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Resumo

Os POP’s foram criados com a finalidade de padronizar e minimizar a ocorréncia de desvios

na execucdo de procedimentos fundamentais da pratica didria, buscando melhorar a

qualidade do atendimento. A sistematica da revisdo deste conjunto se dard a cada dois anos
pela necessidade de atualiza¢do das técnicas.
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INTRODUCAO:

Um Procedimento Operacional Padrdo (POP) para laboratérios € um documento detalhado que
descreve as etapas de um procedimento especifico de forma padronizada, garantindo a qualidade,
seguranca e eficiéncia nas atividades laboratoriais como Instrugdes sequenciais de operagoes;
frequéncia de execugdo; especificagdo do responsavel pelo trabalho; listagem dos equipamentos,
pecas ¢ materiais utilizados na tarefa; descricdo dos procedimentos da tarefa por atividades
criticas, de operagdo e pontos proibidos e roteiro de inspegdo periddica dos equipamentos de
produgdo. E importante frisar que o uso da automagao nos laboratérios ¢ um grande refor¢o na
execucdo da gestdo. Os softwares laboratoriais ddo um suporte essencial as principais atividades
realizadas internamente. Isso faz com que o gestor tenha mais controle sobre a rotina (sem falar
na possibilidade de tomar decisdes de forma mais aprofundada, baseada em dados estatisticos do
negocio). Em resumo, com o uso do POP ¢ de sistemas para laboratorios de analises clinicas ha
mais eficiéncia no controle de processos internos. Ele também possibilita integrar melhor as areas
da empresas, o que ¢ importante em caso de procedimentos que envolvem profissionais de varios
setores. O POP para laboratorio de analises clinicas ¢ um documento essencial para a oferta de
servigos qualificados aos pacientes e usuarios do SUS. Isso porque da ao gestor a possibilidade
de ter mais controle dos processos internos, qualificando também sua gestao.

‘




OBJETIVO GERAL DO POP:Padronizar a execucdo de tarefas fundamentais, minimizando a
ocorréncia de erros durante as atividades.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: Oferecer constantemente um servio de qualidade ao usuario,
independentemente de varidveis;Possibilitar maior previsibilidade de resultados;Diminuir a
ocorréncia de erros nos processos;Padronizar a execugdo de tarefas;Subsidiar auditorias internas.
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LABORATORIO
MUNICIPAL

ATUALIZACAO DE PROCEDIMENTOS

Profissional Responsavel: equipe multidisciplinar, incluindo técnicos de| Versdo: 01
laboratorio, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos, médicos e outros| Data de elaboragdo: 19/05/2025
profissionais com expertise nas diferentes dreas de atuac@o do laboratorio. [Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

O procedimento de atualizag¢ao de procedimentos em laboratorio de andlises clinicas € o conjunto
de diretrizes e etapas para revisar, modificar ¢ documentar os procedimentos laboratoriais de
acordo com as melhores praticas, novas descobertas cientificas, mudan¢as regulatérias ou
necessidades especificas do laboratério. A atualizacdo de procedimentos ¢ fundamental para
garantir a qualidade e a confiabilidade dos exames realizados.

2. OBJETIVO

O objetivo da atualizagdo de procedimentos ¢ assegurar que os processos e praticas laboratoriais
estejam alinhados com as ultimas evidéncias cientificas, normas de qualidade, regulamentos e
necessidades clinicas. Essa revisdo periddica ¢ essencial para manter a exceléncia nos servigos
prestados pelo laboratério e garantir a seguranca dos pacientes.

3. EXECUTANTES

A atualizacdo de procedimentos é realizada por uma equipe multidisciplinar, incluindo técnicos
de laboratorio, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos, médicos e outros profissionais com
expertise nas diferentes areas de atuacdo do laboratorio.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Documentos dos procedimentos laboratoriais existentes;

Manuais e orientagdes de organizagdes de acreditacdo e regulatorias;
Literatura cientifica atualizada;

Softwares de edicdo de documentos;

Sistemas de informag¢des laboratoriais para registro € controle das atualizagdes.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de atualizagdo de procedimentos segue os seguintes passos:
5.1. Identificacdo da necessidade de atualizacao:
Identificar a necessidade de atualizar os procedimentos laboratoriais com base em mudangas

regulatorias, novas descobertas cientificas, aquisi¢do de novos equipamentos, feedbacks de
profissionais ou problemas identificados nos processos.




S.2. Revisdo da literatura e normas aplicaveis:

Realizar uma revisao da literatura cientifica atualizada e consultar as normas e diretrizes
nacionais e internacionais relevantes para a area especifica de atuacao do laboratorio.

5.3. Elaboracao das propostas de atualizac¢ao:

Com base na revisdo realizada, elaborar as propostas de atualizagdo dos procedimentos,
incluindo alteragdes em etapas de analise, critérios de aceitagdo de resultados, controle de
qualidade, entre outros.

5.4. Revisdo e aprovacio interna:

Submeter as propostas de atualizagdo para revisao interna por profissionais especializados e
gestores do laboratorio. Realizar as modificagdes e ajustes necessarios com base nos feedbacks
recebidos.

5.5. Validacao externa (se aplicavel):
Se necessario, submeter as atualizagdes propostas para validacao por 6rgaos de acreditacdo ou
entidades regulatorias.

5.6. Implementacio das atualizacoes:
Uma vez aprovadas, as atualiza¢des sdo implementadas nos procedimentos laboratoriais. Os
profissionais envolvidos devem ser devidamente treinados e informados sobre as mudangas.

5.7. Registro das atualizacgoes:
Registrar todas as atualizagdes realizadas nos procedimentos, incluindo a data de efetivacdo, as
alteragdes realizadas e os profissionais responsaveis pela atualizacao.

5.8. Comunicacio aos interessados:

Comunicar aos profissionais do laboratdrio e outros interessados sobre as atualiza¢des
realizadas e as mudangas implementadas nos procedimentos.

6. OBSERVACOES

A atualizacdo de procedimentos € uma atividade continua e essencial para manter o laboratorio
alinhado com os padrdes de qualidade e seguranga.

E importante manter registros detalhados de todas as atualizacdes realizadas, bem como dos
processos de revisao e validagdo externa (se aplicavel).

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes e normas internacionais para atualizagdo de procedimentos em laboratorios de analises
clinicas, como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras

organizagdes reconhecidas.

Documentos ¢ orientacdes de entidades de acreditagdo e 6rgdos regulatorios.




POP 02 - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO EMPRESA

Secretaria de %s'& R|
Saude \--,3“ Bnlhanie

LABORATORIO
MUNICIPAL

AUDITORIAS INTERNAS E EXTERNAS
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1. DEFINICAO

O procedimento de auditorias internas e externas em laboratério de analises clinicas € o conjunto
de diretrizes e etapas para avaliar sistematicamente os processos, procedimentos e praticas
laboratoriais com o objetivo de garantir a conformidade com as normas de qualidade, requisitos
regulatorios, boas praticas e politicas internas. As auditorias sdo ferramentas essenciais para a
gestdo da qualidade, promovendo a melhoria continua e a confianga nos servigos prestados pelo
laboratorio.

2. OBJETIVO

O objetivo das auditorias ¢ verificar se o laboratdrio estd operando de acordo com os padrdes
estabelecidos, identificar oportunidades de melhoria, prevenir ndao conformidades e garantir a
integridade e precisdo dos resultados dos exames. As auditorias internas sdo realizadas pela
propria equipe do laboratorio, enquanto as auditorias externas podem ser conduzidas por 6rgaos
de acreditacdo, entidades regulatdrias ou por clientes externos.

3. EXECUTANTES

As auditorias internas sdo realizadas por uma equipe designada pelo laboratério, incluindo
profissionais experientes e especialistas nas diferentes areas de atuagdo do laboratorio. As
auditorias externas sdo conduzidas por auditores designados por orgdos de acreditagdo ou
entidades regulatorias.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Normas de qualidade e regulamentos aplicaveis;

Checklists e roteiros de auditoria;

Documentos e registros dos processos laboratoriais;

Equipamentos e instrumentos para medigdo e verificagdo, se necessario;
Relatdrios e formularios de auditoria.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de auditorias internas e externas segue os seguintes passos:




5.1. Planejamento da auditoria:
Definir o escopo da auditoria, os processos e areas a serem auditadas, os critérios de avaliacao e
0s objetivos especificos da auditoria.

5.2. Sele¢ao da equipe auditora:
Designar os membros da equipe de auditores internos, considerando suas competéncias e
conhecimentos adequados para cada area a ser auditada.

5.3. Preparacio dos documentos e registros:

Reunir os documentos e registros necessarios para a auditoria, incluindo normas,
procedimentos, manuais, registros de controle de qualidade, resultados de ensaios de
proficiéncia, entre outros.

5.4. Execu¢ao da auditoria:
Realizar as entrevistas com os responséveis pelos processos, analisar os documentos e registros,
observar as praticas laboratoriais e aplicar os checklists de auditoria.

5.5. Identificacao de nao conformidades e oportunidades de melhoria:
Registrar quaisquer nao conformidades identificadas durante a auditoria, bem como
oportunidades de melhoria e boas praticas observadas.

5.6. Elaboracao do relatorio de auditoria:
Elaborar um relatério detalhado da auditoria, incluindo as constatagdes, recomendacdes de
acgoes corretivas, prazos para implementagio e responsaveis por cada acao.

5.7. Implementacio das acdes corretivas:

A equipe responsavel deve implementar as a¢des corretivas e as melhorias sugeridas no
relatorio de auditoria dentro dos prazos estabelecidos.

5.8. Acompanhamento e verificacio da eficacia:

Realizar o acompanhamento para verificar a eficacia das a¢des corretivas implementadas e
garantir a resolu¢ao das nao conformidades.

6. OBSERVACOES

As auditorias devem ser conduzidas de forma independente, objetiva e imparcial para garantir a
confiabilidade dos resultados.

A auditoria € uma oportunidade para aprimorar os processos laboratoriais € promover a cultura
de qualidade e seguranca.

7. REFERENCIAS

Normas de qualidade, como as da ISO 15189, que estabelecem requisitos para laboratorios
clinicos.

Regulamentos e diretrizes estabelecidos por o6rgédos de satde e acreditacdo.

Normas e orientagdes de entidades de acreditacdo e drgdos regulatorios.
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LABORATORIO
MUNICIPAL

CALIBRACAO E VERIFICACAO DE EQUIPAMENTOS

Profissional Responsavel: profissionais treinados, como engenheiros| Versdo 01

biomédicos, bioquimicos, técnicos de manutencdo especializados ou outros| Data de elaborag¢do:19/05/2025
profissionais habilitados e experientes em calibracdo de equipamentos de| Validade: 02 anos

laboratorio.

1. DEFINICAO

O procedimento de calibragdo e verificacdo de equipamentos em laboratdrio de analises clinicas
¢ o conjunto de diretrizes ¢ etapas para garantir que os equipamentos utilizados no processo
analitico estejam funcionando corretamente e produzindo resultados precisos e confidveis. A
calibracdo envolve a comparacdo da medicdo do equipamento com um padrdo de referéncia,
enquanto a verificagdo avalia se o equipamento esta dentro dos critérios aceitaveis de
desempenho.

2. OBJETIVO

O objetivo da calibragdo e verificacdo de equipamentos € assegurar que os resultados dos exames
laboratoriais sejam precisos e confiaveis, garantindo a qualidade dos servigos prestados pelo
laboratdrio. A calibracdo e verificagdo sdo etapas fundamentais para cumprir com os requisitos
de qualidade e exatiddo dos resultados dos exames.

3. EXECUTANTES

A calibragdo e verificagdo dos equipamentos devem ser realizadas por profissionais treinados,
como engenheiros biomédicos, bioquimicos, técnicos de manutengdo especializados ou outros
profissionais habilitados e experientes em calibracdo de equipamentos de laboratdrio.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Padrdes de referéncia rastreaveis e certificados, para calibragdo dos equipamentos;
Solugdes ou materiais de verificacdo especificos para cada equipamento;
Ferramentas de medicao adequadas;

Registro de calibragao e verificagao;

Etiquetas de identificagdo das datas de calibragéo e verificacao;

Sistemas de informacdes laboratoriais para registro e gerenciamento das calibragdes e
verificacdes.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de calibragdo e verificagdo de equipamentos segue os seguintes passos:

5.1. Sele¢ao dos equipamentos:
Identificar os equipamentos que necessitam de calibracdo e verificagcdo. Geralmente, isso inclui




equipamentos criticos para a precisdo dos resultados, como balangas, pipetas,
espectrofotometros, termometros, entre outros.

5.2. Selecao dos padroes de referéncia:

Escolher os padroes de referéncia rastreaveis e certificados, que serao utilizados na calibragdo
dos equipamentos. Esses padroes devem ser reconhecidos por 6rgdos de metrologia nacionais
ou internacionais.

5.3. Calibracao dos equipamentos:

Realizar a calibragdo dos equipamentos seguindo as instrugoes do fabricante e utilizando os
padrdes de referéncia selecionados. Registrar os resultados da calibragdo e realizar ajustes, se
necessario, para garantir a exatiddo das medigdes.

5.4. Verificacdo dos equipamentos:

Executar a verificacdo dos equipamentos utilizando materiais de verificagdo especificos para cada
equipamento. Essa verificagdo deve garantir que o equipamento esteja funcionando dentro dos
limites aceitaveis de desempenho.

5.5. Documentacgio e registro:

Registrar todos os resultados da calibracdo e verificagdo, incluindo datas, valores medidos,
ajustes realizados e outras informagdes relevantes. Etiquetar os equipamentos com a data de
calibragao e verificagao.

5.6. Frequéncia de calibracio e verificacio:

Estabelecer a frequéncia de calibragao e verificagdo para cada equipamento, levando em
consideragdo as recomendacdes do fabricante, requisitos regulatorios e a utilizagdo do
equipamento.

5.7. Manutengio preventiva:
Implementar um programa de manutengao preventiva para garantir que os equipamentos sejam
calibrados e verificados regularmente, conforme o planejamento estabelecido.

6. OBSERVACOES
A calibragdo e verificagdo dos equipamentos sdao fundamentais para garantir a rastreabilidade
das medi¢des e a qualidade dos resultados dos exames laboratoriais.
O laboratorio deve estar em conformidade com os requisitos das autoridades regulatdrias e
seguir as normas ¢ padrdes aplicaveis para a calibragdo e verificagao de equipamentos.

7. REFERENCIAS
Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes e normas internacionais para calibragdo de equipamentos de laboratério, como as
publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras organizagdes

reconhecidas.

Instrucdes dos fabricantes para a calibragdo e verificagdo dos equipamentos utilizados no
laboratorio.
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para execucao Data de elaboragao: 19/05/2025
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1. DEFINICAO

O procedimento de controle de precisdo do método analitico em laboratorio de analises clinicas ¢
o conjunto de diretrizes e etapas para avaliar a repetibilidade e a reprodutibilidade dos resultados
obtidos por um método analitico especifico. A precisdo é a capacidade do método de fornecer
resultados consistentes e proximos do valor real da amostra, e sua avaliacdo ¢ fundamental para
garantir a confiabilidade e a exatiddao dos resultados dos exames.

2. OBJETIVO

O objetivo do controle de precisdo ¢ monitorar o desempenho do método analitico ao longo do
tempo e garantir que ele esteja produzindo resultados consistentes e dentro dos limites aceitaveis
de variag@o. Isso permite identificar possiveis variagdes sistematicas ou aleatérias que possam
afetar a qualidade dos exames laboratoriais.

3. EXECUTANTES

O controle de precisdo do método analitico ¢ realizado pelos técnicos de laboratorio,
biomédicos, bioquimicos ou outros profissionais de satide treinados ¢ com experiéncia em
técnicas de analise laboratorial.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Materiais de controle de qualidade com valores conhecidos e estabelecidos, devidamente
certificados e rastreaveis;

Micropipetas ou algas de platina para manipulacdo das amostras;

Tubos de ensaio ou microtubos para preparo das amostras;

Equipamentos analiticos utilizados nos exames;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de controle de precisao do método analitico segue os seguintes passos:

5.1. Selecdo dos materiais de controle de qualidade:
Escolher os materiais de controle de qualidade apropriados para o método analitico em questao.
Esses materiais devem ter valores conhecidos e estar dentro dos limites aceitaveis de variagao.

5.2. Preparo dos materiais de controle:
Preparar os materiais de controle conforme as instrucdes do fabricante, garantindo que estejam




nas concentragdes ou valores adequados para o teste.

5.3. Execucio dos testes de precisao:
Processar os materiais de controle de qualidade juntamente com as amostras dos pacientes,
seguindo o mesmo procedimento analitico utilizado nas amostras clinicas.

5.4. Analise dos resultados de precisao:

Analisar os resultados dos materiais de controle de qualidade e compara-los com os valores
esperados. Calcular os coeficientes de variacao intraensaio (CV) e interensaio (CV%) para
avaliar a precisdo do método.

5.5. Registro dos resultados:
Registrar os resultados da analise de precisdo em sistemas de informagdes laboratoriais ou em
planilhas especificas de controle de qualidade.

5.6. Analise dos dados de precisido:
Monitorar regularmente os resultados de precisdo ao longo do tempo. Identificar tendéncias ou
desvios que possam indicar problemas no desempenho do método analitico.

5.7. Acdo corretiva:

Se for identificada alguma variacdo ou desvio na precisdo dos resultados, tomar as agdes
corretivas necessarias. Isso pode envolver a recalibragdo de equipamentos, a revisdo de
procedimentos ou a repetigdo dos testes.

5.8. Arquivamento dos registros:

Manter os registros dos controles de precisdo arquivados de forma organizada e acessivel para
auditorias ou inspegoes.

6. OBSERVACOES

O controle de precisdo do método analitico é essencial para garantir a qualidade dos exames
laboratoriais e atender aos requisitos regulatorios e de acreditacdo.

E importante seguir as normas e diretrizes estabelecidas por orgdos reguladores e entidades de
acreditacdo.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes e normas internacionais para controle de precisdo em laboratorios de analises clinicas,
como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras

organizagdes reconhecidas.

Instrucdes dos fabricantes para os materiais de controle de qualidade utilizados no laboratoério.
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DEFINICAO

O procedimento operacional padrao (POP) para controle de qualidade interno em laboratério de
analises clinicas ¢ um conjunto de diretrizes, de acordo com a Resolugdo RDC 786/2023 que
descreve os passos a serem seguidos para garantir a precisao e confiabilidade dos resultados dos
testes laboratoriais realizados internamente. Esse controle ¢ fundamental para monitorar e manter
a qualidade dos processos analiticos e garantir a conformidade com os padrdes regulatorios.

OBJETIVO

O objetivo principal deste procedimento € assegurar que os resultados dos testes laboratoriais
sejam consistentes, precisos e confiaveis ao longo do tempo, identificando e corrigindo quaisquer
desvios ou variagdes que possam ocorrer nos processos analiticos internos.

EXECUTANTES

Técnicos ou analistas de laboratdrio responsaveis pela execucao dos testes.
Supervisores ou coordenadores de qualidade responsaveis pela supervisao e revisao dos
resultados.

MATERIAIS UTILIZADOS

e Amostras de controle de qualidade comercialmente disponiveis, com valores
conhecidos para os analitos de interesse.

e Equipamentos de laboratdrio necessarios para realizar os testes.

e Reagentes e materiais consumiveis especificos para cada teste.

e Registro de controle de qualidade para documentar os resultados obtidos.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Preparagdo das Amostras de Controle de Qualidade:

Selecionar amostras de controle de qualidade que representem uma faixa de concentra¢des dos
analitos a serem testados.

Verificar a integridade das amostras e garantir que estejam dentro do prazo de validade.
Identificar as amostras de controle de qualidade de acordo com o sistema de codificagdo do
laboratorio.

Execucdo dos Testes:
Seguir os procedimentos operacionais padrao (POP) especificos para cada teste a ser realizado,
utilizando as amostras de controle de qualidade da mesma forma que as amostras dos pacientes.




Registrar todos os resultados obtidos durante a execugdo dos testes nos registros de controle de
qualidade, incluindo valores observados e quaisquer observagoes relevantes.

Analise dos Resultados:

Comparar os resultados obtidos das amostras de controle de qualidade com os valores-alvo ou
faixas aceitaveis fornecidas pelo fabricante.

Identificar quaisquer desvios significativos entre os resultados observados e os valores
esperados.

Investigar e documentar as possiveis causas de desvios ou variagdes nos resultados.

Acoes Corretivas:

Se necessario, tomar medidas corretivas para resolver quaisquer problemas identificados durante
a analise dos resultados.

Isolar e investigar falhas no processo analitico, como calibragdo inadequada de equipamentos,
preparagdo inadequada de reagentes ou erros operacionais.

Realizar ajustes e recalibragdes conforme necessario € garantir que os testes subsequentes
atendam aos padroes de qualidade estabelecidos.

Documentagio e Relatorios:

Registrar todas as atividades realizadas durante o controle de qualidade interno, incluindo
analises, investigacdes de desvios e acdes corretivas tomadas.

Gerar relatorios periodicos para documentar os resultados do controle de qualidade e quaisquer
melhorias implementadas.

OBSERVACOES

O controle de qualidade interno deve ser realizado regularmente, de acordo com um cronograma
definido, para monitorar continuamente o desempenho dos processos analiticos do laboratorio.
E importante documentar todas as etapas do procedimento e quaisquer a¢des tomadas, a fim de
garantir a rastreabilidade e a conformidade com os requisitos regulatérios.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). Procedures for the Handling and Processing
of Blood Specimens for Common Laboratory Tests; Approved Guideline—Fourth Edition.
CLSI document H18-A4. Wayne, PA: Clinical and Laboratory Standards Institute; 2010.

International Organization for Standardization (ISO). ISO 15189:2012 Medical laboratories—
Requirements for quality and competence.

Ministério da Satude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugdo RDC n°
786, de 1° de agosto de 2023: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-

23.pdf



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
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1. DEFINICAO

O procedimento de controle externo de proficiéncia em laboratério de andlises clinicas ¢ o
conjunto de diretrizes e etapas para avaliar o desempenho do laboratoério por meio da participagdo
em programas externos de avaliacdo de qualidade. Nesses programas, o laboratdrio recebe
amostras de controle de qualidade de fontes externas, cujos valores sdo desconhecidos para o
laboratdrio, e realiza os exames como faria com as amostras de pacientes. Os resultados sdo entdo
comparados com os valores de referéncia, permitindo a avaliagdo da exatiddo e precisdao dos
exames.

2. OBJETIVO

O objetivo do controle externo de proficiéncia é garantir que o laboratério esteja produzindo
resultados precisos e confiaveis, comparando seu desempenho com outros laboratorios e padrdes
internacionais. Isso permite identificar possiveis desvios ou problemas no processo analitico e
tomar acdes corretivas para garantir a qualidade dos resultados dos exames.

3. EXECUTANTES
O controle externo de proficiéncia ¢ realizado pelos técnicos de laboratorio, biomédicos,
bioquimicos ou outros profissionais de sade envolvidos nos exames laboratoriais.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Programas de controle externo de proficiéncia, oferecidos por instituigdes ou organismos
acreditados;

Amostras de controle de qualidade fornecidas pelo programa;

Equipamentos analiticos utilizados nos exames;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de controle externo de proficiéncia segue os seguintes passos:

5.1. Sele¢do do programa de controle externo:

Escolher um programa de controle externo de proficiéncia que seja adequado para os exames
realizados pelo laboratorio. O programa deve ser reconhecido por entidades de acreditagdo ou
organismos reguladores.

5.2. Inscriciio no programa:




Realizar a inscrigdo no programa de controle externo, fornecendo as informagdes solicitadas pelo
organizador.

5.3. Recebimento das amostras de controle:
O laboratdrio recebera as amostras de controle de qualidade do programa. Essas amostras sdo
enviadas regularmente e de forma cega, ou seja, sem que o laboratério saiba os valores esperados.

5.4. Analise das amostras de controle:
Processar as amostras de controle de qualidade como faria com as amostras de pacientes, seguindo
0 mesmo procedimento analitico.

5.5. Registro dos resultados:
Registrar os resultados dos exames das amostras de controle em sistemas de informagdes
laboratoriais ou em planilhas especificas fornecidas pelo programa.

5.6. Envio dos resultados ao programa:
Enviar os resultados obtidos das amostras de controle para o programa de controle externo dentro
do prazo estabelecido.

5.7. Analise dos resultados pelo programa:

O programa de controle externo de proficiéncia analisara os resultados recebidos de diversos
laboratdrios participantes e fornecera um relatério individualizado de desempenho para cada
laboratorio.

5.8. Analise interna e acoes corretivas:

Analisar os resultados do controle externo de proficiéncia internamente e compara-los com os
critérios de desempenho estabelecidos pelo programa. Se forem identificados desvios ou
problemas, tomar as a¢des corretivas necessarias para melhorar a qualidade dos resultados.

5.9. Participac¢ao continua:
Participar regularmente dos programas de controle externo de proficiéncia, a fim de monitorar e
melhorar continuamente o desempenho do laboratoério.

6. OBSERVACOES

O controle externo de proficiéncia ¢ uma pratica essencial para garantir a qualidade dos exames
laboratoriais e atender aos requisitos regulatorios e de acreditagdo.

Os laboratorios devem seguir as orientacdes do programa de controle externo e as diretrizes
estabelecidas por 6rgaos reguladores e entidades de acreditagdo.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Diretrizes e normas internacionais para controle externo de proficiéncia em laboratdrios de
analises clinicas, como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e
outras organizagdes reconhecidas.

Informages fornecidas pelos programas de controle externo de proficiéncia, como guias do
participante e relatorios de desempenho.
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1. DEFINICAO

O procedimento de controle interno de amostras em laboratorio de analises clinicas ¢ o conjunto
de diretrizes e etapas para garantir a qualidade e a confiabilidade dos resultados dos exames
laboratoriais. O controle interno de amostras envolve a analise sistematica de amostras com
valores conhecidos (controles) que sdo processadas juntamente com as amostras dos pacientes,
permitindo a avaliacdo do desempenho do método analitico e a detecg¢do de possiveis variagdes e
erros.

2. OBJETIVO
O objetivo do controle interno de amostras ¢ monitorar e verificar o desempenho dos métodos
analiticos utilizados pelo laboratdrio, identificar tendéncias ou desvios nos resultados e tomar
medidas corretivas, quando necessario, para garantir a precisdo e¢ a exatiddo dos exames
realizados.

3. EXECUTANTES
O controle interno de amostras € realizado pelos técnicos de laboratdrio, biomédicos, bioquimicos
ou outros profissionais de saude treinados e com experiéncia em técnicas de analise laboratorial.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Controles de qualidade, que sdo amostras com valores conhecidos, devidamente certificados e
rastredveis;

Micropipetas ou alcas de platina para manipulagdo das amostras;

Tubos de ensaio ou microtubos para preparo das amostras;

Equipamentos analiticos utilizados nos exames;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro € gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de controle interno de amostras segue os seguintes passos:

5.1. Sele¢ao dos controles de qualidade:




Escolher os controles de qualidade adequados para cada método analitico utilizado no laboratério.
Os controles devem ter valores conhecidos e estar dentro dos limites de aceitagcdo estabelecidos.

5.2. Preparo dos controles de qualidade:
Preparar os controles de qualidade conforme as instrugdes do fabricante, garantindo que estejam
nas concentragdes ou valores adequados para o teste.

5.3. Execucao dos controles de qualidade:
Processar os controles de qualidade juntamente com as amostras dos pacientes, seguindo 0 mesmo
procedimento analitico utilizado nas amostras clinicas.

5.4. Analise dos resultados dos controles:
Analisar os resultados dos controles de qualidade e compara-los com os valores esperados.
Verificar se os resultados estdo dentro dos limites aceitaveis de variagao.

5.5. Registro dos resultados:
Registrar os resultados dos controles de qualidade em sistemas de informagdes laboratoriais ou
em planilhas especificas de controle interno.

5.6. Analise dos dados de controle:
Monitorar regularmente os resultados dos controles de qualidade ao longo do tempo. Identificar
tendéncias ou desvios que possam indicar problemas no desempenho do método analitico.

5.7. Acdo corretiva:

Se for identificada alguma variagdo ou desvio nos resultados dos controles, tomar as agdes
corretivas necessarias. Isso pode envolver a recalibragdio de equipamentos, a revisdo de
procedimentos ou a repetigdo dos testes.

5.8. Arquivamento dos registros:

Manter os registros dos controles internos de amostras arquivados de forma organizada e acessivel
para auditorias ou inspecdes.

6. OBSERVACOES

O controle interno de amostras ¢ essencial para garantir a qualidade dos exames laboratoriais ¢
atender aos requisitos regulatérios e de acreditacao.

E importante seguir as normas e diretrizes estabelecidas por orgdos reguladores e entidades de
acreditacdo.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes e normas internacionais para controle interno de amostras em laboratdrios de analises
clinicas, como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras

organizagdes reconhecidas.

Instrucdes dos fabricantes para os controles de qualidade utilizado
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1. DEFINICAO

O procedimento de documentacao adequada em laboratorio de analises clinicas ¢ o conjunto de
diretrizes e etapas para garantir a correta criacdo, revisdo, controle e armazenamento de
documentos utilizados no laboratorio, incluindo manuais, procedimentos operacionais padrao
(POPs), registros de controle de qualidade, formularios, relatorios de exames e outros documentos
relevantes. A documentacdo adequada ¢é essencial para assegurar a qualidade, a seguranga ¢ a
rastreabilidade dos processos laboratoriais.

2. OBJETIVO

O objetivo da documentacdo adequada ¢ estabelecer uma base confiavel e atualizada de
informagdes para orientar as atividades laboratoriais, assegurando que os procedimentos sejam
realizados de maneira padronizada, que os resultados dos exames sejam precisos e confiaveis, e
que o laboratdrio esteja em conformidade com as normas de qualidade e requisitos regulatorios.

3. EXECUTANTES

A responsabilidade pela documentacdo adequada é compartilhada por toda a equipe do
laboratdrio, incluindo técnicos, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos e outros profissionais.
A criagdo e revisdo dos documentos podem envolver a participacdo de especialistas das areas
especificas.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Computadores ou dispositivos eletronicos para a elaboracdo e armazenamento eletronico dos
documentos;

Softwares de edicdo e controle de documentos;

Papel e impressoras para impressdo de documentos fisicos, se necessario.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de documentagdo adequada segue os seguintes passos:
5.1. Identificacdo das necessidades de documentacio:
Identificar quais documentos sdo necessarios para descrever, padronizar e registrar os

procedimentos, praticas e resultados do laboratorio.

5.2. Elaboracio dos documentos:
Elaborar os documentos necessarios, como manuais, POPs, formularios e registros de controle




de qualidade, utilizando padrdes de formatagdo e terminologia claros e concisos.

5.3. Revisao e aprovacio dos documentos:
Os documentos devem ser revisados por profissionais especializados e aprovados pela equipe de
gestdo antes de serem implementados.

5.4. Controle de versoes e alteracoes:

Estabelecer um sistema de controle de versdes para garantir que apenas as versdes aprovadas dos
documentos sejam utilizadas e que quaisquer alteracdes sejam devidamente rastreadas e
documentadas.

5.5. Distribuicao e treinamento:
Garantir que todos os membros da equipe tenham acesso aos documentos relevantes e que
recebam treinamento adequado sobre como utiliza-los corretamente.

5.6. Arquivamento e armazenamento:

Armazenar os documentos de forma organizada e acessivel, tanto em formato eletrénico quanto
fisico, conforme necessario.

5.7. Revisao e atualizacio periodica:

Rever e atualizar periodicamente os documentos para garantir que estejam alinhados com as

melhores praticas, novas descobertas cientificas, mudancas regulatérias e necessidades
especificas do laboratorio.

6. OBSERVACOES

A documentagdo adequada é uma responsabilidade essencial para a garantia da qualidade e
seguranga dos servigos laboratoriais.
E importante manter registros detalhados de todas as revisoes e alteragdes feitas nos documentos.

7. REFERENCIAS

Normas de qualidade aplicaveis, como as da ISO 15189, que incluem requisitos especificos para
a documentagdo em laboratorios clinicos.

Regulamentos e diretrizes estabelecidos por 6rgaos de saude e acreditacao.

Manuais e orientag
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1. DEFINICAO

O procedimento de manutencdo preventiva em laboratorio de andlises clinicas € o conjunto de
diretrizes e ectapas para realizar inspegdes regulares, limpeza e ajustes programados nos
equipamentos e instrumentos utilizados no laboratorio. A manutengdo preventiva € essencial para
garantir o bom funcionamento e a confiabilidade dos equipamentos, prevenir falhas e minimizar
o risco de interrupgdes no fluxo de trabalho.

2. OBJETIVO

O objetivo da manutengdo preventiva € assegurar que os equipamentos do laboratorio estejam em
perfeitas condi¢cdes de operacdo, de acordo com as especificagcdes do fabricante e as normas de
qualidade. Isso contribui para evitar a ocorréncia de erros e desvios nos resultados dos exames,
bem como para prolongar a vida 1til dos equipamentos.

3. EXECUTANTES

A manutengdo preventiva € realizada por uma equipe de técnicos de laboratdrio, engenheiros
biomédicos, ou outros profissionais especializados, que possuam conhecimentos técnicos e
treinamento adequado para a tarefa.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Lista de equipamentos e instrumentos a serem submetidos & manutengao preventiva;
Ferramentas apropriadas para limpeza ¢ ajustes;

Pecas de reposigdo, se necessario;

Roteiros e checklists de manutencdo fornecidos pelo fabricante dos equipamentos;
Sistemas de informagdes para registro e controle das manutencgdes realizadas.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de manutengao preventiva segue os seguintes passos:

5.1. Elaboracao do plano de manutenc¢ao preventiva:

Elaborar um plano que contenha a lista de equipamentos a serem submetidos a manutengao
preventiva, a periodicidade das inspegdes e os procedimentos especificos para cada
equipamento.

5.2. Agendamento das manutencdes:
Agendar as manutencdes preventivas com base no plano elaborado, considerando a




disponibilidade dos equipamentos ¢ a minimizag¢ao do impacto nas rotinas laboratoriais.

5.3. Inspecao visual e limpeza:
Realizar uma inspecao visual dos equipamentos para verificar a presenca de sujeira, desgaste,
danos ou sinais de mau funcionamento. Realizar a limpeza adequada dos componentes, seguindo
as recomendac¢des do fabricante.

5.4. Verificacio de parimetros e ajustes:
Verificar os parametros de desempenho e realizar ajustes de calibragdo, se necessario, para
garantir a exatiddo e precisao dos resultados.

5.5. Substituicdo de pecas desgastadas:
Substituir pegas ou componentes desgastados ou danificados por pecas originais, conforme
necessario, para evitar futuros problemas.

5.6. Teste de funcionamento:
Realizar testes de funcionamento apos a manutencao para garantir que os equipamentos estejam
operando corretamente.

5.7. Registro das manutencoes realizadas:
Registrar todas as manutengdes preventivas realizadas, incluindo a data, os procedimentos
executados, as pecas substituidas e qualquer observagdo relevante.

5.8. Avaliacao e analise de resultados:

Avaliar os resultados das manutencdes preventivas e identificar tendéncias ou problemas
recorrentes que possam indicar a necessidade de ajustes no plano de manutengao.

6. OBSERVACOES

A manuten¢do preventiva ¢ fundamental para garantir a qualidade dos exames laboratoriais ¢ a
seguranca dos pacientes.
E importante seguir as orientagdes e recomendagdes do fabricante dos equipamentos para a
manutengdo preventiva.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes e normas internacionais para manuteng¢do preventiva em laboratorios de andlises
clinicas, como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras

organizagdes reconhecidas.

Instrucdes e manuais fornecidos pelo fabricante dos equipamentos.
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1. DEFINICAO

O procedimento de rastreabilidade em laboratdrio de analises clinicas ¢ o conjunto de diretrizes e
etapas para garantir a rastreabilidade das medi¢des realizadas no laboratorio. A rastreabilidade ¢
a capacidade de estabelecer uma cadeia ininterrupta de comparagdes entre as medigdes realizadas
pelo laboratorio e padrdes de referéncia reconhecidos, garantindo a confiabilidade e a qualidade
dos resultados dos exames.

2. OBJETIVO

O objetivo da rastreabilidade ¢ garantir a confiabilidade dos resultados dos exames laboratoriais,
estabelecendo uma conexao entre as medigdes realizadas pelo laboratorio e padroes
reconhecidos nacional ou internacionalmente. Isso permite que o laboratorio demonstre a
exatiddo e a precisdo de suas medicdes, atendendo a requisitos regulatorios e de acreditagao.

3. EXECUTANTES

O estabelecimento da rastreabilidade envolve a colaboragdo de diferentes profissionais, incluindo
técnicos de laboratoério, biomédicos, bioquimicos, engenheiros biomédicos, especialistas em
metrologia e gestores de qualidade.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Padrdes de referéncia certificados e rastreaveis, fornecidos por 6rgdos de metrologia
reconhecidos;

Equipamentos analiticos utilizados nos exames;

Sistemas de informacdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos dados de
rastreabilidade.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de estabelecimento da rastreabilidade segue os seguintes passos:
5.1. Identificacdo dos métodos analiticos e equipamentos:
Identificar os métodos analiticos utilizados pelo laboratério e os equipamentos associados a

cada método. Isso inclui, por exemplo, espectrofotometros, balangas, pipetas, entre outros.

5.2. Selecao dos padroes de referéncia:
Escolher os padrdes de referéncia certificados e rastreaveis para cada método analitico. Esses




padroes devem ser reconhecidos por 6rgdos de metrologia nacionais ou internacionais.

5.3. Calibracio dos equipamentos:
Calibrar os equipamentos utilizados nos métodos analiticos seguindo as instrugdes do fabricante
e utilizando os padrdes de referéncia selecionados.

5.4. Registro dos resultados de calibragao:
Registrar os resultados das calibragdes realizadas, incluindo as datas, os valores medidos e os
ajustes realizados nos equipamentos.

5.5. Estabelecimento da rastreabilidade:
Estabelecer a rastreabilidade das medigdes realizadas pelo laboratorio, vinculando os resultados
obtidos pelos equipamentos calibrados aos padrdes de referéncia.

5.6. Verificacdo da rastreabilidade:
Verificar regularmente a rastreabilidade das medic¢des, por meio de comparagdes periddicas com
os padroes de referéncia, para garantir sua continuidade ao longo do tempo.

5.7. Registro dos dados de rastreabilidade:
Registrar todas as informagoes relacionadas a rastreabilidade, incluindo as medicdes, as datas, os
padroes de referéncia utilizados e os resultados obtidos.

5.8. Acdo corretiva:
Se forem identificadas discrepancias ou desvios na rastreabilidade das medi¢des, tomar as agoes
corretivas necessarias para restabelecer a rastreabilidade e registrar as medidas tomadas.

5.9. Treinamento e conscientizacao:

Fornecer treinamentos aos funcionarios sobre a importincia da rastreabilidade e a correta
utilizacdo dos padrdes de referéncia e dos equipamentos calibrados.

6. OBSERVACOES

A rastreabilidade ¢ fundamental para acreditacdes e a garantia da qualidade dos exames
laboratoriais.

O laboratorio deve estar em conformidade com os requisitos das autoridades regulatorias e seguir
as normas e padrdes aplicaveis para a rastreabilidade das medicdes.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes ¢ normas internacionais para estabelecimento da rastreabilidade em laboratérios de
analises clinicas, como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e

outras organizagdes reconhecidas.

Instrucdes dos fabricantes para a calibragido
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1. DEFINICAO

O procedimento de repeticdo de testes em laboratorio de andlises clinicas € o conjunto de
diretrizes e etapas para a realizacdo de um novo ensaio ou analise de uma mesma amostra de
paciente que apresentou um resultado inesperado, duvidoso ou fora dos limites de aceitagdo. A
repeticdo de testes é uma pratica importante para garantir a confiabilidade e a precisdo dos
resultados dos exames laboratoriais.

2. OBJETIVO

O objetivo da repeticdo de testes € verificar a consisténcia e a reprodutibilidade dos resultados
obtidos, minimizando possiveis erros e variagdes analiticas que possam ter ocorrido durante a
realizacao do teste inicial. A repeticdo € uma etapa critica para a qualidade dos exames e auxilia
na tomada de decisdes clinicas baseadas em resultados precisos e confiaveis.

3. EXECUTANTES

A repeticao de testes € realizada pelos técnicos de laboratorio, biomédicos, bioquimicos ou outros
profissionais de satide envolvidos na execugdo dos exames laboratoriais.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Amostra original do paciente que apresentou o resultado duvidoso ou fora dos limites de
aceitagao;

Mesmos equipamentos analiticos utilizados no teste inicial;

Materiais e reagentes necessarios para a execugdo do teste;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de repetigdo de testes segue 0s seguintes passos:
5.1. Identificacdo do resultado duvidoso ou fora dos limites:
Identificar os resultados que estdo fora dos limites de aceitacdo estabelecidos pelo laboratorio ou
que apresentaram alguma caracteristica atipica que suscite divida quanto a sua preciséo.
5.2. Verificacio dos registros e identificacio da amostra original:

Verificar os registros do teste inicial e localizar a amostra original do paciente que gerou o
resultado duvidoso.




5.3. Preparo da amostra e repeticao do teste:
Preparar novamente a amostra conforme o método analitico utilizado no teste inicial. Realizar um
novo teste utilizando a mesma amostra e os mesmos equipamentos analiticos.

5.4. Analise dos resultados:

Analisar os resultados do novo teste ¢ compara-los com o resultado inicial. Verificar se ha
consisténcia entre os dois resultados e se eles estdo dentro dos limites de aceitagdo estabelecidos
pelo laboratério.

5.5. Registro dos resultados da repeticao:
Registrar os resultados da repeticdo do teste em sistemas de informacdes laboratoriais ou em
planilhas especificas de controle.

5.6. Analise de discrepincias:

Se houver discrepancias significativas entre os resultados da repeti¢ao e do teste inicial, investigar
as possiveis causas, como problemas na amostra, nos reagentes ou no equipamento. Tomar agdes
corretivas, se necessario.

6. OBSERVACOES

A repeticdo de testes € uma pratica importante para garantir a qualidade dos exames laboratoriais
e deve ser realizada de acordo com as normas e diretrizes estabelecidas.

E fundamental manter registros precisos de todas as etapas do processo de repeti¢io de testes para
fins de auditoria e rastreabilidade.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes e normas internacionais para repeti¢ao de testes em laboratorios de analises clinicas,
como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras organizacdes

reconhecidas.

Instrucdes dos fabricantes para os equipamentos.
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1. DEFINICAO

O procedimento de revisdo de dados em laboratorio de analises clinicas ¢ o conjunto de diretrizes
e etapas para a analise critica e verificacao dos resultados dos exames antes de serem liberados
aos médicos solicitantes ou pacientes. A revisdo de dados é uma etapa crucial para garantir a
precisdo e a integridade dos resultados dos exames laboratoriais.

2. OBJETIVO

O objetivo da revisdo de dados é assegurar que os resultados dos exames sejam precisos,
confiaveis e estejam em conformidade com os padrées de qualidade estabelecidos pelo
laboratdrio. A revisdo ¢ realizada para identificar possiveis erros, discrepancias, valores fora dos
limites de referéncia e outras anomalias que possam impactar a interpretacdo clinica e o
tratamento dos pacientes.

3. EXECUTANTES
A revisao de dados ¢é realizada por profissionais de satide treinados e capacitados, como técnicos
de laboratoério, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou outros profissionais qualificados.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

e Resultados dos exames obtidos pelos equipamentos analiticos;
e Sistemas de informagdes laboratoriais para acessar os resultados dos exames;
e Documentos e diretrizes internas do laboratorio para a revisao de dados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de revisdo de dados segue os seguintes passos:
5.1. Identificacdo dos exames a serem revisados:
Identificar os exames que requerem revisdo, como aqueles que apresentam resultados fora dos
limites de referéncia, resultados criticos, ou resultados com valores inesperados ou discrepantes.
5.2. Acesso aos resultados dos exames:
Acessar os resultados dos exames por meio do sistema de informagdes laboratoriais ou dos

equipamentos analiticos utilizados.

5.3. Verificacio da integridade dos dados:




Verificar a integridade dos dados, garantindo que néo haja valores faltantes, erros de digitagdo ou
outros problemas que possam afetar a interpretagdo dos resultados.

5.4. Comparacio com os limites de referéncia:
Comparar os resultados dos exames com os limites de referéncia estabelecidos para cada
pardmetro analisado, identificando valores fora dos intervalos aceitaveis.

5.5. Identificacio de resultados criticos:
Identificar e tratar imediatamente os resultados criticos, ou seja, aqueles que representam uma
condi¢dao médica emergencial e requerem intervengao imediata.

5.6. Verificacao de discrepincias e repeticao de testes:
Se forem encontradas discrepancias ou valores inesperados, realizar a revisdo dos registros do
paciente e, se necessario, repetir os testes para confirmar os resultados.

5.7. Aprovacio e liberacao dos resultados:

Uma vez que a revisdo dos dados seja concluida e os resultados estiverem confirmados e dentro
dos limites de referéncia, aprova-los para liberagdo aos médicos solicitantes ou pacientes.

5.8. Registro da revisao de dados:

Registrar todas as acgdes realizadas durante a revisdo dos dados, incluindo as identificagoes de
discrepancias, repeti¢des de testes, tratamentos de resultados criticos e aprovagdes para liberagao.

6. OBSERVACOES

A revisdao de dados é uma etapa essencial para garantir a qualidade dos resultados dos exames
laboratoriais e deve ser realizada de forma meticulosa e sistematica.
E fundamental seguir as diretrizes e politicas internas do laboratério para a revisdo de dados.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Diretrizes e normas internacionais para revisdo de dados em laboratérios de analises clinicas,
como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras organizacdes

reconhecidas.

Instrucdes e procedimentos do laboratdrio para a revisao de dados e libera
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1. DEFINICAO

O procedimento de treinamento da equipe em laboratério de andlises clinicas é o conjunto de
diretrizes e etapas para capacitar e atualizar os profissionais que atuam no laboratorio, incluindo
técnicos, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos e outros membros da equipe. O treinamento ¢
fundamental para garantir que todos os funciondrios possuam os conhecimentos e habilidades
necessdarias para realizar suas atividades de forma adequada e segura.

2. OBJETIVO

O objetivo do treinamento da equipe é proporcionar aos profissionais do laboratorio o
conhecimento técnico e pratico necessario para a execucdo correta dos procedimentos
laboratoriais, a compreensdo dos principios da analise clinica, o manuseio adequado dos
equipamentos e reagentes, além de promover a atualizagdo constante em relagdo as melhores
praticas e novas tecnologias.

3. EXECUTANTES

O treinamento da equipe é conduzido por profissionais com expertise nas areas de atuagdo do
laboratdrio, incluindo técnicos de laboratdrio sénior, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou
outros especialistas da equipe.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Conteudo programatico do treinamento, incluindo materiais didaticos, apresentagdes, manuais e
guias;

Equipamentos laboratoriais para demonstragdes praticas;

Reagentes e amostras de controle para exercicios praticos;

Ferramentas audiovisuais, como projetores ¢ telas;

Sistemas de informacdes para registro e controle do treinamento.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de treinamento da equipe segue 0s seguintes passos:
5.1. Identificacio das necessidades de treinamento:
Identificar as necessidades de treinamento dos profissionais do laboratério com base em

avaliagdes de desempenho, feedbacks, mudangas nos procedimentos e novas tecnologias.

5.2. Elaboracio do plano de treinamento:




Elaborar um plano de treinamento que inclua os tdpicos, a duragdo, a metodologia, os recursos e
0s responsaveis pelo treinamento.

5.3. Preparacio dos materiais didaticos:
Preparar os materiais didaticos, como apostilas, apresentagdes, videos e guias de procedimentos,
que serdo utilizados durante o treinamento.

5.4. Realizacio do treinamento tedrico:
Ministrar o treinamento tedrico, abordando os tdpicos programados, explicando conceitos,
demonstrando procedimentos e respondendo a duvidas dos participantes.

5.5. Treinamento pratico:
Realizar exercicios praticos para que os profissionais possam aplicar o conhecimento adquirido,
utilizando equipamentos reais, reagentes ¢ amostras de controle.

5.6. Avaliacio de desempenho:
Avaliar o desempenho dos participantes por meio de questionarios, avaliagdes teoricas e praticas,
e fornecer feedbacks construtivos para o aprimoramento continuo.

5.7. Registro do treinamento:
Registrar todas as informagdes pertinentes ao treinamento, incluindo a data, o contetdo
ministrado, a lista de participantes e os resultados das avaliacdes.

6. OBSERVACOES

O treinamento da equipe ¢ uma atividade continua, pois novos conhecimentos, tecnologias e
procedimentos estdo sempre surgindo na area de analises clinicas.

E importante incentivar a participacio ativa dos profissionais durante o treinamento e manter um
ambiente de aprendizado positivo e colaborativo.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio relacionados ao treinamento e desenvolvimento
da equipe.

Diretrizes e normas internacionais para treinamento de profissionais em laboratoérios de analises

clinicas, como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outras
organizagdes reconhecidas.

Manuais e orientagdes de fabricantes de equipamentos e reagentes utilizados no laboratorio.
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1. DEFINICAO

O procedimento de monitoramento da temperatura em laboratdrio de analises clinicas é o conjunto
de diretrizes e etapas para garantir que as condigdes de temperatura sejam adequadas e controladas
em todas as areas do laboratorio onde sdo armazenadas e processadas amostras e reagentes. O
monitoramento da temperatura é fundamental para preservar a integridade das amostras e garantir
a precisao dos resultados dos exames laboratoriais.

2. OBJETIVO

O objetivo do monitoramento da temperatura é assegurar que todas as amostras, reagentes e
materiais utilizados no laboratério sejam mantidos em condi¢des adequadas de armazenamento e
processamento, de acordo com as especificagdes do fabricante e as normas de qualidade
aplicaveis. Isso contribui para evitar variacdes nos resultados dos exames causadas por
instabilidade ou deterioracdo dos materiais devido a variagdes de temperatura.

3. EXECUTANTES

O monitoramento da temperatura pode ser realizado pelos técnicos de laboratorio, biomédicos,
bioquimicos ou outros profissionais responsaveis pelo gerenciamento das areas e equipamentos.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Termometros e termohigrometros calibrados;

Registradores de temperatura e sistemas de monitoramento continuo (se aplicavel);
Equipamentos de refrigeracdo e aquecimento utilizados para manter a temperatura controlada;
Etiquetas de identifica¢do de temperatura;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos dados de temperatura.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de monitoramento da temperatura segue 0s seguintes passos:

5.1. Identificacao das areas criticas:
Identificar as areas do laboratorio onde o monitoramento da temperatura € critico para a qualidade
dos resultados, como camaras de refrigeragdo, freezers, incubadoras, estufas, entre outros.

5.2. Calibrac¢do dos termdémetros e termohigréometros:
Calibrar os termOmetros e termohigrometros utilizados no monitoramento de temperatura,




garantindo que estejam precisos ¢ dentro das especifica¢des do fabricante.

5.3. Instalacao dos dispositivos de monitoramento:

Instalar os termOmetros e termohigrometros nas areas identificadas, de forma a garantir a
representatividade e a abrangéncia das medigdes.

5.4. Registro das temperaturas:
Registrar regularmente as temperaturas das areas monitoradas, conforme o estabelecido em
planilhas ou sistemas de registros adequados.

5.5. Monitoramento continuo (se aplicavel):

Em areas criticas ou com requisitos especiais de monitoramento, utilizar sistemas de
monitoramento continuo, como registradores automaticos de temperatura, para garantir a
vigilancia constante das condicdes.

5.6. Acao corretiva:

Se forem detectadas variacdes de temperatura fora dos limites aceitaveis, tomar acao corretiva
imediata, como ajustar os controles de refrigeracdo ou aquecimento, e registrar as medidas
tomadas.

5.7. Manutencio preventiva:
Realizar manutengdes preventivas peridodicas nos equipamentos de refrigeragdo, aquecimento e
monitoramento para garantir seu bom funcionamento e precisdo.

5.8. Treinamento e conscientizacao:
Fornecer treinamentos aos funcionarios sobre a importancia do monitoramento da temperatura e
a correta utilizacdo dos equipamentos de medicao.

6. OBSERVACOES

O monitoramento da temperatura ¢ essencial para garantir a qualidade dos exames laboratoriais
e atender aos requisitos regulatorios e de acreditagao.

E importante seguir as normas e diretrizes estabelecidas por orgdos reguladores e entidades de
acreditacao.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Diretrizes e normas internacionais para monitoramento da temperatura em laboratorios de
analises clinicas, como as publicadas pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e
outras organizagdes reconhecidas.

Instrucdes dos fabricantes para os equipamentos de monitoramento de temperatura utilizados no
laboratorio.
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1. DEFINICAO

A autoclavagem € um processo de esterilizagdo realizado em laboratorios de andlises clinicas para
eliminar microrganismos, como bactérias, virus e fungos, presentes em materiais € instrumentos
utilizados em procedimentos laboratoriais. A autoclavagem utiliza vapor saturado sob pressdo
para alcancar altas temperaturas, garantindo a destruicdo eficaz dos microrganismos € a
esterilizacdo dos materiais.

2. OBJETIVO

O objetivo da autoclavagem ¢é assegurar a completa esterilizacdo dos materiais utilizados no
laboratdrio, prevenindo a contaminagdo cruzada entre amostras, evitando a propagacdo de
infeccdes e garantindo a confiabilidade dos resultados dos exames laboratoriais.

3. EXECUTANTES

A autoclavagem deve ser realizada por profissionais treinados para operar o equipamento de
forma segura e correta. No laboratério de andlises clinicas, podem ser responsaveis pela
autoclavagem os técnicos de laboratorio, biomédicos, bioquimicos ou outros profissionais
capacitados.

4. MATERIAIS UTILIZADOS
Autoclave: Equipamento utilizado para a esterilizagdo por meio de vapor sob pressao.
Instrumentos e materiais a serem esterilizados: como vidrarias, pipetas, meios de cultura, entre
outros.
Recipientes adequados para o acondicionamento dos materiais apos a autoclavagem.
5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de autoclavagem segue os seguintes passos:
5.1. Preparacio dos materiais:
Certificar-se de que todos os materiais e instrumentos a serem autoclavados estejam limpos e
isentos de residuos.
5.2. Sele¢do do ciclo apropriado:
Selecionar o ciclo adequado na autoclave, considerando o tipo de material, a carga, o volume e

os requisitos de esterilizacdo.

5.3. Acondicionamento dos materiais:




Acondicionar os materiais em recipientes adequados, que permitam a passagem do vapor,
garantindo que eles ndo fiquem amontoados e que o vapor possa atingir todas as partes dos
objetos.

5.4. Verificacdo da autoclave:
Antes de iniciar o processo, verificar se a autoclave estd em bom funcionamento, com as valvulas
e pressostatos calibrados corretamente.

5.5. Inicio do ciclo de autoclavagem:
Colocar os materiais preparados na autoclave e iniciar o ciclo de esterilizagdo conforme as
especificagdes do equipamento e do ciclo selecionado.

5.6. Tempo e temperatura:
Garantir que os materiais sejam submetidos a temperatura e ao tempo de exposi¢ao necessarios
para alcangar a esterilizacdo efetiva, de acordo com as recomendagdes do fabricante.

5.7. Resfriamento e abertura da autoclave:

Ap6s a conclusdo do ciclo de autoclavagem, aguardar o resfriamento dos materiais e da autoclave
antes de abrir a porta com cuidado.

5.8. Armazenamento adequado:

Armazenar os materiais autoclavados em locais limpos e protegidos até sua utilizagdo, garantindo
a integridade da esterilizacao.

6. OBSERVACOES

E fundamental seguir as especificagdes do fabricante da autoclave e as recomendagdes para o
correto uso do equipamento.

A autoclavagem ndo ¢ adequada para todos os tipos de materiais; alguns materiais podem ser
sensiveis ao calor e a umidade, exigindo outros métodos de esterilizagdo.

7. REFERENCIAS

Normas e diretrizes de 6rgaos de satde relacionados a esterilizacao e desinfec¢do de materiais em
laboratdrios clinicos.

Manuais e instrugdes fornecidos pelo fabricante da autoclave utilizada no laboratorio.

Guias de boas praticas e procedimentos de esterilizagdo em laboratorios de analises clinicas.
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1. DEFINICAO

O procedimento de classifica¢do dos residuos em laboratério de analises clinicas ¢ o conjunto de
diretrizes e etapas para identificar e categorizar os residuos gerados durante as atividades
laboratoriais de acordo com sua natureza, risco a saide e ao meio ambiente. A classificagdo
adequada dos residuos ¢ fundamental para garantir o correto manuseio, armazenamento,
transporte e disposigdo final, seguindo as normas e regulamentos aplicaveis.

2. OBJETIVO

O objetivo da classificagdo dos residuos € garantir a segregagao e o tratamento adequados de cada
tipo de residuo gerado no laboratdrio, evitando a contaminagdo ambiental, a propagacdo de
doengas e a exposi¢do desnecessaria de profissionais de saude e funcionarios a materiais
perigosos.

3. EXECUTANTES

A classificagdo dos residuos ¢é realizada pela equipe do laboratorio, incluindo técnicos,
biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou outros profissionais, com treinamento adequado para
identificar e manusear os residuos corretamente.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Recipientes e sacos de diferentes cores e materiais, adequados para a coleta e segregacdo dos
residuos;

Etiquetas e simbolos de identificacao de residuos;

Placas e sinalizagoes indicando areas especificas para o descarte de cada tipo de residuo.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de classificagdo dos residuos segue os seguintes passos:
5.1. Identificacao dos tipos de residuos gerados:
Identificar e listar os diferentes tipos de residuos gerados no laboratorio, tais como residuos
quimicos, bioldgicos, perfurocortantes, materiais contaminados, entre outros.
5.2. Categorizacao dos residuos:

Classificar cada tipo de residuo de acordo com sua natureza e potencial risco a saude e ao meio
ambiente. Alguns exemplos de categorias comuns so:




Residuos comuns: residuos ndo perigosos, como papel, papeldo, plasticos, entre outros, que
podem ser descartados de forma segura no lixo comum.

Residuos quimicos: substincias quimicas e materiais contaminados com produtos quimicos que
exigem tratamento e descarte adequados.

Residuos biolégicos: materiais contaminados com agentes bioldgicos, como amostras de sangue
e tecidos, que requerem tratamento especifico.

Residuos perfurocortantes: agulhas, laminas e outros objetos cortantes que devem ser
descartados em recipientes rigidos e resistentes a perfuracdes.

Residuos radioativos: materiais contaminados com substancias radioativas, se aplicavel, que
necessitam de tratamento especializado.

5.3. Identificacio e rotulagem dos recipientes:
Identificar e rotular adequadamente os recipientes e sacos utilizados para a coleta e segregacao
dos diferentes tipos de residuos, utilizando cores e simbolos padronizados.

5.4. Treinamento da equipe:

Realizar treinamentos peridodicos com a equipe para conscientiza-la sobre a importancia da correta
classificacdo dos residuos, os riscos associados a cada tipo de residuo e as praticas de manejo
seguro.

5.5. Armazenamento temporario:
Armazenar temporariamente os residuos segregados em areas especificas do laboratorio,
devidamente sinalizadas e identificadas.

5.6. Disposicao final:

Destinar os residuos para a coleta e tratamento adequados, conforme as normas ¢ regulamentos
locais, garantindo sua disposicdo final segura e ambientalmente adequada.

6. OBSERVACOES

E fundamental seguir as regulamentagdes e normas locais relativas ao manejo e descarte de
residuos, incluindo leis de satde e meio ambiente.

Manter um registro detalhado da classificag@o e destino final dos residuos € essencial para fins de
auditorias e rastreabilidade.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos locais relativos a0 manejo de residuos em servicos de satde.

Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) 222/2018 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) - dispde sobre o gerenciamento de residuos de servigos de satde.
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LABORATORIO
MUNICIPAL
Profissional Responsavel: profissionais da é4rea da saude, como|Versdo 01

enfermeiros, técnicos de enfermagem, biomédicos, bioquimicos e
farmacéuticos, que tenham treinamento adequado para a realizagdo da

coleta de amostras.

Data de elaboragao:19/05/2025
Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

O procedimento de coleta e armazenamento adequados em laboratorio de andlises clinicas € o
conjunto de diretrizes ¢ etapas para a correta coleta de amostras bioldgicas dos pacientes,
garantindo a integridade e a qualidade das amostras, bem como a sua adequada preservagio e
armazenamento até a realiza¢do dos testes laboratoriais. A coleta e o armazenamento adequados
sdo fundamentais para obter resultados precisos e confidveis nos exames laboratoriais.

2. OBJETIVO

O objetivo da coleta e armazenamento adequados € garantir a acuracia dos resultados dos exames,
evitar a contaminacao e degradacdo das amostras biologicas e assegurar a seguranca do paciente
durante o procedimento de coleta.

3. EXECUTANTES

A coleta das amostras pode ser realizada por profissionais da area da satde, como enfermeiros,
técnicos de enfermagem, biomédicos, bioquimicos e farmacéuticos, que tenham treinamento
adequado para a realizac¢do da coleta de amostras.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Materiais de coleta, como seringas, agulhas, tubos de coleta, swabs, entre outros, de acordo com
o tipo de amostra a ser coletada;

Equipamentos de protegdo individual (EPI), como luvas, mascaras e aventais, para garantir a
seguranga do profissional e do paciente;

Etiquetas de identificagdo das amostras;

Recipientes adequados para o transporte e armazenamento das amostras.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de coleta e armazenamento adequados segue os seguintes passos:

5.1. Preparacio para a coleta:

Verificar a solicitagdo do exame e assegurar que todos os dados do paciente estdo corretos e
completos.

Preparar o material de coleta necessario, conforme o tipo de amostra solicitada e de acordo com
as normas do laboratdrio.




5.2. Identificacdo do paciente:

Identificar corretamente o paciente, solicitando que ele fornega o nome completo ¢ a data de
nascimento.

Comparar as informagdes fornecidas pelo paciente com os dados na solicitacdo do exame para
garantir a correta identificagdo.

5.3. Preparo do paciente:

Explicar ao paciente o procedimento de coleta, esclarecendo duvidas e obtendo seu
consentimento.

Garantir que o paciente esteja preparado adequadamente para a coleta, quando necessario, como
jejum ou outras condi¢des especificas.

5.4. Coleta da amostra:

Realizar a coleta da amostra de acordo com as técnicas apropriadas para cada tipo de amostra
(sangue, urina, saliva, entre outras).

Assegurar a assepsia adequada durante a coleta para evitar contaminacdo da amostra.

Rotular corretamente o tubo ou recipiente de coleta com as informagdes do paciente e o tipo de
amostra.

5.5. Armazenamento e transporte das amostras:

Armazenar as amostras de acordo com as condi¢des e requisitos especificos para cada tipo de
exame, como temperatura e protecdo contra luz.

Garantir que as amostras sejam devidamente embaladas e identificadas para o transporte ao
laboratorio.

5.6. Registro dos procedimentos:

Registrar todos os passos do procedimento de coleta, incluindo informagdes do paciente, detalhes
da coleta, data e horario, e quaisquer observagdes relevantes.

6. OBSERVACOES

A coleta e 0o armazenamento adequados das amostras sdo essenciais para a obtengdo de resultados
confiaveis nos exames laboratoriais.

O uso adequado de EPIs é fundamental para proteger tanto o profissional de saide quanto o
paciente durante o procedimento de coleta.

7. REFERENCIAS
Normas e diretrizes de 6rgdos de satde e acreditacdo relacionados a coleta e armazenamento de

amostras em laboratoérios clinicos.

Procedimentos e instrugcdes fornecidos pelos fabricantes de materiais de coleta e armazenamento
utilizados no laboratorio.

Manuais e guias de boas praticas em laboratérios de analises clinicas.
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LABORATORIO
MUNICIPAL

DESCARTE DE MATERIAIS BIOLOGICOS

Profissional Responsavel: profissionais da equipe do laboratério, incluindo| Versao 01
técnicos de laboratdrio, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou outros| Data de elaboragdo: 19/05/2025
profissionais, com treinamento adequado Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

O procedimento de descarte de materiais bioldgicos em laboratorio de analises clinicas € o
conjunto de diretrizes e etapas para a correta disposi¢do final dos residuos gerados durante as
atividades laboratoriais que contenham material biolégico, como amostras de sangue, tecidos,
secregdes e outros fluidos corporais. O descarte adequado de materiais bioldgicos ¢ fundamental
para evitar riscos a saude dos profissionais de satide, funcionarios e ao meio ambiente.

2. OBJETIVO

O objetivo do procedimento de descarte de materiais biologicos é garantir a seguranga dos
profissionais de saude e funcionarios, evitar a contaminagdo ambiental e prevenir a disseminagao
de doencas por meio do correto manejo e disposicdo final dos residuos bioldgicos gerados no
laboratorio.

3. EXECUTANTES

O descarte de materiais bioldgicos deve ser realizado por profissionais da equipe do laboratoério,
incluindo técnicos de laboratério, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou outros
profissionais, com treinamento adequado para identificar € manusear corretamente os residuos
bioldgicos.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Recipientes adequados para a coleta de residuos biologicos, como sacos de lixo de cores
especificas para identificag@o dos diferentes tipos de residuos;

Etiquetas de identificag¢@o de riscos biologicos;

Equipamentos de prote¢do individual (EPI), como luvas e aventais, para garantir a seguranca dos
profissionais durante o descarte.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de descarte de materiais bioldgicos segue os seguintes passos:

5.1. Identificacao dos residuos biolégicos:
Identificar e separar corretamente os materiais biologicos descartados, como amostras de sangue,
urina, fezes, tecidos e outros fluidos corporais, dos residuos nédo biologicos.

5.2. Acondicionamento dos residuos:
Acondicionar os residuos biologicos em recipientes especificos e resistentes, como sacos de lixo




de cores ¢ materiais apropriados para a identificacdo dos diferentes tipos de residuos, seguindo as
normas e regulamentos locais.

5.3. Rotulagem dos recipientes:
Rotular corretamente os recipientes de residuos biologicos com etiquetas de identificagdo de
riscos biologicos, contendo informagdes sobre o contetido e a data do descarte.

5.4. Uso de EPI:
Os profissionais envolvidos no descarte devem utilizar os EPIs adequados, como luvas e aventais,
para proteger-se de possiveis exposi¢des a materiais biologicos.

5.5. Armazenamento temporario:
Armazenar temporariamente os residuos bioldgicos em areas especificas do laboratoério,
devidamente sinalizadas e identificadas, até que seja realizado o descarte final.

5.6. Transporte para descarte final:
Realizar o transporte dos residuos biologicos do laboratdrio para a area de coleta e tratamento de
residuos, de acordo com as normas e regulamentos locais.

5.7. Descarte final:
Destinar os residuos bioldgicos para tratamento e descarte final adequados, conforme as
regulamentacdes e normas aplicaveis.

6. OBSERVACOES

E fundamental seguir as regulamentagdes e normas locais relativas ao descarte de residuos
bioldgicos em servigos de saude.

O treinamento adequado da equipe é essencial para garantir o correto manuseio e descarte de
materiais bioldgicos.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos de 6rgaos de satide e meio ambiente relacionados ao descarte de residuos
bioldgicos em servigos de saude.

Procedimentos e orientagdes fornecidos pelos 6rgaos de controle de residuos solidos e agéncias
de saude locais.
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LABORATORIO
MUNICIPAL

DESCARTE DE MATERIAIS CORTANTES

Profissional Responsavel: equipe do laboratorio Versao 01

Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

O procedimento de descarte de materiais cortantes em laboratdrio de analises clinicas € o conjunto
de diretrizes e etapas para a correta disposicao final de objetos e instrumentos que possuem bordas
afiadas ou pontiagudas, como agulhas, laminas, pipetas, vidrarias quebradas, entre outros. O
descarte adequado de materiais cortantes € crucial para prevenir acidentes e reduzir o risco de
exposicao a agentes bioldgicos presentes nesses materiais.

2. OBJETIVO

O objetivo do procedimento de descarte de materiais cortantes ¢ garantir a seguranca dos
profissionais de satide e funcionarios, minimizando o risco de acidentes com materiais
perfurocortantes e reduzindo a exposi¢do a patdogenos presentes em residuos biologicos.

3. EXECUTANTES

O descarte de materiais cortantes deve ser realizado por profissionais da equipe do laboratodrio,
incluindo técnicos de laboratério, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou outros
profissionais, com treinamento adequado para identificar ¢ manusear corretamente esses
materiais.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

e Recipientes rigidos e resistentes para o acondicionamento de materiais cortantes, como
caixas de papeldo ou contentores proprios para perfurocortantes.

e Luvas de protegdo e outros equipamentos de protecdo individual (EPI) para garantir a
seguranga dos profissionais durante o descarte.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de descarte de materiais cortantes segue 0s seguintes passos:

5.1. Identificacdo dos materiais cortantes:
Identificar e separar corretamente os materiais cortantes apos o uso, como agulhas, ldminas de
microscopio quebradas, pipetas quebradas e outros objetos com bordas afiadas.

5.2. Acondicionamento seguro:
Colocar os materiais cortantes em recipientes rigidos e resistentes, proprios para perfurocortantes,
que possam ser adequadamente fechados para evitar acidentes durante o manuseio e transporte.

Data de elaboragao: 19/05/2025




5.3. Uso de EPI:
Os profissionais envolvidos no descarte devem utilizar luvas de prote¢do e outros EPIs
apropriados para minimizar o risco de acidentes e exposicao a materiais biologicos.

5.4. Rotulagem dos recipientes:
Rotular adequadamente os recipientes de descarte, indicando que se trata de material cortante e
informando sobre os riscos associados.

5.5. Armazenamento temporario:
Armazenar temporariamente os materiais cortantes em areas especificas do laboratorio,
devidamente sinalizadas e identificadas, até que seja realizado o descarte final.

5.6. Transporte para descarte final:
Realizar o transporte dos materiais cortantes do laboratorio para a area de coleta e tratamento de
residuos, de acordo com as normas e regulamentos locais.

5.7. Descarte final seguro:
Destinar os materiais cortantes para tratamento e descarte final seguro, seguindo as
regulamentacdes e normas aplicaveis.

6. OBSERVACOES

E fundamental seguir as regulamentagdes e normas locais relativas ao descarte de materiais
cortantes em servigos de saude e laboratorios.

A conscientizagdo e o treinamento da equipe sdo essenciais para garantir o correto manuseio ¢
descarte seguro de materiais cortantes.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos de 6rgaos de saude e meio ambiente relacionados ao descarte de materiais
cortantes em servicos de saude e laboratorios.

Procedimentos e orientagdes fornecidos pelos 6rgaos de controle de residuos solidos e agéncias
de satde locais.
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DESCARTE DE MATERIAIS QUIMICOS

MUNICIPAL

Profissional Responsavel:Equipe do laboratorio Versao 01

Validade:02 anos

1. DEFINICAO

O procedimento de descarte de materiais quimicos em laboratorio de analises clinicas € o conjunto
de diretrizes e etapas para a correta disposi¢@o final dos residuos quimicos gerados durante as
atividades laboratoriais, como reagentes, solventes, produtos quimicos e substancias utilizadas
nos procedimentos analiticos. O descarte adequado de materiais quimicos € essencial para garantir
a seguranca dos profissionais, evitar danos ao meio ambiente e cumprir as normas e regulamentos
aplicaveis.

2. OBJETIVO

O objetivo do procedimento de descarte de materiais quimicos € assegurar 0 manejo seguro e
responsavel dos residuos quimicos, prevenindo acidentes, contaminagdes e impactos ambientais
negativos. O descarte adequado também visa estar em conformidade com as regulamentagoes ¢
normas que regem a gestao de residuos quimicos.

3. EXECUTANTES

O descarte de materiais quimicos deve ser realizado por profissionais da equipe do laboratério,
incluindo técnicos de laboratério, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou outros
profissionais, com treinamento adequado para identificar ¢ manusear corretamente os residuos
quimicos.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Recipientes adequados para o acondicionamento de residuos quimicos, como frascos com tampa
resistente a vazamentos e reagcdes quimicas.

Etiquetas de identificag¢@o de riscos quimicos, indicando o contetdo do recipiente.
Equipamentos de protecdo individual (EPI), como luvas, 6culos de seguranga e aventais, para
garantir a seguranga dos profissionais durante o descarte.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de descarte de materiais quimicos segue os seguintes passos:
5.1. Identificacao dos residuos quimicos:
Identificar e separar corretamente os materiais quimicos descartados, classificando-os de acordo

com suas caracteristicas de periculosidade e compatibilidade quimica.

5.2. Acondicionamento dos residuos:

LABORATORIO
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Acondicionar os residuos quimicos em recipientes especificos e resistentes, como frascos com
tampa vedada, evitando rea¢des quimicas indesejadas e vazamentos.

5.3. Rotulagem dos recipientes:

Rotular corretamente os recipientes de residuos quimicos com etiquetas de identificag@o de riscos
quimicos, contendo informagdes sobre o conteudo, data do descarte e quaisquer precaucdes
especiais.

5.4. Uso de EPI:
Os profissionais envolvidos no descarte devem utilizar os EPIs adequados, como luvas, 6culos de
seguranca e aventais, para proteger-se de possiveis exposi¢des a materiais quimicos perigosos.

5.5. Armazenamento temporario:
Armazenar temporariamente os residuos quimicos em areas especificas do laboratdrio,
devidamente sinalizadas e identificadas, até que seja realizado o descarte final.

5.6. Transporte para descarte final:
Realizar o transporte dos residuos quimicos do laboratério para a area de coleta e tratamento de
residuos, de acordo com as normas e regulamentos locais.

5.7. Descarte final:

Destinar os residuos quimicos para tratamento ¢ descarte final adequados, seguindo as
regulamentacdes e normas aplicaveis.

6. OBSERVACOES

E fundamental seguir as regulamentagdes e normas locais relativas ao descarte de residuos
quimicos em servicos de saude e laboratorios.

O treinamento adequado da equipe é essencial para garantir o correto manuseio e descarte de
materiais quimicos.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos de 6rgaos de satide e meio ambiente relacionados ao descarte de residuos
quimicos em servicos de saude e laboratorios.

Procedimentos e orientagdes fornecidos pelos 6rgdos de controle de residuos sélidos e agéncias




POP 21 - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO EMPRESA

Secretaria de %s'ﬁ R|
Saude \--,3“ BnlhaMe

LABORATORIO
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IDENTIFICACAO DE RESIDUOS PERIGOSOS

Profissional Responsavel:equipe do laboratorio, técnicos de laboratorio, | Versdo 01
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1. DEFINICAO

O procedimento de identificacdo de residuos perigosos em laboratorio de analises clinicas € o
conjunto de diretrizes e etapas para identificar os residuos gerados durante as atividades
laboratoriais que apresentam caracteristicas de periculosidade, como toxicidade, inflamabilidade,
corrosividade ou reatividade quimica. A identificagdo correta dos residuos perigosos ¢
fundamental para o correto manuseio, armazenamento, transporte e descarte, seguindo as normas
e regulamentos aplicaveis.

2. OBJETIVO

O objetivo da identificacdo de residuos perigosos € garantir a seguranca dos profissionais de
saude, funcionarios, pacientes e do meio ambiente, evitando acidentes, contaminagdes ¢ danos a
saude e ao ecossistema.

3. EXECUTANTES

A identificagdo dos residuos perigosos ¢ realizada pela equipe do laboratdrio, incluindo técnicos,
biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos ou outros profissionais, com treinamento adequado para
identificar as caracteristicas de periculosidade dos residuos.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

e Fichas de seguranca (FISPQ) dos produtos quimicos utilizados no laboratério;
e Etiquetas e simbolos de identificacdo de riscos quimicos;
e Recipientes adequados para a coleta € armazenamento de residuos perigosos.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de identifica¢do de residuos perigosos segue os seguintes passos:

5.1. Identificaciao dos produtos quimicos utilizados:
Elaborar uma lista de todos os produtos quimicos utilizados no laboratério, incluindo reagentes,
solventes e outros produtos quimicos utilizados nos ensaios e procedimentos.

5.2. Consulta a FISPQ:

Para cada produto quimico utilizado, consultar a Ficha de Informagdes de Seguranca de Produtos
Quimicos (FISPQ), que contém informagdes sobre as propriedades e perigos associados ao
produto.




5.3. Identificacao de caracteristicas de periculosidade:

Identificar na FISPQ as caracteristicas de periculosidade do produto, como toxicidade,
inflamabilidade, corrosividade ou reatividade quimica.

5.4. Rotulagem dos recipientes de residuos:

Rotular adequadamente os recipientes utilizados para a coleta e armazenamento dos residuos
perigosos, utilizando etiquetas e simbolos de identificacdo de riscos quimicos, conforme as
informagdes obtidas na FISPQ.

5.5. Armazenamento temporario:
Armazenar temporariamente os residuos perigosos em areas especificas do laboratorio,
devidamente sinalizadas e identificadas.

5.6. Registro dos procedimentos:
Registrar todas as etapas do procedimento de identificagdo de residuos perigosos, incluindo
informagdes dos produtos quimicos e as caracteristicas de periculosidade identificadas.

6. OBSERVACOES

A identificagdo correta dos residuos perigosos ¢ fundamental para o correto tratamento e descarte
desses materiais, evitando riscos a saude e ao meio ambiente.

O armazenamento adequado dos residuos perigosos ¢ importante para prevenir acidentes e
contaminagoes.

7. REFERENCIAS
Normas e regulamentos de 6rgaos de saude e meio ambiente relacionados a identificagcdo e manejo

de residuos perigosos em servigos de satde.

Fichas de Informagdes de Seguranga de Produtos Quimicos (FISPQ) dos produtos utilizados no
laboratorio.

Procedimentos e orientagdes fornecidos pelos fabricantes de produtos quimicos e materiais
utilizados no laboratorio.
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TRANSPORTE DE MATERIAL BIOLOGICO

LABORATORIO
MUNICIPAL
Profissional Responsavel: Funcionarios designados pelo laboratorio| Versdo 01
responsaveis pelo transporte de amostras. Validade: 02 anos
Motoristas ou prestadores de servigos de transporte contratados pelo
laboratorio.
DEFINICAO

O procedimento operacional padrdao (POP) para transporte de material bioldgico em laboratério
de analises clinicas € um conjunto de diretrizes que descreve os passos a serem seguidos para
garantir a seguranca, integridade e conformidade regulatoria durante o transporte de amostras
bioldgicas do local de coleta até o laboratério central de analises.

OBJETIVO

O objetivo principal deste procedimento é assegurar que as amostras biologicas sejam
transportadas de maneira segura e eficiente, mantendo sua integridade e estabilidade até a chegada
ao laboratorio central, onde serdo processadas e analisadas.

EXECUTANTES

Funcionarios designados pelo laboratdrio responsaveis pelo transporte de amostras.
Motoristas ou prestadores de servigos de transporte contratados pelo laboratorio.

MATERIAIS UTILIZADOS

Embalagens isotérmicas adequadas para manter a temperatura das amostras.
Bolsas ou caixas de transporte resistentes ¢ devidamente identificadas.

Gelo reciclavel ou pacotes refrigerantes para manter a temperatura das amostras.
Etiquetas de identificagdo com codigo de barras.

Equipamentos de protegéo individual (EPI), como luvas descartaveis e aventais.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Preparagdo das Amostras:
Apos a coleta, as amostras bioldgicas devem ser identificadas corretamente e acondicionadas em
recipientes adequados, seguindo os procedimentos padrio estabelecidos pelo laboratorio.

Embalagem das Amostras:

Colocar as amostras em embalagens isotérmicas ou caixas de transporte resistentes, garantindo
que estejam protegidas contra choques e vazamentos durante o transporte.

Inserir gelo reciclavel ou pacotes refrigerantes na embalagem para manter a temperatura das
amostras dentro dos limites especificados para cada tipo de material biologico.




Identificacdo e Documentacao:

Rotular cada embalagem com etiquetas de identificacdo contendo informagdes do paciente, tipo
de amostra, data/horario da coleta e codigo de barras inico para rastreabilidade.

Preencher os formularios de registro de transporte, incluindo informagdes sobre o remetente,
destinatario, tipo de amostra e condi¢des de transporte.

Transporte Seguro:

Designar motoristas ou prestadores de servicos de transporte treinados e qualificados para realizar
o transporte das amostras.

Garantir que o veiculo de transporte seja adequado para o transporte de material biologico e esteja
equipado com sistemas de refrigeracao, se necessario.

Seguir as regulamentagdes de transporte de material bioldgico, incluindo as exigéncias de
embalagem, identificacdo e seguranca.

Monitoramento e Rastreamento:

Monitorar continuamente as condi¢cdes de temperatura durante o transporte, registrando quaisquer
desvios ou variagoes.

Manter registros precisos do status do transporte e realizar o rastreamento das amostras em tempo
real, se possivel, para garantir a sua localizacdo e seguranga.

Recebimento no Laboratoério:

Receber as amostras no laboratorio central de analises, verificando se estdo devidamente
identificadas e em conformidade com os procedimentos estabelecidos.

Registrar a chegada das amostras no sistema informatizado do laboratério € encaminha-las para
processamento e analise.

OBSERVACOES

O transporte de material bioldgico deve seguir as regulamentagdes locais € internacionais, como
as diretrizes da International Air Transport Association (IATA) para o transporte de substancias
biologicas.

E fundamental manter a cadeia de frio durante o transporte de amostras sensiveis & temperatura
para preservar sua integridade e garantir a qualidade dos resultados analiticos.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

International Air Transport Association (IATA). Infectious Substances Shipping Guidelines.
2021.

World Health Organization (WHO). Laboratory biosafety manual. Geneva: World Health
Organization; 2004.

Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugdo RDC n°
786, de 1° de agosto de 2023: https:// www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-

23.pdf



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
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LABORATORIO
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Profissional Responsavel: todos profissionais

'Versao 01

Validade: 02 anos

Objetivos:Prevenir e controlar a transmissdo de microrganismos através do contato
direto com o paciente.

Campo de aplicacido: Responsabilidade dos biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos,
médicos patologistas clinicos ou outros profissionais de saide com formagdo e
competéncia.

Indicagoes: 1- Sempre quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas
com residuos e outros fluidos corporais; 2- Antes e qualquer atendimento ao cliente; 3-
Ao iniciar e terminar o turno de trabalho; 4- Antes e apds ir ao banheiro; 5- antes e apos
processo de esterilizagdo dos artigos; 6- Apds varias aplicagdes consecutivas de produto
alcodlico.

Materiais necessarios:Pia, Torneira com sensor de abertura automdtica,Lixeira com
pedal, Sabonete antisséptico,Papel interfolhas.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Tempo do procedimento: 40-60 segundos
. Retirar adornos: anéis, pulseiras, relogios.
. Acionar a torneira, molhar as maos evitando encosta-las na pia.
. Aplicar na palma das maos sabonete liquido.
. Ensaboar a palma das maos friccionando-as entre si.
. Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mado esquerda, e vice-versa,
entrelacando os dedos.
. Entrelacar os dedos friccionando os espagos interdigitais.
. Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta e vice- versa,
segurando os dedos com movimentos de vai e vem.
. Esfregar o polegar direito com auxilio da palma da mdo esquerda e vice-versa
utilizando movimento circular.
. Enxaguar as maos, sem encosta-las na pia, para remogao dos residuos do sabonete
liquido.
. Secar as maos e punhos com papel toalha.
. Descartar o papel toalha na lixeira de residuo comum.

Referéncia: Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria n. 485 de 11 de novembro
de 2005. Aprova a norma regulamentadora n. 32 sobre a seguranca e satde no trabalho e
estabelecimentos de satide. Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
Seguranca do Paciente em Servicos de Saude: Higienizacdo das Maos. Brasilia: 2009.
105p.
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LABORATORIO
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LIMPEZA DE CAIXA TERMICA

Profissional Responsavel:Técnico em laboratorio, auxiliar de laboratério | Versdo 01
Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

Procedimento Operacional Padrdo (POP) para a limpeza de caixa térmica utilizada no transporte
e armazenamento de amostras bioldgicas em um laboratdrio de analises clinicas.

2. OBJETIVO

Garantir a limpeza e a desinfec¢do adequadas da caixa térmica para prevenir contaminacdes
cruzadas e manter a integridade das amostras biologicas.

3. EXECUTANTES

Técnicos de laboratério, auxiliares de laboratorio ou pessoal designado para a limpeza e
desinfeccao de equipamentos no laboratorio.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Detergente neutro

Alcool 70%

Agua destilada

Pano de microfibra ou papel toalha descartavel
Escova de limpeza

Luvas descartaveis

Mascara e 6culos de protegdo (se necessario)
Saco para descarte de residuos biologicos

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Preparacdo:
Colocar as luvas descartaveis, mascara e 6culos de protecdo, se necessario.
Verificar se a caixa térmica esta vazia e remover qualquer residuo sélido ou liquido.

Lavagem:

Lavar a caixa térmica com agua corrente para remover sujidades superficiais.

Aplicar o detergente neutro em uma escova de limpeza e esfregar todas as superficies internas e
externas da caixa térmica.

Enxaguar abundantemente com agua corrente para remover todos os residuos de detergente.

Desinfeccao:

Umedecer um pano de microfibra ou papel toalha descartavel com alcool 70%.

Passar o pano umedecido em todas as superficies internas e externas da caixa térmica,
assegurando uma cobertura completa.




Deixar a caixa térmica secar ao ar livre ou utilizar um pano limpo e seco para acelerar a secagem.

Inspecdo:

Verificar se a caixa térmica estd completamente seca e sem residuos de produtos de limpeza.
Confirmar que ndo ha danos ou sinais de deterioracdo na caixa térmica que possam comprometer
sua funcao.

Descarte de Residuos:

Descartar as luvas, panos utilizados e outros materiais de limpeza em saco para residuos
biologicos.

Realizar a lavagem das maos ap0s a retirada das luvas.

6. OBSERVACOES

A limpeza da caixa térmica deve ser realizada sempre que houver derramamento de amostras ou
no final de cada jornada de trabalho.

Utilizar apenas produtos de limpeza recomendados para evitar danos ao material da caixa térmica.
Manter um registro da limpeza realizada, incluindo data, horario e nome do responsavel pela
execucao.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). "Manual de Biosseguranga". Disponivel
em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/laboratorios/biosseguranca/manual-de-

biosseguranca

Ministério da Satde. "Procedimentos de Limpeza e Desinfecgdo de Superficies em Servicos de
Satde". Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/procedimentos _limpeza desinfeccao superficies_ser
vicos_saude.pdf

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). "Guidelines for Environmental Infection
Control in Health-Care Facilities". Disponivel em:
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/environmental/index.html



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/laboratorios/biosseguranca/manual-de-biosseguranca
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/laboratorios/biosseguranca/manual-de-biosseguranca
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LABORATORIO
MUNICIPAL
Profissional Responsavel: Técnico ou auxiliar de laboratério Versao 01
Validade: 02 anos
Saude". Disponivel em:

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/procedimentos_limpeza desinfeccao_superficies_ser
vicos_saude.pdf

Centers for Disease Control and Prevention (CDC). "Guidelines for Environmental Infection
Control in Health-Care Facilities". Disponivel em:
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/environmental/index.html

OBJETIVOS:

Padronizar os procedimentos de limpeza dos materiais plasticos, tornando-os apropriados
para posterior uso.

Materiais:

Bacia/ balde

Detergente

Hipoclorito

Escova

Materiais a serem sujeitos 4 limpeza.

EPIS: Luva de borracha, avental de borracha e 6culos de protecao.
Descri¢ao do procedimento:

Inicialmente, paramentar-se com os EPIs

Em uma bacia ou balde, colocar o material e adicionar 4gua e detergente.
Deixar o material de molho por no minimo 2 horas

Apos esse periodo, lavar o material com escova

Enxague em agua

corrente

Em uma bacia ou balde, coloque o material e adicione 4gua e hipoclorito &4 10%
Deixar o material de molho por no minimo 30 minutos

Ap0s esse periodo, enxague em agua corrente para retirar o excesso de sabdo e
hipoclorito.

Colocar para secar

Ap0s seco, acondicionar o material em local designado para ele.



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/procedimentos_limpeza_desinfeccao_superficies_servicos_saude.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/procedimentos_limpeza_desinfeccao_superficies_servicos_saude.pdf
https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/environmental/index.html
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LABORATORIO

MUNICIPAL
LIMPEZA DE VIDRARIAIS E METAIS

Profissional responsavel: técnicos e auxiliares de laboratorio Versao 01
Validade: 02 anos

OBJETIVOS:

Padronizar os procedimentos de limpeza dos materiais em vidros e metais, tornando-os
apropriados para posterior uso.

Materiais:

Bacia/ balde

Detergente

Hipoclorito

Escova

Materiais a serem sujeitos 4 limpeza.

EPIS: Luva de borracha, avental de borracha e 6culos de protecao.
Descriciao do procedimento:

Inicialmente, paramentar-se com os EPIs

Em uma bacia ou balde, colocar o material e adicionar 4gua e detergente.
Deixar o material de molho por no minimo 2 horas

Ap0s esse periodo, lavar o material com escova

Enxague em agua corrente

Em uma bacia ou balde, coloque o material e adicione dgua e hipoclorito a 10%
Deixar o material de molho por no minimo 30 minutos

Apos esse periodo, enxague em dgua corrente para retirar o excesso de sabao e
hipoclorito.

Colocar para secar

Ap0s seco, acondicionar o material em local designado para ele.

Caso seja material sujeito a autoclave, embala-lo em papel crepado e proceder com o
procedimento conforme procedimento padrao.




POP 27- PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO EMPRESA

Secretaria de ﬂO L3 R|
Saide |

ey &5
LIMPEZA DE SUPERFICIE <l v BnlhaMe
LABORATORIO
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Profissional Responsavel: biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos, Versdo 01
médicos patologistas clinicos ou outros profissionais de saude Validade: 02 anos
DEFINICAO

A limpeza de superficie ¢ um procedimento realizado em clinicas de estética para higienizar e
desinfetar as superficies de trabalho, equipamentos e mobiliario, garantindo um ambiente limpo
e seguro para os clientes e profissionais.

OBJETIVO

O objetivo da limpeza de superficie é prevenir a contaminagdo cruzada, remover sujeira, bactérias,
virus e outros microrganismos das superficies, minimizando o risco de infec¢des e mantendo um
ambiente de trabalho saudavel.

EXECUTANTES

Responsabilidade dos biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos, médicos patologistas
clinicos ou outros profissionais de satide com formagao e competéncia.

MATERIAIS UTILIZADOS

e Produtos de limpeza e desinfetantes adequados, como detergente neutro, alcool 70%,
solugdo clorada ou outros produtos recomendados pela vigilancia sanitaria local.

Luvas descartaveis.

Panos de limpeza descartaveis ou toalhas de papel.

Papel absorvente.

Baldes ou recipientes para dilui¢do de produtos.

Equipamentos de protecéo individual, como mascaras e aventais descartaveis.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Preparacio:

Retna todos os materiais necessarios para a limpeza de superficie.

Coloque luvas descartaveis e outros equipamentos de protecdo individual, se necessario.
Certifique-se de que o ambiente esteja adequadamente ventilado.

Limpeza:

Remova a sujeira visivel das superficies com papel absorvente ou panos de limpeza descartaveis.
Prepare uma solucao de limpeza adequada, seguindo as instru¢des do fabricante.

Umedega um pano de limpeza descartavel ou toalha de papel com a solugdo de limpeza.

Limpe todas as superficies, incluindo bancadas, macas, equipamentos, cadeiras e mobiliario,
garantindo uma cobertura uniforme.

Preste atencdo especial as areas de contato frequente, como maganetas, interruptores de luz e




botdes.
Troque o pano de limpeza ou toalha de papel quando estiver sujo ou saturado.
Descarte corretamente os panos de limpeza descartaveis apos o uso.

Desinfeccao:

Prepare uma solucdo desinfetante adequada, seguindo as instrugdes do fabricante.

Umedega um pano de limpeza descartavel ou toalha de papel com a solugdo desinfetante.
Aplique a solucdo desinfetante em todas as superficies previamente limpas, garantindo uma
cobertura uniforme.

Permita que a solugdo desinfetante permaneca nas superficies pelo tempo recomendado pelo
fabricante, para garantir a eficécia.

Troque o pano de limpeza ou toalha de papel quando estiver sujo ou saturado.

Descarte corretamente os panos de limpeza descartaveis apos o uso.

Secagem:
Ap6s a limpeza e desinfeccao, deixe as superficies secarem naturalmente.
Se necessario, utilize papel absorvente para remover o excesso de umidade.

Descarte e Higienizacdo dos Materiais Utilizados:

Descarte corretamente os panos de limpeza descartaveis, toalhas de papel e outros materiais
utilizados durante o procedimento.

Lave as maos adequadamente apds a conclusdo da limpeza de superficie.

REFERENCIAS

Anvisa. Manual de Limpeza e Desinfec¢@o de Superficies em Estabelecimentos Assistenciais de
Satude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, 2019.

Ministério da Saude. Manual de Higienizagdo das Maos em Servigos de Saude. Secretaria de
Atencao a Saude, 2013.
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LABORATORIO
MUNICIPAL
Profissional Responsavel: biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos, Versdo 01
médicos patologistas clinicos ou outros profissionais de saude Data elaboragdo: 19/05/2025

Validade: 02 anos

Objetivos

Padronizar os procedimentos para a manutengdo ¢ limpeza dos ambientes do
estabelecimento para garantir a sensacdo de bem estar, a seguranca, prote¢ao e o conforto
dos profissionais e clientes de forma que o estabelecimento permaneca limpo, seguro e
em ordem.

Definicoes

Sanitizacdo: conjunto de procedimentos que visam a manuten¢do das condi¢des

de higiene.

Soluc¢iio Sanitizante: E um agente/produto que reduz o namero de bactérias a
niveis seguros de acordo com as normas de saude.

Desinfeccdo: Descreve o método capaz de eliminar muitos ou todos os

microrganismos patogénicos, com excec¢ao dos esporos.
Desinfetante: E um produto que mata todos os microrganismos patogénicos, mas
ndo necessariamente todas as formas microbianas esporuladas em objetos e

superficies inanimadas.
Germicida: E um produto de agdo letal sobre os microrganismos, especialmente os

patogénicos (germes). Superficies fixas: aquelas de grande extensdo, tais como
pisos, paredes, mobilidrios etc.

Campo de Aplicacao: Responsabilidade dos biomédicos, bioquimicos,
farmacéuticos, médicos patologistas clinicos ou outros profissionais de saude com
formagdo e competéncia.

Periodicidade da Limpeza:

Diariamente

Recolher o lixo dentro dos critérios de coleta seletiva
Limpar o p6é dos mdveis e acessorios

Limpar o banheiro (incluindo os seus acessorios)

Limpar o piso de todo o estabelecimento




*  Repor papel higiénico, papel toalha e sabao liquido.
* Limpar todos os equipamentos utilizados no procedimento podologico
(luminaria, micromotor, balcao)

¢  Semanalmente

* Lavar as lixeiras ¢ secar (lavar e desinfetar com alcool 70% ou
hipoclorito de sodio 1%)

* Limpar as paredes

*  Quinzenalmente

* Limpeza dos vidros, janelas, peitoris

* Limpeza de esquadrias

*  Mensalmente

* Limpar as portas Limpeza geral das paredes, colunas e tetos

*  Limpeza dos aparelhos de iluminagao

Alcance: Em todo ambito da clinica

Referéncias: ANVISA. Higienizacdo das maos em Servicos de Saude. Brasilia, 2007,
53p.

PROCEDIMENTO

®* Ao chegar no inicio do turno de trabalho, observar se os objetos,
armarios, prateleiras, balcdes, todo o ambiente enfim, se tudo estd em

ordem, em seu respectivo lugar.

* Para realizar os procedimentos de limpeza, ¢ obrigatério o uso de EPIs
conforme a necessidade - imprescindivel o uso de luvas para limpeza e

desinfec¢ao de materiais e ambientes.

*  Limpeza do piso: Deve ser realizada em todos os dias de funcionamento
do estabelecimento. Varrer o piso de todo o local (de fora para dentro),
retirando desta forma os residuos maiores e poeira. Apos a varredura,
passar pano molhado com solu¢do detergente. Enxugar com pano seco.
Apos secagem, € passado um pano limpo com agua e hipoclorito de

sodio, deixando secar naturalmente.

* Limpeza das Paredes, Teto, Moveis e Equipamentos: A superficie dos moveis,
balcdes e equipamentos ¢ limpa diariamente com pano umedecido com alcool a
70%, deixando secar naturalmente. A limpeza geral de paredes ¢ realizada
mensalmente com agua e sabao (pano umedecido).




* Limpeza das pias: O interior das pias ¢ esfregado diariamente com

saponaceos.

*  Lavam-se por dentro da pia, as torneiras, ¢ em seguida, em volta delas. Apos
a lavagem, secam-se as pias com um pano limpo, ¢ em seguida, friccionam-

se as mesmas com alcool

a 70%, ou com Hipoclorito de Sodio 1%, deixando secar naturalmente. As
pias sdo mantidas sempre secas.

° Limpeza do Sanitario: Os utensilios (torneiras, porta-sabonete, etc.) sao
desinfetados com 4alcool 70% diariamente. Os papéis utilizados e
descartados sao retirados do lixo diariamente. As paredes do sanitario sao
lavadas semanalmente com sanitizante (Hipoclorito de s6dio 1%), e o piso
diariamente com agua e detergente, e apds secagem, passa-se um pano limpo
com solugio sanitizante, deixando secar naturalmente. E feita manutengio
de sabonete liquido e de toalhas descartaveis. O vaso sanitario ¢ limpo
diariamente: levantar o assento, dar descarga, lavar exterior do vaso (dgua e
sabdo), lavar interior com escova. Enxaguar, dar nova descarga e passar
pano com solugao de hipoclorito de s6dio sobre 0 assento ¢ a tampa do vaso.

MANUSEIO DO LIXO

Lixo de expediente (ndo infectante) e do banheiro: Sao acondicionados em sacos de
lixo comum, e depositados na lixeira de coleta normal.
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ANALISES BIOQUIMICAS 3
LABORATORIO
MUNICIPAL
Profissional Responsavel:bioquimicos e biomédicos Versao: 01

Data de elaboragao: 19/05/2025
\Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

O procedimento de analises bioquimicas em um laboratério de andlises clinicas ¢ o conjunto de
diretrizes e etapas de acordo com as normativas da RDC 786/23 para a realizacdo de exames
bioquimicos em amostras bioldgicas, como sangue, soro ou plasma, urina, liquido
cefalorraquidiano, entre outros. As analises bioquimicas envolvem a medicao ¢ a avaliagdo de
diferentes componentes quimicos no corpo humano, fornecendo informagdes importantes para o
diagndstico, monitoramento e tratamento de varias condigdes de satde.

2. OBJETIVO

O objetivo das analises bioquimicas ¢ fornecer informacdes precisas e confiaveis sobre os niveis
de diversas substancias e componentes bioquimicos no organismo do paciente. Esses resultados
ajudam no diagndstico de doengas metabdlicas, disfungdes orgénicas, desequilibrios
eletroliticos, avaliacao de funcdo renal e hepatica, entre outras aplicacdes clinicas.

3. EXECUTANTES

As analises bioquimicas sdo realizadas por técnicos de laboratorio, bioquimicos, biomédicos ou
outros profissionais de satude treinados e com experiéncia na operacao de equipamentos e
execucao dos testes bioquimicos.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Equipamentos analiticos especificos para cada teste, como espectrofotometros, fotdmetros,
analisadores automatizados, entre outros;

Reagentes quimicos e kits de testes especificos para cada analise bioquimica;

Tubos de ensaio, microtubos ou placas de reagao;

Pipetas e micropipetas;

Agua destilada ou desionizada;

Controles de qualidade para verificagdo dos equipamentos e métodos;

Solugdes de limpeza e desinfec¢do de materiais;

Computadores e sistemas de informag¢des laboratoriais para registro e gerenciamento dos
resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de analises bioquimicas segue os seguintes passos:




5.1. Preparac¢ao das amostras:

As amostras biologicas sdo preparadas para analise, o que pode incluir a centrifugagdo para
obter soro ou plasma, a diluigdo adequada e o tratamento com reagentes de estabilizacdo, se
necessario.

5.2. Identificacio e rotulagem:
As amostras sdo identificadas de forma tinica e corretamente rotuladas para garantir a
rastreabilidade e evitar erros durante o processo.

5.3. Preparo dos reagentes:
Os reagentes quimicos necessarios para cada andlise sdo preparados de acordo com as
instrugdes dos fabricantes e boas praticas de laboratorio.

5.4. Calibracao dos equipamentos:
Antes de iniciar a analise, os equipamentos sdo calibrados utilizando padrdes de referéncia para
garantir a precisdo dos resultados.

5.5. Execucio dos testes:
As amostras e os reagentes sdo adicionados aos equipamentos ou placas de reagdo, ¢ os testes
sdo realizados de acordo com os procedimentos especificos para cada analise.

5.6. Registro dos resultados:
Os resultados obtidos sdo registrados em sistemas de informagdes laboratoriais ou formularios
apropriados, juntamente com os dados do paciente e outras informagdes relevantes.

5.7. Controle de qualidade:
Controles de qualidade sdo analisados simultaneamente com as amostras para verificar a
precisao e a confiabilidade dos testes.

5.8. Validacao dos resultados:
Os resultados sdo validados por profissionais devidamente habilitados, que revisam os dados
obtidos e certificam a qualidade dos resultados.

5.9. Emissao do laudo:
Apos a validacdo, os laudos dos exames sdo emitidos, contendo os resultados dos testes e,
quando necessario, as interpretacdes clinicas relevantes.

6. OBSERVACOES
As andlises bioquimicas devem seguir os procedimentos padrdo estabelecidos para garantir
resultados precisos e confiaveis.
O uso de controles de qualidade e padrdes de referéncia é fundamental para monitorar e assegurar
a precisdo das analises.

7. REFERENCIAS
Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Resolugdo de Diretoria Colegiada — RDC n° 786/2023, de 05 de maio de 2023

Guias de boas praticas em laboratorios clinicos, como os publicados pelo Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) e outros 6rgdos de referéncia.
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1. DEFINICAO

O procedimento de coleta de amostras biologicas ¢ um conjunto de diretrizes detalhadas de
acordo com as normativas da RDC 786/23 para a correta coleta de materiais biologicos, como
sangue, urina, fezes, saliva, entre outros, para analises laboratoriais. Esse procedimento tem
como objetivo garantir a obten¢do de amostras de alta qualidade, minimizando a contaminagdo e
os erros na coleta, e assegurando a integridade dos resultados dos exames.

2. OBJETIVO

O objetivo principal da coleta de amostras bioldgicas € fornecer ao laboratorio materiais de alta
qualidade para analises clinicas. A coleta adequada e padronizada ajuda a garantir a precisdo ¢ a
confiabilidade dos resultados, proporcionando informagdes cruciais para o diagnostico,
tratamento e acompanhamento de pacientes.

3. EXECUTANTES

A coleta de amostras biologicas deve ser realizada por profissionais de satide devidamente
treinados e qualificados para a tarefa, como enfermeiros, técnicos de laboratorio ou médicos,
que tenham conhecimento sobre as técnicas de coleta, assepsia e seguranca.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

e Materiais especificos para coleta de sangue (seringas, agulhas, tubos de coleta,
torniquete);

Coletores de urina, fezes ou outros materiais biologicos especificos;

Algodao ou gaze;

Solugdo antisséptica (alcool a 70% ou iodo-povidona);

Adesivos para fixacao de curativos;

Etiquetas de identificagao;

Pedido de exame do paciente.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
A coleta de amostras biologicas segue os seguintes passos:
5.1. Preparacio do paciente:

Explicar ao paciente o procedimento e obter seu consentimento. Em alguns casos, podem haver
instrugdes especificas a serem seguidas pelo paciente antes da coleta (jejum, por exemplo).




5.2. Preparac¢ao do material:
Garantir que todos os materiais necessarios estejam disponiveis e devidamente esterilizados.

5.3. Identificacdo do paciente:

Verificar a identificagdo do paciente utilizando, por exemplo, nome completo e data de
nascimento, e compara-la com o pedido de exame. Assegurar que as etiquetas de identificagdo
estejam corretamente preenchidas.

5.4. Assepsia:
Realizar a higienizacdo das maos e usar luvas descartaveis antes de iniciar a coleta. Limpar a
area de coleta com uma solugao antisséptica.

5.5. Coleta da amostra:

Coletar a amostra bioldgica de acordo com o material especifico (sangue, urina, etc.) e a técnica
apropriada (pungdo venosa, jato médio de urina, etc.). Seguir as boas praticas para evitar a
contaminagdo da amostra.

5.6. Armazenamento e transporte:
Armazenar a amostra em condi¢des adequadas e transporta-la de acordo com as recomendagdes
para cada tipo de exame.

5.7. Curativo e orientagoes:
Apos a coleta, aplicar um curativo no local da punc¢ao, se necessario, ¢ fornecer orientagdes ao
paciente, se houver alguma recomendacao especifica apos o exame.

6. OBSERVACOES

Todos os passos devem ser registrados corretamente em formuldrios apropriados e etiquetas de
identificacdo, garantindo a rastreabilidade das amostras.

O manuseio correto das amostras ¢ fundamental para evitar contaminagdo ou deterioragdo que
possam afetar os resultados dos exames.

7. REFERENCIAS
Guidelines for Laboratory Sample Collection, World Health Organization (WHO)
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) - documentos relacionados a coleta e

processamento de amostras biologicas.

Guidelines and Recommendations for Laboratory Analysis in the Diagnosis and Management of
Diabetes Mellitus, American Diabetes Association.

Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023
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DEFINICAO

O procedimento operacional padrdo (POP) para coleta de sangue em laboratorio de analises
clinicas ¢ um conjunto de diretrizes que descreve os passos a serem seguidos para a obtencdo de
amostras de sangue venoso ou capilar de forma segura, eficaz e confortavel para o paciente,
visando a realizacdo de exames laboratoriais.

OBJETIVO

O objetivo principal deste procedimento € assegurar a coleta de amostras de sangue de qualidade,
sem riscos para o paciente ¢ com a integridade necessaria para analise laboratorial precisa e
confiavel.

EXECUTANTES

Técnicos de laboratorio devidamente treinados e qualificados para a coleta de sangue.
Enfermeiros ou profissionais de saude com treinamento especifico em coleta de sangue.

MATERIAIS UTILIZADOS

Agulhas descartaveis para coleta de sangue venoso.

Tubos de coleta a vacuo ou seringas descartaveis.

Algodao embebido em alcool para limpeza do local de puncao.

Fitas adesivas ou curativos para cobrir o local da puncao.

Formularios de requisicao de exames para etiquetagem dos tubos de coleta.
Luvas descartaveis e materiais de protecao individual.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Preparagdo do Paciente:

Recepcionar o paciente de forma cortés e confortavel.

Explicar o procedimento de coleta e responder a quaisquer dividas ou preocupagdes do paciente.
Verificar se o paciente esta devidamente identificado e se possui a requisicdo médica para os
exames necessarios.

Preparagdo do Local de Coleta:
Selecionar o local apropriado para a pung¢do venosa, geralmente na regido antecubital do brago.
Limpar o local de pung@o com algodao embebido em alcool e aguardar a secagem completa.




Coleta de Sangue Venoso:

Realizar a punc¢do venosa utilizando agulha descartdvel e um sistema de coleta a vacuo ou seringa
descartavel.

Encher os tubos de coleta na ordem prescrita, garantindo que a quantidade adequada de sangue
seja coletada para cada exame.

Retirar cuidadosamente a agulha, aplicar pressao no local de pungido com algodao estéril e cobrir
com um curativo ou fita adesiva.

Coleta de Sangue Capilar (se aplicavel):

Realizar uma pequena puncao na ponta do dedo do paciente utilizando uma lanceta estéril.
Coletar uma pequena quantidade de sangue capilar em uma lamina ou tubo de microcoleta.
Aplicar pressao no local da pung¢ao para estancar o sangramento e cobrir com um curativo.

Identificagdo e Etiquetagem das Amostras:

Rotular cada tubo de coleta com os dados do paciente, data/hora da coleta e identificagdo do
profissional responsavel.

Preencher os formularios de requisicao de exames de forma legivel e etiqueta-los adequadamente.

Armazenamento e Transporte das Amostras:

Armazenar os tubos de coleta em posi¢ao vertical para permitir a coagulacdo do sangue, se
necessario.

Transportar as amostras para o laboratorio central de forma segura e dentro do prazo especificado
para analise.

OBSERVACOES

E fundamental seguir as normas de biosseguranca durante todo o processo de coleta de sangue,
incluindo o uso de EPIs e descarte adequado de materiais contaminados.

A técnica de coleta de sangue deve ser realizada por profissionais treinados para minimizar o
desconforto ¢ o risco de complicagdes para o paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). Procedures for the Collection of Diagnostic
Blood Specimens by Venipuncture; Approved Standard—Eighth Edition. CLSI document H3-
AS8. Wayne, PA: Clinical and Laboratory Standards Institute; 2008.

World Health Organization (WHO). WHO guidelines on drawing blood: best practices in
phlebotomy. Geneva: World Health Organization; 2010.




POP 32- PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO EMPRESA:

Secrefaria de ;g.w.g‘; i R]

+%4¢Rio

_ Saide %55 " Brilhante
LABORATORIO
MUNICIPAL

ELETROFORESE- CREDENCIAMENTO

Profissional Responsavel: Os procedimentos de eletroforese sdo realizados| Versdo: 01
por biomédicos, técnicos de laboratorio ou outros profissionais de satide | Data de elaboragdo: 19/05/2025
treinados e com experiéncia em técnicas eletroforéticas. Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

A eletroforese em um laboratdrio de analises clinicas de acordo com as normativas da RDC
786/23 ¢ uma técnica utilizada para separar e analisar moléculas com base em sua carga elétrica
e tamanho, permitindo a identificagdo de proteinas, acidos nucleicos e outras substancias
presentes em amostras biologicas. A eletroforese ¢ uma ferramenta importante na analise clinica
para o diagnostico e monitoramento de diversas condi¢cdes médicas, especialmente em estudos de
proteinas séricas e hemoglobina.

2. OBJETIVO

O objetivo da eletroforese em laboratorio de andlises clinicas € separar as moléculas presentes nas
amostras biologicas e identificar diferentes padrdes eletroforéticos, que podem fornecer
informagdes sobre condi¢des clinicas especificas, como distirbios metabolicos, anemias,
gamopatias, entre outros.

3. EXECUTANTES

Os procedimentos de eletroforese sdo realizados por biomédicos, técnicos de laboratorio ou outros
profissionais de saude treinados e com experiéncia em técnicas eletroforéticas.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Placas de eletroforese ou géis de agarose ou poliacrilamida;

Fonte de corrente elétrica (fonte de eletroforese);

Cubas de eletroforese;

Eletrodos;

Amostras bioldgicas a serem analisadas;

Marcadores de peso molecular para referéncia de tamanho;

Solugdes tampao para preparo de géis e corrida eletroforética;

Coloragao ou corantes especificos para a visualizagdo das moléculas;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de eletroforese segue os seguintes passos:

5.1. Preparo do gel ou placa de eletroforese:
O gel de agarose ou poliacrilamida ¢ preparado e vertido na placa ou cuba de eletroforese.




Dependendo do tipo de analise, o gel pode ser horizontal ou vertical.

5.2. Preparo das amostras:
As amostras biologicas sdo preparadas para a eletroforese, podendo ser tratadas com agentes
redutores ou desnaturantes, dependendo da analise especifica.

5.3. Carga das amostras no gel:
As amostras preparadas sdo aplicadas nas cavidades (pogos) do gel, geralmente juntamente com
os marcadores de peso molecular para referéncia de tamanho.

5.4. Realizacio da eletroforese:

A placa de eletroforese ¢ colocada na cuba com tampao eletroforético, e os eletrodos sao
conectados a fonte de corrente elétrica. A corrida eletroforética ¢ realizada, aplicando uma
corrente elétrica para separar as moléculas com base em sua carga elétrica e tamanho.

5.5. Coloracao e visualizacao:
Apos a eletroforese, o gel é corado com corantes especificos para a visualizagdo das moléculas
separadas. As bandas formadas no gel representam as diferentes moléculas presentes na amostra.

5.6. Analise e interpretacio dos resultados:
Os resultados da eletroforese sdo analisados e interpretados por profissionais habilitados,
identificando padrdes eletroforéticos caracteristicos de determinadas condicdes clinicas.

5.7. Registro dos resultados:

Os resultados obtidos sdo registrados em sistemas de informagoes laboratoriais ou formularios
apropriados, juntamente com os dados do paciente e outras informagdes relevantes.

5.8. Validacao dos resultados:

Os resultados sdo validados por profissionais devidamente habilitados, que revisam os dados

obtidos e certificam a qualidade dos resultados.

5.9. Emissao do laudo:
Ap6s a validagdo, os laudos dos exames de eletroforese sdo emitidos, contendo os resultados das
analises e, quando necessario, as interpreta¢des clinicas relevantes.

6. OBSERVACOES
A eletroforese ¢ uma técnica sensivel e requer a utilizagdo de controles de qualidade adequados
para garantir a precisdo dos resultados.
A interpretagdo dos padroes eletroforéticos pode ser complexa e exige conhecimento
especializado.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Guias de boas praticas em eletroforese clinica, como os publicados pela Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) e outros 6rgdos de referéncia.

Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023

Instrugdes dos fabricantes pa
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moleculares.

1. DEFINICAO

O procedimento de genética em um laboratério de analises clinicas de acordo com as normativas
da RDC 786/23 ¢ o conjunto de diretrizes e etapas para a realiza¢do de exames que avaliam o
material genético dos pacientes. A genética clinica ¢ uma area essencial na analise clinica que
envolve a identificacdo de variantes genéticas associadas a doengas hereditarias, sindromes
genéticas, predisposi¢des genéticas e outras condi¢cdes de origem genética. Esses exames sdo
fundamentais para o diagnostico, aconselhamento genético e tratamento personalizado de
diversas condi¢des de saude.

2. OBJETIVO
O objetivo dos exames de genética ¢ identificar e analisar variantes genéticas relevantes nos
pacientes, fornecer informacdes sobre riscos genéticos, ajudar no diagnéstico de doengas
genéticas e auxiliar no planejamento do tratamento e manejo das condi¢des genéticas.

3. EXECUTANTES
Os exames de genética sdo realizados por biomédicos, geneticistas, técnicos de laboratério ou

outros profissionais de satde treinados e com experi€éncia em analise genética e técnicas
moleculares.

b

MATERIAIS UTILIZADOS

Kits de testes de analise genética especificos para cada tipo de exame;
Micropipetas ou algas de platina;

Tubos de ensaio ou microtubos;

Termocicladores para reagdes de amplificacdo de DNA;

Equipamentos de sequenciamento genético, se necessario;

Agarose ou outros géis para eletroforese, se aplicavel;

Reagentes e solugdes para extragdo de DNA;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro € gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de genética segue 0s seguintes passos:

5.1. Recebimento e registro das amostras:
As amostras bioldgicas, como sangue, saliva, tecido ou outros materiais biologicos, sdo recebidas




no laboratério e registradas no sistema de informag@o, atribuindo um nimero Unico a cada
amostra.

5.2. Identificacdo das amostras:
As etiquetas de identificagcdo das amostras sdo verificadas e comparadas com os dados do pedido
de exame para garantir a correspondéncia correta entre a amostra ¢ a solicitacdo médica.

5.3. Extracao do DNA:
O DNA ¢ extraido das amostras biologicas utilizando técnicas adequadas, garantindo a qualidade
e a integridade do material genético.

5.4. Amplificacao do DNA:
Em alguns testes, o DNA ¢é amplificado por meio da reagdo de amplificagdo em cadeia da
polimerase (PCR), para amplificar segmentos especificos do genoma.

5.5. Sequenciamento genético:
Em testes de sequenciamento, o DNA ¢ sequenciado, ¢ as informagdes genéticas sdo analisadas
para identificar possiveis variantes genéticas relevantes.

5.6. Analise e interpretacio dos resultados:
Os resultados sdo analisados e interpretados por profissionais especializados em genética,
identificando variantes genéticas associadas a doengas ou condi¢des especificas.

5.7. Registro dos resultados:
Os resultados obtidos sdo registrados em sistemas de informagoes laboratoriais ou formularios
apropriados, juntamente com os dados do paciente e outras informagdes relevantes.

5.8. Validacao dos resultados:

Os resultados sdo validados por profissionais devidamente habilitados, que revisam os dados
obtidos e certificam a qualidade dos resultados.

5.9. Emissao do laudo:

Apos a validagdo, os laudos dos exames de genética sdo emitidos, contendo os resultados dos
testes genéticos e, quando necessario, as interpretacdes clinicas relevantes.

6. OBSERVACOES
A genética clinica envolve a aplicacdo de tecnologias avancadas e a interpretacdo cuidadosa dos
resultados, exigindo a expertise de profissionais qualificados.
A ética ¢ fundamental na conducao dos testes genéticos, incluindo a protecao da privacidade e
confidencialidade das informagdes genéticas dos pacientes.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Guias de boas praticas em laboratorios de genética clinica, como os publicados pelo American
College of Medical Genetics and Genomics (ACMG) e outros 6rgdos de referéncia.

Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023

Instrugdes dos fabricantes para os kits de testes de analise genética e equipamentos utilizados nos
exames.
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1. DEFINICAO

O procedimento de hematologia em um laboratério de analises clinicas de acordo com as
normativas da RDC 786/23 ¢ o conjunto de diretrizes e etapas para a realizacdo de exames que
avaliam as células do sangue periférico e outros componentes relacionados. A hematologia ¢ uma
area essencial na andlise clinica que inclui a contagem e a analise de globulos vermelhos, globulos
brancos, plaquetas e outros parametros hematologicos. Esses exames sdo cruciais para o
diagnodstico, tratamento e monitoramento de diversas condi¢cdes médicas, como anemias,
infecgoes, distirbios de coagulacdo, entre outros.

2. OBJETIVO

O objetivo dos exames de hematologia ¢ avaliar a saude e as caracteristicas do sangue,
identificando possiveis desordens hematologicas e fornecendo informagdes para o diagnostico e
tratamento de condicdes relacionadas ao sangue e ao sistema hematopoético.

3. EXECUTANTES

Os exames de hematologia sdo realizados por técnicos de laboratorio, biomédicos, bioquimicos
ou outros profissionais de satde treinados e com experi€ncia na operagdo de equipamentos e
execucao dos testes hematologicos.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Analisadores hematologicos automatizados;

Laminas para esfregago de sangue;

Microscopio;

Reagentes de coloragdo (por exemplo, corantes Wright-Giemsa);

Solugdes de limpeza e desinfecgdo de materiais;

Controles de qualidade para verificagdo dos equipamentos e métodos;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de hematologia segue os seguintes passos:
5.1. Recebimento das amostras:

As amostras de sangue periférico sdo recebidas no laboratorio e registradas no sistema de
informacdo, atribuindo um nimero tnico a cada amostra




5.2. Identificacio das amostras:
As etiquetas de identificagcdo das amostras sdo verificadas e comparadas com os dados do pedido
de exame para garantir a correspondéncia correta entre a amostra ¢ a solicitacdo médica.

5.3. Preparacio do esfregaco de sangue:
Uma pequena quantidade da amostra de sangue ¢ utilizada para preparar um esfregago,
espalhando o sangue uniformemente em uma lamina de vidro, que sera corado posteriormente.

5.4. Analise automatizada:

A maior parte da analise hematologica ¢ realizada por meio de analisadores automatizados que
contam e classificam as células do sangue com base em suas caracteristicas morfoldgicas e
elétricas.

5.5. Coloraciao e observaciao manual:

O esfregaco de sangue ¢ corado com corantes adequados, como o Wright-Giemsa, para
observagdo manual de células sanguineas ao microscdpio, especialmente em casos de suspeitas
de anormalidades.

5.6. Registro dos resultados:
Os resultados obtidos sdo registrados em sistemas de informagodes laboratoriais ou formularios
apropriados, juntamente com os dados do paciente e outras informagdes relevantes.

5.7. Controle de qualidade:

Controles de qualidade sdo analisados simultaneamente com as amostras para verificar a precisdo
e a confiabilidade dos testes.

5.8. Validacao dos resultados:

Os resultados sdo validados por profissionais devidamente habilitados, que revisam os dados
obtidos e certificam a qualidade dos resultados.

5.9. Emissio do laudo:

Ap6s a validagdo, os laudos dos exames de hematologia sao emitidos, contendo os resultados dos
testes e, quando necessario, as interpretagoes clinicas relevantes.

6. OBSERVACOES

A realizagdo de controle de qualidade ¢ fundamental para monitorar ¢ assegurar a precisao dos
exames hematologicos.

Em casos de resultados fora do padrao ou com suspeitas de alteragdes, ¢ importante encaminhar
0 caso para revisao e interpretagao por um hematologista ou médico especialista.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Guias de boas praticas em laboratdrios clinicos, como os publicados pelo Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) e outros 6rgaos de referéncia.

Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023

Instrucdes dos fabricantes para os equipamentos e reagentes utilizados nos testes hemato
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1. DEFINICAO

O procedimento de imunologia em um laboratério de andlises clinicas de acordo com as
normativas da RDC 786/23 ¢ o conjunto de diretrizes e etapas para a realizacdo de exames que
avaliam o sistema imunologico do paciente. A imunologia clinica ¢ uma area essencial na analise
clinica que envolve a detecgdo e quantificacdo de diferentes componentes imunolédgicos, como
anticorpos, antigenos e células do sistema imunoldgico. Esses exames sdo cruciais para o
diagnodstico de doengas autoimunes, alergias, infec¢des e outras condigdes relacionadas ao
sistema imunolégico.

2. OBJETIVO

O objetivo dos exames de imunologia ¢ avaliar o estado do sistema imunoldgico do paciente,
detectar a presenca de anticorpos especificos contra agentes infecciosos, identificar reagdes
alérgicas, bem como monitorar respostas imunologicas a tratamentos ou vacinagoes.

3. EXECUTANTES

Os exames de imunologia sdo realizados por biomédicos, técnicos de laboratdrio, bioquimicos ou
outros profissionais de saude treinados e com experiéncia na operagdo de equipamentos e
execucao dos testes imunologicos.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Kits de testes imunolédgicos especificos para cada analise;

Micropipetas ou al¢as de platina;

Tubos de ensaio ou microtubos;

Placas de ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent Assay);

Laminas para microscopia, se necessario;

Solugdes de lavagem e diluigdo;

Reagentes de coloracdo, se aplicavel;

Incubadoras para rea¢des bioquimicas;

Equipamentos de leitura de ELISA, se necessario;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro € gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de imunologia segue os seguintes passos:




5.1. Recebimento e registro das amostras:
As amostras biologicas, como sangue, soro ou plasma, sdo recebidas no laboratorio, e cada
amostra € registrada no sistema de informacao, atribuindo um nimero tnico a cada uma.

5.2. Identificacdo das amostras:
As etiquetas de identificacdo das amostras sdo verificadas e comparadas com os dados do pedido
de exame para garantir a correspondéncia correta entre a amostra e a solicitacdo médica.

5.3. Preparacio das amostras:
As amostras sdo processadas para separar o soro ou plasma, que contém os componentes
imunolodgicos a serem analisados.

5.4. Realizacio dos testes imunologicos:

Os testes imunoldgicos sdo realizados utilizando kits especificos, como imunoensaio por
quimioluminescéncia, imunoensaio por fluorescéncia, reacdes de ELISA ou outros métodos
imunoldgicos.

5.5. Leitura e interpretaciao dos resultados:
Apo6s o tempo de reacdo adequado, os resultados s@o interpretados visualmente ou por meio de
equipamentos de leitura automatica, dependendo do teste realizado.

5.6. Registro dos resultados:
Os resultados obtidos sdo registrados em sistemas de informagodes laboratoriais ou formularios
apropriados, juntamente com os dados do paciente e outras informagdes relevantes.

5.7. Controle de qualidade:
Controles de qualidade sdo analisados simultaneamente com as amostras para verificar a precisao
e a confiabilidade dos testes imunoldgicos.

5.8. Validacao dos resultados:
Os resultados sdo validados por profissionais devidamente habilitados, que revisam os dados
obtidos e certificam a qualidade dos resultados.

5.9. Emissio do laudo:
Ap6s a validagdo, os laudos dos exames de imunologia sdo emitidos, contendo os resultados dos
testes e, quando necessario, as interpretagoes clinicas relevantes.

6. OBSERVACOES

Os testes de imunologia podem ser utilizados para auxiliar no diagnostico de varias doengas, mas
os resultados devem ser interpretados em conjunto com outros dados clinicos e exames
complementares.

O uso adequado dos controles de qualidade é fundamental para garantir a precisdo dos resultados
dos testes imunoldgicos.

7. REFERENCIAS
Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Guias de boas praticas em laboratorios de imunologia clinica, como os publicados pelo Clinical
and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outros 6rgdos de referéncia.
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fornecer informagdes precisas e confiaveis.

Resolucdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023Instru¢des dos
fabricantes para os kits de testes imunoldgicos e equipamentos utilizados nos exames.

1. DEFINICAO

O procedimento de laudos e relatoérios em um laboratdrio de analises clinicas de acordo com as
normativas da RDC 786/23 ¢ o conjunto de diretrizes e etapas para a elaboragdo e emissdo de
documentos formais que contém os resultados dos exames laboratoriais realizados. Os laudos e
relatorios tém como objetivo fornecer informagdes precisas e relevantes aos médicos solicitantes,
permitindo um diagndstico adequado e o tratamento apropriado dos pacientes.

2. OBJETIVO

O objetivo dos laudos e relatorios em laboratdrio de analises clinicas € comunicar de forma clara
e concisa os resultados dos exames realizados, incluindo os valores obtidos, interpretacdes
clinicas relevantes, observacdes importantes e, quando aplicavel, recomendagdes adicionais para
o diagnostico e tratamento.

3. EXECUTANTES

A elaboragdo dos laudos e relatérios é de responsabilidade dos biomédicos, bioquimicos,
farmacéuticos, médicos patologistas clinicos ou outros profissionais de saide com formagio e
competéncia para interpretar os resultados laboratoriais e fornecer informacgdes precisas e
confiaveis.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Sistemas de informacdes laboratoriais para acesso aos resultados dos exames;

Software de elaboracdo de laudos e relatorios;

Modelos ou templates de laudos e relatorios;

Acesso a informacgdes clinicas relevantes dos pacientes (historico, exames anteriores,
etc.);

e Bibliografia cientifica e guias de referéncia para embasamento de interpretacdes clinicas.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de elaboracdo de laudos e relatorios segue os seguintes passos:




5.1. Acesso aos resultados dos exames:
O profissional responsavel pelo laudo acessa os resultados dos exames laboratoriais por meio dos
sistemas de informacdes laboratoriais.

5.2. Revisao das informacoes clinicas:
O profissional revisa as informagdes clinicas relevantes do paciente, como histérico médico,
exames anteriores, sintomas e dados clinicos relevantes.

5.3. Interpretacao dos resultados:
Com base nos dados obtidos nos exames laboratoriais e nas informagdes clinicas, o profissional
realiza a interpretacdo dos resultados e identifica padrdes anormais, quando presentes.

5.4. Elaboracao do laudo ou relatoério:
O profissional redige o laudo ou relatério utilizando modelos ou templates padronizados pelo
laboratério, inserindo as informagdes relevantes sobre os resultados, interpretacdes e observagoes.

5.5. Revisao do laudo ou relatorio:
O laudo ou relatério € revisado para garantir a precisao das informacdes e evitar erros de digitacdo
ou interpretacdo.

5.6. Emissio do laudo ou relatério:

O laudo ou relatdrio € emitido, geralmente em formato digital, e fica disponivel para acesso pelos
médicos solicitantes por meio dos sistemas de informagdes laboratoriais.

5.7. Envio aos médicos solicitantes:

O laudo ou relatério é enviado aos médicos solicitantes, geralmente por meio de sistemas
eletronicos ou impresso em papel, se necessario.

6. OBSERVACOES

E essencial garantir a confidencialidade e a seguranga das informagdes contidas nos laudos e
relatorios, especialmente quando compartilhados eletronicamente.

Os laudos e relatorios devem ser elaborados de acordo com as normas e padrdes estabelecidos
pelo laboratdrio e pelos érgaos reguladores competentes.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Diretrizes e orienta¢des de elaboragdo de laudos e relatorios em laboratdrios de analises clinicas,
como os publicados pelo Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outros 6rgaos de
referéncia.

Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023

Legislacdo e normas aplicaveis a pratica laboratorial e emisséo de laudos e relatorios.
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1. DEFINICAO

O procedimento de microbiologia em um laboratorio de andlises clinicas de acordo com as
normativas da RDC 786/23 ¢ o conjunto de diretrizes e etapas para a deteccdo, identificacdo e
analise de microrganismos presentes em amostras biologicas de pacientes. A microbiologia
clinica € uma area essencial na analise clinica que lida com a identificagdo de bactérias, virus,
fungos e outros microrganismos patogénicos e oportunisticos, visando o diagnostico de infec¢des
e o fornecimento de informagdes para a escolha adequada de tratamento antimicrobiano.

2. OBJETIVO

O objetivo dos exames de microbiologia ¢ identificar os microrganismos presentes nas amostras
clinicas, determinar sua suscetibilidade a antimicrobianos especificos e fornecer informagdes para
o tratamento efetivo de infecgdes e o controle de doengas infecciosas.

3. EXECUTANTES

Os exames de microbiologia sdo realizados por microbiologistas, biomédicos, técnicos de
laboratorio ou outros profissionais de satde treinados e com experiéncia na identificagdo de
microrganismos e no manuseio adequado de culturas microbiologicas.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Meios de cultura especificos para diferentes tipos de microrganismos;
Placas de Petri;

Espatulas ou al¢as de inoculagdo;

Micropipetas ou al¢as de platina;

Laminas para microscopia;

Corantes microbioldgicos (por exemplo, Gram);

Incubadoras para cultivo de microrganismos;

Sistemas de identifica¢do automatizados ou manuais;

Antibidticos para testes de sensibilidade antimicrobiana.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de microbiologia segue 0s seguintes passos:

5.1. Recebimento e registro das amostras:




As amostras clinicas, como sangue, urina, escarro, secre¢des, entre outras, sdo recebidas no
laboratdrio, e cada amostra ¢ registrada no sistema de informacao, atribuindo um nimero unico a
cada uma.

5.2. Identificacdo das amostras:
As etiquetas de identificacdo das amostras sdo verificadas e comparadas com os dados do pedido
de exame para garantir a correspondéncia correta entre a amostra e a solicitacdo médica.

5.3. Isolamento dos microrganismos:

As amostras sdo processadas para isolar os microrganismos presentes em meios de cultura
apropriados. As placas de Petri com os meios sdo incubadas em condi¢des adequadas para o
crescimento de bactérias, fungos ou outros microrganismos.

5.4. Observacao microscépica:

Quando necessario, os microrganismos isolados sdo observados ao microscopio, e corantes
microbiologicos, como a coloracdo de Gram, sdo utilizados para auxiliar na identificagdo
preliminar.

5.5. Identificacdo dos microrganismos:
Os microrganismos isolados sdo identificados com base em caracteristicas morfologicas,
bioquimicas ou através do uso de sistemas de identificagdo automatizados.

5.6. Testes de sensibilidade antimicrobiana:
Para microrganismos patogénicos, sdo realizados testes para determinar a sensibilidade aos
antimicrobianos, auxiliando na escolha do tratamento adequado.

5.7. Registro dos resultados:
Os resultados obtidos sdo registrados em sistemas de informagoes laboratoriais ou formularios
apropriados, juntamente com os dados do paciente e outras informagdes relevantes.

5.8. Validacao dos resultados:
Os resultados sdo validados por profissionais devidamente habilitados, que revisam os dados
obtidos e certificam a qualidade dos resultados.

5.9. Emissao do laudo:
Apos a validagdo, os laudos dos exames de microbiologia sao emitidos, contendo os resultados
dos testes e, quando necessario, as recomendagdes para o tratamento antimicrobiano adequado.

6. OBSERVACOES
A cultura microbiologica pode demorar alguns dias para obter resultados, dependendo do
microrganismo e do tipo de amostra.
A seguranga e a assepsia sdo fundamentais durante o manuseio e a cultura de microrganismos
patogénicos.

7. REFERENCIAS
Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Guias de boas praticas em laboratérios de microbiologia clinica, como os publicados pelo Clinical

and Laboratory Standards Institute (CLSI) e outros 6rgdos de referéncia.
Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023
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1. DEFINICAO

O procedimento de processamento das amostras em um laboratério de andlises clinicas de acordo
com as normativas da RDC 786/23 ¢ o conjunto de etapas e diretrizes para a preparagdo e
manipulagdo das amostras bioldgicas coletadas antes da realizagdo dos testes laboratoriais
especificos. O processamento adequado ¢ fundamental para garantir a integridade e a estabilidade
das amostras, bem como a obtengdo de resultados precisos e confiaveis nos exames.

2. OBJETIVO

O objetivo do processamento das amostras ¢ prepara-las para a andlise laboratorial, garantindo a
estabilidade dos componentes biologicos relevantes, evitando contaminagdo ¢ minimizando a
possibilidade de interferéncias que possam afetar os resultados dos exames.

3. EXECUTANTES

O processamento das amostras € realizado pelos técnicos de laboratério ou outros profissionais
devidamente treinados para executar essa tarefa. Esse procedimento também pode ser
supervisionado por um bioquimico ou responsavel técnico do laboratorio.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Equipamentos de centrifugacao;

Tubos de ensaio ou microtubos;

Pipetas e micropipetas;

Espatulas ou pipetas automaticas;

Gelo ou refrigeradores;

Reagentes e solugdes de estabilizacdo e preservacao, se aplicavel;
Etiquetas de identificag@o das amostras;

Formularios ou sistemas de registro para documentagido do processamento.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de processamento das amostras segue 0s seguintes passos:

5.1. Recebimento das amostras:
As amostras sdo recebidas no laboratorio e registradas no sistema de informagao do laboratério,
atribuindo um ntiimero unico a cada amostra.




5.2. Identificacio das amostras:
As etiquetas de identificacdo das amostras sdo verificadas e comparadas com os dados do pedido
de exame para garantir a correspondéncia correta entre a amostra ¢ a solicitacdo médica.

5.3. Preparacio das amostras:
Dependendo do tipo de amostra, elas podem ser centrifugadas para separar o soro ou plasma de
outras fracdes, ou tratadas com solugdes de estabilizag¢do e preservacao, se necessario.

5.4. Aliquotamento:
As amostras podem ser divididas em aliquotas menores para evitar descongelamentos repetidos e
garantir a disponibilidade de material para exames adicionais, se necessario.

5.5. Armazenamento adequado:
As amostras s3o armazenadas em condigdes adequadas, como em temperatura controlada ou em
freezer, conforme as especificacdes para cada tipo de analise.

5.6. Registro e rastreabilidade:

Cada etapa do processamento ¢ registrada, incluindo datas, horas e agdes realizadas, garantindo a
rastreabilidade das amostras e dos procedimentos.

5.7. Transporte seguro:

Se as amostras precisarem ser enviadas para outros setores ou laboratérios, o transporte €
realizado de maneira segura, garantindo a integridade das amostras.

6. OBSERVACOES
O processamento adequado das amostras ¢ fundamental para garantir resultados precisos e
confiaveis nos exames laboratoriais.
O registro correto de todas as etapas do processamento ¢ essencial para a rastreabilidade e
qualidade das amostras.

7. REFERENCIAS
Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023

Guias de boas praticas em laboratdrios clinicos, como os publicados pelo Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI)
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1. DEFINICAO

O procedimento de toxicologia em um laboratério de andlises clinicas de acordo com as
normativas da RDC 786/23 ¢ o conjunto de diretrizes e etapas para a detec¢do e quantificacao de
substancias toxicas ou drogas presentes em amostras biologicas de pacientes. A toxicologia
clinica é uma area essencial na analise clinica que abrange a identificagdo ¢ o monitoramento de
exposicoes a drogas de abuso, medicamentos, produtos quimicos toxicos, entre outras
substancias, fornecendo informagdes relevantes para o diagnoéstico e tratamento de intoxicagdes.

2. OBJETIVO

O objetivo dos exames de toxicologia ¢ detectar a presenga de substincias toxicas, como drogas
ilicitas, medicamentos em excesso ou agentes quimicos nocivos, e quantificar suas concentragdes
para auxiliar no diagnoéstico e tratamento de intoxicagdes, bem como fornecer informagdes para
a monitorizagdo terapéutica de medicamentos.

3. EXECUTANTES

Os exames de toxicologia sdo realizados por biomédicos, técnicos de laboratdrio, bioquimicos ou
outros profissionais de saude treinados e com experiéncia em técnicas de analise de drogas e
toxicologia clinica.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Kits de testes especificos para deteccdo de drogas e substancias toxicas;

Micropipetas ou algas de platina;

Tubos de ensaio ou microtubos;

Equipamentos analiticos especificos para cada tipo de analise (por exemplo, cromatografia liquida
ou gasosa acoplada a espectrometria de massa);

Reagentes e solugdes para extragdo e preparo de amostras;

Controles de qualidade para verificagdo dos equipamentos e métodos;

Sistemas de informagdes laboratoriais para registro e gerenciamento dos resultados.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de toxicologia segue os seguintes passos:
5.1. Recebimento e registro das amostras:

As amostras biologicas, como sangue, urina, saliva ou cabelo, sdo recebidas no laboratdrio e
registradas no sistema de informacdo, atribuindo um niimero {inico a cada amostra.




5.2. Identificacio das amostras:
As etiquetas de identificacdo das amostras sdo verificadas e comparadas com os dados do pedido
de exame para garantir a correspondéncia correta entre a amostra ¢ a solicitacdo médica.

5.3. Preparacio das amostras:
As amostras sdo processadas e preparadas para analise, o que pode incluir a extracdo de drogas
ou substancias toxicas presentes.

5.4. Realizacdo dos testes de toxicologia:
Os testes especificos para a detecg@o de drogas e substancias toxicas sdo realizados utilizando kits
de testes imunoquimicos ou técnicas de cromatografia.

5.5. Analise instrumental:
Em alguns casos, a analise instrumental ¢ utilizada para confirmar os resultados dos testes iniciais,
utilizando técnicas como cromatografia liquida ou gasosa acoplada a espectrometria de massa.

5.6. Quantificacdo das substancias:
Quando necessario, as concentracdes das substincias detectadas sdo quantificadas para fornecer
informagdes mais precisas sobre a exposicao ou a intoxicagao.

5.7. Registro dos resultados:
Os resultados obtidos sdo registrados em sistemas de informagodes laboratoriais ou formularios
apropriados, juntamente com os dados do paciente e outras informagdes relevantes.

5.8. Controle de qualidade:
Controles de qualidade sdo analisados simultaneamente com as amostras para verificar a precisdo
e a confiabilidade dos testes de toxicologia.

5.9. Validacao dos resultados:
Os resultados sdo validados por profissionais devidamente habilitados, que revisam os dados
obtidos e certificam a qualidade dos resultados.

5.10. Emissao do laudo:

Ap6s a validagdo, os laudos dos exames de toxicologia sdo emitidos, contendo os resultados dos
testes e, quando necessario, as interpretagoes clinicas relevantes.

6. OBSERVACOES
A toxicologia clinica requer a utilizacdo de controles de qualidade rigorosos para garantir a
confiabilidade dos resultados.
A interpretacdo dos resultados deve ser realizada em conjunto com os dados clinicos e
informagdes sobre o historico do paciente.

7. REFERENCIAS

Normas e regulamentos internos do laboratorio.

Guias de boas praticas em laboratorios de toxicologia clinica, como os publicados pela Society of
Forensic Toxicologists (SOFT) e outros 6rgdos de referéncia.

Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023
Instrugdes dos fabricantes para os kits
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laboratorio.

1. DEFINICAO

A triagem das amostras em um laboratorio de andlises clinicas de acordo com as normativas da
RDC 786/23 ¢ o processo de verificar e avaliar preliminarmente as amostras recebidas antes de
realizar os exames especificos. A triagem € uma etapa crucial para garantir que as amostras
estejam em condi¢des adequadas para analise € que os testes apropriados sejam selecionados
para cada amostra.

2. OBJETIVO

O objetivo da triagem das amostras ¢ identificar qualquer problema ou anormalidade que possa
afetar os resultados dos exames, garantir a qualidade e integridade das amostras antes da analise
e direcionar as amostras para os testes corretos de acordo com as solicitacdes médicas.

3. EXECUTANTES

A triagem das amostras € realizada pelos técnicos de laboratorio ou outros profissionais
devidamente treinados para executar essa tarefa. Esse processo também pode ser supervisionado
por um bioquimico ou responsavel técnico do laboratorio.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Etiquetas de identificagdo das amostras;

Pedido de exame ou solicitagdo médica;

Formularios ou sistemas de registro para documentagao dos resultados da triagem;
Checklist ou lista de verificag@o para assegurar a execugdo completa e correta da
triagem.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de triagem das amostras segue os seguintes passos:
5.1. Recebimento das amostras:
As amostras s@o recebidas no laboratorio e registradas no sistema de informagao do laboratorio,

atribuindo um nimero Gnico a cada amostra.

5.2. Identificacdo das amostras:




As etiquetas de identificacdo das amostras sdo verificadas e comparadas com os dados do
pedido de exame para garantir a correspondéncia correta entre a amostra e a solicitacdo médica.

5.3. Avaliacao visual das amostras:
Cada amostra ¢ inspecionada visualmente para verificar sua aparéncia geral, integridade da
tampa e possiveis contaminagoes.

5.4. Verificacdo da integridade e transporte adequado:
E verificado se as amostras chegaram em boas condi¢des de transporte, se foram devidamente
lacradas e se ndo houve vazamento ou quebra das amostras.

5.5. Verificacao dos dados do paciente:
Os dados do paciente presentes no pedido de exame sdo conferidos com as informagoes
registradas na amostra para evitar erros de identificacao.

5.6. Verificacao dos testes solicitados:
Os testes solicitados pelo médico sdo verificados em relagdo a disponibilidade no laboratorio e a
viabilidade de execucao para cada tipo de amostra.

5.7. Acio corretiva, se necessario:

Se alguma discrepancia ou problema for identificado durante a triagem, a agdo corretiva é
tomada, o que pode incluir a solicitacdo de nova amostra ou comunicagdo com o médico
solicitante para esclarecimentos adicionais.

5.8. Encaminhamento das amostras para analise:

Apos a triagem, as amostras sdo encaminhadas para os setores ou equipamentos apropriados
para a realizagdo dos testes solicitados.

6. OBSERVACOES

O registro adequado de todas as etapas da triagem ¢é essencial para garantir a rastreabilidade ¢ a
qualidade do processo.

A triagem € uma etapa critica para evitar erros que possam comprometer os resultados dos
exames.

7. REFERENCIAS
Normas e regulamentos internos do laboratorio.
Resolugdo de Diretoria Colegiada - RDC n°® 786/2023, de 05 de maio de 2023

Guias de boas praticas em laboratdrios clinicos, como os publicados pelo Clinical and Laboratory
Standards Institute
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DEFINICAO

O procedimento operacional padrao (POP) para coleta de exames em laboratério de analises
clinicas € um conjunto de diretrizes detalhadas, de acordo com a Resolugcdo RDC 786/2023 que
descreve os passos a serem seguidos pelos profissionais responsaveis pela coleta de amostras
bioldgicas dos pacientes. Esse procedimento visa garantir a correta identificacdo, coleta e
armazenamento das amostras, assegurando a integridade dos resultados dos exames.

OBJETIVO

O objetivo principal deste procedimento ¢ assegurar a coleta de amostras bioldgicas de forma
segura, eficiente e padronizada, garantindo a integridade das amostras e a precisao dos resultados
dos exames laboratoriais.

EXECUTANTES

Profissionais de enfermagem, técnicos de laboratério ou outros profissionais de saude
devidamente treinados e qualificados para a coleta de amostras bioldgicas.

MATERIAIS UTILIZADOS

Formularios de requisi¢do de exames.

Etiquetas de identificag@o com codigo de barras.

Recipientes adequados para coleta de amostras (tubos de ensaio, frascos, seringas, etc.).
Algodao.

Alcool 70%.

Luvas descartaveis.

Agulhas estéreis (se aplicavel).

Esparadrapo.

Caixa de descarte de materiais perfurocortantes.

Bandagem (se aplicavel).

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Preparagdo do Paciente:

Cumprimentar o paciente e explicar o procedimento de coleta de amostras.

Verificar se o paciente possui a requisi¢do médica adequada para os exames solicitados.
Orientar o paciente sobre a necessidade de estar em jejum, se aplicavel, e sobre quaisquer outras
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instrucdes especificas para a coleta de amostras.

Preparagdo do Material:

Verificar se todos os materiais necessarios para a coleta estdo disponiveis e em condigdes
adequadas de uso.

Rotular corretamente os recipientes de coleta com as informagdes do paciente e os codigos de
identificacdo.

Coleta da Amostra:

Colocar as luvas descartaveis.

Limpar o local de coleta com alcool 70%, se aplicavel.

Realizar a coleta da amostra de acordo com o tipo de exame solicitado (sangue, urina, saliva, entre
outros), seguindo as técnicas adequadas de coleta.

Manipular as amostras com cuidado para evitar contaminacéo ou hemolise.

Providenciar o acondicionamento adequado das amostras para o transporte ao laboratorio.

Finalizac¢ao do Procedimento:

Remover as luvas e descartd-las adequadamente.

Orientar o paciente sobre quaisquer cuidados adicionais apds a coleta, se necessario.

Limpar e desinfetar a area de coleta, conforme necessario.

Registrar todas as informagdes relevantes sobre a coleta no sistema informatizado do laboratorio.

OBSERVACOES

E fundamental seguir as normas de biosseguranca e as diretrizes especificas para cada tipo de
amostra durante todo o processo de coleta.

Qualquer anomalia durante a coleta ou qualquer problema identificado nas amostras deve ser
imediatamente relatado aos supervisores ou responsaveis pelo laboratério.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial (SBPC/ML). Manual de Coleta
e Transporte de Amostras.

Ministério da Satde. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugdo RDC n°

786, de 1° de agosto de 2023: https:// www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-
23.pdf

1. DEFINICAO



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf

O procedimento de manuseio de amostras potencialmente infecciosas em laboratério de analises
clinicas ¢ um conjunto de diretrizes e normas destinadas a garantir a correta manipulagao,
processamento ¢ analise de amostras bioldgicas que possam conter agentes infecciosos, como
virus, bactérias, fungos ou parasitas. Essas medidas visam proteger a saude dos profissionais
envolvidos no manuseio das amostras, prevenir a disseminagdo de doencas infecciosas e evitar a
contaminagdo cruzada entre amostras.

2. OBJETIVO

O objetivo do procedimento de manuseio de amostras potencialmente infecciosas € assegurar a
segurancga dos profissionais de laboratorio, minimizando o risco de exposi¢ao a patogenos, bem
como evitar a contaminagdo do ambiente de trabalho e garantir a qualidade dos resultados das
analises clinicas.

3. EXECUTANTES

O manuseio de amostras potencialmente infecciosas deve ser realizado por profissionais da equipe
do laboratorio de analises clinicas, incluindo técnicos de laboratoério, biomédicos, bioquimicos,
farmacéuticos ou outros profissionais, devidamente treinados em biosseguranca.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Equipamentos de prote¢do individual (EPIs): luvas descartaveis, avental de prote¢do, mascara,
oculos de protegao, protetor facial e calgados fechados.

Recipientes adequados para coleta e transporte de amostras, como tubos de ensaio, frascos
herméticos e caixas térmicas para transporte refrigerado.

Solu¢des de desinfeccdo e descontaminacdo, como alcool 70% ou solucdes desinfetantes
apropriadas.

Autoclave ou equipamento de esterilizagdo para o processamento de residuos biologicos.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
O processo de manuseio de amostras potencialmente infecciosas segue as seguintes diretrizes:

5.1. Identificacio e Classificacdo de Amostras:
Identificar corretamente as amostras potencialmente infecciosas e classifica-las de acordo com os
riscos associados ao agente bioldgico que contém.

5.2. Uso de EPIs:

Utilizar os EPIs adequados durante todo o procedimento, incluindo luvas, avental de protegao,
mascara, 6culos de protecdo, protetor facial e calgcados fechados, para proteger os profissionais
contra a exposicao a patdgenos.

5.3. Procedimentos Assépticos:
Realizar todas as etapas de manipulagdo de amostras em uma bancada limpa e desinfetada,
seguindo procedimentos assépticos para evitar contaminagdo cruzada.

5.4. Descarte de Materiais:
Descartar corretamente as luvas e outros materiais descartaveis apds o manuseio de cada




amostra,de acordo com as normas de biosseguranca.
5.5. Desinfeccio de Superficies:

Desinfectar as superficies e bancadas de trabalho ap6s o término dos procedimentos com
solugdes adequadas para evitar a contaminagdo do ambiente.

5.6. Transporte de Amostras:

Utilizar recipientes adequados e seguros para o transporte de amostras, de modo a evitar
vazamentos ou contaminagao durante o transporte.

5.7. Processamento de Residuos:

Processar adequadamente os residuos bioldgicos gerados durante o procedimento, utilizando
autoclave ou outros métodos de esterilizagao apropriados.

6. OBSERVACOES

O treinamento e atualizagdo dos profissionais em relag@o as praticas de biosseguranga sdo
essenciais para a prevengdo de acidentes e infecgdes.

A aplicagdo rigorosa dos procedimentos de biosseguranca ¢ fundamental para a protecao dos
profissionais, dos pacientes e do meio ambiente.

7. REFERENCIAS

Normas regulamentadoras e legislagao de seguranca e satide ocupacional, como a NR-32
(Norma Regulamentadora n°® 32) do Ministério do Trabalho ¢ Emprego do Brasil.

Diretrizes e recomendagdes de biosseguranga fornecidas por érgaos de satide e seguranga
ocupacional, como a Organizagcdo Mundial da Saude
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1. DEFINICAO

O procedimento de manuseio seguro de agentes quimicos em laboratério de andlises clinicas ¢
um conjunto de diretrizes e normas destinadas a garantir a correta manipulagdo e utilizacdo de
substancias quimicas no ambiente laboratorial. Essas medidas visam a prote¢ao dos profissionais
de satde, funcionarios e do meio ambiente contra os riscos associados ao manuseio de substancias
quimicas, incluindo reagentes, solventes e outras substincias utilizadas nos procedimentos
analiticos.

2. OBJETIVO

O objetivo do procedimento de manuseio seguro de agentes quimicos ¢ minimizar o risco de
exposicao a substincias toxicas, corrosivas, inflaméveis ou outras que possam causar danos a
saude dos profissionais ¢ a0 meio ambiente. A aplicagdo adequada dessas diretrizes visa promover
a seguranga no ambiente laboratorial e prevenir acidentes quimicos.

3. EXECUTANTES

O manuseio seguro de agentes quimicos deve ser realizado por profissionais da equipe do
laboratério de analises clinicas, incluindo técnicos de laboratorio, biomédicos, bioquimicos,
farmacéuticos ou outros profissionais, com treinamento adequado em seguranga quimica.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

e Frascos de armazenamento adequados para substancias quimicas, com rotulos de
identificacao claros e legiveis;

e Equipamentos de protecdo individual (EPI), como luvas, 6culos de seguranga, aventais,
mascaras ¢ cal¢cados de protegao;

e (apelas de exaustdo ou locais com ventilacdo apropriada para manuseio de substincias
volateis ou toxicas;

o Kits de emergéncia, como lavagem ocular, ducha de seguranga e neutralizantes de
derramamentos;

e Sinalizagdes de segurancga e avisos indicando riscos quimicos.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO




O processo de manuseio seguro de agentes quimicos segue as seguintes diretrizes:

5.1. Identificacio e Armazenamento:

Identificar e rotular adequadamente todos os frascos contendo agentes quimicos, incluindo o
nome da substancia, simbolos de perigo e precaucdes de uso. Armazenar os produtos quimicos
em locais apropriados, com acesso restrito a pessoas autorizadas.

5.2. Conhecimento dos Riscos:

Antes de manusear qualquer substancia quimica, os profissionais devem estar cientes dos riscos
associados a sua utilizacdo, incluindo toxicidade, inflamabilidade, corrosividade e outras
propriedades perigosas.

5.3. Utilizacao de EPI:
Utilizar os EPIs adequados durante o manuseio de substancias quimicas, tais como luvas
resistentes a produtos quimicos, 6éculos de seguranga, aventais, mascaras ¢ calgados de protegdo.

5.4. Ventilacao Adequada:
Realizar procedimentos quimicos dentro de capelas de exaustdo ou em locais bem ventilados para
minimizar a exposi¢ao aos vapores quimicos e fumos toxicos.

5.5. Procedimentos de Emergéncia:
Ter conhecimento dos procedimentos de emergéncia em caso de derramamentos, vazamentos ou
exposicao acidental a agentes quimicos perigosos.

5.6. Descarte Seguro:
Descartar corretamente os residuos quimicos de acordo com as regulamentagdes locais e normas
de seguranga, utilizando recipientes adequados para residuos quimicos.

5.7. Limpeza e Higienizacio:
Limpar cuidadosamente as superficies contaminadas apds o manuseio de substancias quimicas e
higienizar os equipamentos de protecdo individual.

6. OBSERVACOES

A formacao e treinamento adequados da equipe sdo fundamentais para garantir o manuseio seguro
de agentes quimicos.

Manter-se atualizado sobre as normas de seguranca quimica e regulamentacdes locais ¢ essencial
para a implementacao eficaz do procedimento.

7. REFERENCIAS
Normas regulamentadoras e legislacdo de seguranga e saude ocupacional, como a NR-6 (Norma
Regulamentadora n° 6) do Ministério do Trabalho ¢ Emprego do Brasil.
Diretrizes e recomendacgdes fornecidas por 6rgdos de satde e seguranca ocupacional, como a

Agéncia de Substancias Toxicas e Registro de Doencas (ATSDR) e a Occupational Safety and
Health Administration (OSHA).
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de amostras biologicas.

1. DEFINICAO

O procedimento de proteg@o de exposigdes a patogenos em laboratorio de analises clinicas € um
conjunto de diretrizes ¢ normas destinadas a garantir a seguranga dos profissionais que trabalham
com amostras bioldgicas potencialmente contaminadas com patégenos, como virus, bactérias,
fungos e parasitas. Essas medidas visam prevenir a exposicdo e dissemina¢do de patdogenos
infecciosos no ambiente laboratorial, protegendo a saude dos profissionais ¢ minimizando os
riscos de infecgoes.

2. OBJETIVO

O objetivo do procedimento de protecdo de exposi¢cdes a patdogenos € reduzir o risco de
contaminac¢do e disseminacdo de doencas infecciosas entre os profissionais de laboratério de
analises clinicas. A implementacdo adequada dessas diretrizes visa proteger a satide dos
profissionais, dos pacientes ¢ da comunidade em geral.

3. EXECUTANTES

O procedimento de protecdo de exposi¢des a patdogenos deve ser seguido por todos os
profissionais que atuam no laboratério de analises clinicas, incluindo técnicos de laboratorio,
biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos e outros profissionais envolvidos no manuseio de
amostras biologicas.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Equipamentos de protecdo individual (EPIs): luvas descartaveis, avental de protecdo,
mascara, 6culos de protecdo, protetor facial e calcados fechados.

Recipientes adequados para coleta e transporte de amostras, como tubos de ensaio e
frascos herméticos.

Solug¢des de desinfeccdo e descontaminagdo, como alcool 70% ou solugdes desinfetantes
apropriadas.

Autoclave ou equipamento de esteriliza¢do para o processamento de residuos biologicos.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de protecdo de exposi¢des a patdogenos segue as seguintes diretrizes:




5.1. Conhecimento dos Riscos:
Os profissionais devem ser informados sobre os riscos associados ao manuseio de amostras
biologicas e patdogenos presentes no laboratorio.

5.2. Uso de EPIs:

Utilizar os EPIs adequados durante todo o procedimento, incluindo luvas, avental de protegao,
mascara, 6culos de protecdo, protetor facial e calgados fechados, para proteger os profissionais
contra a exposicao a patdgenos infecciosos.

5.3. Higienizacao das Maos:
Realizar a lavagem frequente das maos com 4gua e sabdo, ou utilizar solugdes antissépticas, antes
e apds o manuseio de amostras, para prevenir a contaminagao cruzada.

5.4. Procedimentos Assépticos:
Realizar todas as etapas de manipulagdo de amostras em uma bancada limpa e desinfetada,
seguindo procedimentos assépticos para evitar contaminagao.

5.5. Descarte de Materiais:
Descartar corretamente as luvas e outros materiais descartaveis ap6s o manuseio de cada amostra,
de acordo com as normas de biosseguranga.

5.6. Desinfeccao de Superficies:
Desinfectar as superficies e bancadas de trabalho apds o término dos procedimentos com solugdes
adequadas para evitar a contaminag¢ao do ambiente.

5.7. Processamento de Residuos:
Processar adequadamente os residuos biologicos gerados durante o procedimento, utilizando
autoclave ou outros métodos de esterilizacao apropriados.

6. OBSERVACOES

O treinamento e a conscientizacdo continua dos profissionais sobre as praticas de biosseguranca
sdo essenciais para a prevenc¢ado de acidentes e infecgdes.
A vigilancia e o cumprimento rigoroso dos procedimentos de biosseguranga sdo fundamentais
para garantir a prote¢ao dos profissionais e dos pacientes.

7. REFERENCIAS

Normas regulamentadoras e legislagdo de seguranga e satide ocupacional, como a NR-32 (Norma
Regulamentadora n°® 32) do Ministério do Trabalho e Emprego do Brasil.

Diretrizes e recomendagdes de biosseguranca fornecidas por orgdos de saude e seguranca
ocupacional, como a Organizagao das Nagdes Unidas.
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1. DEFINICAO

O procedimento de protecdo de exposicdes a substincias quimicas em laboratorio de analises
clinicas é um conjunto de diretrizes ¢ normas destinadas a garantir a seguranga dos profissionais
que trabalham com reagentes, solventes e outras substincias quimicas no ambiente laboratorial.
Essas medidas visam prevenir a exposi¢ao a substancias toxicas, corrosivas, inflaméveis ou outras
que possam representar riscos a saude dos profissionais ¢ a0 meio ambiente.

2. OBJETIVO

O objetivo do procedimento de protecao de exposigdes a substancias

quimicas ¢ reduzir o risco

de acidentes quimicos e minimizar a exposi¢do dos profissionais a substancias nocivas durante o
manuseio, processamento e andlise das amostras clinicas. A implementacdo adequada dessas
diretrizes visa garantir a seguranga dos profissionais e a integridade dos resultados das andlises.

3. EXECUTANTES

O procedimento de protecdo de exposigdes a substancias quimicas deve ser seguido por todos os
profissionais que atuam no laboratério de analises clinicas, incluindo técnicos de laboratoério,
biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos e outros profissionais envolvidos no manuseio de

reagentes € amostras.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

Equipamentos de prote¢ao individual (EPIs): luvas resistentes a produtos quimicos, avental de

protecdo, 6culos de seguranga, mascara e calcados de protegao.

Frascos de armazenamento adequados para reagentes e solventes, com rotulos de identificagdo

claros e legiveis.

Capelas de exaustdo ou locais com ventilagdo apropriada para o manuseio de substancias volateis

ou toxicas.

Kits de emergéncia, como lavagem ocular, ducha de seguranga e neutralizantes de

derramamentos.
Sinalizagoes de seguranga e avisos indicando riscos quimicos.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de protecdo de exposi¢des a substancias quimicas segue as seguintes diretrizes:




5.1. Identificacao e Classificacdo de Substincias Quimicas:

Identificar corretamente as substidncias quimicas utilizadas no laboratorio e classifica-las de
acordo com seus riscos, incluindo toxicidade, inflamabilidade, corrosividade e outras
propriedades perigosas.

5.2. Uso de EPIs:

Utilizar os EPIs adequados durante todo o procedimento, incluindo luvas resistentes a produtos
quimicos, avental de prote¢do, 6culos de seguranga, mascara e calgados de protegdo, para proteger
os profissionais contra a exposi¢do a substincias quimicas perigosas.

5.3. Ventilacio Adequada:
Realizar procedimentos quimicos dentro de capelas de exaustdo ou em locais bem ventilados para
minimizar a exposi¢ao aos vapores quimicos e fumos toxicos.

5.4. Procedimentos de Emergéncia:
Ter conhecimento dos procedimentos de emergéncia em caso de derramamentos, vazamentos ou
exposicao acidental a substancias quimicas perigosas.

5.5. Descarte Seguro:
Descartar corretamente os residuos quimicos de acordo com as regulamentagdes locais e normas
de seguranga, utilizando recipientes adequados para residuos quimicos.

5.6. Limpeza e Higienizacio:
Limpar cuidadosamente as superficies contaminadas apds o manuseio de substancias quimicas e
higienizar os equipamentos de protecdo individual.

6. OBSERVACOES

A formacdo e treinamento adequados da equipe sdo fundamentais para garantir o
manuseio seguro de substancias quimicas.

7. ATUALIZACAO

Manter-se atualizado sobre as normas de seguran¢a quimica e regulamentagdes locais €
essencial para a implementacao eficaz do procedimento.

8. REFERENCIAS

Normas regulamentadoras e legislacdo de seguranga e satide ocupacional, como a NR-6
(Norma Regulamentadora n° 6) do Ministério do Trabalho e Emprego do Brasil.

Diretrizes e recomendagdes fornecidas por o6rgdos de saude e seguranca ocupacional,
como a Occupational Safety and Health Administration (OSHA) e a American
Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH).
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1. DEFINICAO

O procedimento de uso de Equipamentos de Prote¢@o Individual (EPIs) em laboratorio de analises
clinicas é um conjunto de diretrizes e normas para a correta utilizacdo de equipamentos
especificos de protecao individual pelos profissionais que atuam no laboratorio. Os EPIs sdo
elementos fundamentais para garantir a seguranca e a integridade fisica dos profissionais,
minimizando o risco de acidentes e exposi¢do a agentes biologicos, quimicos e fisicos presentes
no ambiente laboratorial.

2. OBJETIVO
O objetivo do procedimento de uso de EPIs é proporcionar prote¢do adequada aos profissionais
que trabalham em laboratérios de analises clinicas, reduzindo o risco de acidentes € minimizando
a exposicdo a substincias nocivas, microorganismos patogénicos € outros perigos existentes no
ambiente de trabalho.

3. EXECUTANTES
Todos os profissionais que atuam no laboratorio de analises clinicas, incluindo técnicos de

laboratério, biomédicos, bioquimicos, farmacéuticos, € quaisquer outros funcionarios que
desempenhem atividades no ambiente laboratorial.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

5.2. Selecao Adequada de EPIs:

Com base na avalia¢do de riscos, selecionar os EPIs adequados para cada atividade
especifica, considerando os tipos de riscos a que os profissionais estdo expostos.

5.3. Treinamento ¢ Conscientizagao:

Realizar treinamento adequado para os profissionais sobre o uso correto dos EPIs,
incluindo como vestir, ajustar, higienizar e armazenar os equipamentos.

5.4. Utiliza¢ao Permanente:




Os EPIs devem ser usados durante todo o periodo em que os profissionais estiverem
expostos aos riscos, mantendo-os em uso enquanto estiverem no laboratorio.

5.5. Verificacao da Integridade:

Antes de usar, verificar a integridade dos EPIs, garantindo que ndo apresentem danos que
possam comprometer a protegao.

5.6. Higienizag¢ao e Manutengao:

Realizar a higieniza¢do adequada dos EPIs ap6s o uso, conforme orientagdes especificas
para cada tipo de equipamento. Manter os EPIs em bom estado e substitui-los se
apresentarem danos ou desgaste excessivo.




1.

OBSERVACOES

O uso correto e consistente de EPIs é essencial para garantir a seguranca dos
profissionais em laboratoérios de analises clinicas.

O treinamento continuo e a conscientizaciio dos profissionais sobre a importancia
do uso de EPIs sdo fundamentais para o cumprimento adequado do procedimento.

2.

REFERENCIAS

Normas regulamentadoras e legislacio de seguranca e satide ocupacional, como a
NR-6 (Norma Regulamentadora n° 6) do Ministério do Trabalho e Emprego do

Brasil.

Manuais e orientacdes fornecidas pelos fabricantes dos EPIs e orgaos de saude e
seguranca do trabalho.

6.

Luvas: Utilizadas para proteger as maos contra substincias quimicas, materiais
bioldgicos e outros riscos presentes no laboratorio.

Oculos de Protegdo: Para proteger os olhos contra respingos, aerossois e particulas.
Avental de Seguranca: Utilizado para proteger a roupa € 0 corpo contra respingos e
derramamentos de substincias quimicas e bioldgicas.

Mascaras: Para protecdo das vias respiratorias contra aerossois, vapores quimicos e
particulas.

Protetor Facial: Em algumas situa¢des, pode ser necessario o uso de protetor facial
adicional para protecao contra respingos em areas do rosto ndo cobertas pelos oculos de
protecao.

Calgados de Seguranca: Em certos ambientes laboratoriais, o uso de calcados de
seguranga pode ser obrigatorio para proteger os pés contra derramamentos ¢ objetos
cortantes.

Outros EPIs Especificos: Dependendo das atividades desenvolvidas no laboratério,
outros EPIs podem ser necessarios, como botas, capotes, aventais impermeaveis, etc.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

O processo de uso de EPIs segue as seguintes diretrizes:

5.1. Avaliacao de Riscos:
Identificar os riscos presentes no ambiente de trabalho e avaliar as atividades que envolvem
exposicdo a agentes quimicos, biologicos ¢ fisicos.
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Auxiliar (opcional): Em coletas complexas ou que exijam assisténcia
adicional, pode ser designado um auxiliar para apoiar o técnico.

1. DEFINICAO

A coleta externa em um laboratério de andlises clinicas € um procedimento no qual amostras
bioldgicas (sangue, urina, secrecdes, entre outros) sdo coletadas fora do ambiente laboratorial,
geralmente em domicilios, empresas ou unidades de saude parceiras, com o objetivo de facilitar
0 acesso ao diagnostico clinico para pacientes que ndo podem ou preferem ndo ir até o laboratorio.

2. OBJETIVO

O objetivo deste procedimento € padronizar o processo de coleta de amostras biologicas em
ambientes externos ao laboratorio, garantindo a qualidade da amostra, seguranca do paciente e do
profissional de saude, ¢ o cumprimento de todas as normas sanitarias ¢ de biosseguranca.

3. EXECUTANTES

Profissional responsavel pela coleta: Técnico ou auxiliar de laboratdrio capacitado e devidamente
registrado no Conselho Regional de sua profissdo (quando aplicavel).

Auxiliar (opcional): Em coletas complexas ou que exijam assisténcia adicional, pode ser
designado um auxiliar para apoiar o técnico.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

e Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs): Luvas descartdveis, mascara cirirgica,
avental descartavel, 6culos de protecao (se necessario), e alcool em gel.

e Materiais de coleta: Tubos para coleta de sangue a vacuo (EDTA, citrato, heparina, etc.),
seringas, agulhas, lancetas (para coleta capilar), tubos de coleta de urina e fezes, swabs
esterilizados, dentre outros.

e Materiais de transporte: Caixa térmica com gelo reciclavel para transporte de amostras
que requerem refrigeragdo, caixa para descarte de perfurocortantes, e sacos plasticos para
residuos.

e Documentos: Ficha de identificagdo do paciente, requisicio de exames, termo de
consentimento para coleta, quando aplicavel.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

5.1 Preparacgao pré-coleta:




Confirmar com antecedéncia o endereco, horario e exames a serem coletados.
Checar e preparar todo o material de coleta, incluindo EPIs e documentagao.
Higienizar as maos ¢ vestir adequadamente os EPIs antes da saida para o local da coleta.

5.2 Chegada ao local e identificagao:

Identificar-se e confirmar a identidade do paciente, verificando nome completo, data de
nascimento ¢ outros dados pessoais.

Explicar o procedimento ao paciente, informando os exames que serdo coletados e esclarecendo
davidas.

5.3 Coleta da amostra:
Higienizar o local de coleta com antisséptico apropriado (exemplo: alcool 70%) e realizar a coleta
de acordo com o tipo de amostra:
e Sangue: Realizar a pun¢do venosa com material descartavel e seguro.
e Urina: Orientar o paciente sobre a coleta de urina de primeira ou segunda porcao,
conforme o exame.
e Fezes, secrecdes e outros materiais: Orientar o paciente conforme o protocolo de cada
exame.
e Identificar todos os tubos e recipientes com etiqueta contendo o nome do paciente, data
e horario da coleta.

5.4 Pés-coleta:

Descartar os materiais perfurocortantes em caixa apropriada e realizar a higienizacdo das maos e
do local, conforme necessario.

Conferir as amostras ¢ organizar para transporte.

Registrar informagoes da coleta no sistema ou na ficha de coleta.

5.5 Transporte das amostras:

Manter as amostras em recipiente apropriado, respeitando as condi¢cdes de temperatura para
preservacao da integridade do material.

Realizar o transporte até o laboratorio dentro do tempo estabelecido para cada tipo de exame.

6. OBSERVACOES

Garantir sempre a privacidade e conforto do paciente durante a coleta.

Seguir rigorosamente as normas de biosseguranga para evitar contaminagao e riscos ocupacionais.
Orientar o paciente quanto a eventuais reagdes pos-coleta (como hematomas) e procedimentos a
seguir.

A coleta deve ser registrada em sistema ou livro de coleta externo para assegurar a rastreabilidade
e seguranga do processo.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Anvisa. Manual de Biosseguranga para Laboratorios Clinicos. Disponivel em:
https://www.gov.br/anvisa/pt-br

Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (SBAC). Recomendagdes para Coleta de Material
Biologico. Disponivel em: https://www.sbac.org.br

Conselho Federal de Biomedicina. Manual de Normas e Procedimentos Técnicos. Disponivel
em:https://www.cfbm.org.br



https://www.gov.br/anvisa/pt-br
https://www.sbac.org.br/
https://www.cfbm.org.br/
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1. DEFINICAO

O Gerenciamento de Tecnologias em um laboratorio de analises clinicas consiste no controle,
manutengao, atualizacdo e monitoramento de equipamentos, softwares e dispositivos utilizados
para a realizagdo de exames laboratoriais. O objetivo € garantir que todas as tecnologias estejam
em condigdes adequadas de uso, garantindo a confiabilidade e seguranca dos resultados
laboratoriais.

2. OBJETIVO

Garantir o pleno funcionamento dos equipamentos e tecnologias do laboratorio de analises
clinicas, assegurando precisdo, qualidade e confiabilidade nos resultados dos exames, além de
reduzir riscos de falhas técnicas e garantir conformidade com normas e regulamentagdes.

3. EXECUTANTES

Responsavel Técnico do Laboratorio (RT): Supervisiona as atividades e garante a conformidade
com as normas.

Equipe de Manutencao de Equipamentos: Responsavel por realizar manutencao preventiva e
corretiva.

Técnicos de Laboratorio: Realizam verificagdes diarias nos equipamentos e registram as
condigdes de uso.

Gestor de TI (quando aplicavel): Responsavel pelo gerenciamento de softwares e sistemas
laboratoriais.

4. MATERIAIS UTILIZADOS

e Equipamentos de andlise laboratorial: Espectrofotometros, analisadores automaticos,
entre outros.

Softwares de gestao laboratorial (LIS): Para integracao e controle dos resultados.
Documentagdo Técnica: Manuais de equipamentos, protocolos de manutengao.
Ferramentas de manutengdo: Chaves, multimetro, etc.

Planilhas e checklists de controle: Para registro de verificagdes periodicas e
manutengdesrealizadas.




5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

5.1. Identifica¢do dos Equipamentos e Softwares
e Realizar um inventario de todos os equipamentos e softwares utilizados no laboratorio,
incluindo data de aquisi¢do, nimero de série e data de ultima manutencao.
e Manter um registro atualizado de cada equipamento.

5.2. Manutencdo Preventiva e Calibragdo

e Periodicidade: Seguir as recomendagdes do fabricante para cada equipamento.

e Procedimento: Agendar e realizar manutengdes preventivas regularmente. A calibracao
dos equipamentos deve ser realizada conforme recomendado pelo fabricante, utilizando
padroes de referéncia certificados.

e Registrar as manutengdes preventivas realizadas, bem como eventuais substituigdes de
pegas.

5.3. Verificagdo Didria de Equipamentos

e Antes do inicio das atividades, verificar o funcionamento dos equipamentos, incluindo a
temperatura, calibragdo, integridade fisica e software.

e Registrar os dados da verificagdo em planilhas especificas.

5.4. Manuteng¢ao Corretiva
e Em caso de falhas ou desvios, notificar imediatamente a equipe responsavel pela
manutencado e o RT.
e Identificar a causa do problema e realizar os reparos necessarios.
e (Caso o equipamento precise ser retirado de operagdo, providenciar substituicao ou ajustar
o fluxo de trabalho para nao prejudicar as atividades laboratoriais.

5.5. Atualizacao de Softwares e Sistemas
e Periodicamente, realizar a verificacdo da versdo dos softwares de gestdo laboratorial
(LIS).
e Programar atualizagdes e correcdes conforme disponibilizado pelo fornecedor.
e QGarantir que backups regulares dos dados laboratoriais sejam realizados antes de
qualquer atualizag@o.

5.6. Treinamento da Equipe
e Treinar os técnicos de laboratorio e operadores de equipamentos para garantir que saibam
operar corretamente os aparelhos, evitando erros operacionais.
e Realizar treinamentos sempre que novos equipamentos ou atualizag¢des de software forem
implementados.

5.7. Controle de Qualidade
e Integrar os equipamentos ao sistema de controle de qualidade, verificando
periodicamente os resultados dos testes com padrdes de controle interno e externo.
e Analisar os dados de qualidade para detectar possiveis desvios e corrigi-los.

6. OBSERVACOES

Todo procedimento de manutengdo, tanto preventiva quanto corretiva, deve ser registrado em um
livro de manutencdo ou sistema informatizado.

O gerenciamento inadequado das tecnologias pode comprometer os resultados dos exames e
causar danos ao paciente, por isso € importante que os registros estejam sempre atualizados e que




0s equipamentos passem por verificagdes ¢ manutengdes regulares.

Manter uma comunicagdo eficiente entre a equipe de laboratério e os responsaveis pela
manuten¢do e gerenciamento de T1 é essencial para o sucesso das operacdes.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Manual de Boas Praticas de Laboratério (ANVISA)

Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/

Norma ISO 15189: Requisitos de qualidade e competéncia para laboratorios clinicos

Disponivel em: https://www.abnt.org.br/

Manual de Gerenciamento de Equipamentos Médico-Hospitalares (Ministério da Satude)

Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/

Guidelines for Laboratory Equipment Maintenance and Calibration (WHO)

Disponivel em: https://www.who.int

0s equipamentos passem por verificagdes e manutengoes regulares.
Manter uma comunicagdo eficiente entre a equipe de laboratdrio € os responsaveis pela
manutengado e gerenciamento de TI é essencial para o sucesso das operagdes.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Manual de Boas Praticas de Laboratorio (ANVISA)
Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/

Norma ISO 15189: Requisitos de qualidade e competéncia para laboratérios clinicos
Disponivel em: https://www.abnt.org.br/

Manual de Gerenciamento de Equipamentos Médico-Hospitalares (Ministério da Saude)
Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/

Guidelines for Laboratory Equipment Maintenance and Calibration (WHO)
Disponivel em: https://www.who.int



https://www.gov.br/anvisa/
https://www.abnt.org.br/
https://bvsms.saude.gov.br/
https://www.who.int/
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DEFINICAO

O procedimento operacional padrao (POP) para posto de coleta em laboratorio de analises clinicas
¢ um conjunto de diretrizes, de acordo com a Resolucdo RDC 786/2023 que descreve os passos a
serem seguidos para a recepgdo, identificagdo e coleta de amostras bioldgicas dos pacientes em
postos de coleta externos ao laboratorio central. Esse procedimento visa garantir a qualidade e
integridade das amostras, além de proporcionar uma experiéncia segura e confortdvel para os
pacientes durante o processo de coleta.

OBJETIVO

O objetivo principal deste procedimento € assegurar que as amostras biologicas dos pacientes
sejam coletadas de forma adequada, identificadas corretamente e transportadas ao laboratorio
central de maneira segura e dentro dos padrdes exigidos para analise.

EXECUTANTES

Técnicos de coleta designados pelo laboratorio.
Recepcionistas ou atendentes responsaveis pelo acolhimento dos pacientes.

MATERIAIS UTILIZADOS

Formularios de requisicdo de exames.

Etiquetas de identificagdo com codigo de barras.

Materiais de coleta estéreis, como agulhas, seringas, tubos de coleta e swabs.
Algodao e alcool para assepsia.

Bolsas ou recipientes adequados para o transporte das amostras.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Recepcao e Acolhimento dos Pacientes:

Receber os pacientes de forma cortés e acolhedora.

Verificar se o paciente possui uma requisi¢do médica para os exames a serem realizados.
Solicitar ao paciente que forneca informagdes pessoais necessarias, como nome completo, data
de nascimento e numero de identificacdo, conforme requisitado no formulario de requisicao.

Identificagdo e Preparagdo para Coleta:

Emitir uma etiqueta de identificacdo com codigo de barras exclusivo para cada paciente e cola-la
na requisi¢do médica e nos recipientes de coleta.

Confirmar que todas as informagdes na etiqueta correspondem as da requisicdo médica e do




paciente.

Coleta de Amostras:

Realizar a coleta de amostras conforme os procedimentos padronizados e seguindo as orientacdes
especificas para cada tipo de exame.

Utilizar técnicas assépticas para garantir a integridade das amostras e prevenir contaminagao.

Identificacdo ¢ Armazenamento das Amostras:

Rotular cada tubo de coleta com a etiqueta de identificacdo correspondente.

Armazenar as amostras em condi¢cdes adequadas, respeitando os requisitos de temperatura e
transporte especificados para cada tipo de amostra.

Registro e Documentagéo:

Registrar todas as amostras coletadas no sistema informatizado do laboratério, incluindo
informacgdes do paciente, exames solicitados e data/horario da coleta.

Documentar quaisquer observagdes relevantes, como dificuldades na coleta ou condi¢des
especiais do paciente.

Encaminhamento para Transporte:
Preparar as amostras para o transporte ao laboratério central, seguindo os protocolos estabelecidos
para embalagem e identificacao.

Conclusdo da Coleta:

Certificar-se de que todas as amostras foram coletadas e identificadas corretamente.

Orientar o paciente sobre os proximos passos, como a data esperada para a obteng¢do dos
resultados e informagdes de contato para acompanhamento.

OBSERVACOES

E fundamental seguir as normas de biosseguranga durante todo o processo de coleta de amostras
para proteger tanto os pacientes quanto os profissionais de satde.

Assegure-se de que os técnicos de coleta recebam treinamento adequado e estejam familiarizados
com os procedimentos e técnicas de coleta padronizados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). Procedures for the Collection of Diagnostic
Blood Specimens by Venipuncture; Approved Standard—Eighth Edition. CLSI document H3-
AS8. Wayne, PA: Clinical and Laboratory Standards Institute; 2008.

World Health Organization (WHO). Laboratory quality management system: handbook.
Geneva: World Health Organization; 2011.

Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolu¢do RDC n°
786, de 1° de agosto de 2023: https://www.gov.br/anvisa/pt-

br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-
23.pdf
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DEFINICAO

O procedimento operacional padrao (POP) para recepgdo em laboratorio de analises clinicas ¢ um
conjunto de diretrizes detalhadas, de acordo com a Resolugdo RDC 786/2023 que descreve os
passos a serem seguidos pelos funcionarios responsaveis pela recepcao de pacientes e amostras
no laboratorio. Ele visa garantir a eficiéncia, seguranca e qualidade na coleta, identificacdo e
registro de amostras bioldgicas para analises clinicas.

OBJETIVO

O objetivo principal deste procedimento ¢ assegurar que todas as amostras sejam recebidas
corretamente, identificadas de forma tnica e registradas com precisao, evitando erros que possam
comprometer a integridade dos resultados e a seguranga dos pacientes.

EXECUTANTES

Recepcionistas do laboratério de analises clinicas.

MATERIAIS UTILIZADOS
e Formularios de requisi¢do de exames.
e Etiquetas de identificacdo.
e (anetas.
e Computador ou sistema informatizado para registro de dados.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Recepcdo do Paciente:

Cumprimentar o paciente cordialmente ao chegar.

Verificar se o paciente possui uma requisi¢do médica para os exames a serem realizados.
Solicitar que o paciente forneca informagdes pessoais necessarias, como nome completo, data de
nascimento e numero de identificagdo, conforme requisitado no formulario de requisicéo.
Assegurar que todas as informagdes fornecidas pelo paciente correspondam as da requisicao
médica.

Orientar o paciente sobre quaisquer instrugdes especificas para a coleta de amostras, como jejum
prévio ou interrup¢ao de medicamentos.

Identificagdo e Registro:

Emitir uma etiqueta de identificacdo com cddigo de barras exclusivo para cada paciente.

Colar a etiqueta de identificacdo na requisicdo médica e, quando aplicavel, nos recipientes de
coleta de amostras.




Registrar todas as informagdes relevantes no sistema informatizado do laboratorio, incluindo
dados do paciente, exames solicitados e instru¢des especiais.

Verificar se todas as informagdes foram registradas corretamente antes de prosseguir.
Encaminhamento para Coleta de Amostras:

Orientar o paciente sobre o local e horario da coleta de amostras, se necessario.

Garantir que o paciente esteja ciente de qualquer preparagdo prévia necessaria para os exames
solicitados.

Encaminhamento para Pagamento (se aplicavel):

Informar o paciente sobre quaisquer taxas ou custos associados aos exames solicitados.
Encaminhar o paciente para o setor de pagamento, se necessario, orientando sobre as formas de
pagamento aceitas.

Conclusdo da Recepgao:

Certificar-se de que todas as etapas foram concluidas corretamente.

Desejar ao paciente uma boa experiéncia e se colocar a disposi¢ao para quaisquer duvidas ou
assisténcia adicional.

OBSERVACOES

E crucial seguir rigorosamente as normas de seguranga e biosseguranga durante todo o processo
de recepgdo e manuseio de amostras biologicas.

Qualquer discrepancia ou problema encontrado durante o processo de recepcdo deve ser
imediatamente comunicado aos supervisores ou responsaveis pelo laboratorio.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Sociedade Brasileira de Analises Clinicas (SBAC). Manual de Boas Praticas para Laboratérios
Clinicos.

Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugdo RDC n°
786, de 1° de agosto de 2023: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-

23.pdf



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/perguntas-e-respostas-rdc-786-23.pdf
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DEFINICAO

O procedimento operacional padrdo (POP) para treinamento de funcionarios em laboratério de
analises clinicas € um conjunto de diretrizes que descreve os passos a serem seguidos para garantir
que os colaboradores recebam o treinamento necessario para desempenhar suas fungdes de forma
eficaz, segura e em conformidade com os padrdes de qualidade e regulamentacdes aplicaveis.

OBJETIVO

O objetivo principal deste procedimento € fornecer aos funcionarios do laboratério o
conhecimento, habilidades e competéncias necessarias para realizar suas tarefas com precisdo,
cumprindo os requisitos regulatorios e mantendo os padroes de qualidade e seguranca exigidos
na realizacao de andlises clinicas.

EXECUTANTES

Supervisores ou coordenadores de treinamento designados pelo laboratorio.
Profissionais experientes e especializados em areas especificas para ministrar o treinamento.

MATERIAIS UTILIZADOS

e Material didatico, como manuais de procedimentos, guias de boas praticas laboratoriais
e protocolos operacionais padrdo (POPs).

e Recursos audiovisuais, como apresentacdes em PowerPoint, videos instrutivos e
demonstragdes praticas.

e Equipamentos e instrumentos de laboratdrio relevantes para os treinamentos.

e Avaliagdes de desempenho para avaliar a eficacia do treinamento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Identificagdo das Necessidades de Treinamento:
Realizar uma analise das competéncias necessarias para cada fungdo no laboratdrio.

Identificar lacunas de conhecimento ou habilidades que necessitam de desenvolvimento por meio
do treinamento.

Planejamento do Treinamento:
Desenvolver um plano de treinamento detalhado que inclua objetivos de aprendizagem, contetido




programatico, métodos de entrega ¢ avaliacdo de desempenho.
Estabelecer uma agenda de treinamento com datas, horarios e locais definidos para cada sessdo
de treinamento.

Realizacdo do Treinamento:

Distribuir o material didatico necessario aos participantes antes do inicio do treinamento.
Ministrar as sessOes de treinamento de acordo com o plano estabelecido, utilizando métodos
variados, como aulas tedricas, demonstragdes praticas e simulagdes.

Encorajar a participago ativa dos funciondrios durante o treinamento, incentivando perguntas e
discussoes para esclarecer duvidas e reforcar o aprendizado.

Avaliagdo do Treinamento:

Realizar avaliagdes formativas durante o treinamento para monitorar o progresso dos
participantes e identificar areas que necessitam de reforgo.

Aplicar avaliagdes de desempenho ao final do treinamento para avaliar o conhecimento adquirido
e a proficiéncia dos funciondrios nas habilidades treinadas.

Feedback e Acompanhamento:

Fornecer feedback construtivo aos participantes com base nas avaliagdes de desempenho,
destacando pontos fortes e areas de melhoria.

Oferecer oportunidades continuas de desenvolvimento e suporte para os funcionarios, conforme
necessdrio, para reforcar o aprendizado e aprimorar habilidades.

OBSERVACOES

O treinamento deve ser continuo ¢ adaptado as necessidades individuais dos funcionarios, bem
como as mudangas nos procedimentos, tecnologias e regulamentacdes do laboratorio.

E importante documentar todo o processo de treinamento, incluindo materiais utilizados,
participantes, avaliagdes de desempenho e feedback fornecido.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI). Training and Competence Assessment;
Approved Guideline—Third Edition. CLSI document GP21-A3. Wayne, PA: Clinical and

Laboratory Standards Institute; 2015.

World Health Organization (WHO). Laboratory quality management system: handbook. Geneva:
World Health Organization; 2011.




POP 52- PLANO DE CONTINGENQIA EM
CASO DE FALTA DE ENERGIA ELETRICA

EMPRESA:

Secretariade | g i

2%'% 'Rio
Saide |%=5"“Brilhante
LABORATORIO
MUNICIPAL

Profissional Responsavel: Técnico do Laboratério;Equipe Técnica do
Laboratorio;Equipe de Apoio e Manutengao; Responsavel pela Seguranca

'Versao: 01
Data de elaboragao: 19/05/2025
'Validade: 02 anos

1. DEFINICAO

O Plano de Contingéncia em caso de falta de energia elétrica em um laboratério de
analises clinicas refere-se a um conjunto de agdes e diretrizes pré-estabelecidas para
garantir a continuidade das atividades laboratoriais essenciais em situagdes de
emergéncia, mantendo a integridade das amostras e a qualidade dos resultados.

2. OBJETIVO

Garantir a seguranca das amostras, a integridade dos resultados laboratoriais e a
continuidade das operacdes em situagdes de falta de energia elétrica, minimizando o
impacto nas analises clinicas e assegurando a confiabilidade dos resultados.

3. EXECUTANTES

Responsavel Técnico do Laboratorio
Equipe Técnica do Laboratorio
Equipe de Apoio e Manutencao
Responsavel pela Seguranca

b

MATERIAIS UTILIZADOS

Gerador de Energia Elétrica de Emergéncia
Lanternas e [lumina¢do de Emergéncia
Sistemas de Backup para Equipamentos Criticos

Procedimentos de Comunicag¢do de Emergéncia
Equipamentos de Protecao Individual (EPIs)

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
5.1. Ativacao do Plano:

Responsavel Técnico:

Sistema de Controle de Temperatura para Equipamentos de Armazenamento

O Responsavel Técnico do laboratorio € o responsavel por identificar a falta de energia




elétrica. Ele avalia a situa¢do e toma a decisdo de ativar o Plano de Continéncia,
considerando a gravidade da situagao.

Alerta da Equipe:
Uma vez que a decisao ¢ tomada, a equipe ¢ alertada imediatamente por meio de sistemas
de comunicag¢do interna, como intercomunicadores ou mensagens instantaneas.

5.2. Acionamento do Gerador de Energia:

Equipe de Apoio:
A equipe de apoio € encarregada de iniciar o gerador de energia de emergéncia. Este
gerador ¢ previamente testado e mantido em condigdes operacionais adequadas.

Verificagao do Funcionamento:

Apoés o acionamento, a equipe realiza uma verificacdo para garantir que o gerador esta
funcionando corretamente. Isso inclui a confirmagdo do suprimento elétrico aos
equipamentos essenciais.

5.3. Priorizacio de Equipamentos Criticos:

Identifica¢do de Equipamentos Criticos:

A equipe técnica identifica os equipamentos criticos para as operagdes laboratoriais. Isso
inclui instrumentos analiticos, sistemas de informacdo laboratorial (LIS) e outros
dispositivos essenciais.

Fornecimento Prioritario de Energia:
O fornecimento de energia do gerador ¢ direcionado prioritariamente a esses
equipamentos para garantir a continuidade das andlises clinicas.

5.4. Controle de Temperatura:

Verificagao de Equipamentos de Armazenamento:

A equipe realiza verificagdes nos equipamentos de armazenamento, como refrigeradores
e freezers, para garantir que a temperatura seja mantida dentro dos limites necessarios
para a preservagao das amostras.

Sistemas de Backup:
Se necessario, sdo ativados sistemas de backup, como acumuladores de gelo seco ou
fontes alternativas de refrigeracdo, para manter a integridade das amostras.

5.5. Comunicacio Interna e Externa:

Procedimentos Internos:

Sdo estabelecidos procedimentos claros de comunicagdo interna para garantir uma
coordenagdo eficaz entre os membros da equipe. Isso pode incluir designacao de fungdes
especificas durante a emergéncia.




Comunicac¢ao Externa:
Em casos mais criticos, a equipe inicia protocolos de comunicagdo externa para notificar
clientes, pacientes e autoridades regulatdrias sobre a situacao e as medidas tomadas.

5.6. Registros e Documentacio:

Documentagao Detalhada:

Durante todo o periodo de falta de energia, a equipe registra detalhadamente as acdes
tomadas. Isso inclui hordrios de ativacdo do plano, medidas especificas adotadas,
verificacoes realizadas e quaisquer resultados obtidos.

Revisao Pés-Emergéncia:

Apoés a normalizagdo da situagdo, a equipe realiza uma revisdo pos-emergéncia para
identificar licdes aprendidas e possiveis melhorias no Plano de Continéncia.

6. OBSERVACOES

Revisdo periddica do Plano de Continéncia para garantir sua eficacia.
Treinamento regular da equipe sobre os procedimentos de emergéncia.

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
Normas da ABNT (Associagdo Brasileira de Normas Técnicas) relacionadas a seguranga
em laboratorios.
Normas especificas do setor de saude e andlises clinicas.
Manuais dos equipamentos utilizados no laboratdrio, fornecidos pelos fabricantes.
Livros e artigos cientificos sobre gestdo de crises em laboratdrios e procedimentos de
continuidade de operagodes.

Publicagdes de 6rgaos de satide e organizacdes de pesquisa.

Leis e regulamentagdes locais relacionadas a seguranga e continuidade de servigos em
laboratorios de analises clinicas.
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1. IDENTIFICACAO DO GERADOR

Estabelecimento:

CNPJ/CPF:

Enderego

N°:

Bairro: Municipio:

Estado:

Fone:

E-mail:

Responsavel Técnico/n® registro no Conselho:

N° total de funcionarios:

Atividades Desenvolvidas/Procedimentos:

2. TIPOS E QUANTIDADES DE RESIDUOS GERADOS

Listar e quantificar os tipos de residuos gerados ou a serem gerados, no estabelecimento, em cada

setor/ambiente gerador (ex.: consultdrio, sala 1, cozinha, banheiro, etc...)

Setor/Ambiente Grupos de residuos

Volume Estimado

Al | A2 | A3 | A4 | B C

E A estimativa pode ser diaria,
semanal ou utilizando algum
outro critério (Ex. kg/dia,
litro/semana).




O grupo A ¢ identificado, no minimo, pelo simbolo de risco biologico, com rétulo de fundo branco,
desenho e contornos pretos, acrescido da expressao RESIDUO INFECTANTE. Vide Anexo I

O grupo B ¢ identificado por meio de simbolo e frase de risco associado a periculosidade do residuo
quimico. Vide Anexo I

O grupo C ¢ representado pelo simbolo internacional de presenca de radiagdo ionizante (trifélio de
cor magenta ou purpura) em rotulo de fundo amarelo, acrescido da expressio MATERIAL
RADIOATIVO, REJEITO RADIOATIVO ou RADIOATIVO. Vide Anexo I

O grupo D deve ser identificado conforme definido pelo 6rgao de limpeza urbana. Vide Anexo I

O grupo E ¢ identificado pelo simbolo de risco biolégico, com rotulo de fundo branco, desenho e
contorno preto, acrescido da inscrigdo de RESIDUO PERFUROCORTANTE. Vide Anexo I

3. SEGREGACAO E ACONDIONAMENTO

Informar as formas de segregacdo e acondicionamento que serdo adotadas para os grupos A, B, C, D,
incluindo os reciclaveis, e E.

*Descrever como e onde serdo acondicionados os residuos dos grupos A, B, C, D e E, considerando
os tipos de contentores, sacos plasticos, bobonas e suas identificagdes em func¢ao do tipo de residuos.
Informar as cores e simbolos padronizados para cada tipo de residuos. Vide Anexo 11

4. COLETA/TRANSPORTE INTERNO DOS RSS

Informar como ocorrerd a coleta interna, se o transporte dos diferentes tipos de residuos ocorrera
conjuntamente, em carros apropriados, ou separadamente em recipientes coletores especificos a cada
grupo de residuos.

Informar se adotara o armazenamento temporario.

Informar se adotara o armazenamento interno.

Determinar a rotina, rota e frequéncia de coleta para cada setor do estabelecimento.

Informar os EPIs utilizados para realizar a coleta do residuo.

Informar como serdo higienizados os recipientes coletores (materiais e frequéncia).

5. ARMAZENAMENTO INTERNO*

*aplicado para residuos dos grupos B e C que apresentam volumes pequenos.

Caso seja adotado o armazenamento interno, identificar a localizacdo, o tipo de residuo e a
programacao de coleta.




6. ARMAZENAMENTO TEMPORARIO DOS RSS

Caso seja adotado o armazenamento temporario, identificar a localizagao.

Informar os tipos e quantidades de coletores para a guarda temporaria de residuos e as sinalizagdes
para identificagdo dessas areas.

Informar como serdo higienizado esses espagos € com que frequéncia.

Informar os EPIs a serem utilizados.

7. ARMAZENAMENTO PARA A COLETA EXTERNA DOS RSS

Informar a quantidade de contentores a ser utilizada para cada grupo de RSS, capacidade volumétrica
de cada um, caracteristicas e identifica¢do da area.

Descrever a rotina de recepc¢ao dos RSS das coletas internas.

Informar como sera higienizado o abrigo externo, os contentores ¢ com que frequéncia.

Informar os EPIs a serem utilizados.

8. COLETA/TRANSPORTE FINAL DOS RSS

Informar se a coleta externa € realizada pelo setor publico ou empresa contratada ou sob concessao.

Informar a rotina e frequéncia de coleta externa do estabelecimento para os diferentes tipos de
residuos gerados.

Anexar os documentos comprobatorios (licengas, alvards e outros) das empresas coletoras, quando
houver a contratagdao do servigo.

Nome da empresa coletora CNPJ Tipos de residuos

Frequéncia de coleta dos residuos pela empresa coletora

Tipo de residuo | Diariamente | Dias alternados | Semanal | Mensal | Outra

9. TRATAMENTO DOS RSS




Descrever como ¢ feito o tratamento interno caso haja geragdo de residuo que tenha obrigatoriedade
desse tratamento.

Descrever como ¢ feito o tratamento externo ou informar que o mesmo ¢ dado pela empresa
contratada para o recolhimento e destinagdo final se esse for o caso.

10. CAPACITACAO

Descrever toda a programacao de capacitacdes a serem desenvolvidas de modo que abrange todas as
unidades geradoras de RSS e o setor de limpeza e conservacgao.

As capacitagdes devem ser registradas contendo data, horario, carga horaria, conteido ministrado,
nome ¢ a formagdo ou capacitacdo profissional do instrutor e dos trabalhadores envolvidos. Os
registros devem estar disponiveis para as fiscalizagdes.

11. SITUACOES DE EMERGENCIA E ACIDENTES DECORRENTES DO
GERENCIAMENTO DOS RSS

Referéncia em acidentes ocupacionais:

No caso de acidentes com perfuro cortantes deve o empregador preencher Comunicagdo de Acidente
de Trabalho (CAT) e conduzir o trabalhador a um servico de saude de referéncia (Centro de
Referéncia de Infeccdes Sexualmente Transmissiveis da Imunodeficiéncia Adquirida — IST/AIDS;
Unidade de Pronto Atendimento).

12. VALIDACAO

Data da Aprovacao

Versao

Assinatura do responsavel
elaboracdo do PGRSS

Assinatura do responsavel legal
estabelecimento

https://riobrilhante.ms.gov.br/109-
VERSAO PRELIMINAR PMGIRS CONSOLIDADA.pdf



https://riobrilhante.ms.gov.br/109-VERSAO_PRELIMINAR_PMGIRS_CONSOLIDADA.pdf
https://riobrilhante.ms.gov.br/109-VERSAO_PRELIMINAR_PMGIRS_CONSOLIDADA.pdf

ANEXO I
CLASSIFICACAO DOS RESIDUOS DE SERVICOS DE SAUDE
GRUPO A

Residuos com a possivel presenca de agentes biologicos que, por suas caracteristicas podem apresentar risco
de infeccéo.

Subgrupo Al

- Culturas e estoques de micro-organismos; residuos de fabricagdo de produtos bioldgicos exceto os
medicamentos hemoderivados; descarte de vacinas de microrganismos vivos, atenuados ou inativados; meios
de cultura e instrumentais utilizados para transferéncia, inoculacdo ou mistura de culturas; residuos de
laboratérios de manipulagdo genética.

- Residuos resultantes da atividade de ensino e pesquisa ou atengdo a satde de individuos ou animais, com
suspeita ou certeza de contaminagao bioldgica por agentes classe de risco 4%, microrganismos com relevancia
epidemiologica e risco de disseminag@o ou causador de doenga emergente que se torne epidemiologicamente

importante ou cujo mecanismo de transmissao seja desconhecido.

- Bolsas transfusionais contendo sangue ou hemocomponentes rejeitadas por contaminagdo ou por ma
conservagdo, ou com prazo de validade vencido, e aquelas oriundas de coleta incompleta.

- Sobras de amostras de laboratdrio contendo sangue ou liquidos corporeos, recipientes e materiais resultantes
do processo de assisténcia a saude, contendo sangue ou liquidos corpéreos na forma livre.

* classe de risco 4 - Consultar:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/classificacao risco agentes biologicos 3ed.pdf

Subgrupo A2

- Carcagcas, pegas anatdmicas, visceras e outros residuos provenientes de animais submetidos a processos de
experimenta¢do com inoculagdo de microrganismos, bem como suas forragdes, e os caddveres de animais
suspeitos de serem portadores de microrganismos de relevancia epidemioldgica e com risco de disseminagao,
que foram submetidos ou ndo a estudo anatomopatologico ou confirmagdo diagnoéstica.

Subgrupo A3
- Pecas anatomicas (membros) do ser humano; produto de fecundagdo sem sinais vitais, com peso menor que
500 gramas ou estatura menor que 25 centimetros ou idade gestacional menor que 20 semanas, que ndo tenham

valor cientifico ou legal e ndo tenha havido requisi¢do pelo paciente ou seus familiares.

Subgrupo A4



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/classificacao_risco_agentes_biologicos_3ed.pdf

- Kits de linhas arteriais, endovenosas e dialisadores, quando descartados.

- Filtros de ar e gases aspirados de area contaminada; membrana filtrante de equipamento médico-hospitalar e
de pesquisa, entre outros similares.

- Sobras de amostras de laboratdrio e seus recipientes contendo fezes, urina ¢ secregdes, provenientes de
pacientes que ndo contenham e nem sejam suspeitos de conter agentes classe de risco 4, e nem apresentem
relevancia epidemioldgica e risco de disseminagdo, ou microrganismo causador de doenga emergente que se
torne epidemiologicamente importante ou cujo mecanismo de transmissdo seja desconhecido ou com suspeita
de contaminagdo com prions.

- Residuos de tecido adiposo proveniente de lipoaspiragdo, lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia
plastica que gere este tipo de residuo.

- Recipientes e materiais resultantes do processo de assisténcia a saude, que ndo contenha sangue ou liquidos
corpéreos na forma livre.

- Pecas anatomicas (6rgaos e tecidos), incluindo a placenta, € outros residuos provenientes de procedimentos
cirirgicos ou de estudos anatomopatolégicos ou de confirmagao diagnostica.

- Cadéaveres, carcacas, pecas anatdmicas, visceras e outros residuos provenientes de animais nao submetidos a
processos de experimentagdo com inoculagdo de microrganismos.

- Bolsas transfusionais vazias ou com volume residual pos-transfusao.

Subgrupo A5

Orgaos, tecidos e fluidos orgénicos de alta infectividade para prions, de casos suspeitos ou confirmados, bem
como quaisquer materiais resultantes da atencéo a satide de individuos ou animais, suspeitos ou confirmados,

e que tiveram contato com 6rgaos, tecidos e fluidos de alta infectividade para prions.

- Tecidos de alta infectividade para prions sdao aqueles assim definidos em documentos oficiais pelos 6rgaos
sanitarios competentes.

Observacoes quanto o acondicionamento do Residuo Grupo A:

Os RSS do Grupo A que ndo precisam ser obrigatoriamente tratados e os RSS apds o tratamento sdo
considerados rejeitos e devem ser acondicionados em saco branco leitoso.

Os rejeitos, tratados ou ndo, acondicionados em sacos brancos leitosos devem ser encaminhados para
disposi¢do final ambientalmente adequada.

Quando houver a obrigagdo do tratamento dos RSS do Grupo A, estes devem ser acondicionados em sacos
vermelhos. O saco vermelho pode ser substituido pelo saco branco leitoso sempre que as regulamentagdes
estaduais, municipais ou do Distrito Federal exigirem o tratamento indiscriminado de todos os RSS do Grupo
A, exceto para acondicionamento dos RSS do subgrupo AS.

GRUPO B

Residuos contendo produtos quimicos que apresentam periculosidade a satde publica ou ao meio ambiente,
dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade, toxicidade,
carcinogenicidade, teratogenicidade, mutagenicidade e quantidade.




- Produtos farmacéuticos (medicamentos).

- Residuos de saneantes, desinfetantes, desinfestantes; residuos contendo metais pesados; reagentes para
laboratorio, inclusive os recipientes contaminados por estes.

- Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores).

- Efluentes dos equipamentos automatizados utilizados em analises clinicas.

- Demais produtos considerados perigosos: toxicos, corrosivos, inflamaveis e reativos.
GRUPO C

Qualquer material que contenha radionuclideo em quantidade superior aos niveis de dispensa especificados
em norma da CNEN e para os quais a reutilizagdo ¢ imprdpria ou ndo prevista.

- Enquadra-se neste grupo o rejeito radioativo, proveniente de laboratério de pesquisa e ensino na area da
saude, laboratdrio de analise clinica, servigo de medicina nuclear e radioterapia, segundo Resolucdo da CNEN
e Plano de Protecdo Radiologica aprovado para a instalagdo radiativa.

GRUPO D

Residuos que nao apresentam risco biologico, quimico ou radioldgico a satde ou ao meio ambiente, podendo
ser equiparados aos residuos domiciliares.

- Papel de uso sanitario e fralda, absorventes higi€nicos, pecas descartaveis de vestuario, gorros ¢ mascaras
descartaveis, resto alimentar de paciente, material utilizado em antissepsia e hemostasia de venoéclises, luvas
de procedimentos que ndo entraram em contato com sangue ou liquidos corporeos, equipo de soro, abaixadores
de lingua e outros similares ndo classificados como Al.

- Sobras de alimentos e do preparo de alimentos.

- Resto alimentar de refeitorio.

- Residuos provenientes das areas administrativas.

- Residuos de varrigao, flores, podas e jardins.

- Residuos de gesso provenientes de assisténcia a satade.

- Forragdes de animais de biotérios sem risco bioldgico associado.

- Residuos reciclaveis sem contaminagdo bioldgica, quimica e radioldgica associada.

- Pelos de animais.

GRUPOE

Materiais perfurocortantes ou escarificantes, tais como: laminas de barbear, agulhas, escalpes, ampolas de
vidro, brocas, limas endoddnticas, pontas diamantadas, laminas de bisturi, lancetas; tubos capilares; ponteiras

de micropipetas; laminas e laminulas; espatulas; e todos os utensilios de vidro quebrados no laboratoério
(pipetas, tubos de coleta sanguinea e placas de Petri) e outros similares.




