o ~f.._ _
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Programa Creden",iado pela CNRMI MEc PareQer n".14 I ~13
de f2.G-OCJ- ~9 '.' .

REPÚBLICA FEDER.A,iIVA DO BRASIL

MINISTÉRIO DA EDli!i\1fA(;ÃOE: CULJLlRA

.UNIVERSIDADE FEDERÁLOO RIO DE JANEIRO

CERTIFICADO

.. '. ..' ;:~'i/!f.~.~,h.:A"~""-'"".~¥hY;" V.I ,,'.' ..•. ••
Certlfl;amos que o Dr._~!!'!"~..~~-lV~;W#;.w~~~-(;?':'"" ..F.~' '.• ' -~"~'.-_:~c.'~,'

CR~ {L~t:~~.~£iJ'bí~~'..'.'•...tUF)-=--~:vperiodo.de-ºi~1?~::d'~~;;s~d~nc.i: ':~:'~~.:;;~~:L;~~;;~
e na área de concentraçãO~)C",1-\g"W.j4l,~ no pe[i~ao de m-_.1:1j&l:c;o.(rl;t)9~ à;'2.a':'Ó:,"l?l:~~~J,{'OÚ1.CL93:,
a quem conferimos o título de espeoiéllisfa. de acordo com á Lei 6.932. publicarIa no Diário Oficial em. 09/07/81,
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PROGRAMA~ CUMPRIDA PELO MÉDICO-RESIDENTE:
l' '. (r. '.- Area BaSlca Cllnlca Medlca) ; .

Hospital Universitário Clementino Fraga
2 - Área de concentração (Pneumologia)

Instituto de Tisiologia e Pneumologia
2.1 Treinamento em Serviço .
2.2 Atividades Teórico-Práticas .......•

Filho - UFRJ

UFRJ
5.040 horas
600 horas

2.820 horas

5.640 horas
CARGA HORÁRIA TOTAL........•.........•..•••.•... 8.460 horas
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ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA
Sociedade Brasileira de Endoscopia Peroral

(Fundada em .1952)

('-\SSINARAl\r o PRESIDENTE E o SEcRET.:i.ruo üERAL EM EXERCicIO
. NA DAT ••\ DO REGtSTRO)

. ,

Título de Especialista em
~ndoscopia Peroral

ENDOSCOPIA DAS
VIAS AÉREAS
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Habilitação em:

~"t.!_()~I~C 1-

JQj.-ºlLt .-º..':'t
di IO'i:J; O.:\-

2tJ.-i25~/_O .~

(n c-' ',. r"""
_d .!:..,'--..:..s:::::!_'--i...I

)., r'-' " .
~/"':::")..f_c..'.J'

094834
/-&t vc;})' A rNV-~

SECRETARI.o\ DE TITULOS"DE ESPECL-\LISTA

REGISTRO .....

SAÍDA P.' FEDERADA.

RETORNO DA SOCIEDADE. '" .

CADASTRAMENTO.
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ASSOCIAÇÃO MÉDICA BRASILEIRA

eNTRADA OFicIO.. :)0_1_0). i..QJ:
SOLlCITAÇ.:i.OCONFECçAO.. .~.}/-º-0-~....:r
SAIDAP/SOCIEDADE.. _d1J-ºl!--º-.I
RETORNO DA SOCIEDADE .. -.ili.t.Q~::!J () .~
CADAS.mAMENTO JL"iJ-.£l \.j~y

SAiD,'.\" P! FEDERADA . ~_k;LCL~.'~Q..}-
REGISTRO .. 1-5(5.:J.

.) e IYAsd""" <) ~ 'o...- i rw-..:.G.9
SEc"'rAR.IA DE TITUlOS DE IrSPECIALJ~TA

(ASSINAR ..\!vl () PRES [DENTE E o SECIUiTARIO GERAL Elvl EXERciCIQ
NA DATA DO REGISTRO)

" ,-.--'

• •





•• •• • •
MEC • UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Diplomaregistrado sob o n° 53592 Livro~ fis. ~ em 28/8/2007
Processo nO. 23079. 016114/07-59 por delegação de competência do
Ministério da Educação e Cultura nos termos da portaria MEC {DAU nO 71.
de 21 /10/1977.

28/8/2007

Vist",.b.u&..a4-l. /u '..~r--_
Pr~aRodrigues Diniz ~ SlAPE 0367285 -.
Diretora da Divisão de Diplomas/PRI/UFRJ

e .ílnoefa '()(£er .
. Pró.R.il"" do Pó,.QlduçIo. Pesqwsa

ROlUflI 0361091

.". ,'.,

Antonio )0'<' le.do Alves da Cunha
~i.lcl~ldade de Medicina I UFRJ

Diretor .
::1'\Pf 7360966
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SRA.NATALIE
ALVES

ANDRASHCKO
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. ~tl6SPltal Estadual
AIberto Rassi
~----,."-" ..-_._----HGG

I
SUSIKIfI

11

------.-
SECRETARIA

DE ESTADO DA SAÚDE
GOVER
DE GOl

DECLARACÃO

o Hospital Geral de Goiânia Dr. Alberto Rassi - HGG,

sediado á Avenida Anhanguera n° 6479, Setor Oeste, inscrita no CNPJ n°

• 02.529.964/0007-42, neste ato representado pelo seu Diretor Clínico, 0'1'.

Antonio Carlos Ximenes, decJ:u'a para os devidosfins de direito, que a Sra.

Natalie Alves Andraschko, brasíleira, enfermeira, inscrita no COREN

~ob o n° 244.656 portadora do RG n° 1.547870, DGPC/GO, CPf 11"

021'.OS6.S8 1~91l, é fi responsável pela Diretória dê El1fúmagem do

Hospital Geral de Goiânia DI'. Alberto Raasi - HGG, desde Agosto de

2012 até a presente data .

•
DIRETORIA CLÍNICA DO HOSPI1>tL GERAL DE

GOIÂNIA DR, ALBERTO RASSI - HGG, aos, 06 dias do mês de
Fevereiro de 2018.

4:;-O,~~£=
~C;:;;~IO CARLOS XIME"N1..~

Diretor Clinico

Endereço: Avenida Anllllflguera n' 4.579, Setor Oeste, Goiânia/GO, CEI',,' 741

Telefolle (62) 3209-9800



VMJOA EM lODO n:r.R"ónIO IlACIOH"'"

159
14

•
VAI.OR(R$)
2,12
3,19
1,89
0,25
-0,42
10,62
89,84

FJt'lISSÃQ NÚMER
;04/17 156760

1.1,1.114661.1
1.1,022000
0,000000
0,000000
0,000000
1.1,1.11.10000
1.1,619590

DATAS DAS LEITURAS

ATU~ 17/04/2017
~OR 15/03/2017
APRESENTAÇÃO:17/04/21.117
PRÓXIMOM~S; 16/1.15/2017

DADOS DA MEDIÇÃO

l.BTURAA1UAl.:
I.EfnR'\ANTERKlR

N".OEOV>SFATURAOOS; 33
DIFERENÇA DE LE1URA: 145 , 00
FAT. DE MLA..TPUCAÇÃCÜ, 0000
1OTJlLDEGa'aJMO; 145,01.1

MEDIA DE CONSUMO B ~,

oIARIO: 4 ,39 ~ \!)
TRIMESTRAL: 52,67 ~ Ô
ANUAC 13,25 I

kl. ..I1-,
0000'00
í~:0tl
1 00
0:00
000
0'00
~1'00
0>_'10
0,00
B,00
1,15,i.10

145,00

145,1.11.1
145,00

&,00
8,00

DADOS DA UNIDADE CONSUMIDORA:

a.ASSE: RESIDENCIAL GRUPO: 01
ATlVIDAOE:100 MEDIDOR: 1129678G8

TIPODElIGAçAd:R1 RAZÃo; 15
VENCIMENTOBASE..04/05/17 ROTA: 2270300

HISTÓRICO DE CONSUMO

LANÇAMENTOS
DICIONAl BAt-JOf 1 RA Af.1ARE lA
DICIDNAI. BANDf.lI<A VEf<l,lfI.HA
IUI.TA - 02/2017.
URD5 I.IDRATORIA.
EV. DIFERENCA Df ADICIONAL DF.
OtHRIB. CUSTEIO DA ILLJtUN.PlJB
ONSUt.IO KWH + IGlS!PIS/COFINS

UNIDADE CONSUMIDORA CONTA VENCIMENTO VALOR TOTAL

10021227975:U4mrlr04705720Ti~;<-10n9- .~..

1
~~~~~~~fll~~mD~~~A)(Hf~sc.• ~
r,IARIA CARDOSO, Q. 123, l. 14/21, S/N, TAAlFASOC1AL DE ENERGJA E RICA
P-504. BL-B, -TORRE VALENCIA, -PlAZA DE TSEE-CRIADA26Qo1I2002-L.B10.
ESPANA PARQUE AI~AZONIA CE? 74000~~0 f'lE~IE M"D'P'~'I""CIA
OIANIA GO 0L~4,-ú40 4n\::l1.

I'.'IES TI"
05/16106/1.6 .1
07/16 .

~ml~/12il6
01117

III 02/17"
, 0,/17 I
04/17 LIDL=='~===-==::J

V 04660884

DAM DE VALIDADE

2010512021

cRd;;'~L~[b

REPÚBLICA FEDERATiVA DO BRASIL
Conselho Federal de Enfermagem

Inscri;áo - COREN GO 000.244,656

ENFERMEIRO

".

.~
.. ~

VENCIMENT00"1!05!Z017

TOTALAPAGAR 107 49

11.17,49 .- •
!: init,;ADORES DE CONTINUIDADE

I t'l[fii i4!'lJt~.r~
1[1f~1. Tf;[IIES HII.\il.

t':' ~,~5 :j,tll 0,(16 (l,(U]

[(' 8.~:) 1.00 ú.(~ 0.00
11(' 2,77 Ü,O~
'llJ:1 S,l] 0,0

CONTA 0239549173
cóo.~/o"u\IJm.
M£SREFERWTE:\!Z017

TR16iJTO~
ALI QUOTA BA:::;E CALCULO VALOR

OrnJ5 4,0"133% 95,15 3,83
G15 29,00?~ 9S,15 27,58
15!PASCP0,3?90% 95,15 0,81
ENDEREÇO DA AG£NCIA DEATENOlNENTO

_ .II~~~;ll~lr[~~I~I\lill~I~~1111]~j~~1í~I~11rl~~.~lrlrlljllll~lli~II]~Z,"54 917
3

7

TlANTICO S2

CONJUNTO

UA 117, N. Sí'JS .IAHDHl WIAS (EP: 7480S-S211 GOlANIA CiO

I ft,TlIRA VUKIDA: HES 31ZI-)]7 VALOR fOTAl: R$ 76 11 (DESCONSIDERE
:ir fO.l PAGO") Ir~fOf{i.1A(OI:'.l COI.(PL[I.1£.'NTAHE5 NO CAI.1PO ]~fORr,lACOES AO
LlENTF.. Uf (A~() 1)1: SUSPEl~SAO POR DOIS OU rolAIS CICLOS
NINTEHIUlPTO':., A CEI.G PODERA ENCERRAR o CONTRATO (ART.70 r.l REN
H4/?0']0 I\,I"~FFI ").

RtsERVAOO 110 FISCO

OEO.EA9'/ . 2bf'Ü~.:]AU~. 42FA. B~~52. ~~FI D. E£43
INFORMAÇOES GERAIS

EtUODO DE HUH(UKJA DA APlIltACAO DO':> lNOICAOORES DE
ONTII~Ul[)AI)E = 21201.7. EUSD = R$ 20,60500
.ONFORr.lf. RES. AUFEI 2::14/20:17, DE :IA'" A 30/~)4 A TARIFA SERA
m)U2lDA [1.10,0261' R'/,/KWH PAHA REvunt.:R /l PHEVlSAO DO ENCARGO DE
J~ERGIA DE RESERVA DA USINA ANGRA lII.
) EFEITO NA FAWH/l O[ (ADA (lhIID. CON':JUt,j]()Of{A SE DARA DE ACORDO
~Ot.l SElt C I U o \lI:: L t:1 r\lRf\ E FATlIHAt.lflil"O. r'IAI ~ INFORI,IACOE$
WI.ANfEI..GOV.BIl OI! Nü:~ (ANAIS COtN(NCIONA]~', DE Cot,IUNJCACAO.
LEllUHA DEVE '-'LK IU.'AIIZAUA IRN:."iAI.I.IENrr, OU EM ATE '::l0 DIAS SE

aR RURAL.
At~[)ElRA "fAfUt"A1UfI - fJMlA 1,lfd5 INfOIU,lACOf.S CONSULTE SnE OA
NEEl - \\\WI'./I.NLEl.GOv.OR

•
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de Segurança do Paciente
e Acredifação em Saúde

ft11.).jN?);-ií1i. ::tf,_¥~in

Certificamos que

NATÁLlE ALVES ANDRASCHKO

Participou do 2" Seminário Internacional de Segurança do
Paciente e Acreditação em Saúde, realizado em 2 e 3 de

setembro, em São Paulo/SP.

Carga Horária: 16hOO

r1v,Oüri..v.I,() O'(,fu(A'~--
Y DI" Maria CarOOtia Moreno

SUPErintendente n.l ONA

.~~, ~
;.•L (ARTORIO 10/\0 TEIXI JR/\ __ ~'" " <:-"O!~,f

- 'J-.g. , . --



• •
E,NSP fjOCRUZ

CEHTIFlCADO

o O,ralor da Escola Nacional de Sallde Pübllca Sergio l,rour-.B, no uso de sua!;

<t!f1blll~~ÓesregllnerHals, COITlere (} pmsenl8 ceJiílicado II NA rAUE AL VES

ANDRASCHKO, cédula de Idenlldade n° 58933501001-0 • MTE-GO. nasclrja em 25

de marçrJ de 1988. naclunalidade Brasileira, natural de Gajas, por haver oonduldo,

no anQ de 20'15, o Curso de Especializaçlio 1{/{emar..~I(JF1al ria Qualidade am Saúde e

Segurança do Paciente.
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•
APOSTILA
{/I (7mll'1 (h, £:rpC{liÜ!r.:l~!lr: imC'fUJl~W!I,.d ih:: Q1.l.lllü:llk tll1 ",~udr. t' xr.urnl'lra ,iu
I''-':'l''ttr,:" de f'i'I:•• 'J~,l,..i11d;i1r;" li.t(' "'t;h'i~", 'Í "t1if4[("'itk'ik, ii'1d\!) l'ndr, L~ W,)b:r -\'ir;lnl

\'.rrl'lh:~ !11f1~f,!tf<: !~Iwh. 1nrt'r." ,3",>< SJHfo.,JIlt;j'JU~ fm l'r,nlp4IL" 1t,-"r~r~t•••1H ~l:: ::t! ,11l
i.élf:Jnh~n Üe ~nI.,: -li 11 .lI\' ou ••tm.l'\~ll .41: .:U! 'l ',lI.lh:.r;;~ntlu .WH ht>r:u

(; prrJltlJlc tll'tw::i tutHtlf1t ,; ,til'l"outi".) "l!l:1~l.lwltJ~~iiii~ •. I, Jr. ,\l tlr !UJ:tn.H.1.::: 2HlIf.

no rm~$r~~h",NI1O:;:IPl1ill ll:' f:du,;t~vj1n, do i\,lmHt-:::!UI ~!i:t h.llx::~.ç,'o i':' ~!i'tntli: I.:'f
lInrn:u;~ di, t i': o- '.f \901. tJ(".til tJe dl.'7\:nmm i}ll: H'Vn 1£ tI ;:t~í;Hn~rttm c Hm:':l::ltI•.b
f..:JUi:~-.:i\.)., niJrl'.,k, I,"T'lq\õ;H}llldn fll i.."'t~1t~_t,'r.Jt1hentn:ljlfl S;Jl.lttc f-lúbfl.LI

,", p:mlt .I•.•O":.• t~~t;.:mnlH dt: ,.~IJ,I~~li 1.-Jii:II!1l :'-:;U:!Hf\';11 d~ :"'":HHiIC fillhilr;:.a iHI'l:"1IHl d

,Jsn(M:;:mrU'~llt 1:"""";;III~S;f~:U1Mtd .1:;' ':,m,k Ptl~"ri;t~ \Ur,I.> ."kml'l,~lIi rl*\vrlJí.,l'.:1 ,1.•
Pre:dd0nn;l, ~jl1FIUntU7.,j<=, I.~"2l!/2Lil'-'\1

HH>It~ Jlmelf(.I,2~ d~:.!lU1itu,lt lO! I)

SI1$1 !'Hm~'" Ml nt,c" r~ln~1t'1f~}

S-r.~vJ~nde (k:.uijJ) ,i~;11Cil Lah, ~;':mll
t; (~tnj[íí£J.!J,~\f f'nllh:ui'lilrIJ

'l',~;i};fí}uO .i.\-:';/\lil tj,~---"------'-'-'-''''-'--

FtJ"llM".\1.I "~w,,,[llll 11I;!.
1':-"('01..\"'AnO'",1 IllZ;;.\l'Ple rünUf<
Sf:II(;1O AIIOli!',~

C(;rflfk'-h1o t~~l}i::'J:nÚII)ioh ,) n" OZ:S71:.
Bit L j',' rn n •• ::;~(..~ (Lo.. UJ7\<, {':in 2j~JQÃnUl «,
C1 'd Ih" J1;1pr~)U l)t.1l.llt f'" di. L:.'1n' t. ílj\INII.

RÇ!ll:!.tJui(~ jWl' -rIUI':1 ",\mn<<<II()\

Sr.:t':l~tJdJ:': (:U;':1it3l! '1\,;;'uteTi'Tu:,i'J •. Z~:un./!IJl (I

, i
I" "',, .~I ._._.'-'~;J\U i~:;L~0~h~.J f1jnh:~.jtL'

1 ~tT'(l1;{H1t h~~gt;tnA;;:llU.tUHCIl t,,~nt'terllM1

~'""''''''''",,,..,,,,,.,..,..,,,,,,,,,,,,,,_1:",!i.~,:~lJ~1!t::~r0~f!£11!fl,'\~J)nn I .
IIIJf'f''''I!l'IrtI~ ,:':MllIl'!l~lWI
.r;;~~;". 'i.••••, ,~~ t,~!il"';.• h~

•
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Hospital
Alberto Rassi

HGG

Certificamos que Natálie Alves Andraschko participou da oficina Análise de Indicadores,
ministrado pela consultora de qualidade, Vivian Borim, no dia 15 de março de 2016, no
Hospital Alberto Rassi - HGG.

Goiânia, 22 de março de 2016

~_.

~.

Rogéria Cassi no
Diretoria de Serviços MuI idiscíplinares

•sus..-.'
Diretoria de Ensino e Pequisa

~'-. ~Lr-
.~;~

, ~ ,~ .' ••••O'V-ERNO DE
'",,". ~, -SECRETARIA =---" u, "

~ ~STAOOOASA(JDE GOlAS
•
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OFICINA: ANÁLISE OE INDICADORES

Palestrante: Vivian Borim

Carga horâria: 04 horas

Programação do curso:

Identificação do contexto dos Indicadores;
Identificação da questão Raiz e Interpretação
das medições,

'SR~~
Fls.: '10f2- \

Rubr~)

CICGV
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DR. EDER CASSIO

ROCHA RIBEIRO



UUIIDD-EESTADO DA SAODE

ORIGEM

DESTINO : HEMOCENTRO DE CATALAO

~.,.'2;f:i,;/,t;.'I'.. ', .:7U:I; ':W~
4'""" •• - .••_" -; .""

'.' - ,." :,• ..:..,-'-- ..--.--- .-.""SUPERíNTEilIDE.JijciA'j)iiGESTÃ..O;-PLANÊJAMEN1'-Õ-EFINANi;:AS"'-" '.--.---',',-, .. - -
GERENCIA DE GESTAO DE PESSOAS .

FICHA DE LOTAÇÃO NnC/:

: GERÊNCIA DE GESTÃO DE PESSOAS

:DIRETOR GERAi. DÉUN"DADE DE SAUDE PORTE "3"Cargo:
FunÇão:

Vinculo:

Referência: r CDI,5
,~~," ü i_"~,-"~"" ...-' .-.-.- ."'-

-- -I Matricula:'
fNOMÊÃi:iÕ'EMCOMíssÀõ:' ,C_' "'----' -.".'--, -' • ,- ---I Data da Posse: r- 1il02l1'5-1

-f"i\
i ;!
~,
:,.'

Capacitação Profissional:

Cursos Realizados: .••••-.-----.--..---.~.-_-_-,-_-,,-,__-__-c--.-c-__-, __-__. --c .-__-_---,-...-..,-.~_'-__-••--~,-,.-.~---.,---,••_-.__.-:,-'_-.-.-_._-_--.---'_-_1
Experiência Profissional:' .-

,Possui outro vínculo?

,
Carga Horária: .:

Em Estágio Probatório?

'. CJ Sim (!" Não
i~Úio~..t -:-,,;>c:~.zCl
Término: .. ----1

,~ .uS,m
Quál?

@Não

Horário de Trabalho:Carga Horária Semanal?

fG~oHoras O 30 Horas
Inicio:
Termino:

.- .. - 1
J

Escala: 1
Dia: -----I

Complem ..Carga Horar;a:..-----....'---.-.----"...--.-----..-'I

.
'.;.;.••..1'
~:,..
<:;;'f;I

Substituição do Servidor:

IData de inicio das atividades: Assessoria de Recursos Humanos

d. ,'!" I!\A-f/
í~ 1// \
I '" I \i~.••\: 1

'-

11 de fevereiroiânia,

.....,___.'.r:4~__,f}ce,,~ _
Coord. de Planejamento e Org. do Trabalho

Capacitação dos Ingressantes Concursados:
Etapa I Etapa 2
Data _' 1 Turma: .. 1 Data:: ITurma ;- ]

-, :::.....:..h~~orário : - J Local _"'JHorário ; n J
------ -----.-.__ .__ .--~----._--_._--_._.~-_._--.__ ._---------'- ...•.."-_.---_._---------,

IAUTENTliA ÃO
A presente cópia CONF E com o
onglnal apresenta. é.0141

*GJIB9.\.j-Sl 3:.8

Goiânia, 07 de fev . e 018.

Nathalfa Marta de Oliveira Neres
escrevente

5.10: 02001801041805094906121
Consulte em htm:flexuaiJdlcla1.tloo.lJsbr
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE GOIÁS

Certificado
Cf?onJe/Jto-9lep-?O-na/ de ~cúOt"na do- f3jéadÓ de J7o-idJ - ~gz~J7 &; de
aoo-/'do- co-m-a 9le.10-h£Jão- ~y/ltr j"2&f'/cf.!i ce/'ét;/foa ;;ue /'ep-iJé/'o-u no-
Ii?t/'o-AI::.. 13 àJ ~1%aJ. 4269 Jo# o- r 4269 a ;;ualf/tOação- do-;{z,/
m-t!cúoo-/aJ. Eder Cássio Rocha Ribeiro ~~ 7766"

na e.ytecialidade de _M_eu_r_ol_o=gl...;....a _

I Z J5 #,(.7
tl Dr. Lueiz Amorim Canedo

1° Secretário

17 de Sete ro de 2001.
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SECRETARIA
D~ESTADôDAsÁ\b)E:

____________________________ ,,--:-,c--=
, .:

DECLARAÇÃO
~
£,. t

•
PROGRAMA DE CAPACITAÇÃO

DECLARAMOS PARA OS FINS QUE SE FIZEREM NECESSARI.OS QUE,.
~ , . .

DR. EDER CASSIO ROCHA RIBEIRO
I

PARTICiPOU DO TREINAMENTO: REsPONSÁVEL TÉCNICO PELO .HEMOCENTRO RE(;lOM

.NIC[PWOE CATALÃO,REALlZAÓÔ NOHEi.ioêENTRO' DE GOlÃs, NO DIA 13/03/12, co~

HORÁRIA DE 08 (OITO) HORAS PRESENaA~S E 08(OrrO) HORAS À 'DISTÂNCiA (

AUTENTIC~AO
A presente cópia CONF, em
original apresentado. . C14

-"G.;X3Y9A-5130ZF-

Goiânia, 07 de feverei ,

Nathalia Maria de Ofi'o'elra Neres
escrevente

Selo: 02001801041805094906117
Consulte em hltll:IJertra).Jdlclaf,tlQO.)Js br

, ,
GOIÂNIA-CO, 20 DE MARÇO D,

~

<-::R '__ .:~':-:.'"
Dt4Camila '

Diretora Ge,ral
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DE ESTADO DA S"ODE

.. ORIGEM

DESTINO : HEMOCENTRO DE CATALAO
.~ .f

.QUIU

Nome: r
Cargo:
Função:

Vinculo:

.OIRÉTORGEAAi:.'..... -
r-o' • __ • ~ _r', -.~ .• ~-- __ ,_ •. ~_,,~ " •.•. ,._~,..

,NOMEADO EM COMISSAO .

- _.- "1 Referência: r 'CÔ,:s .
.".,,",~, ,,. •••>.-' •••.. - ,~~ .,._ •• -- ..1Matricula:'

- - "I Data da Posse: f 1)io2i15 J
f"i Capacitação Profissional:
:t;..
~1 -, - - ~,. • . ", .•-. ---

k Cursos Realizados: "--'l
Experiência Profissional: ,- " .. "..

".- .'--~'- ".• '.- ,,".,~,,--'~'-- -_ .• ,_o •• "~,->.¥ _,,~~ . _•• :.•••••_ •• - ~._ •••. ~•• -

i.!) Não

Em Estágio Probatório?

I~)Não

iitfÓo: l' ---""~'~_"
Término: . I

.Possui outro VÍnculo?

o Sim
'.Quál?

Carga Horária: ,

Escala:' I
Dia: . ""J
Complem. Carga Horaritl:...'"........ ,,--,......"..--...'I

Horário de Trabalho:Carga Horária Semanal?
~ ....------------.---- Inicio: JIrJ 20 Horas U 30 Horas (~)40 Horas I Termino: -----. i

? -•
~!

Substituição do Servidor:

IData de início das ativídades: Assessoria de Recursos Humanos

:.........-_1__ I
AUTENTICAÇÃ

A presente cópia CONFERE
original apresentado, ~

'"GJ1~-51:JJSE-,9

Goiânia, 07 de fevereiro

Nathalia M~ria de O\i'leira
escrevente

sei . 02001801041805094906112
cor:.ite em ht;q>:I!extr8~1(:18I.ttoo.)JS br

/} IJ /'}..... .....r:PY!~:,_.. ';:',=ll~~.---.....---
Coord. de Planejamento e Org. do Trabalho
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SECRETARIA
Dl,nTADO DA SAODi

DECLARAÇÃO

PROGRAMA DE CAPACITAÇÃO

:~-~QJ. I,.

G~AS
M'X.'\OO'. I ,:'t'~&'~<,'o1Õ

. j
,
i

]
; ,

. ~

DECLARAMOS PARA OS FINS QUE SE FiZEREM NECESSÁRIOS QUE"

DR. ÉDER CÁSSIO ROCHA RIBEIRO

i,
. i
;
!
i
•

•
PARTICIPOU DO TREINAMENTO: RESPONSÁVEL' TÉCNICO PELO HEMOCENTRO REGlOfyAL DO

- ,-..' .;., t

MUNlCfplOD.E CATALÃ~flEALliADO NO HEMOCENTRO'DE GOlÃS,NO. DIA 13/03/12, COI1 CARGA
. .

HORÁRIA DE 08 (OITO) HORAS PRESENCIAiS lJ 08 (orro) HORASÀ DlSTÁNCÍA !
;

DrªCamila '
Diretora Gera I

!
• . i

COiANlA-CO, 20 DE: MARÇO 1?E2012.,
;
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. SR. ALESSANDRO

PURCINO ANDRADE



@

IDTECH
INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO

IDTECH.ORG.BR

DECLARAÇÃO

o INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO TECNOLÓGICO E HUMANO -

IDTECH, pessoa jurídica de direito privado, associação civil, sem fins lucrativos, sediado

•
na Rua 01, Qd. B.l, Lt. 03/05, n.Q 60, Setor Oeste, Goiânia-GO, inscrito no CNPJsob o

nQ 07.966.540/0001-73, neste ato representada pelo seu Coordenador Administrativo e

Financeira, Sr. Lúcio Dias Nascimento, declara para os devidos fins de direito, que o Sr.

Alessandro Purcino Andrade, brasileiro, administrador e advogado, portadora da

OAB/GO 26.536 e Cédula de identidade nQ 1062892, SPTC/ES, exerce a função de

Diretor Administrativo do Hospital Geral de Goiânia Dr. Alberto Rassi - HGG, desde 29

de Junho de 2012 até a presente data.

•
COORDENAçI{O ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA DO IDTECH, aos, 02

dias do mês de Fevereiro de 2018 .

COAF

~ Rua 01, Od.B1, Lt.03105 n.' 60 - Térreo, SI. Oeste, Cep 74115-040 - GoiâniaGO, Fone 16213209.9700, c, ato Idtechorg.br



Hospital Anna
Fiorillo Menarim

ADMINISTRAÇÃO cC> SÃOCAMILO

wW'N.bcshalm com br

Castro PRo28 de Junho de 2017.

• DECLARAÇÃO

Declaramos para os devidos fins que, o Sr. Alessandro Purcino Andrade administrou a

unidade da Beneficência Camiliana do Sul, o Hospital Anna Fiorillo Menarim, em Castro PR,

de 14 de dezembro de 2010 a 29 de fevereiro de 2012.

Atenciosamente,

dl/lr
Wil~E.As
Ad .. irado r
. 'SC12.099

•

[> 8CS Hospital Anna fiQrillo Menarim
Rua Or. Olávlo Novac5 JUnior, 190 . Jardim Ar~pongJs
8417'-270 Ca,lro PR
Tel/ Fax 'I 3233.8000
21dminíslr dC(lo@bcshafm.com.br
CNPI83.S06.030/0010.92

mailto:dClo@bcshafm.com.br
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