GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO
— SECRETARIA GERAL —

RESOLUCAO — CIB/TO N°. 019/2018, de 06 de marco de 2018.

Dispée sobre a Habilitagao do Laboratorio da SEMUS

" como Prestador de Servigos para o Sistema Unico de
Saude (SUS), implantado no municipio de Palmas — TO,
para atendimento de servicos em anatopatologia e
citopalogia da populagdo do municipio de Palmas — TO,
conforme a Portaria GM/MS N°. 3.388/2013 e
RESOLUCAO — CIB/TO N°. 389/2017.

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
DO ESTADO DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribui¢des legais e
regimentais, conferidas através das disposi¢cdes contidas no Art. 2° da Portaria N°.
931/1997, que constituiu a CIB-TO, de 26 de junho de 1997, publicada no Dirio
Oficial do Estado do Tocantins em 04 de julho de 1997, expedida pela Secretaria da
Satde do Estado do Tocantins, € no Regimento Interno da Comissdo Intergestores
Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a Portaria GM/MS N°. 3.388, de 30 de dezembro de 2013,
que Redefine a Qualificagdo Nacional em Citopatologia na prevengdo do cancer do colo
do utero (QualiCito), no ambito da Rede de Atengdo a Satude das Pessoas com Doencgas
Cronicas;

Considerando a Portaria GM/MS N°. 613, de 3 de marco de 2017, que
Altera a Portaria n° 3.388/GM/MS, de 30 de dezembro de 2013, que trata da

Qualificagdo Nacional em Citopatologia na prevengao do cancer do colo do utero
(QualiCito);

, Considerando o Oficio N°. 3020/2017/SEMUS/GAB/DASS, do municipio
de Palmas — TO, de 28 de dezembro de 2017, que Solicita Resolugdo — CIB Ad
Referendum para Habilitagdo do Laboratorio da SEMUS;

Considerando o Oficio N° 3021/2017/SEMUS/GAB/SUPAVS, do
municipio de Palmas — TO, de 28 de dezembro de 2017, que Apresenta Resposta
referente ao Relatério Técnico 05-2017/SPAS/DADE/GRPDTC/LAB-MEQ -
2017/30559/135449 (com seus respectivos anexos I, I, I1I, IV e V);

Considerando a RESOLUCAO — CIB/TO N°. 389/2017, de 29 de dezembro
de 2017, Ad Referendum que Dispde sobre a Habilitagdo do Laboratério da SEMUS
como Prestador de Servigos para o Sistema Unico de Saude (SUS), implantado no
municipio de Palmas — TO, para atendimento de servicos em anatopatologia e
citopalogia da populagdo do municipio de Palmas — TO, conforme a Portaria GM/MS
N°. 3.388/2013;

Considerando a apresentag@o da Secretaria Municipal de Saude de Palmas —
TO;

Considerando a -analise, discussdo e pactuagdo da Plenaria da Comissido
Intergestores Bipartite em Reunido Ordinaria realizada aos 06 dias do més de marco de
2018.
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GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO
— SECRETARIA GERAL —

RESOLVE:

Art. 1° Homologar a Habilitagdo do Laboratério da SEMUS como Prestador
de Servigos para o Sistema Unico de Saude (SUS), implantado no municipio de Palmas
— TO, para atendimento de servigos em anatopatologia e citopalogia da populacdo do
municipio de Palmas — TO, conforme a Portaria GM/MS N° 3.388/2013 e a
RESOLUCAO — CIB/TO N°. 389/2017.

Art. 2° - Esta resolugio entra-em vigor nesta data. * N
l / k\; ’ >

ARCOS E/ MUSAFIR &«
Presidente da Comissdo Intergestoraé’%i:pafﬂte
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GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO
— SECRETARIA GERAL -

RESOLUCAO.— CIB/TO N°. 389/2017, de 29 de dezembro de 2017.

Dispoe sobre a Habilitagdo do Laboratorio da SEMUS
como Prestador de Servigos para o Sistema Unico de
Saude (SUS), implantado no municipio de Palmas — TO,
para atendimento de servicos em anatopatologia e
citopalogia da populagdo do municipio de Palmas — TO,
conforme a Portaria GM/MS N°. 3.388/2013.

O PRESIDENTE DA COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE
DO ESTADO DO TOCANTINS/CIB-TO, no uso de suas atribuicdes legais e
regimentais, conferidas através das disposi¢des contidas no Art. 2° da Portaria N°.
931/1997, que constituiu a CIB-TO, de 26 de junho de 1997, publicada no Diério
Oficial do Estado do Tocantins em 04 de julho de 1997, expedida pela Secretaria da
Saude do Estado do Tocantins, e no Regimento Interno da Comissdo Intergestores
Bipartite — CIB/TO, e,

Considerando a Portaria GM/MS N°. 3.388, de 30 de dezembro de 2013,
que Redefine a Qualifica¢do Nacional em Citopatologia na preveng@o do cancer do colo
do tutero (QualiCito), no ambito da Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doengas
Cronicas;

Considerando a Portaria GM/MS N°. 613, de 3 de margo de 2017, que
Altera a Portaria n° 3.388/GM/MS, de 30 de dezembro de 2013, que trata da
Qualificagdo Nacional em Citopatologia na prevengdo do cancer do colo do utero

(QualiCito);

Considerando o Oficio N°. 3020/2017/SEMUS/GAB/DASS, do municipio
de Palmas — TO, de 28 de dezembro de 2017, que Solicita Resolugdo — CIB Ad
Referendum para Habilitagdo do Laboratorio da SEMUS;

Considerando o Oficio N° 3021/2017/SEMUS/GAB/SUPAVS, do
municipio de Palmas — TO, de 28 de dezembro de 2017, que Apresenta Resposta
referente ao Relatério Técnico 05-2017/SPAS/DADE/GRPDTC/LAB-MEQ -
2017/30559/135449 (com seus respectivos anexos I, II, III, IV e V);

Considerando a urgéncia do assunto e a necessidade de cumprimento dos
prazos junto ao Ministério da Satde.

RESOLVE:

Art. 1° - Ad Referendum:

I- Aprovar a Habilitagdo do Laboratério da SEMUS como
Prestador de Servigos para o Sistema Unico de Saude (SUS),
implantado no municipio de Palmas — TO, para atendimento
de servigos em anatopatologia e citopalogia da populagdo do
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GOVERNO DO

GOVERNO DO TOCANTINS
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE/CIB - TO
— SECRETARIA GERAL —

mﬁnicipio de Palmas — TO, conforme a Portaria GM/MS N°.
3.388/2013.

Art. 2° - Esta resolug@o entra em vigor nesta data.

COS E. MUSAFIR

Presidente da Comissdo Intergestores Bipartite
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
Secretaria da Sadde
Avenida Teotonio Segurado, Quadra 1302 Sul, Conjunto 01, Lote 06
Palmas-TO - CEP: 77.024-650

Telefone: (63) 3218-5332 E-mail: gabinete.saude.palmas@gmail.com

SN
&

¢SZ

Oficion® () O /12017/SEMUS/GAB/DASS
Palmas, 28 de dezembro de 2017.

A Sua Senhoria o Senhor

MARCOS ESNER MUSAFIR
Presidente

Comissdo Intergestores Bipartite — CIB

Secretaria de Estado da Saude
Palmas-TO

Assunto: Solicitaciio de Ad referendum - Habilitacido do Laboratério da Semus

Senhor Presidente,

1. Em atenc¢do a Portaria GM 3388, de 30 de dezembro de 2013, a qual redefine a
Qualificagdo Nacional em Citopatologia na preven¢do do cancer do colo do utero (QualiCito), no
ambito da Rede de Atencdo a Satude das Pessoas com Doengas Cronicas, e o considerando o artigo
36-A da Portaria 613, de 3 de margo de 2017, o qual dispde que “Os laboratdrios de citopatologia
que ndo se habilitarem até a data de 29 de dezembro de 2017, como Tipo I, ndo poderdo registrar
os procedimentos abaixo, sendo automaticamente desligados do SIA-SUS a partir de 2 de janeiro
de 2018, solicitamos Ad referendum para habilitagdo do Laboratério anatomopatologico da
Secretaria Municipal da Saude de Palmas.

2 Sem mais para 0 momento, colocamo-nos a disposi¢@o para os esclarecimentos que
se fizerem necessdrios.

Atenciosamente,

Secretario(de Saude
@

FECEBEMCS

K9 142 [

Nayara S. C. C. Nogueira Tabanes

Gerente da Secretaria Geral da Comiss&o TERGo
Bipatite/TO ENCAMINHASE PARA  ASSINATURA DO
Mat. 1158885 SECRETARIO MUNICIPAL DA SAUDE

Ouvidoria do SUS — 0800 0301515 - e-mail: ouvidoria.semus(@palmas.to.gov.br
Ouvidoria Municipal — 0800 6464156 - e-mail: ouvidoria@palmas.to.gov.br




PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
Secretaria da Saude
Avenida Teotdnio Segurado, Quadra 1302 Sul, Conjunto 01, Lote 06
Palmas-TO - CEP: 77.024-650
Telefone: (63) 3218-5332 E-mail: gabinete.saude.palmas@gmail.com
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Oficion® 90/ 1  /2017/SEMUS/GAB/SUPAVS

Palmas, 28 de dezembro de 2017.

A

COMISSAO LAB-MEQ
Secretaria de Estado da Saude
Palmas-TO

Assunto: Resposta referente ao Relatério Técnico 05-2017/SPAS/DADE/GRPDTC/LAB-
MEQ - 2017/30559/135449

Prezado(a) Senhor(a),

1. Em aten¢do ao expediente em epigrafe, encaminhamos, anexo, DESPACHO N°
175/2017/SEMUS/SUPAVS, emitido pela Superintendéncia de Aten¢do Primaria e Vigilancia em
Saude, o qual versa sobre resposta aos itens de inconformidade referentes a visita técnica realizada
no Laboratorio da SEMUS no dia 18 de dezembro de 2017.

2. Sem mais para o momento, colocamo-nos a disposi¢do por meio dos contatos (63)
3218-5514 /984115311 ou no e-mail ys.palmas@gmail.com, tratar com Veruska ou Clayton.

Atenciosamente,

\DE$ DE MEDEIRCS JUNIOR
Secretfrio da Saude

POCUMENTO REVISADO E ATESTARO EM’
,Ll'_i.}: POR

b/e !

Supermtendewa de Atencso

ria eVigidncia em Salde
I:N(.AMH\HA ;EUM ATURA DO
SECRETARIO M JDE

Ouvidoria do SUS — 0800 0301515 - e-mail: ouvidoria.semus(palnas.to.cov.br
Ouvidoria Municipal — 0800 6464156 - e-mail: ouvidoria@palmas.to.gov.br
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
Secretaria da Satide
Avenida Teotonio Segurado, Quadra 1302 Sul, Conjunto 01, Lote 06
Palmas-TO - CEP: 77.024-650
Telefone: (63) 3218-5332 E-mail: gabinete.saude.palmas@gmail.com

PROCESSO N°: 2017060375
ASSUNTO: Resposta referente ao Relatério Técnico 05-2017/SPAS/DADE/GRPDTC/LAB-
MEQ - 2017/30559/135449

DESPACHO N° 175 /2017/SEMUS/SUPAVS

Em resposta ao expediente em epigrafe, segue abaixo resposta aos itens de
inconformidade referentes a visita técnica realizada no Laboratério da SEMUS no dia 18 de
dezembro de 2017. Ressaltamos que o laboratério foi locado no més de dezembro, dessa forma, as
adequagdes para funcionamento estdo sendo realizadas de forma a contemplar as recomendagodes
realizadas na visita técnica:

a. Sistema de Gestio de Qualidade: o laboratorio utilizard o sistema de
monitoramento interno QUALICITO. Encaminhamos ANEXO I, contendo as planilhas que serdo
utilizadas para o MIQ);

b. Manual de Procedimento: o Laboratério possui o Manual de Procedimentos
(POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO) ¢ Plano de Gerenciamento de Residuos
(PGRSS), conforme especificado no ANEXO II;

c. Recep¢ao e cadastro de amostra: encaminhamos o ANEXO III, contendo
modelo de formulérios para monitoramento e registro das amostras insatisfatérias (problemas de
identificagdo, fixagdo, coloragdo, etc) e modelo de registro de “feedback™ as respectivas Unidades
de Satde que incorrerem em tais inadequagdes. O POP com critérios estabelecidos para rejei¢ao
de amostras estd em fase de conclusdo para utilizagdo no inicio das atividades do laboratério;

d. Setor de Técnicas Citoldgicas: encaminhamos ANEXO IV, contendo foto do
exaustor localizado no ambiente onde se encontra a bateria de coloragdo e montagem de laminas;
além disso, a sala de histotécnica (Fig 1) é climatizada e ndo ha exposi¢do solar como consta no
relatorio. Ressaltamos que o termdémetro ja foi solicitado ao setor responsavel e a bateria de
coloragdo em uso foi devidamente identificada com datas de validades e trocas dos corantes,
conforme solicitagao;

e. Instalagdes: o laboratorio estd provido de armarios que favorecem a organizagio
do ambiente. Informamos que o laboratério foi locado recentemente, sendo realizadas adequagdes
\fnecessérias conforme o referido relatério, onde serdo instalados 02 (dois) aparelhos de ar
condicionados na sala de armazenamentos e macroscopia. Com relacdo a higienizagdo, vale
ressaltar que na data da vista técnica o laboratorio ndo estava em funcionamento, porém existe
atualmente profissional responsavel pela limpeza. Com relagdo a logistica de descarte de reagente
e material biolégico, estdo sendo providenciadas as adequagdes necessarias;

g. Arquivo: informamos que as ldminas serdo arquivadas em caixas proprias,
quando no inicio das atividades, sendo que as mesmas serdo acomodadas em armarios fechados;

Ouvidoria do SUS — 0800 0301515 - e-mail: ouvidoria.semus@palmas.to.gov.br
Ouvidoria Municipal — 0800 6464156 - e-mail: ouvidoria@palmas.to.gov.br




ANEXO 1




"% PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
ki SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO PRIMARIA E VIGILANCIA EM SAUDE

- AT T o
CEOITHR M MR P T PALKAR

DECLARACAO

Declaro que as atribuicdes listadas abaixo previstas no art. 22 da portaria 3388/2013 serdo
cumpridas pelo Laboratério da SEMUS.

Art. 22. Para a leitura dos exames citopatologicos do colo de utero e emissdo dos respectivos
laudos, compete aos Laboratérios Tipos I e II:

I — utilizar de forma exclusiva a terminologia padronizada na Nomenclatura Brasileira para laudos
Citopatologicos Cervicais. 3* edi¢do, ano 2013, elaborada pelo Ministério da Saude, cujo acesso
encontra-se disponivel no site eletrénico http://www.saide.gov.br/sas, ou esta mesma nomenclatura
quando atualizada;

I — emitir laudo assinado por profissional de nivel superior habilitado conforme a tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS, com seu niimero de
inscri¢do no respectivo conselho profissional;

III — arquivar a ficha de Requisi¢do do Exame Citopatolégico do colo do Utero no laboratério que
realizou o exame;

IV — arquivar os laudos e laminas por, no minimo, 5 (cinco) anos nos casos de exames negativos e
20 (vinte) anos nos casos de exames positivos; e

V — atualizar de forma constante o SISCAN ou o sistema de informagao definido pelo Ministério da
Satde, com insercao regular das informagdes sobre os resultados dos exames citopatolégicos do
colo do ttero.

Palmas, 27 de dezembro de 2017

a,‘\%{\a )
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Dr. Clayton de Soua \
Responsavel Técnico — CRM-TO: 3094



MIQ - Monitoramento Interno de qualidade

Laboratério: Complexo Laboratorial da Saude de Palmas — Unidade de Anatomia Patolégica e Citopatologia
Nome do Indicador: Percentual de exames insatisfatorios da US

Responsavel: Clayton de Souza

Unidade de medida: exames

Periodicidade: mensal

Padrao: <5%

Fonte de dados: Siscan

Férmula: nimero de exames insatisfatérios da US no més, dividido pelo total de exames da US realizados no me

Finalidade: Identificacdo dos motivos de insatisfatoriedade das amostras, visando a orientagdo de a¢Ges correti'
Valor inicial: % dos exames da US

Meta: % dos exames da US

Ano

Meses jan fev mar abr mai jun jul ago set out
Resultado

Meta




smo més x 100

vas junto a US

nov

dez

Média




MIQ - Monitoramento Interno de qualidade

Laboratorio: Complexo Laboratorial da Saude de Palmas — Unidade de Anatomia Patologica e Citopatologia
Nome do Indicador: Tempo médio de liberagao de exames

Responsavel: Clayton de Souza

Unidade de medida: dias

Periodicidade: mensal

Padrdo: no maximo 30 dias

Fonte de dados: base de dados gerada pelo Siscan

Formula: soma dos dias transcorridos entre a entrada dos materiais no laboratério e a liberagao dos laudos, divis
exames liberados no periodo

Finalidade: monitorar o tempo de liberagao dos exames pelo laboratério

Valor inicial: dias

Meta: dias

Ano:

Meses jan fev mar abr mai jun jul ago set out
Resultado

Meta




dido pelo total de

nov dez

Média




MIQ - Monitoramento Interno de qualidade
Lalioratdrio: Complexo Laboratorial da Satde de Palmas — Unidade de Anatomia P
More do Indicader: Percentual de exames compativeis com ASC entre os exames satisfatorios

Responsdvel: clayton de Souza

Unidade de medida: exames

Periodicidade: mensal

Padrdo: 2,5% dos exames realizados

Fonte de dados: Siscan

Férmula: nimero de exames com células escamosas atipicas de significado indeterminado (ASC-US e ASC-H) dividido pelo total
exames satisfat_ériqs realizadqi no periodo x 100

amaosas aupncas de srgnmcado mdetermmado para implantacao de

Fodidade. monitc o 95 (ases compativais com éiulas @
educagdo continuada

Valor |nIC|aI X exames reahzados

Meta 4% a 5% dos exames realuzados

Ano
_Meses | jan w‘__ie.\(m_“_ mar abr r‘n_a_n_ jun jul ago set out nov dez
Resultado
Meta
Revisdo [100*
MEDIA
0,00%

* N° de Ldminas revisadas |




MIQ - Monitoramento Interno de qualidade
Lalioratdrio: Complexo Laboratoriz! da Sadde de Palmas — Unidade de Anatomia Patolégica e Citopatologia

Mome do Indicador: percentual de ASC entre os exames alterados
Responsavel: Clayton de Souza

Umdagle de medida: exames

Perno&ucndade mensal

Padrdo:

Fonte de dad_c_)i:' Siscan

Formula: nimero de exames compativeis com ASC-US e ASC-H dividido pelo total exames alterados realizados no periodo x 100

Finalidade: monitorar os cases compativeis com células escamosas atipicas de significado indeterminado para implantagdo de
educagdo contmuada

Valor mtcnal 9507 exames reallzados -
Meta: d|m|nu1r progressnvamente os resultados de ASC

_Ano: 2018 I .
Meses jan T fev ‘mar abr mai jun jul ~ago set out nov dez
"Resultado ! B PR S RS SN R S ISR oSN NNOE oo N . - e NS
Meta 1 I B - o -
“Revisio |100* | | T o o
MEDIA:
0,00%

* N° de Ldminas revisadas




MIQ - Monitoramentcﬁntemo de qualidade
i"?f«:xraté:fa “mplexe Lalcraterial €2 Saide ¢
Nome do Indicador: razdo ASC / SIL

Px!mas - Unidade de Anatomia Patoldgica e Citopatologia

Responsavel: Clayton de Souza

Unidade de medlda exames

Penodncndade nao se apllca

Padrdo: < 3 padrdo internacional de Bethesda

Fonte de dados: Siscan .

Formdla: fdmcro de examaes co.nputlven., coem ASC leldldO pelu ndmero de exanies com resultadu de LSIL e HSIL, liberados no mesmo
més S o
FT)EI} tade. mo mt.(.:-r;n chiagndstico citopateldgico de lesdes escamosas de significado indeterminado B
Valorinicial: .
Meta: <3 R _
Ano: S - o

T Meses m'ja'nm'l " fe;/w 1 ma Cabr | mai qun | . ago set out nov dez
* Resultado N - ’ ' S B

 Meta | <3 | <3 <3 <3 | <3 1 <3 | <3 <3 <3 <3

Revisso  |100* | | | |
MEDIA:
0

* N° de Laminas revisadas




MIQ - Monitoramento Interno de qualidade o
'ataratdrio: Convalexa Lrhorateriz! da Saiide de Palmas — Unidade de Anatomia Patoldgica e Citopatologia
Norme do Indicador: percentual de exames compativeis com HSIL

Responsdvel: Clayton de Souza

Umdade de medlda exames

Penodacndade mensal

Padrdo: o

Fonte'de dados Slscan

Formula numero de erames compatlvels com HSIL dIVIdIdO pelo total exames satisfatorios realizados no periodo x 100

wahdado monitorar a caparndade de detecgao de Iesoes precursoras

Valor InlCIa| X exames reallzados

Meta aumentar progressuvamente a cagacudade de detecgao de HSIL

* N° de Laminas revisadas

Ano:
Wieses Jan beu mar abr mai jun jul - ago set out nov dez
Resultado | | | »- - e SR bl |
" "Meta R - o | - - S PR _ i_ . —
_ Revisdo |100* ' ’_ : N . i
MEDIA:
0




MIQ - Monitoramento Interno de qualidade
Laboratério: Complexo Laboratorial da Saude de Palmas — Unidade de Anatomia Patoldgica e Citopatologia

Nome do Indicador: Percentual de amostras rejeitadas da US
Responsavel: Clayton de Souza

Unidade de medida: amostras / exames

Periodicidade: mensal

Padrdo: 0,1% (corresponde a média brasileira de amostras rejeitadas em relagdo ao total de exames realizados no ano de 2010)

Fonte de dados: siscan

Férmula: nimero de amostras rejeitadas da US no més dividido pelo total de US liberados no mesmo més x 100

Finalidade: Identificacdo de US com inadequagdes no envio do material para exame, visando a orientagdo de agdes corretivas

Valor inicial: ____ % dos exames da US o

Meta: % dos exames da US

Ano: 2018

Meses  ljan |fev |mar_ _|abr Imai jun jul ago set out nov dez
Resultado B B - -

Meta "

MEDIA




hnidade de medida: exa'r_ﬁes

MIQ - Monitoramento Interno de qualidade
Laboratério: Complexo Lahoratorial da Saiide de Palmas — Unidade de Anatomia Patoldgica e Citopatologia

Nome do Indicador: indice de positividade
Responsdvel: Clayton de Souza

Periodicidade: mensal

I_’E_Qréo:

inaceitavel: abaixo de 2%

necessitando de aprimoramento: entre 2,0% e 2,9%

VG

aceitaveis: entre 3,0% e 10% o _
s¢do de perfil: acima de 10%, levando em consideragdo que tais prestadores podem atender a servigos de referencia

secunddria em patologia cervical.

Fonte de dados: Siscan

Férmula: nimero de exames alterados em determinado local e ano dividido pelo total de exames satisfatérios realizados no periodo x 100

Fralidade: moritorar o indice de pocitividade, a greva'ncia de elleragdes celulares nos exames ¢ a sensibilidade do processo de rastreamento em detectar

Valor inicial: ....... exames realizados

Meta: padrdes aceitaveis entre 3,0% e 10%

* N° de Laminas revisadas

Ano
Meses jan fev mar abr mai jun jul ago set out nov dez
Resultado
Meta
Revisdo 100*
MEDIA
0




Planilha para monitoramento do percentual de Unidades de Satde que realizaram fixagdo inadequada
MIQ - Monitoramento Interno de qualidade
tahoratdio: Complexc Lahoraterial da Saide de Palmas — Unidade de Anatomia Patoldgica e Citopatologia
Nome do Indicador: Percentual de US com fixa¢do inadequada das laminas
Responsavel: Clayton de Souza

[Unidade de medida: US

Periodicidade: mensal

Padrdo: zero

Fonte de dados: registro das laminas com fixagdo inadequadas

Formula: ndmero de US com fixagdo inadequada no més dividido pelo total de US avaliadas no mesmo més x 100

Finalidade: ldentificagdo de US que utilizam alcool inadequado para fixagdo dos esfregagos, visando a orientagdo de ac¢Ges corretivas

Valor inicial: % de US

Meta: % dos exames da US

Ano

Meses jan fev ~_|mar abr mai jun jul ago set out nov dez
Resultado L |

Meta

MEDIA




MIQ - Monitoramento Interno de qualidade
Laboratdrio: Complexo Laboratorial da Saude de Palmas — Unidade de Anatomia Patoldgica e Citopatologia

Nome do Indicador: indice de positividade
Responsavel: Clayton de Souza

Unidade de medida: exames
Periodicidade: mensal
Padrao:

inaceitdvel: abaixo de 2%

necessitando de aprimoramento: entre 2,0% e 2,9%

aceitaveis: entre 3,0% e 10%

avaliagdo de perfil: acima de 10%, levando em consideragdo que tais prestadores podem atender a servigos de referencia
secunddria em patologia cervical.

Fonte de dados: Siscan
Férmula: nimero de exames alterados em determinado local e ano dividido pelo total de exames satisfatérios realizados no periodo x 100

Finalitedz: monitorar o indice de positividade, a prevaléncia de alteragdes celulares nos exames e a sensibilidade do processo de rastreamento em detectar

lesGes na populagao examinada
Valor inicial: ....... exames realizados

Meta: pAa_d-r()es aceitaveis entre 3,0%e_16%

Ano
Meses jan fev mar abr mai jun ljul ago set out nov dez
|Resultado
Meta
Revisdo 100*
MEDIA
0

* N° de Laminas revisadas




PLANILHA DE REVISAO RAPIDA DE 10% DOS NEGATIVOS (RR.10%)

l Data: Revisor: g
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Planilha de pré-escrutinio rapido de todos os esfregacos

R E - Revisa Revis3
_N da' UBS Citologista | scrutinio evisao Vi evisao
citologia

Data de rotina rapida detalhada




Planilha de diagnéstico por faixa etaria

Diagndstico

Faixa etdria

<25

25a64

> 64

Total

Faixa etaria do
rastreamento

Faixa etdria fora
do rastreamento

ln_sif;isfatério / rejeitado

Negativo

Escamosas posswelmente ndo neoplasicas (ASC)
Escamosas ndo podendo excluir alto grau
Glandulares, possuvelmente nao neoplasucas

Glandulares ndo podendo exclwr alto grau

indefinidas, possuvelmente ndo neoplasicas

Indeflnldas nao podendo exclunr alto grau

'De alto grau .

Ca mlcromvasor

Ca ep;dermonde mvasor
Adenocarcmoma in 5|tu
Adenocarcinoma invasor cervical

Adenocarcinoma invasor endometrial

adenocarcinoma invasor SOE

Outras neoplasias

TOTAL
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS INSCRICAO MUNICIPAL | ALVARA N°

Secretaria Municipal de Finangas

s,
I

206253 2017002850

Alvara de Licenga para Localizagao e Funcionamento

| - IDENTIFICAGAO DO CONTRIBUINTE

CONTRIBUINTE: RIGUEL LTDA - ME .
CDA PALMAS - CENTRO DIAGNOSTICO EM ANATOMIA PATOLOGICA

CPF/CNPJ: 00.779.313/0001-90

ENDERECO: ACSV SE 32, AV. LO 05, LOTE 23, SALA 01, PALMAS-TO
306 S - VICINAL, AV. LO 05, SIN°, SALA 01, PALMAS-TO

Il - INFORMAGOES COMPLEMENTARES

EXERCICIO: 2017 DATA EMISSAO: 09/03/2017  VALIDADE:  31/01/2018  N° PROCESSO: 2008017582
RESPONSAVEL PELA EMPRESA: VIRGILIO RIBEIRC GUEDES

AREA DO ESTABELECIMENTO: 156.00 m2

HORARIO DE FUNCIONAMENTO: COMERCIAL

OBSERVAGAOQ: DECRETO N° 1.239, DE 29 DE ABRIL DE 2016

il - ATIVIDADES ECONOMICAS (CNAE-FISCAL) Licen.Sanitaria Licen.Ambiental
8640201 - LABORATORIOS DE ANATOMIA PATOLOGICA E CITOLOGICA - PRINCIPAL Sim Sim

IV - LICENGAS ESPECIAIS

LICENCA: AMBIENTAL VALIDADE: 24/08/2019

LICENGA SANITARIA: VALIDADE: 31/12/2017 TIPO:  DEFINITIVO

DE ACORDO COM O TERMO DE VISITA FISCAL N° 0143040 ESTABELECIMENTO ESTA APTO AO LICENCIAMENTO

OBS: " SANITARIO PARA A TIVIDADE INFORMADA NESTE ALVARA.

Em conformidade com o Art.7° do Decreto N° 353/2005.

A validade/autenticidade deste pode ser verificado no site
http://alvara.palmas.to.gov.br/autenticidade/ ou utilizando seu
smartphone/tablet para fazer a leitura do QRCODE(imagem) ao lado.
Codigo de Validacao: 3f563.9f39f-102458

Expedido pela Internet em
28 de Dezembro de 2017 as 10:15
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS

Laboratério SEMUS

RELATORIO DE MONITORAMENTO DOS CENTROS DE SAUDE DA

COMUNIDADE

Relatorio de monitoramento dos Centros de Saude da Comunidade de Palmas, referente

a coleta de exames citopatologicos do colo de ttero. Com dois itens de avaliagdo:

-Amostra com Auséncia da JEC ( Jungdo Escamo Colunas);

-Amostra Insatisfatorias.

CSC

% Auséncia da JEC

% Insatisfatorias

EUGENIO PINHEIRO

LAURIDES LIMA

SANTA FE

LIBERDADE

JOSE LUCIO

SANTA BARBARA

WALTER PEREIRA-TQSS

NOVO HORIZONTE

BELA VISTA

307 NORTE LUIZ OTAVIANI

503 NORTE

603 NORTE

806 SUL

403 NORTE

712 SUL

403 SUL

207 SUL

406 NORTE

POLICLINICA 108 SUL

SETOR SUL

MARIAZINHA

AURENY II

405 NORTE




1004 SUL

1103 SUL

TAQUARI

LOIANE MORENO

POLICLINICA AURENY I

MORADA DO SOL

ALTO BONITO

1106 SUL

POLICLINICA NORTE

508 NORTE

CAS

HENFIL

LIGA FEMININA

MEDIA DOS CSC
Observacao:
Foi observado no periodo de a que a média de esfregacos
sem representagdo da JEC foi de (%) de todos esfregagos examinados e de

(%) dos esfregagos foi considerados insatisfatorios pelos seguintes causas:

-mais de __ do esfregago dessecado ou mal fixado;
-mais de __ do esfregago hemorragico;
-mais de ___ dos esfregagos purulento;

-intensa superposi¢@o celular em mais de ___ do esfregago;

-esfregago hipocelular, com menos de __ do esfregago representado por celular;

-ou pela soma de dois ou mais causas a cima relatadas.

Clayton de Souza
Patologista CRM-TO 3094
Responsavel técnico




PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
Laboratério SEMUS

RELATORIO REFERENTE AOS iNDICES DE QUALIDADES DO
LABORATORIO DA SEMUS

Relatorio referente aos indices de qualidades do Laboratério da SEMUS
referente ao més em formato de tabela com os seus respectivos
valores de referéncia e analise critica dos resultados.

Serao avaliados trés indices para qualificagcdo do trabalho dos citologistas do
laboratério da SEMUS:

-total de laminas positivas no periodo;

-porcentagem de ASC-US em relagédo a LSIL;

-porcentagem de HSIL no mesmo periodo realizado.

Referéncia Quantificas dos indices de positividade por més:
- indice de positividade >3,0%;

- Porcentagem de ASC/ Resultados positivos <40,0%;

- Porcentagem de Lesdes HSIL >0,40%;

- (***). Sem referéncia

Quantidade | Quantidade | % % Conclusao
encontrada | total no encontrada | desejada
meés

POSITIVAS CONFORME
ASC-US NAO CABE
LSIL NAO CABE
HSIL CONFORME
ASC- CONFORME
S/LSIL
% DE LAMINAS SEM JEC: % DE LAMINAS INSATISFATORIAS:

Analise Critica dos Resultados:

Os Indices de laminas insatisfatérias e sem representacdo da JEC somam um total
de , contribuindo possivelmente dessa maneira para diminuir o porcentual de
resultados positivos no periodo analisado. Foi observada uma grande quantidade de exames
citopatolégicos colhidos e encaminhados para o laboratério depois de 30 dias devido a atraso
no cadastro do paciente junto ao SISCAN por problemas técnicos, contribuido para aumentar
o indice de laminas insatisfatéria e consequentemente a diminuindo a positividade dos
resultados.

Clayton de Souza
Patologista CRM-TO 3094
Responsavel técnico
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Figura 4-SALA DE MACROSCOPIA



Figura 1--SALA HISTOTECNICA (climatizada,sem exposicdo solar)



Figura 2SALA DE COLORACAO E MONTAGEM DE LAMINA(COM EXALTOR)






MS / SAS - SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE SCNES Pagina: 2

DRAC - Departamento de Regulagdo, Avaliagdo e Controle Data: 28/12/2017
DATASUS Ficha do Profissional Hora: 10:05
Com peténcia: 122017 OSVALDO PINTO NETO Verséo: 4.0.20
~CNES ome fantasia do Estabelecimento

2467909 LABORATORIO DA SEMUS

CBO/Especialidade ‘Atend.SUS 1 rCarga Hordria Semanal
[225125—MEDICO CLINICO [ SIM H amb.[ 20] Hosp[ 0 ] ouros[ 0]

3166 71-MEDICINA CONSELHO REGIONAL TO
[Forma de Contratagdo com o Estabe/ecimenro-| I—Forma de Contratagdo com o Empregador

~Registro no Conselho de Classe ———-1 [Orgao Emissor l»UF -

01 - VINCULO EMPREGATICIO 01 - ESTATUTARIO EFETIVO

Detalhamento da Forma de Contratagdo NPJ do Detalhamento da Forma de Contratag&o
( 01 - SERVIDOR PROPRIO ]

Assinatura e Carimbo do(a) Cadastrador(a) Data Assinatura e Carimbo do Diretor da Unidade Data

Assinatura e Carimbo do(a) Gestor M unicipal do SUS Data |Assinatura e Carimbo do(a) Gestor Estadual do SUS Data




MS / SAS - SECRETARIA DE ATENGAO A SAUDE

SCNES

DRAC - Departamento de Regulagdo, Avaliagao e Controle

DATASUS
Com peténcia: 1272017

Profissionais por CBO

2467909 - 2467909 - LABORATORIO DA SEMUS

Pagina: 1

Data: 28/12/2017
Hora: 10:35
Versao: 4.0.20

Profissional

142105-GERENTE ADMINISTRATIVO
ANA LUISA GALINDO BEZERRA

221205-BIOMEDICO
CILAU CUSTODIO SOBRINHO
CLAUCEMARA MONALVAO
CRISTIANE COH_HO DO CARMO
EDITH IONE ARAUJO PONTES
FLAVIA PATRICIA MOREIRA
ORLANDO CURCINO GUEDES JUNIOR
PATRICIA DE LIMA MOREIRA
PEDRO NELSON BARROS JUNIOR
TEAMA WANDERLE FIGUEIRA COELHO

225125-MEDICO CLINICO
OSVALDO PINTO NETO

CPF

90044860110

63428288149
80335233104
50558765300
44095368187
53236564172
84437022149
78473462149
27884818884
79282237168

02526862175

225335-MEDICO PATOLOGISTA CLINICO MEDICINA LABORATORIAL

CLAYTON DE SOUZA

324205-TECNICO BEM PATOLOGIA CLINICA
ANDREA MARIA ALVES DA SILVA

ESLI RAMOS DA SILVA
MARCIANE DO BONFIM CARDOSO PIRES DA CONCEICAQ
MARIA DAS DORES DAVID DE SOUSA

26989417153

88381129168
78326320110
02220613160
02750282675

CNs

701405699954936

126234689760002
125537220970002
126342369740008
203675731180018
126117339710018
190050162320002
190040217040006
980016000446794
190041988090018

980016295534398

107986111940002

702800528739070
700403953944941
706900129616139
706508338602999

Amb.

8

30

30

8

20

& &8 & &

Hosp.

o O O O O o o o o

o o o o

Outros Total
40 40
0 30
0 30
0 30
0 30
0 30
0 - 30
0 30
0 30
0 30
0 20
0 40

o o o o

&5 &8 &8 &




CNES

Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saide

Listagem de Profissionais

Ministério da Saide (MS)
Secretaria de Atengéo & Saude (SAS)

Departamento de Regulagéo, Avaliagdo e Controle de Sistemas (DRAC)
Coordenagéo-Geral de Sistemas de Informagéo (CGSI)

Data: 28/12/2017

CNES: 2467909

Nome Fantasia: LABORATORIO DA SEMUS

CNPJ Proprio: -

Tipo de Estabelecimento: UNIDADE DE APOIO DIAGNOSE E TERAPIAGestdao: MUNICIPAL Natureza juridica: ADMINISTRAGAO PUBLICA
CNPJ Mantenedora: 24.851.511/0001-85
Cadastrado em: 27/01/2004

Data da ultima atual. base local:

Nome da Mantenedora: PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
21/12/2017

Data da ultima atual. base nacional:

24/12/2017

ANA LUISA GALINDO BEZERRA 701405699954936 142105 - GERENTE VINCULO CONTRATO
ADMINISTRATIVO EMPREGATICIO |POR PRAZO
ANDREA MARIA ALVES DA SILVA 702800528739070 324205 - TECNICO EM SIM |VINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 0 40 0 40
PATOLOGIA CLINICA EMPREGATICIO PROPRIO
CILAU CUSTODIO SOBRINHO 126234689760002 221205 - BIOMEDICO SIM |VINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 0 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO
CLAUCEMARA MONALVAO 125537220970002 221205 - BIOMEDICO SIM |VINCULO ESTATUTARIO [SERVIDOR 0 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO
CLAYTON DE SOUZA 107986111940002 225335 - MEDICO SIM |VINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 0 40 0 40
PATOLOGISTA CLINICO EMPREGATICIO PROPRIO
CRISTIANE COELHO DO CARMO 126342369740008 221205 - BIOMEDICO SIM JVINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 0 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO
EDITH IONE ARAUJO PONTES 203675731180018 221205 - BIOMEDICO SIM |VINCULO ESTATUTARIO [SERVIDOR 0 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO
ESLI RAMOS DA SILVA 700403953944941 324205 - TECNICO EM SIM |VINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 0 40 0 40
PATOLOGIA CLINICA EMPREGATICIO PROPRIO
FLAVIA PATRICIA MOREIRA 126117339710018 221205 - BIOMEDICO SIM JVINCULO ESTATUTARIO [SERVIDOR 0 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO
MARCIANE DO BONFIM CARDOSO PIRES DA CONCEICAO 706900129616139 324205 - TECNICO EM SIM |VINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 0 40 0 40
PATOLOGIA CLINICA EMPREGATICIO PROPRIO
MARIA DAS DORES DAVID DE SOUSA 706508338602999 324205 - TECNICO EM SIM JVINCULO ESTATUTARIO [SERVIDOR 0 40 0 40
PATOLOGIA CLINICA EMPREGATICIO PROPRIO
Total de profissionais 11
Esta é uma copia impressa do documento oficial. As informagoes oficiais atualizadas estdo disponiveis no site do CNES (http://cnes.datasus.gov.br). Pag. 1 de 2



Ol SERVI
EMPREGATICIO PROPRIO

PATRICIA DE LIMA MOREIRA 1900402170400068 | 221205 - BIOMEDICO SIM |VINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO

PEDRO NELSON BARROS JUNIOR 980016000446794 | 221205 - BIOMEDICO SIM |VINCULO ESTATUTARIO |SERVIDOR 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO

TEAMA WANDERLE! FIGUEIRA COELHO 190041988090018 | 221205 - BIOMEDICO SIM |VINCULO ESTATUTARIO [SERVIDOR 30 0 30
EMPREGATICIO PROPRIO

Total de profissionais 15
Esta 6 uma cépia impressa do documento oficial. As informagdes oficiais atualizadas estao disponiveis no site do CNES (http://cnes.datasus.gov.br). Pag. 2de 2




e PREFEITURA MUNICIPAL DE PALMAS
: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
SUPERINTENDENCIA DE ATENGAO PRIMARIA E VIGILANCIA EM SAUDE

LABORATORIO DA SEMUS

2
PGRSS - PLANO DE GERENCIAMENTO DOS
RESIDUOS SOLIDOS DE SERVICOS DE SAUDE

Diretor Técnico: Dr. Clayton de Souza

Palmas, 26 de dezembro de 20107

Abreviaturas:

ABNT - Associacao Brasileira de Normas Técnicas
CPD - Central de Processamento de Dados



PGRSS - Programa Gerenciamento de Residuos em Servicos de Salde
EPIs - Equipamentos de Protegcdo Individual

EPCs - Equipamentos de Protegdo Coletiva

NA - N3o avalia

INTRODUCAO

Objetivos gerais do PGRSS:
e Solucionar o destino dos residuos bioldégicos e quimicos: evitando-se
danos ambientais,
atendendo a legislacdo vigente,
evitando-se contaminagao do ambiente,
separando-os dos residuos comuns.
providenciando acondicionamento e coleta diferenciados, para trata-los
de acordo com o grau de periculosidade.

Objetivos especificos do PGRSS:
v Garantir o bem-estar da clientela e usuarios do Laboratério de
Anatomia Patologica e Citopatologia;
v Eliminar os riscos com a manipulagdo dos residuos soélidos, pelos
funcionarios.
v
1. RESPONSABILIDADE TECNICA PELA ELABORACAO E EXECUGCAO DO
PLANO DE GERENCIAMENTO DE RESIDUOS SOLIDOS DO LABORATORIO

Médico Dr. Clayton de Souza

Anatomopatologista
Funcao Citopatologista
Diretor Técnico

306 Sul, Av. LO-05, Lote 23

Endereco comercial Palmas - TO
Telefone: (63) 984115311
CRM 3094

ASSINATURA DO RESPONSAVEL TECNICO




1.1. REPRESENTANTES DE AREAS

GRUPQOS REPRESENTANTES NUMERO
Técnicos de salde de Médico patologista 1
nivel superior Biomédico 9
Tecnicps de ?al_Jde de Técnico de Laboratorio 4
nivel medio
Administracao Gerente administrativo 1

2. FICHA TECNICA DA EMPRESA

2.1. Razao Social

Laboratério da SEMUS

2.2. Cadastro Geral de Contribuinte
24851511/0001-85

Inscrigao Estadual: Isento

2.3. Endereco

306 Sul, Av. LO-05, Lote 23; CEP: 77021-026
Palmas - TO

TEL. (063) 32185106;

e-mail: semus.anatomiapatologica@gmail.com

2.4. Esfera de competéncia: Publica
2.5. Atividades Oferecidas

Diagnosticos médicos em Anatomia Patoldgica e Citopatologia

2.6. Numero de Funcionarios: Sete (15)
2.7. Representantes Legais
Dr. Clayton de Souza - Diretor Técnico

Laureny Farias da Costa - Diretor Administrativo

2.9. Funcao do Responsavel Técnico
Dr. Clayton de Souza - Médico Patologista
2.10. Regime de Funcionamento

Segunda-feira a Sexta-feira: 07:00 as 18:00 horas

52 semanas por ano

2.11. Area Construida: 108,0 m?

2.12. Detalhamento da area Construida:

AREA TOTAL DO TERRENO: 108,00 M?

QUANTIDADE DE
PREDIOS: 1




NUmero de pavimentos: 1

Area total construida:
108,00 m2

Taxa de Ocupagao: 100,00 %

Coeficiente de Utilizagao:

0,xx

2.13. ORGANOGRAMA

Diretoria Técnica
Diretoria Adminsitrativa

DIRETORIA

e
o= ]
AREA TECNICA l ADMINISTRACAO I
[ } 1
CITOPATOLOGIA MACROSCOPIA HISTOTECNOLOGIA RECEPGAQO

citopatologia geral
citopatologia ginecolégica

Recepgdo de exames
Entrega de resultados

SECRETARIA
Controle de almoxarifado
CPD
Conferéncia de exames

|| Controle de contas a receber

FATURAMENTO |
Cobranga de exames

LIMPEZA E MANUTENGAO

N
CONTROLE DE QUALIDADE
Médico
Técnico

Sanitario




3. MEMORIAL DESCRITIVO DAS ATIVIDADES EXERCIDAS

3.1 Definicdo de Residuos Sélidos em Servicos de Saude

Definicdo da NBR 12.807 da ABNT - Residuos de servigos de saude s&o
os produtos residuais, ndo utilizadveis, resultantes de atividades
exercidas por estabelecimento prestador de servigo de saude.

O manejo dos residuos consta das seguintes etapas:

GERACAO

SEGREGACAO, ACONDICIONAMENTO

IDENTIFICAGAO

COLETA, TRANSPORTE INTERNO

ARMAZENAMENTO TEMPORARIO

ARMAZENAMENTO EXTERNO

COLETA, TRANSPORTE EXTERNO

DISPOSICAO FINAL

©NO VAW

3.2 Classificacdo dos Residuos Sélidos em Servicos de Saude

A classificacdo adotada neste PGRSS é baseada na Resolugdo RDC da
ANVISA No. 306 de 7 de dezembro de 2004, Resolugdo CONAMA no.
358, de 29 de abril de 2005:

Tipo A - Infectante

Tipo B — Quimico

Tipo C - Radioativo

Tipo D = Comum

Tipo E - Perfurocortante

)
0'0

*

o
%

L)
L 254

%

*

*

<,
’0

3.2.1 Identificacdo dos Residuos Sdlidos Produzidos no
Laboratorio de Patologia

Os residuos gerados sdo:

1. Grupo Al: Sobras de amostras de laboratério contendo
liguidos corporeos, recipientes e materiais resultantes do
processo de assisténcia a saude, contendo sangue ou liquidos
corpoéreos na forma livre.

2. Grupo A2: Ndo ha geragao.

3. Grupo A3: 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 sem valor
cientifico ou legal e sem a requisicdo do mesmo pelos seus
familiares.

4. Grupo A4: Sobras de amostras de laboratério e seus
recipientes contendo secregdes, provenientes de pacientes que



U

ndao contenham e nem sejam suspeitos de conter agentes,
classe de risco 4, pegas anatdmicas (o6rgdos e tecidos) e
outros residuos provenientes de procedimentos cirdrgicos para
estudo anatomopatoldgico.

. Grupo A5: N&o ha geragdo.
. Grupo B: Residuos Quimicos - Residuos contendo substancias

quimicas que podem apresentar risco a salde publica ou ao
meio ambiente, dependendo de suas caracteristicas de
inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade;
residuos de saneantes, desinfetantes, desinfestantes; residuos
contendo metais pesados; reagentes para laboratorios,
inclusive os recipientes contaminados por estes.

Grupo C: Nao ha geragéo.

Grupo D: S&o os residuos comuns, idénticos aos residuos
domiciliares.

. Grupo E: Sao os residuos perfurocortantes - agulhas, pipetas,

ponteiras, laminas, laminas de barbear, ldminas de bisturi,
laminulas, navalhas descartaveis, tubos de ensaios de vidro ou
plastico, todos os utensilios de vidros quebrados no
laboratorio, cacos de vidros e plasticos, etc.
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Tabela 1. CLASSIFICAGAO DOS RESIDUOS SOLIDOS DE SERVICOS DE
SAUDE (RDC 306), INDICANDO-SE, NAS AREAS SOMBREADAS OS
RESIDUOS GERADOS NO LABORATORIO DE PATOLOGIA

TIPOS DE RESIDUOS SOLIDOS

TIPO A - RESIDUOS INFECTANTES TIPOS B E

A2 ~ | Néo ha u L fE- Im N&o ha 77 7 |
Carcacgas radioativos
de animais - o ———— _ B ,

As N&io hé geragfo
contami-
nagac com




3.3. Quantidade (Kg/més) dos Residuos Sdlidos Produzidos
Laboratério de Patologia, de acordo com a classificacdo RDC 306
(Vide Tabela 2)

Tabela 2. Quantidade de Residuos Sdélidos  Gerada no Laboratério de
Patologia

TIPO DE RESIDUO PESO (KG/MES)
Infectante (A) 20
Quimico (B) 63
Comum (D) 42

05
Perfurocortante (E)




3.4. Fontes Geradoras de Residuos Soélidos. Tabela 3A. Geragdo de
Residuos Sdlidos no Laboratério de Patologia. Areas sombreadas indicam
residuos do tipo A ou B ou E.

SALAS
 MICROSCOPIA

AREA DE LAVAGEM
MATERIAL GERAL |

FONTES RESIDUO | RESIDUO | RESIDUO | RESIDUO
TIPOA |TIPOB |[TIPOD TIPO E

RECEPCAO/ADMINIS | ndo n&o sim n&o
TRACAO
BANHEIROS DE | nao ndo sim nao
FUNCION. M, F
COPA nao nao sim nao
ALMOXARIFADOS 1 |nao nao sim nao
e 2

Tabela 3B. CARACTERIZAGCAO DOS ASPECTOS AMBIENTAIS

LOCAL

RESIDUOS SOLIDOS

EFLUENTES
LIQUIDOS

Recepgdo/Administragéo

Papel, copos plasticos,
ldampadas fluorescentes.

Sanitarios e Vestiarios

Papéis higiénicos e
absorventes, toalhas de papel.

Aguas servidas e

esgoto.

Salas de microscopia

Papel, copos plasticos, sacos plasticos, lampadas

fluorescentes.




Sala de técnica
citoldgica (1)

Sobras de amostras e seus recipientes contendo
secregOes e liquidos corpoéreos, material
perfurocortante e toalhas de papel.

Aguas servidas e
esgoto.

Sala de técnica
histoldgica

Material perfurocortante, reagentes de laboratorio,
‘residuos quimicos e seus recipientes e toalhas de

papel.

Aguas servidas e
esgoto.

Sala de macroscopia

Pecas anatdmicas (érgdos e tecidos) e outros
residuos provenientes de procedimentos cirlrgicos
ou de estudo anatomopatolégico, material
perfurocortante e residuos quimicos e seus
recipientes e toalhas de papel.

Aguas servidas e
esgoto.

Copa

Residuos que ndo apresentam risco bioldgico:
restos alimentares de funcionarios, toalhas de
papel, copos plasticos

Aguas servidas e
esgoto.

Area de Lavagem

Residuos saneantes e desinfetantes

Aguas servidas e
esgoto.

OBSERVACAO: Na regido em que se localiza o estabelecimento, existe coleta e

tratamento de esgoto.

3.5. Acondicionadores (sacos plasticos) e Fonte Geradora (tabela

4)

Tabela 4. Tipos de Acondicionadores e Respectivas Fontes Geradoras

de Residuos

COR DE SACO | OUTROS ES'I"ERILIZACKO
PLASTICO RECIPIENTES | PREVIA
COLOCADO EM SEGUIDA DE
RECIPIENTE EMBALAGEM EM
RIGIDO COM SACO BRANCO-
TAMPA, PEDAL LEITOSO
RECEPCAO/AD | Azul ou preto
MINISTRACAO
BANHEIRO DE | Azul ou preto
FUNCIONARIOS
COPA Azul ou preto
ALMOXARIFADO | Azul ou preto ‘ __ s
TECNICAS Branco-leitoso Recipiente Residuos de
CITO- proprio para | sangue, liquidos
HISTOLOGICAS perfurocortante; | corpéreos e
Bombona para | produtos
coleta de xilol | portadores de
usado gentes bioldgi
TECNICA DE | Branco-leitoso Recipiente
MACROSCOPIA proprio para




erfurocortante

SALAS DE | Azul ou preto
MICROSCOPIA

3.5.1. Normas e Regras para Acondicionamento de Residuos

Uso de sacos plasticos, segundo a NBR 9.190.

.
”y

Preenchimento: até 2/3 da sua capacidade.

Disposigdo: no interior de recipientes rigidos (latas de lixo), com
tampa e pedal

Fechamento da boca dos sacos: com dois ou mais nos.
Localizag@o: em todos os pontos de geragao de residuos.

Capacidade: maior capacidade (100 litros) para a coleta interna e de
menor capacidade (20 litros) para a coleta junto ao ponto de geragao

3.5.2. Normas Especificas para Residuos Infectantes
(tipo A, RDC 306)

K7
0.0

)
0.0

Uso obrigatorio de saco plastico branco leitoso (NBR 9.190).

Residuos de liquidos e secregbes corpdreas, encaminhados para
exame citopatolégico, que podem ser portadores de agentes
bioldgicos (tipo A1, RDC 306) sao submetidos a tratamento prévio
(calor seco ou autoclave) na prépria unidade geradora. Depois de
colocados em sacos plasticos brancos leitosos sdao encaminhados a
coleta interna. OBSERVACAO: No Laboratério de Patologia ndo ha
atividades com bolsas de sangue, meios de cultura ou vacinas

Precaugdes Universais:

Determinam cuidados especiais de manuseio e tratamento,
considerando como potencialmente contaminados por HIV e Hepatite
B, os liquidos organicos (secrecdes, excregdes, vomito, sangue), bem
como materiais contaminados por estes meios, classificados segundo
a RDC 306 como tipo Al

353 Normas Especificas para Residuos Quimicos
(tipo B, RDC 306)

3.5.3.1. Rotulagem de Produtos Quimicos



Todos os frascos de produtos quimicos, originais ou ndo, devem conter
um rétulo com as seguintes informacgoes:

Nome do produto

Responsavel pela preparagdo

Concentracao
Cuidados

Data do preparo
Data da validade

Condigdes de estocagem

3.5.3.2. Armazenamento de Produtos Quimicos

Ao armazenar substancias quimicas, observar:
< Incompatibilidades entre os materiais armazenados, principalmente
nos almoxarifados (vide tabela 5).

Q)
.'

-,

)
0.0

e

*
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A

Sistema de ventilagao.

Sinalizagdo correta.

Disponibilidade de EPIS e EPCs.

Area administrativa separada da area técnica e da armazenagem.

Tabela 5. Produtos Quimicos Incompativeis

Substancias __|[Estocagem Incompativel com:
Acetileno Cloro, bromo, flior, cobre, prata, mercurio
o . Oxido de cromo 1V, acido nitrico, acido perclorico, peroxidos,
Acido Acético

ermanganato, acido acético, anilina, liquidos e gases combustiveis.

Acido Nitrico

Acido acético, anilina, liquido e gases combustiveis

Acido Oxalico

Prata, sais de mercurio

lAcido Perclorico

IAnidrido acético, alcoois, papel, madeira, clorato de potéssio,
erclorato de potassio

'Amoniaco

Mercurio, hipoclorito de calcio, iodo, bromo

IAmonio Nitrato

Acidos, metais em po, substancias organicas ou combustiveis
finamente divididos

/Anilina Acido nitrico, peroxido de hidrogénio

Carvao Ativo Hipoclorito de calcio, oxidantes

Cianetos Acidos

Cloratos Sais de amonio, dcidos, metais em pd, enxofre

Cobre Acetileno, perdxido de hidrogénio

Cromo IV Oxido Acido acético, naftaleno, glicerina, liquidos combustiveis.
IHidrocarbonetos Fluor, cloro, bromo, peréxido de sodio

Hidrogénio Peroxido

Cobre, cromo, ferro, alcoois, acetonas, substancias combustiveis

Liquidos inflamaveis

Nitrato de amonio, peroxido de hidrogénio, acido nitrico, peroxido
de sodio, halogéneos

Mercurio

IAcetileno, amoniaco

IMetais Alcalinos

Agua, tetracloreto de carbono, halogéneos




Permanganato de
Potassio

Glicerina, etilenoglicol, acido sulftrico -

OBSERVACOES RELEVANTES

7
0.0

o

o

7
0.0

B3

Ao reutilizar um frasco vazio certifique-se de que a etiqueta original
foi complemente retirada antes de colocar a nova etiqueta.

Quando encontrar uma embalagem sem rétulo de identificagao,
descarte o produto.

Observar caracteristicas de periculosidade da substancia quimica
(NBR 10.004 da ABNT), na eventualidade de exigir tratamento
especifico.

Manter estoques baixos, suficientes para periodos curtos de tempo;
Usar recipientes compativeis com o tipo e as propriedades do
produto. Exemplo: substancias corrosivas (recipientes de vidro),
substancias fotossensiveis (frascos escuros);

Uso de tampas para a perfeita vedagdao e prevencao de vazamentos.
Nao descartar residuos quimicos na rede de esgoto, se ndo for
possivel neutraliza-los ou desinfeta-los

Para os residuos quimicos perigosos (tipo B, RDC 306) deverdo ser
obtidas solugbes que minimizem o risco e o tratamento desses
residuos, compatibilizando-os com a disposigdo final;

O recipiente que embala residuos quimicos perigosos deve ter rétulo
(NBR 10.004 da ABNT) com: nome do produto, caracteristicas fisico-
quimicas, volume, simbologia para identificacdo da natureza do
produto

Quando possivel realizar a reciclagem ou substituicdo de produto
quimico por outro menos perigoso.

Os cuidados dos itens desta relagao ficam ao encargo de técnico
treinado para o manuseio dos residuos

3.5.4. Residuos Comuns (tipo D, RDC 306)

Podem ser encaminhados a coleta regular, na condicdo de:

a) Nao entrar em contato com os residuos infectantes e especiais.
b) Ter fluxo de coleta proprio, em acordo com o hordrio da coleta

municipal.

c) Manter-se em abrigo exclusivo, independente da area reservada aos

residuos infectantes e especiais.




d) Uso de EPIs (Equipamentos de Protegées Individuais) pelos
funcionarios de limpeza.

OBSERVACAO: :
Os residuos solidos comuns devem ser acondicionados em sacos
plasticos (NBR 9.190) azuis ou pretos. O enchimento ndo pode
ultrapassar 2/3 da capacidade, realizando-se o fechamento com, pelo
menos, dois nos. Exemplos de residuos comuns:

e) Material descartado nos setores administrativos, como papéis, sacos
plasticos, canetas, descartaveis, etc.

f) Restos de alimentos, que ndao tenham entrado em contato com
pacientes.

g) Embalagens provenientes do almoxarifado.

h) Restos de poda, jardinagem e varricao dos setores de manutengao ou
de areas externas

3.5.5. Residuos Perfurocortantes (tipo E, RDC 306)

< Utilizar deposito especial, rigido, resistente a vazamentos,
identificado com a simbologia “Substancia Infectante” preenchido até
no maximo 2/3 da capacidade, segundo a NEA IPT 55. Evitar o
recapeamento ou dobramento de agulhas.

3.6. Equipamentos de Protecao Individual (EPIs) utilizados nas
Fontes Geradoras de Residuos Solidos

Os equipamentos de protegdo individual sdo: luvas, mascaras, gorros,
oculos de protecdo, capotes (aventais) e botas

3.6.1. Recomendacdes gerais - Norma Regulamentadora NR-6
(lei 6.514 de 22/12/78) do Ministério do Trabalho e pela NBR
12.810 da ABNT

< Uso obrigatério para os funcionarios que coletam os residuos nas
fontes geradoras de residuos;

% Lavagem e desinfeccao ao final do trabalho. Substituicao imediata em
caso de contaminagao;

% Devem apresentar Certificado de Aprovacdao - CA - expedido pelo
Ministério do Trabalho, para producdo, comercializacdo e uso;



3.6.2. EPIs utilizados e suas indicacoes

Tabela 6. Tipos de EPIs, caracteristicas e indicagdes de uso

EPIs

CARACTERISTICAS

INDICACOES

UNIFORME

calga comprida e camisa
com manga 3, de tecido
resistente e de cor clara

Durante toda a jornada
de trabalho

LUVAS

Impermeaveis,
resistentes, tipo PVC,
antiderrapante e de cano
longo.

Sempre que houver
possibilidade de contato
com sangue, secregoes
e excrecdes

GORRO

cor branca, para protecao
dos cabelos

Quando houver
possibilidade de
respingo de sangue ou
outros fluidos corporeos,
nas mucosas da boca,
nariz e olhos do
profissional

BOTAS

material impermeavel e
resistente, tipo PVC de cor
clara, cano 3 e solado
anti-derrapante

Protecdo dos pés em
locais Umidos ou com
quantidade significativa
de material infectante

MASCARA

tipo respirador com filtro
para solventes (modelos:
1/4 facial-Fenix da linha
millenium-Lumac-CA
12023

OCULOS
PROTEGAO

DE

lente de plastico (tipo
panoramica), incolor,
armacao de plastico
flexivel, dotados de
dispositivos de ventilagao

Quando houver
possibilidade de:
1)respingo de sangue ou
outros fluidos corpdreos
(protegdo das mucosas
da boca, nariz e olhos)
2) formacgao de
aerossol ou suspensao
de particulas, em
atividades como
pipetagem,
centrifugagao,
realizacao de raspados
(rasprints)
epidérmicos ou em
pecas cirurgicas

AVENTAL (CAPOTE)

Impermedvel, longo, de
material liso, flexivel e de
cor clara

Quando houver
possibilidade de contato
com material bioldgico,
inclusive de superficies
contaminadas




OBSERVACOES:

3.6.2.1 Os oculos, a mascara e o avental devem ser utilizados apenas
durante a coleta, quando o funcionario:

fizer contato com secrecdo do paciente;

estiver em areas de isolamento;

realizar a lavagem e desinfeccao dos equipamentos de coleta;
verificar espalhamento dos residuos, por rompimento dos sacos
plasticos.

3.6.2.2 Uniforme

< Usar um jogo limpo ao inicio da jornada de trabalho. A higienizagdo
do fardamento ndo sera realizada pelo funcionario encarregado do
manuseio dos residuos soélidos. O Laboratério de Patologia faz
opgao por servico terceirizado

< O Laboratério de Patologia providenciara uniformes limpos para o

funcionario de limpeza, em cada jornada de trabalho.

Os uniformes ficardo a disposicdo dos usuarios em armarios
individuais, nos vestiarios.

3.6.2.3. Luvas

% Colocar luvas no momento de contato com os residuos, com a
finalidade de protecdo contra risco bioldgico, agentes quimicos e injuria
traumatica )

< TODO MATERIAL BIOLOGICO, MESMO QUANDO APARENTEMENTE
LIMPO E SECO deve ser manipulado com o uso de luvas de borracha.

% Lavar as maos enluvadas e depois sem luvas, assim que termine o
manuseio com o0s residuos.

% Quando utilizadas com material biolégico ou quimico devem ser
descartadas em recipiente de lixo bioldgico.

< As maos devem ser lavadas apods a remocao das luvas.

% Para trabalho com material ndo contaminado (atender o telefone ou
utilizar o computador), as luvas devem ser retiradas ou colocada uma
segunda luva de protecao

% No caso das luvas ndao descartaveis, devem ser descontaminadas,
apos cada uso e estocadas em uma darea limpa, guardadas em
protetores de papeldo tipo envelope.

3.6.2.4. Higiene corporal dos individuos envolvidos com o
manuseio dos residuos, deve incluir:



o,

% Banho, preferencialmente, antes e apds o inicio do turno de
trabalho.

% Condutas de asseio: manter unhas cortadas; barba escanhoada;

cabelos preferencialmente curtos, mantidos sob gorros durante o
turno de trabalho; escovacao dos dentes.
% Lavagem frequente das maos: antes das refeigdes, apds uso de
instalagdes sanitarias e durante o turno de trabalho, mesmo apéds o
uso de luvas.

3.6.2.5 - Tipos de EPIs necessarios de acordo com o risco
Tabela 7. Identificacdo de riscos e tipos de EPIs, que devem ser
utilizados pelo pessoal da drea técnica, transporte de residuos e limpeza

EPIS
HOCAL ke NECESSARIOS
Microorganismos.
Area técnica Levantamento e
(salas de transporte manual de Luvas de
citologia pesos, postura inadequada. borracha, 6culos de

macroscopia e
histotecnologia)

Acondicionamento
Inadequado.
Inexisténcia de identificagdo nos
recipientes e sacos coletores.

protecdo e mascara
respiratéria

Microorganismos
Substéncias quimicas, levantamento e
transporte manual de
pesos, postura inadequada.

Luvas de

A . 5 - borracha, avental
Area de Iluminagao inadequada, o erméével W
lavagem e materiais perfurocortantes, pméscara
condicionamento . e
montagem aco dic k cirdrgica e respiratéria
inadequado,
inexisténcia de identificacdao nos
recipientes e sacos coletores.
Microorganismos,
levantamento e
transporte manual de Luvas de
o esos, postura inadequada. Borracha, avental
Sanitarios P s POBLY 9 : B
Acondicionamento impermeavel

inadequado,
inexisténcia de identificacdo nos
recipientes e sacos coletores.




3.6.3. Definicao de Obrigagoes para o Empl;egador, Empregado e
Fabricante, sdao especificados, no quadro a seguir (Vide Tabela
8)-

Tabela 8. Definicdo de Obrigacdes Quanto A EPI (NR 6)

OBRIGAGOES DO OBRIGAGOES DO OBRIGAGOES DO
EMPREGADOR EMPREGADO FABRICANTE
Adquirir tipo adequado |Usa-lo apenas para o |Comercializar somente
a atividade do fim a que se destina 0 equipamento
funcionario portador de CA
Fornecer ao Responsabilizar-se por |Renovar o CA quando
empregado somente sua guarda e vencido o prazo de
EPI com CA conservagao validade estipulado
pelo MTb

Oferecer treinamento |Comunicar ao Requerer novo CA
sobre uso adequado. empregador qualquer |[quando houver
Torna-los de uso alteragao que o torne |alteragdes das
obrigatorio improprio para o uso | especificagdes do

i nto a

D rodo

Promover substituicdo |
imediata quando de|
danos ou extravios
Responsabilizar-se por|
sua higienizacdo e}
manutencao periddica |
Comunicar ao MTb|
qualquer irregularidade |
observada no  EPI|
adquirido




3.7. Plano de treinamento para os geradores de residuos sodlidos

3.7.1. Perfil do profissional, gerente do PGRSS

0

< Nivel superior (graduacdo em Medicina, Enfermagem, Biologia ou
area afim).

% Conhecimentos na area de administracdo de estabelecimentos de
servigos de saude.

< Conhecer as normas de procedimento para 0 manuseio adequado
dos residuos solidos.

< No Laboratério de Patologia os profissionais responsaveis pelo
gerenciamento dos residuos soélidos e treinamento de funcionarios

sera realizado pelo GRO (Gerenciamento de Risco Ocupacional).
3.7.2. Atribuicoes do profissional, gerente do PGRSS

# Conhecer as normas e procedimentos para 0 manuseio adequado
dos residuos sdlidos.

*» Definir e providenciar aquisicdo de equipamentos necessarios ao
manuseio de residuos.

% Definir os responsdveis pela supervisdo junto aos pontos de
geragao de residuos.

% Colher dados de salGde ocupacional, com as providéncias
necessarias para a sua recuperacao e/ou manutengao.

« Estudar falhas de execucdao do PGRSS, propondo as
correcdes pertinentes.

3.7.3. O treinamento dos funcionarios com os EPIs, objetiva
conscientizar para:

e A correta uniformizagao;

e A utilizagdo dos EPIs como instrumentos auxiliares para a
protecdo da salde;

e A |limitacdo dos EPIs para isolar definitivamente a
possibilidade de risco; ‘

e A necessidade de treinamento constante.

3.7.4. Nivel operacional
3.7.4.1. Os funcionarios atendem as seguintes exigéncias:

O

< Instrucdo basica (nivel escolar primario).



o,
o

Disciplina e responsabilidade para a execugao dos objetivos

propostos.
% Biotipo compativel com o esforgo exigido para a atividade a ser
desempenhada.

3.7.4.2. Sao atribuigdoes dos profissionais de nivel operacional:

K2
¥4

O 0% o
LI i X g

2 02
o %

O &%
e 00

Realizar a coleta dos residuos nos pontos de geragdo, nos
horarios determinados

Fechar o saco plastico com o conteudo da coleta

Transportar os sacos para o abrigo externo.

Proceder conforme especificado no item 4.1.5.7, quando
acontecer rupturas e espalhamento de residuos.

Comunicar ao supervisor as ocorréncias irregulares ou
imprevistas.

Executar servicos de limpeza e varricdo Umida das areas
geradoras de residuos

Cumprir rigorosamente as normas de manuseio com residuos;
Desempenhar suas fungdes fazendo uso dos EPI’s indicados.

OBSERVACAO:

A supervisdo sera realizada por funcionario com instrucdo de nivel
médio, relacionada a area técnica; deve estar atualizado com:

as atividades e rotinas do estabelecimento,
as normas de procedimentos com residuos,
as questdes de saude ocupacional.



4. PRODUCAO, COLETA E TRANSPORTE DOS RESIDUOS SOLIDOS
Coleta Interna

e Procedimento: o material é retirado das fontes geradoras e
encaminhado ao abrigo externo.

e Deve ser realizado em sentido Unico, com roteiro (vide abaixo)
e horarios definidos

e Frequéncia da coleta: uma vez ao dia, justificado pelo baixo
volume gerado, no final da tarde (17:30 h).

e Responsabilidade da coleta interna: exclusivamente pessoal da
limpeza

e Precaucgoes: o horario da coleta interna deve ser adequado ao
periodo de menor fluxo de pessoas no laboratério, evitando-se
transitos paralelos nos setores.

e Cada grupo de residuos deve ser coletado separadamente e em
recipientes especificos

Para os residuos comuns (D) o fluxo da coleta é:

Recepcdo => Copa = WC2 (funciondrios/F) = Vestidrio F= Area
de lavagem (interna) => Vestiario M => Almoxarifados = WC3
(funcionarios/M) => Abrigo de Residuos Comuns.

Para os residuos tipo A, B, ou E, o fluxo da coleta é:

WC(recepgdo) = Sala de colheita = Técnicas cito-histolégicas, =>
Técnica de Macroscopia = Area de lavagem 2 (externa) => Abrigo
Externo de Residuos.

4.1. Armazenamento Externo e Abrigo de Residuos

A fungdo do abrigo externo é armazenar os residuos sélidos oriundos
das fontes geradoras do Laboratdrio de Patologia. A sua construgdo
segue as especificagbes da NBR - 12.810 - ABNT

4.1.1. Descricdao do Abrigo de Residuos. Indicacdo de Acesso e
Coleta Externa



% Contéiner fechado, com porta com abertura para cima e com
protegdo inferior para dificultar a entrada de vetores

% Localizagdo de facil acesso para a recepcao do material da coleta
interna e para a realizagdo da coleta externa.

< Identificagdo com a simbologia de infectante (NBR 7.500). O

acesso é restrito aos funcionarios envolvidos com as operagdes de

coleta.

OBSERVAGCOES:

v Higienizagao corporal dos funcionarios: no final do turno de
trabalho

v Procedimento com uniformes e EPIs utilizados: os
funcionarios colocardo seus EPIs e uniformes utilizados em
sacos brancos leitosos, que serdao fechados e, assim
depositados em baldes com tampas

v Recolhimento dos uniformes e EPIs utilizados: para
encaminhamento a desinfecgdo

v Area limpa do vestidrio: anexa as instalagbes sanitarias,
para troca de roupa, apds o banho

v' Armarios do vestiario: individuais, duplos, um lado para
guardar roupa e objetos pessoais e outro contendo
uniforme, calgados e demais EPI’s limpos.

O Laboratério de Patologia providenciara a limpeza permanente de
suas instalagdes, adotando os seguintes procedimentos:

v O fluxo de limpeza sera sempre da drea mais limpa para a
mais suja (banheiro).

v' Agua e sabao especial para uso hospitalar serdao utilizados
para desinfetar piso e superficies fixas.

v A desinfeccdo de banheiros seré realizada com compostos
fenodlicos a 1%

4.1.2. Perfil do(s) Funcionario(s) que Tera(do) Acesso ao

Abrigo de Residuos

< Instrugdo, no minimo, basica (curso primario).

< Personalidade voltada a disciplina, organizagdo, capacidade para
realizacao de tarefas repetitivas.

< Boas condigoes fisicas: auséncia de doengas parasitarias,
respiratérias, alérgicas, diabetes, hipertensdo, problemas de
coluna, e outras que possam prejudicar o exercicio de suas fungdes
ou por ele serem intensificadas. ’



4.1.3. EPIs dos funcionarios com acesso ao abrigo de residuos

Vide tabela 6, pagina 19

4.1.4. Informar o Simbolo de Identificacdo do Abrigo de

Residuos:

o,

4.1.5. Informagdes sobre o Plano de Limpeza do Abrigo Externo de

Residuos

4.1.5.3.

4.1.5.4.

4.1.5.5.
4.1.5.6.

Realizagao de limpeza: logo apos a coleta.

Material de limpeza: solugdo desinfetante, sabdo,
hipoclorito 1%, vassoura, roldo, pano de flanela branca e
esponja.

Uso de solugdo desinfetante: logo apds a coleta externa
dos residuos, para limpar o piso e as paredes, durante
dez (10) minutos

Enxaguamento e lavagem com sabao (formulado
especialmente para uso de servicos de saude): apods o
uso da solugao desinfetante

Repetir enxaguamento

Os panos utilizados devem ser encaminhados a
lavanderia e desinfetados.



4.1.5.7. No caso de espalhamento acidental de residuos, durante
o transporte dos sacos do abrigo externo até o veiculo,
por ruptura do recipiente, o agente de limpeza deve
cuidar para:

v Isolar a area com o cone e a fita de sinalizagao.

v Desinfeccdo das dreas e superficies quando e onde houver
derrame, constando de: aplicagdo de solugdao desinfetante,
aguardo do tempo de contato, remocdo dos residuos, nova
aplicagdo de desinfetante, aguardo do tempo de contato, lavagem
da area. ,

v Espalhar a solugdo desinfetante sobre os residuos aguardando o
necessario tempo de contato (30 minutos).

v Coletar os residuos com equipamentos auxiliares.

v Colocar os residuos em saco plastico, vedando-o para transporta-
los a sequir para o veiculo.

v Derramar novamente solugdo desinfetante na area onde houve o
espalhamento de residuos e nos equipamentos auxiliares
utilizados (pa e roldo).

v' Retirar as luvas.

v Retirar o cone e a fita de sinalizagdo e guarda os equipamentos
auxiliares.

v' Higienizar as maos.

4.1.6. Periodo Maximo de Armazenamento Externo

O periodo maximo de armazenamento externo sera de trinta (30) dias,
justificado pela pequena quantidade de residuos de servicos de saude
que o Laboratério de Patologia produz mensalmente.

4.1.7. Disposicao dos Sacos Plasticos no Abrigo Externo de
Residuos

O armazenamento externo deve ser feito de forma a nao empilhar sacos

acima de 1,20 m, dispondo os residuos mais densos abaixo dos mais
leves.



4.2. UTILIZACAO DA AGUA

4.2.1. Fonte de Abastecimento

Companhia da Agua e Esgoto do Estado BRK- Saneatins
4.2.2. Uso da Agua

Instalagdes sanitarias.

Higienizagcdo dos diversos ambientes.
Lavagem de materiais.

Copa.

Servigos técnicos

7 >,
9 0

53

*

*e

%

X3

*

4.2.3. Consumo Mensal da Agua: 100 m3

4.2.4. Descricdo do Sistema de Captacdo e Transporte das Aguas
Pluviais

A captagdo das aguas pluviais é feita por calhas de PVC e zinco. Estas
despejam a dagua diretamente no chdo, sendo absorvida pelo solo,
havendo também sistemas de drenagem em alguns setores, que
transportam a agua pluvial para o sistema de esgotos

4.3. Residuos Liquidos
4.3.1. Origem dos Residuos Liquidos

< InstalagOes sanitarias.
% Higienizagdo de ambientes.

% Lavagem de materiais.
< Copa.

4.3.2. Quantificacao dos despejos liquidos
Aproximadamente 50m3 por més

4.3.3. Sistema de tratamentos dos despejos liquidos

Ndo ha tratamento dos despejos liquidos, em virtude de ndo haver
despejo significativo de substdncias quimicas na rede coletora de
esgotos :

4.3.4. Destino dos Residuos Liquidos
Rede Coletora de Esgoto da Companhia de Agua e Esgotos do Municipio



4.4. Emissdes Atmosféricas
No Laboratério de Patologia ndo ha emissdes atmosféricas.

4.5. Emissoes Radioativas
No Laboratorio de Patologia ndo ha emissdes radioativas

5. TRATAMENTO E/OU DISPOSICAO FINAL DOS RESIDUOS
SOLIDOS DE SERVICOS DE SAUDE

5.1. Descricao Completa do Tratamento e Disposicao dos
Residuos Solidos. Coleta e Transporte Externos

Os residuos solidos gerados pelo Laboratério de Patologia sdo coletados
pela empresa LBL Logistica e Gestdo Ambiental (contrato anexo), que,
por ter provado condigdoes de tratar apropriadamente esse tipo de lixo,
antes de sua eliminagdo no meio ambiente esta licenciada pelos érgaos
ambientais. Tal firma contratada tem elaborado o seu proprio roteiro de
coleta, para atender os varios estabelecimentos de satide do municipio.
5.2. Coleta externa

A coleta externa terceirizada pela empresa licenciada LBL Logistica e
Gestao Ambiental sera realizada uma vez por semana, tendo em vista o
pequeno volume de residuos solidos gerados no Laboratdrio de

Patologia. O tempo médio de descarga é calculado em trés minutos.

Tabela 9. EMPRESA LICENCIADA PARA COLETA EXTERNA

COLETA EXTERNA
COLETA DE RESIDUOS DO GRUPO A, GRUPO B E GRUPO E
LICENCA ,
EMPRESA CNPJ DE _ ENDERECO | NOME DO RESPONSAVEL
OPERACAO




Valor |07.026.299/0001

Ambiental

-00

ST SAIl Trecho 4; N
106; Lote 2000;
Bloco F; Zona
Industrial Guara -
DF; CEP: 71200-040

Diego
Fone: 63 32143214

5.3. Guarnicao

Vide tabela 10. Controle de riscos e itens seguintes abordando cuidados
profildticos pelo manuseio de residuos sélidos, uso correto dos EPIs,
higiene corporal do individuo que manuseiam os residuos

5.3.1. Cuidados Profilaticos com Funcionarios, que Manuseiam
Residuos Sdlidos:

e Vacinagao contra o tétano e a hepatite B
e Exames clinicos e laboratoriais periédicos, no minimo duas (2) vezes ao

ano.

e Nao exercer qualquer outra atividade (fumar, alimentar-se, atender telefone,
manusear documentos, abrir gavetas ou armarios de areas limpas, etc.)
com as maos enluvadas

Tabela 10. Controle de Riscos

SOCAL RISCOS RISCOS RISCOS RISCOS DE
BIOLOGICOS | QUIMICOS |ERGONOMICOS| ACIDENTES

Recepcao, Levantamento |Acondicionamento

Administracao, e inadequado,

Copa transporte inexisténcia
manual de identificagao
de pesos, nos recipientes.
postura

i inadequada.

Areas técnicas Microorganismos Compostos |Levantamento }Iumlnagao

(salas de e e inadequada,

citologia, ' STHaE s transporte materiais

macroscopia e quimicas manual perfurocortantes,
histotecnologia) de pesos, acondicionamento
postura inadequado,
inadequada |ne).(|stenc1a~
ou incorregao na
identificacao dos




recipientes e
sacos coletores.
Sanitarios Microorganismos | ----------- Levantamento e Acondlclonamento
transporte manual | inadequado,
de pesos, postura |inexisténcia
inadequada. S
identificagdo dos
recipientes e sacos
coletores.
: m Lev inaga
Area de |-ccmmmmmmmmmmmcceen go postos ee antamento iIrl1lJar2<Ian?Jgezac|oea
lavagem E5g'a transporte acondqiciona,mento
de montagem Substéancias P ;
i manual inadequado,
guimicas A O IR
de pesos, inexisténcia ou
postura incorregao na
inadequada identificacao dos
recipientes e
sacos coletores.

5.3.2. Instrucoes para uso correto dos EPIS:
Vide item 3.6.2 e subitens - paginas 15 a 19.

5.4. Transporte Externo
Realizado semanalmente,
SERQUIP (Vide tabela 8)

5.5. Tratamento e Destino Final Adequado dos Residuos Sélidos.

ao encargo de empresa terceirizada, a

5.5.1. Esterilizacao -

Alguns residuos, gerados no Laboratério de Patologia devem ser
esterilizados, ou seja, receber um pré-tratamento, antes de seu
descarte. Diante do pequeno volume de material que requer esse
tratamento (liquidos bioldgicos potencialmente infectados), a opgdo de

esterilizacdo sera realizada com estufa de esterilizagdo ou formolizagao.
Ambos processos tém alto poder de destruicdo - (1) pela penetragdo do
calor seco e destruicdo das bactérias pela termocoagulagdo, sendo
suficiente uma exposigao de 160°C a 180°C, durante 02 a 04 horas ou
(2) pela desnaturacdo das proteinas citoplasmaticas pelo formol. No
Laboratério de Patologia a pré-esterilizagdo sera utilizada
exclusivamente para residuos do grupo Al (pequenos volumes de
liquidos corpoéreos ou secrecdes enviados ao laboratdrio para exame
citopatoldgico). Estes, apds reducdo da carga microbiana pela
esterilizagdo em estufa sdo despejados na pia da area de lavagem.




5.5.2. Destino Final dos Residuos

A norma 05/86 e a 283 do CONAMA - Conselho Nacional do Meio
Ambiente - determina que cada estabelecimento prestador de servigos
de salude seja responsdvel pelo gerenciamento dos seus residuos,
incluindo portanto o tratamento e/ou disposicdo final. O Laboratério de
Patologia utiliza, neste momento, os servigos da empresa L.B.L Logistica e
Gestdao Ambiental para dispor os residuos infectantes, conforme a
permissdo da legislagdo vigente. O residuo sélido comum continuara
sendo coletado pela mesma empresa, para encaminhamento ao Aterro
Sanitario Metropolitano do Municipio. O xileno (residuo quimico) devera
serad colocado em bombonas para evaporar, tendo em vista que, no
Laboratério de Patologia, a quantidade que mensalmente gerada é

pequenas, insuficiente para produzir dano ambiental.

Os residuos do Grupo D, que sdo coletados pela Limpeza Urbana sado
encaminhados para o Aterro Sanitario do municipio.

I

Os residuos dos Grupos A, B e E sdo coletados pela L.B.L Logistica e
Gestao Ambiental, que é credenciada pela Limpeza Urbana, para
execugao desse servico e de seu encaminhamento para o aterro
sanitario licenciado.

5.6. ACOES A SEREM ADOTADAS EM SITUAGOES DE EMERGENCIA E
ACIDENTES

MEDIDAS DE PRIMEIROS-SOCORROS
1) Acidentes com materiais perfurocortantes:

Os procedimentos recomendados em caso de exposigao a material
biolégico incluem cuidados locais na area exposta, recomendacgles
especificas para imunizagdo contra tétano e, medidas de
quimioprofilaxia, se recomendado.

CUIDADOS COM MATERIAIS PERFUROCORTANTES:



Recomendagbes especificas devem ser seguidas durante a
realizagdo de procedimentos que envolvam a manipulagdo de
material perfurocortante:

e Maxima atencdo durante a realizagdo dos procedimentos;

e Jamais utilizar os dedos como anteparo durante a realizacao de
procedimentos que envolvam materiais perfurocortantes;

e As agulhas nao devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou
retiradas da seringa com as maos;

o Na&o utilizar agulhas para fixar papéis;

e Todo material perfurocortante (navalhas descartdveis, agulhas,
scalp, laminas de bisturi, vidrarias, entre outros), mesmo que
estéril deve ser desprezado em recipientes resistentes a
perfuragdo e com tampa;

e Os recipientes especificos para descarte de material ndo devem
ser preenchidos acima do limite de 2/3 de sua capacidade total e
devem ser colocados sempre proximos do local onde é realizado o
procedimento.

A MELHOR PREVENCAO E NAO SE ACIDENTAR!

TABELA 11 - CUIDADOS APOS EXPOSIGCAO A MATERIAL BIOLOGICO

APOS EXPOSICAO AO MATERIAL BIOLOGICO

Cuidados locais com a area exposta devem ser imediatamente iniciados.
Deve-se proceder a lavagem exaustiva com agua corrente e sabdo, em
caso de exposicdao percutanea. O uso de solugdo anti-séptica
degermante (PVP-Iodo ou clorexidina) pode também ser recomendado,
embora ndo haja nenhuma evidéncia objetiva de vantagem em relagao
ao uso do sabdo. Apds exposicdo em mucosas, deve-se proceder a
lavagem exaustiva com agua ou com solucdo fisiolédgica. Procedimentos
que aumentam a area exposta (cortes, injegdes locais) e a utilizagdo de
solugdes irritantes como éter, hipoclorito ou glutaraldeido sdo contra-
indicados. Em casos de cortes profundos, procurar assisténcia médica.

2) Acidentes com exposicdo a produtos quimicos:

TABELA 12 - CUIDADOS APOS EXPOSICAO A PRODUTOS
QUIMICOS




~

INALACAO

Remover o individuo ao ar livre. Se ndo estiver respirando, fazer
respiragdo artificial. Se respirar com dificuldade, dé oxigénio. Procure
ajuda médica imediatamente.

INGESTAO DE ETANOL

INDUZA O VOMITO! Dé de 2 a 4 copos de &gua ou leite se a pessoa
estiver consciente. Nunca dé algo pela boca para uma pessoa
inconsciente.

INGESTAO DE XILOL

Se for ingerido, o vémito pode ocorrer espontaneamente, mas NAO O
INDUZA. Se ocorrer vOmito, mantenha a cabega em um nivel mais baixo
que os quadris para prevenir aspiragao pelos pulmdes. Nunca dé algo
pela boca para uma pessoa inconsciente.

INGESTAO DE FORMOL

Dé muito leite ou agua para a vitima. Nenhuma substéncia organica
neutralizaré o formaldeido. Se ocorrer vomito, mantenha a cabega da
vitima mais baixa que os quadris.

CONTATO COM A PELE

Lave imediatamente com d&gua corrente e sabdo. Remova a roupa
contaminada e os sapatos. Procure ajuda médica. Lave as roupas e 0s
sapatos antes de reutiliza-los.

CONTATO COM OS OLHOS

Lave imediatamente com &gua corrente por, pelo menos, 15 minutos,
abrindo e fechando ocasionalmente as palpebras. Retirar lentes de
contato. Procure ajuda médica imediatamente.

TABELA 13 - CONTROLE DE RISCOS



SEGREGACAO, ACONDICIONAMENTO, COLETA INTERNA, TRANSPORTE E TRANSBORDO PA

/ou substancias quimicas
toxicas

substancias

quimicas

para abrigo externo.

AT ===

O ABRIGO EXTERNO
0O QUE QUEM COMO QUANDO ACAO
Cursos de capacitagdo.
Lesdo por corte e . Utilizacdo dos EPI's
perfuragio Hora;;‘;;_z:deta necessarios. Segregagio
Médicos causada por processamer;to do [correta.
RISCO BIOL.OGI~CO Auxiliares residuo il Acondicionamento
Contaminagio de perfurocortante. P ne’e i feBiDiERtes
por Laboratério| ~ Contato com transpbor do ) p
agentes biolégicos Servigos materiais ara abrieo externo e.speCIﬁcos para cada
Gerais contaminados | P £0 EXEMO. Iino de residuo.
Na segregagdo e <
_com acondicionamento. Ndentificar corretamen-
fluidos orgénicos te recipientes e sacos
coletores.
RISCO MG Horério de coleta  |Cursos de capacitagdo
édicos .

A . L to e externa, Corregdo postural
ERGONOMICO Anxilignée | -SVATAmEnto Utili § ~ pd 1 K
Lesdes causadas por: de transporte manual UANSPOLIS £ : IZ?Ga.O i
Esforgo fisico intenso, Laboratério de transbordo €rgonomicos
Do s | oo | pesospostra | b exteo. | B SRS

excesive - auRdas Gerais inadequada | Rotina administrativa [ T P p
-q Lp transporte.
e médica
Cursos de capacitacdo.
Utilizagdo dos EPI's
Mé d'. o P—— Horério de coleta necessarios.
RISCO DE o1eos exegRety externa,, Segregagdo correta.
Auxiliares incorreta || 1
ACIDENTES de T i processamento do |Acondicionamento em
Lasfies caus‘afias POT | | aboratério inadequado trmaten:tll, recipientes especificos
mat J P = .
ateriais Servigos manuseio t::nss;{')oorg: para cada tipo de
peraDonitantes Gerais incorreto. bri tern resndl.m.
para abrigo extemo. Identifica¢do correta
dos recipientes e sacos
coletores.
T Horério de coleta |Cursos de capacitaco.
RISCO QUIMICO materiais exiEa; Utilizacdo dos EPI's
Intoxicagio, Mesh'cos contaminados por processamento do Inecessarios.
R .| Auxiliares " material, x
contaminagdo ou lesdo residuos de Segregacdo correta.
causados por produtos il rodutos ou tEmapoIts = dici
porp Laboratério| P transbordo Acondicionamento em

recipientes especificos

it Vs adme s A= Zamldoa

6. NIVEIS DE RISCO BIOLOGICO (NRB) ASSOCIADO A ROTINA
DE TRABALHO EM LABORATORIO DE PATOLOGIA



TABELA 15 - Niveis de risco biolégico (NRB) no laboratério de Patologia

NRB | NRB-1 | NRB-2 | NRB-3 | NRB-4
NIVEL DE RISCO
Moderado a alto:
e Coletade
espécimes
. Baixo a moderado: clinicos
Baixo: e« T sie p
oi- | Garvios ransporte de | e roces§ap1ento .
Busscrificas material para de espécimes Alto risco:
e Cadastro de analise em para exames e Preparo de
exames bandejas e Preparo de solugdes
GRAU |* Preparode 14  Aytoclavagio ldminas para corrosivas
reagentes nao ¢ s & .
DE e juny Técnicas de coloragdes ou e Material
RISCO  |s Transporte de coloragdo rqicroscopia sabidan}ente
material entre |® Microscopia direta contaminado
5 postos Calibragio de |® Centrifugagio com HIV ou
e Liberagdo de equipamentos de sangue, HBV
esultados Itura d urina, ou outros
e Atendimento Se,m el ur_a - I
microrganismos liquidos
bioldgicos.
e Preparo de
laminas.

6.1. NIVEIS DE RISCO BIOLOGICO (NRB) E PRATICAS DE
SEGURANCA EM LABORATORIO DE PATOLOGIA

TABELA 16 - NRB e praticas de seguranga no Laboratorio de Patologia

NRB | NRB-1 | NRB-2 | NRB-3 | NRB-4
PRATICAS DE SEGURANCA
Acesso de
Egzsoa' Permitido Néio rechinendado Proibido Proibido
técnico
Acesso de
pessoal Permitido Permitido Restrito Proibido
de outros
setores
ggal?ig ’ Niio realizada Utilizagdo de Utilizagdo de Utilizagdo de
biolégico Jaleco, luvas Jaleco, luvas Jaleco, luvas




Pipe-

Nao realizada

Auxiliada por

Auxiliada por

Auxiliada por

tagem equipamento equipamento equipamento
Alimenta
¢do ou
aplicagdo |Proibida Proibida Proibida Proibida
de
cosmético
8. Bico de Bunsen %
. A Camara de fluxo
Minimizaga0 |, . L. ~ L . Camara de fluxo 1
Nio necessaria Nao necesséria . laminar

de laminar, Capela "

o - Exaustdo
aerossois Exaustio




6.3. N]’IVE;[S DE RISCO BIOLOGICO (NRB) E USO DE EPIs EM
LABORATORIO DE PATOLOGIA

TABELA 17 - NRB e EPIs no Laboratério de Patologia

atividades

Nivel do
Viaeo NRB-1 NRB-2 NRB-3 NRB-4
Biologico
(NRB)
EPIs NECESSARIOS PARA AS ATIVIDADES
NAO . . "
JALECO NECESS A&I_O OBRIGATORIO |OBRIGATORIO |OBRIGATORIO
e  Termorresistentes
para autoclavagio
LUVAS Nio necessario e Latex paraoutras | Latex Latex

Somente em
atividades com
formacio de

Nao necessario
Obs.: o trabalho sera
realizado apenas em

3. MASCARA {N#o necessério N3io necessario R
aerossol camara de fluxo
Preparo de laminar ou capela de
esfregacgos exaustao
citoldgicos. Na&o necessario
Processamento de | Obs.: o trabalho sera
‘ o ) material para realizado apenas em
4. OCULOS N3ao necessario Nao necessario p = p
exames camara de fluxo
Centrifugacdo, etc. |laminar ou capela de
exaustao
Somente no
reparo de
3. Protetor N3o necessario N3o necessario espéci d Na2o necessari
4o ouvidos spécimes onde a |N&o necessario

centrifugacio ¢
empregada




6.4, NIVEIS DE RISCO BIOLOGICO (NRB), DESCONTAMINAGAO
QUIMICA E OUTRAS PROVIDENCIAS EM LABORATORIO DE
PATOLOGIA

TABELA 18 — NRB, descontaminacio quimica e outras providéncias no Laboratorio
de Patologia

NRB | NRB-1 | NRB-2 NRB-3 | NRB-4
DESCONTAMINACAO QUIMICA
pESCoNTAM | Limpeza didria Des’cqntamn'la(;,ao. de superfigles apos qu?lquer contato com
INAGAO A moting espécimes biologicos com hl'pOCIOI‘ltO 2% .
,?KLTCA o Limpeza diaria com hipoclorito 2% nas bancadas e pisos
OUTRAS PROVIDENCIAS
Necessario, Programa semestral ou ap6s a entrada de um novo funcionario.
Lﬁ%‘ com registro Com registro das atividades
das atividades
Vacina-
¢do obrigatéria obrigatoria obrigatoria obrigatoria
(hepatite)
. Comunicagdo imediata do acidente ao diretor do laboratério ou médico
Acidentes .
responsavel.
Realizar registro do acidente e providéncias terapéuticas e profilaticas

6.5. SEGURANCA BIOLOGICA DAS CENTRIFUGAS

Os acidentes com centrifugas devem-se principalmente a quebra de
tubos contendo espécimes clinicos e conseqliente formagdo de aerossol.
Nessas situagdes devem-se adotar medidas para evitar a exposicao dos
funcionarios a agentes infeciosos.

As centrifugas devem ser instaladas em um compartimento bem
ventilado, de facil evacuagdo em caso de acidente. Havendo quebra de
tubos, o equipamento deve ser descontaminado com glutaraldeido ou
hipoclorito de sddio.

6.5.1 PROVIDENCIAS EM CASO DE ACIDENTES COM CENTRIFUGA:

1- Esperar 30 minutos para o aerossol baixar.

2- Utilizar EPIs: luvas, mascara e 6culos de protecgao.



3- Descontaminar o suporte da centrifuga com glutaraldeido,
hipoclorito (dgua sanitaria), alcool iodado ou lizoforme por 15
minutos ou mais.

4- Retirar todos os tubos da centrifuga para descontaminagdo da
parte interna do equipamento. Para tanto utilize uma gaze
embebida em uma das solugdes germicidas referidas acima.

5- Descartar os fragmentos do tubo na caixa amarela para

perfurocortantes.
6- Comunique o acidente ao responsavel pelo setor para que seja

providenciada uma nova amostra.

7. PROGRAMA DE TREINAMENTO

7.1. Primeira Etapa

A primeira etapa do treinamento do plano de gerenciamento para os
funciondrios do Laboratério de Patologia tem como objetivo transmitir a
fundamentagdo tedrica necessdria a correta execugdo das tarefas. O
tempo estimado para o treinamento sera de uma (1) semana ou sempre
que o sistema de avaliagdo de desempenho detectar falhas.

Conteudo Programatico

a) Aspectos Epidemioldgicos relacionados aos Residuos Sélidos.

b) Conceito de Residuos Sdlidos.

¢) Conceito de Residuos Sélidos de Servigos de Saude.

d) Classificagao.

e) Legislagao.

f) Taxa de Geragdo de Residuos.

g) Subsistema de Acondicionamento, Coleta, Transporte e
Armazenamento Interno.

h) Geragao e Segregacgao.

i) Acondicionamento e Manuseio.

j) Coleta e Transporte Interno.

k) Armazenamento.

I) Equipamentos de Seguranga e Protegao Individual.



m) Subsistema de Coleta e Tratamento Externo.

n) Procedimentos Operacionais.

o) Guarnigao de Coleta.

p) Equipamentos.

q) Instalagdes de Apoio.

r) Tratamento para os Residuos Sélidos de Servicos de Saude.

7.2. Segunda Etapa - Treinamento Pratico (Duracdo 1 Semana):

Serd realizado no Laboratério de Anatomia Patoldgica e Citologia, com
todos os funciondrios que trabalham nas fontes geradoras, com os
seguintes objetivos:

a)
b)
c)

d)
e)

Diferenciar os diversos tipos de residuos (infectantes, especiais e
comuns)

Acondicionamento adequado e separado dos diversos tipos de
residuos

Manuseio correto dos residuos sélidos de servigos de saude
Cumprimento do percurso de coleta interna

Utilizagdo dos EPI's recomendados anteriormente (item 1.7)
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Anatomia Patolégica e Citopatologia

Processos voltados para a confecgdo de laminas e elaboragdo de exames citoldgicos, histolégicos,
imunohistoquimicos e de imunofluorescéncia, para o apoio aos diagndsticos clinicos pré cirurgicos,
e pos cirurgicos, dos pacientes usudrios do SUS.

1. ORGANIZACAO E ADMINISTRACAO
1.1 - AREA FISICA

As atividades do Servi¢o de Anatomia Patologica e Citopatologia do Complexo Laboratorial da Satude
de Palmas sdo desenvolvidas em drea especifica que possibilita o desenvolvimento das atividades
atribuidas ao setor, tendo como diretriz a presenga administrativa do Coordenador do Servigo,
subordinado a Superintendéncia de Ateng¢éo Primaria e Vigilancia em Sauide.

A area total é redistribuida em razao do tipo de atividade desenvolvida em cada setor. Estas atividades
sdo assim distribuidas:

recepgdo de material

macroscopia

técnicas citoldgicas e histoldgicas

técnicas de imunohistoquimica e imunofluorescéncia
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microscopia
digitacdo de resultados
arquivos de laminas, blocos

a) Condi¢des ambientais

Além de fatores como higienizagdo, iluminagdo, ventilagdo, em todo o laboratério bem como do
sistema de exaustdo na sala de técnica, macroscopia, devem-se atentar para as areas setoriais, a
presenca de balcdes, pias, pisos e revestimentos, todos lavaveis e de facil conservagao.

A manutengdo e conservagdo do laboratdrio exigem um sistema adequado para garantir o atendimento
satisfatorio as tarefas que s@o destinadas.

b) Recomendagdes e precaugdes

Toda equipe de recursos humanos envolvida nas tarefas laboratoriais deve ter conhecimento de como
proceder frente as situacdes de emergéncia surgidas no laboratério.

A equipe deve, também, estar plenamente identificada com o manejo e a localizagdo de equipamentos
de protecdo, como extintores de incéndio, sistemas de alarme e alerta para a concentragdo de
substancias quimicas permitida no ar atmosférico e os sintomas que indiquem intoxica¢des e ou
envenenamentos.

Deve permanecer atenta para corrigir os efeitos danosos de substancias quimicas, explosdes ou
choque elétrico, entre outros.

Recomendam-se ainda, cuidados especiais para o pessoal que lida com o processamento das amostras
recebidas, visando ndo apenas a contaminag@o das amostras entre si como dos proprios técnicos.

1.2 ORGANIZACAO

1.2.1 Setores Laboratoriais

O laboratério de diagndstico € composto dos seguintes setores:
a) Recepgdo das amostras

Os materiais recebidos neste setor, tais como, laminas de citopatologia, frascos com liquidos corporais,
frascos com bi6psias e pecas cirtrgicas, devem ser identificadas e encaminhados para a sala de
macroscopia e acompanhadas das correspondentes requisi¢des corretamente preenchidas com os
seguintes dados: identificacdo do paciente, procedéncia do material, dados clinicos e tipo de exame
solicitado. Na secretaria serdo identificados com enderego, nome da mée, idade, o nimero do registro
da Patologia, colado na requisi¢@o e nos respectivos frascos.
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Os materiais que estiverem em ndo conformidade serdo devolvidos no ato do recebimento:

Exemplo:
+ Requisi¢gdes ndo preenchidas corretamente

Nao coincidéncia do prontudrio/paciente

Numero do cartdo nacional de saude.

Laminas quebradas

Sem fixador adequado

Sem identificagcdo da ldmina/frasco

Numero de frascos e identificagdo quanto a topografia do material.

b) Macroscopia (patologia cirtrgica)

Neste setor, as bidpsias e pecas cirurgicas fixadas em solu¢do de formol a 10%, sdo novamente
identificadas, com etiqueta e o nimero inserido na secretaria, e novamente conferidas com os dados
dos frascos e da requisi¢@o, apos confirmagdo dos dados, as pecas e bidpsias sdo descritas e clivadas
pelo patologista e ou pelo médico residente.

Todos os fragmentos que foram clivados, sdo depositados em cépsulas de pléastico proprias para
inclusdo de material em anatomia patolégica, denominadas cassetes, devidamente numerados, sendo
posteriormente encaminhadas ao setor de processamento técnico, acompanhadas das requisigdes
correspondentes e com a planilha de trabalho do dia, com todas as informagdes pertinentes referentes
ao trabalho realizado.

Os cassetes s@o colocados em uma cesta e enviados ao aparelho de processar tecidos - Histotécnico.
A planilha é constantemente remodelada para facilitar o controle interno de qualidade, nela constam
informagdes individuais sobre cada caso, o numero de fragmentos e o numero de cassetes,
observagdes de urgéncia coloragdes especiais de histoquimica, nome do residente responsavel e nome
do patologista responsavel.

¢) Processamento técnico

Neste setor, o técnico de laboratério coloca a cesta de cassetes no histotécnico, para passar nas
proximas 10 horas os processos de desidratagdo, clarifica¢do e parafinizagdo, automatizadas neste
equipamento de processar tecidos. Depois de aproximadamente 10 horas, os técnicos retiram a cesta
de cassetes do aparelho e conferem, abrindo cada cassete, o nimero do registro ¢ os fragmentos de
acordo com a planilha da macroscopia.

Apos esta conferéncia e a confirmagdo dos dados, iniciar-se-a o processo de confecgdo do bloco de
parafina, com a construcdo de blocos em cassetes histoldgicos em central de inclusdo, com a inclusdo
de materiais e identificag@o dos blocos em cassetes com os nimeros de identificagdo provenientes da
macroscopia.
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Apos o resfriamento dos blocos em congelador, os mesmos serdo desbastados e cortados em
micrétomo semi-automatico, com espessura de 2 a 3 micra, em seguida, as fitas provenientes dos
blocos, sdo colocadas em Banho-Maria histologico e “pescadas™ nas laminas de vidro, com ponta
fosca. Imediatamente apds o corte, as laminas com material "pescado"” recebem a mesma numeracio
dos blocos e posteriormente sdo colocadas na estufa para sofrerem o processo de desparafinagéo.
Ap6s a desparafinagdo, as laminas ser@o coradas em coloragdes de rotina denominadas Hematoxilina
e Eosina ou em outras coloragdes histoquimicas, que foram solicitadas na planilha da macroscopia.
Ap0s as coloragdes especificas, as laminas sdo recobertas por laminulas ou com resina sintética clara.
Segue-se a conferéncia final, de cada caso, pelo técnico do laboratério, e apés, as laminas e
requisi¢des sdo liberadas aos Médicos Residentes e aos Patologistas para exame microscopico.

Para os exames de citologia, o técnico de laboratorio verificard, antes de efetuar o processamento
necessario das amostras, a correspondéncia de cada amostra com a requisi¢do, conferindo as
informagdes provenientes na mesma.

Em seguida, s@o realizados os preparos do material, com centrifugag@o e preparo do bloco celular e
confecgdo das laminas por esfregagos, nos materiais provenientes de liquidos corporais.

A partir das laminas com esfregacos (enviadas prontas ou confeccionadas no setor), seguem as
coloragdes de Papanicolau, Hematoxilina e Eosina, Giemsa conforme a indica¢do do material enviado.
Os blocos celulares, quando confeccionados e numerados de acordo com a requisi¢do s@o enviados
para o processamento histolégico no histotécnico, conforme descrito anteriormente nos casos de
bidpsias e pegas cirurgicas.

Apos as coloragdes especificas de Papanicolau, Giemsa, MGG ou hematoxilina e eosina, as laminas
sdo recobertas por laminulas ou por resina sintética clara.

Segue-se a conferéncia final, as ldminas e requisi¢des sdo liberadas aos Médicos Residentes e aos
Patologistas para exame microscopico.

c¢.1 Descarte de material

Perfuro cortantes — recipiente proprio para descarte ( descarpack )
Liquidos e secrecdes para descarte acondicionados em recipientes e encaminhados ao descarte
hospitalar

Corantes e reagentes para descarte acondicionados em recipientes e encaminhados ao descarte
hospitalar

d) Microscopia

Neste setor, os médicos e os patologistas recebem as requisi¢des numeradas e laminas correspondente.
Analisam os dados e conferem na ldmina, o numero de registro e o n° de fragmentos descritos na
macroscopia;

Apos certificar-se que o material estd correto, procede-se a leitura das ldminas cito-histopatologicas.
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Para os diagnosticos cito-histopatologicos, obedece-se as classificagdes universalmente
recomendadas pelos Servicos de Histopatologia recomendados pela Sociedade Brasileira de Patologia,
e demais referéncias, além da utilizagdo de recomendacdes preconizadas pela Organizagdo Mundial
da Saiude (OMS).

Todos os laudos cito-histopatologicos sdo liberados em dupla checagem por no minimo um residente
e um patologista, sendo que os diagndsticos sdo descritos manualmente no verso das requisi¢des,
recebendo a assinatura final do patologista que € o responsavel pelo caso.

Na necessidade de consultorias internas ou externas, o patologista responsavel é encarregado de
executar os encaminhamentos de envio para consultoria, orientando o residente e informando os
dados disponiveis na requisi¢ao.

Apds a liberagdo da requisi¢do, com a conclusdo e assinatura final, as requisi¢des sdo encaminhadas
para a secretaria.

e) Secretaria

Os exames assinados pelo patologista responsavel sdo registrados no livro de diagndstico.
Posteriormente as requisi¢des sdo liberadas para digitagdo, que é realizada por servidores
administrativos.

Apés o laudo ser digitado, segue a corre¢do do mesmo, pelo patologista.

Ap0ds corregdo, os laudos sdo liberados para retirada pelos pacientes. Apos trés meses, 0s exames nao
retirados serdo encaminhados para o Servigo de Arquivo Médico (SAME), sendo protocolada a
entrega dos referidos laudos, ou entregues aos CSCs (Centro de Satde da Comunidade) para entrega
aos pacientes pelos Agentes de Saide da Comunidade (ASC) da microarea respectiva.

As requisigdes originais apos a liberagdo do laudo digitado, s@o enviadas ao servigo de arquivo do
Setor da Anatomia Patologica.

f) Arquivos

Todos os blocos provenientes da éarea técnica, bem como todas as laminas provenientes da
microscopia e todas as requisi¢des liberadas, pela secretaria, sdo arquivados segundo as técnicas
preconizadas para arquivos de laudos.

1.2.2 Recursos materiais

Descreve-se, abaixo, a especifica¢@o necesséaria do material de consumo, permanente e equipamento,
por setor laboratorial:

a) Setor de secretaria, administracdo e entrega dos resultados
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Material de consumo: livro de registros das amostras, lapis, canetas, borrachas, clipes,

perfuradores, grampeadores, papel, tintas, formulérios de exames.

Material permanente: mobilidrio (mesa, armario, arquivo, cadeira, computadores, telefone e

impressora a laser).

b) Setor de espera
Material permanente: cadeira de recepgéo
¢) Setor de processamento técnico

Material permanente:

centrifuga

bandejas de madeira e plastico

arquivos para laminas

arquivos para laudos

mesa e balcdo (junto a pia) para a bateria de coloracgdo
geladeira

Material de consumo:

livro registro do material para exame

livro de registro dos resultados dos exames
laminas

laminulas

gaze para montagem e limpeza das ldminas
papel de filtro

hematoxilina de Harris

sulfato aluminio de amonia

6xido amarelo de merctrio |

orange G

acido fosfotungstico

acido cloridrico

EA-36: Light Green, Bismark Brown e Eosina
alcool etilico a 95%

alcool etilico absoluto

xilol

resina sintética para montagem

etiquetas
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material de secretaria
Histopatologia:

Material permanente:
Histotécnicos
estufas
central de inclusdo para inclusio de blocos
tabuas de madeira para corte
facas para corte
instrumental de dissecacdo: pingas, tesouras, bisturi, régua, etc.
capsulas para processamento de tecidos (cassetes)
estufa para secagem
fogao elétrico
moldes para inclusdo
geladeira
recortador de blocos
micrétomo e navalhas
bancos
banho-maria
lapis-diamante ou marcador de laminas
mesa ou balcdo junto a pia para a bateria de coloragéo
suporte para ldminas (aluminio ou vidro)
provetas graduadas (10cc, 100cc e 1000cc)
frasco de Erlenmeyer (de pirex)
armarios para armazenar reagentes
mobilidrio

Material de consumo:
livro de registro do material para exame
livro para resultados dos exames
formol
parafina
laminas
laminulas (24 X 32mm e 24 X 24 mm)
etiquetas
hematoxilina de Harris
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acido cloridrico

sulfato aluminio de amdnia
oxido de mercurio

eosina

alcool etilico a 95%

alcool etilico absoluto

xilol

carbonato de litio
hidréxido de amonia
resina sintética para montagem
material de secretaria

d) Setor de apoio diagnostico e arquivo

Material de consumo: lapis, papel, tinta, canetas, xilol, borrachas, lengos de papel, folhas, requisi¢des
e guias de exames.

Material permanente: moveis - mesa de base firme (para microscopia), bancos, cadeiras, arquivos
para laminas e laudos, estantes para arquivar blocos de requisi¢des, armarios, computadores, ar
condicionado.

1.2.3 Recursos humanos
a) composic¢do do pessoal

Por nivel profissional
- auxiliar técnico

técnico de laboratdrio
técnico de necropsia
bioquimico
citologista
patologista

Por nivel administrativo
responsavel pelo laboratdrio
assistente administrativo
secretaria(o)
arquivista
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Especificag¢des dos cargos:
Cabe ao técnico de histologia:

verificar a correspondéncia de cada amostra com a respectiva requisi¢ao;
verificar a qualidade do material a ser processado;

processar as amostras citologicas e histoldgicas;

encaminhar as laminas para diagnostico microscopico;

preparar as solugdes e reagentes;

executar outras tarefas correlatas;

manter limpo e higienizado o setor;

controlar o material de consumo técnico;

informar a secretaria sobre a necessidade de pedido de material.

Cabe ao citologista:

realizar a leitura de todas as preparagdes citopatologicas e encaminhar todos casos para
revisdo com os residentes de segundo e terceiro ano e com os patologistas responsaveis pela

liberac@o dos casos de citologia cervico-vaginal;

Nos casos de citologia positiva - displasia (NIC), carcinoma in situ e carcinoma invasivo —
deve-se avaliar o material junto com o patologista, com os campos devidamente assinalados;

solicitar, sempre que se fizer necessaria, a orientagdo do patologista;

participar ativamente da rotina do laboratdrio nos setores de recepgao, processamento técnico,

arquivo e documentagio;

Obs. 1 - Apds a leitura de S a 6 casos, um pequeno descanso visual se impde.

Obs. 2 - O patologista ¢ responsavel pela concluséo de todos os casos, contudo a leitura inicial das

amostras ¢ realizada pelo citologista.
Cabe ao patologista (como responsavel pelos diagnésticos citopatologicos):

Rever todos os casos liberados pelo citologista; e pelos residentes;

detectar os casos de citologia positiva (displasia e neoplasias) previamente triados pelo

citologista e pelos residentes;
esclarecer as duvidas do citologista e pelos residentes;

separar os casos de interesse cientifico para estudo com a equipe do laboratério;

supervisionar o trabalho dos técnicos e dos residentes.

Cabe ao patologista (como responsavel pelos diagnosticos histopatolégicos):
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1. executar ou supervisionar os médicos residentes de patologia na descrigdo macroscopica e

clivagem das bidpsias e pegas cirtrgicas, e elaborar os laudos microscopicos;

2. fazer a correlag@o cito-histopatologica das lesdes cérvico-uterinas e de outras localizagdes;
3. separar os casos de interesse cientifico para estudo conjunto com os residentes do servico de

patologia e outros médicos;

4. supervisionar o trabalho dos técnicos e auxiliares de histologia;
5. Supervisionar a liberagdo de exames;

6. Assinar os laudos liberados e digitados pela secretaria;

7. Participar de reunides cientificas com os residentes de patologia, alunos da graduagdo e com os

outros médicos; ‘

8. Participar de reunides técnico administrativas;

9. Executar exames de congelagdo junto com os residentes de patologia;
10. Executar necropsias, junto com os residentes de patologia.

@® Por nivel administrativo
Cabe ao responsavel pelo laboratorio:

tomar providéncias visando a execug¢do dos trabalhos do laboratério;
orientar técnica e administrativamente todo o pessoal do laboratorio;

prover reunides, visando o bom entrosamento para melhoria na execugdo dos trabalhos;

remeter a frequéncia do pessoal, mensalmente, ao 6rgdo competente;
dar parecer e assinar documentos;

observar e fazer que sejam observados todos os principios de ética profissional;
responsabilizar-se por todo material e equipamento existente no laboratério;

executar outras tarefas correlatas.
Cabe ao assistente administrativo:

Na fung@o de secretaria:

receber, expedir, registrar, numerar, distribuir e arquivar correspondéncia;

receber, conservar e guardar os processos, livros € demais papéis que lhe forem entregues para

arquivamento;

requisitar, receber e controlar o material de consumo necessario ao funcionamento do

laboratoério;

organizar a documentagio necessaria a ser encaminhada a se¢des competentes, para efeito de

conferéncia e cobranga;

orientar o publico quanto a entrega do material para exame e recebimento dos resultados;
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receber e registar o material para exame cito-histopatoldgico;

encaminhar o material de citopatologia e histopatologia para os setores de processamento
técnico e macroscopia, respectivamente;

digitar resultados de exames, expedientes e outros trabalhos do laboratério;

enviar exames para 0 SAME;

executar outras tarefas correlatas necessarias ao bom funcionamento do laboratorio;
atendimento ao telefone respondendo as questdes referentes aos exames realizados.

Na fung:ao de arquivista:

arquivar todos os resultados dos exames, segundo as técnicas de arquivamento cito-
histopatolégico;

arquivar todas as ldminas correspondentes aos casos de citopatologia, independentemente da
conclusdo do laudo.

arquivar todas as laminas de histopatologia, independentemente da conclusédo do laudo;
enviar resultados de laudos via internet;
executar outras tarefas correlatas.

b) Requisitos necessdrios para o pessoal de nivel profissional:

Do citologista.
Diploma de conclusdo de curso de Ciéncias Bioldgicas, devidamente registrado;
Titulo de Especialista em Citologia.
Registro no Conselho Regional de Biologia.
Do Patologlsta
Diploma de conclusao de curso médico, devidamente registrado;
Registro no Conselho Regional de Medicina;
Registro na Associagdo Médica Brasileira;
Certificado de membro da Sociedade Brasileira de Citologia / Patologia (SBC/SBP);
Titulo de Especialista concedido pela SBC/ AMB - SBP/ AMB;
Certificado de segurado autdonomo e outras exigéncias legais para o exercicio da profisséo.

2. NORMAS E FUNCIONAMENTO

As unidades que enviam as amostras, biopsias ou pegas cirurgicas, devem dispor de meios especiais
para a remessa adequada dos materiais a serem examinados, devidamente fixados e acondicionados.
Para as demais a¢des de saude serdo utilizados os recursos ja existentes nas unidades.

2.1 FIXACAO
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E pré-requisito a fixagdo dos esfregagos, biopsias ou pegas cirurgicas, visando a preservagdo da
estrutura celular e conservag¢do dos detalhes, com um minimo de distor¢do e evitando o uso de
artefatos.

As solugdes empregadas com essa finalidade recebem o nome de "fixadores", e sua escolha depende
do material a ser examinado, do que se pretende estudar e da técnica de coloragdo a ser utilizada.

a) Para os exames citopatoldgicos:

Alcool absoluto ou alcool a 95%:0u 70%.

Recomenda-se que:
- a fixacdo seja realizada de forma rapida e apropriada, a fim de evitar a distorgdo celular e
perda da afinidade tintorial. O tempo de fixac@o varia em média, de 10 a 60 minutos.

Entretanto, a amostra podera permanecer na solugéo fixadora durante alguns dias ou mesmo
semanas; '

os fixadores sejam filtrados e renovados periodicamente;

se evite a evaporagio, utilizando frascos com tampa;

se use, de preferéncia, alcool metilico ou etilico;

os esfregagos fiquem totalmente imersos no recipiente que contém as solugdes fixadoras.

b) para os exames histopatologicos:

A solugdo fixadora de rotina para a histopatologia, fragmento tecidual e peca cirtrgica € o formol a
10%.

A amostra deve ser, imediatamente apos sua retirada, submersa em recipiente contendo o liquido
fixador.

O tempo médio de fixagdo ¢ de 8 a 48 horas, variando de acordo com o indice de fixag#o.
Em geral recomenda-se que as amostras com 1 mm de espessura permaneg¢am 8 horas no fixador.
Para amostras de rim, recomenda-se a utilizacdo do fixador Bouin.

2.2 RECEPCAO DAS AMOSTRAS

O material recebido no laboratério-deve ser imediatamente checado pela recepcdo de materiais, ou
pelos residentes e monitores com especial énfase:

na identificag¢do do paciente;
na identifica¢@o do material e correcdo da requisigdo, verificando-se o correto preenchimento
dos itens: proveniéncia, natureza, dados clinicos e tipo(s) do(s) exame(s) solicitados(s);
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nos aspectos qualitativos das amostras: fixagdo, espessura, distribui¢do homogénea, presenga
de sangue, etc.;

nos aspectos quantitativos: nimero de laminas e ou fragmentos, suficiéncia do material;
no registro do material recebido, em livro apropriado do laboratério.

Observagiio: as amostras que ndo atenderem os requisitos acima, devem ser rejeitadas com as
notificagdes necessarias a cada caso, sendo devolvidas ao setor de origem.
Devera ser notificado no livro de ocorréncias do Setor.

2.3 PROCEDIMENTOS TECNICOS

2.3.1 Citopatologia

A citopatologia inicia-se a partir do procedimento técnico tradicional:
a) Recepcao

As amostras, provenientes de liquidos corporais e ldminas citologicas em esfregagos prontos fixados
sdo recebidas, fixadas alcool absoluto ou alcool a 95%, estando acompanhadas da "Requisi¢do de
exame", esta devidamente preenchida nos campos:

Identificagdo: nome, sexo, cor, idade, profissdo, proveniéncia, registro ambulatorial; nome da

mae.

Natureza do material e tipo de exame;

Historia Clinica (resumo);

Assinatura do médico.

Registro das Amostras:

As amostras devem ser registradas em livro especial de "Registro de material de citopatologia". O
registro so deve ser feito apds a checagem das condi¢des do material a ser examinado. N

As amostras sdo processadas segundo a técnica de Papanicolaou: ver POP "COLORACAO DE
PAPANICOLAOU"

As laminas coradas serdo etiquetadas com o numero do registro do laboratério, ap6s a conferéncia da
preparag@o com a requisi¢do do caso.

2.3.2 Histopatologia

A histopatologia inicia-se a partir do procedimento técnico tradicional:
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a) Recepgao

As amostras, fragmentos e pegas cirurgicas s3o recebidas, fixadas em formol a 10% e acompanhadas
da "Requisicdo de exame", esta devidamente preenchida nos campos:
- Identifica¢do: nome, sexo, cor, idade, profissdo, proveniéncia, registro ambulatorial; nome da
mae;
Natureza do material e tipo de exame;
Historia Clinica (resumo);
Assinatura do médico.

Registro das Amostras:

As amostras devem ser registradas em livro especial de "Registro de material de histopatologia".
O registro so deve ser feito ap6s a checagem das condi¢des do material a ser examinado.

b) Macroscopia
Descricdo / sele¢do das amostras:

Deve ser realizada em ambiente apropriado, na sala de macroscopia, dentro da capela com sistema de
exaustdo, utilizando material de apoio especifico: pinga, tesoura, bisturi, régua, vidros com solugdes
fixadoras, lapis, tintas, formol a 10% e utilizando Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs). Essa
¢ uma tarefa do médico patologista, entretanto pode ser desempenhada por médicos residentes,
devidamente treinado, porém a responsabilidade fica a cargo do médico patologista.

O material € descrito em relag@o ao seu tamanho, peso, espessura, dimensdo, consisténcia, colora¢io
e caracteristicas macroscopicas relevantes.

O manuseio do material deve ser firme, mas efetuado com delicadeza, para nédo estragar, ou perder o
material mais delicado, para ndo comprometer a avaliagdo histoldgica.

Acondicionamento dos fragmentos:

Cumprida a etapa anterior, o material ¢ acondicionado em céapsulas de plastico (cassetes), com
orificios que permitam a entrada das solugdes, € vedado com uma tampa.

As capsulas podem acomodar mais de um fragmento, se este for de pequenas dimensdes (biopsias),
e for acondicionado em pequenos envelopes de papel filtro, identificados individualmente.

O material é encaminhado para a inclusdo, dentro de 10 a 12 horas.

Nessa fase, as capsulas sdo abertas e o fragmento € retirado, fazendo-se a inclusdo em

blocos de parafina, que sdo identificados pelo numero de registro, incluido durante a macroscopia.
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Cortes histolégicos:

Os blocos sdo submetidos ao corte, necessitando de micrétomo e jogo de navalhas.

O bloco é colocado no suporte e, para o corte, deve-se obedecer um adequado angulo de inclinag@o.
O conjunto bloco/micrétomo é submetido ao corte, inicialmente para desbastar e, posteriormente,
com outra navalha, sdo realizados os cortes histologicos. A espessura média de cada corte ¢ de cerca
de 3 micra.

Os cortes, uma vez espalhados, sdo "pescados" em laminas, de ponta fosca, previamente limpas.
Apés a correta identificagdo da lamina, de acordo com o nimero do bloco do caso, procede-se a
secagem dos cortes,

Em seguida, colocar as laminas em estufa a 60° C para parafinizagao.

¢) Técnica de coloragdo:

A técnica de coloragdo rotineira ¢ a de HE (Hematoxilina- Eosina).

A lamina apds a montagem e identificagdo deve ser submetida ao processo: ver POP “coloragio
Hematoxilina e Eosina™;

Recomenda-se, em alguns casos, coloragdes especiais, para tal o patologista devera, por ocasido da
macroscopia, fazer essa indicagéo.

Apos o processo de coloragdo, em qualquer uma das técnicas, as laminas sdo enxugadas em papel-
filtro, imersas no xilol, clarificadas e diafanizadas. Procede-se a montagem utilizando balsamo do
Canada ou similar e xilol.

d) IMUNO-HISTOQUIMICA

A técnica de imuno-histoquimica detecta moléculas (antigenos) teciduais, sendo uma técnica
complementar aos laudos anatomopatoldgicos. Podem ser realizadas analises imuno-histoquimica em
tecidos inclusos em parafina ou congelados.

O mecanismo basico € o reconhecimento do antigeno por um anticorpo (Ac primério) associado a
diversos tipos de processos de visualizagdo. Podem ser utilizados sistemas de visualizagdo acoplados
amoléculas fluorescentes ou enzimas que produzem reagentes coloridos. Sdo utilizadas duas técnicas
de imunoistoquimica, a imunofluorescéncia e a imunoperoxidase.

A técnica direta, que utiliza anticorpos primarios ligados a fluoresceina, € realizada principalmente
para detec¢do de imunocomplexos em tecidos congelados, oriundos de biopsias cutdneas de pacientes
com suspeita de doengas autoimunes.

A técnica indireta, associada ao complexo streptoavidina-biotina-peroxidase, € utilizada para
realiza¢@o de reagdo de imunoistoquimica em cortes de tecido parafinados. O complexo € formado
pela ligagdo de uma molécula de streptavidina com trés moléculas de biotina associadas a trés
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moléculas de peroxidase, que tem como fungéo a conversdo de um substrato incolor em um produto
final colorido que confere uma coloragdo castanha aos antigenos teciduais marcados.

As principais indicagdes para a realizacdo de reagdo imuno-histoquimica sfo detecgdo de
imunocomplexos, definicdo da histogénese de neoplasias morfologicamente indiferenciadas,
imunofenotipagem de neoplasias ja classificadas pela morfologia, pesquisa de marcadores
progndsticos, auxilio na diferenciagio entre neoplasias e estados reacionais e detecgfio de antigenos
de agentes infecciosos.

O procedimento operacional padrdo da técnica de imuno-histoquimica esta descrito de

forma detalhada no anexo.

2.4 CONCLUSAO ANATOMOPATOLOGICA

O exame microscopico, atento e minucioso, constitui uma das atribuigdes do patologista e do
residente em formacéo.

Apo6s terminada essa leitura, as requisi¢des sdo encaminhadas com a conclusdo anatomopatologica
final, sob a responsabilidade do patologista.

Procede-se, entdo, a expedi¢do dos resultados, arquivo dos relatorios e das laminas.

A Sistemaética de leitura cito-histopatologicos deve seguir os seguintes passos:

verificar as condigdes do microscopio (fonte, luz, diafragma, etc.);

checar a preparacdo citologica com a requisi¢éo correspondente, dando énfase especial ao
registro, identificagdo, idade, natureza e condi¢des da preparagio;

iniciar a leitura global com a objetiva de pequeno aumento, observando a qualidade da
colorag@o e a distribui¢do do material a ser examinado;

em seguida, fazer uso da objetiva de maior aumento e iniciar a leitura de todos os campos.
Excepcionalmente, faz-se uso da objetiva de imersao.

Casos de responsabilidade dos Residentes de Anatomia Patologica:
Quando o material estiver sob avaliagdo inicial dos residentes, deve-se atentar para que 0os campos
microscopicos sejam examinados minuciosamente pelo residente. Ao completar a leitura, as ldminas
e os relatérios macro e microscopicos, bem como a hipdtese diagnostica, deverdo ser checados, em
microscopio binocular, supervisionado pelo patologista responsavel. Nos casos em que o residente
identificou altera¢des ou anomalias celulares e arquiteturais, estas devem ser assinadas. Para tal,
sugere-se:
- voltar a objetiva de pequeno aumento;

identificar, pelas oculares, o campo que se deseja assinalar;

fazer um ponto acima da estrutura a ser reexaminada, com o auxilio de uma caneta de ponta

fina, propria para marcar laminas
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retirar a preparagdo no microscopio e observar se o campo selecionado foi corretamente
marcado.

desligar o microscOpio e seguir corretamente as instru¢des recebidas para sua adequada
manutengdo e conservacao.

A concentracdo e disciplina do residente € fator de importancia na prevenc¢do de falhas de
diagnostico.

2.4.1 Resultados cito-histopatologicos
a) Citopatologia

O laudo emitido além de garantir a precis@o dos resultados deve obedecer a determinados critérios
que possibilitem um tratamento estatistico.

Os diagnosticos citoldgicos seguem as normas preconizadas no Manual de Padronizag@o de Laudos
da Sociedade Brasileira de Patologia e da Organiza¢do Mundial da Satide (OMS).

Em relagio a citologia cérvico vaginal, seguem as seguintes consideragdes:

Em 1985, na revisdo do manual que orienta as agdes de controle do cancer cérvico-uterino, a OS/OMS
recomendava a utilizag@o, sempre que possivel, da associa¢do entre o diagndstico descritivo e o de
"neoplasia intra-epitelial cervical", em graus I, II e III, de acordo com o potencial evolutivo da lesdo,
conforme o seguinte critério:

1. Classificagd@o entre: Negativo para células neoplasicas / Positivo para células
neoplaswas Neoplasia intra-epitelial cervical (NIC)
Displasia leve NIC I
Displasia moderada NIC II
Displasia acentuada NIC III
Carcinoma in situ NIC IV
Carcinoma invasor
Carcinoma de Células escamosas
Adenocarcinoma
De outro tipo, especificar
Células neoplasicas de outras areas

a) Qualidade da amostra:

A qualidade deve ser descrita entre: satisfatoria, satisfatoria mas limitada por algumas causas
(especificar) e insatisfatoria.
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O diagnéstico inadequado ou insatisfatorio deve ser assinalado, bem como as alteragdes inflamatdrias

de processo reparativo, resposta celular indicativa de agressdo viral, de

fungos, parasitos, etc...

b) Microbiologia vaginal

Em relagdo a microbiologia vaginal, € possivel diagnosticar a flora pela técnica de coloragdo de
Papanicolaou. Para os resultados,- sugere-se seguir a orientacdo da Academia Internacional de

Citologia:

[ « Lactobacilos
a) com citolise
b) sem citdlise

IT » Flora Mista (Lactobacilos e bactérias)

[II » Bacteriana cocodide

IV » Gardnerella vaginalis (Haemophilus vaginalis/ Corinebacterium)

V ¢ Leptétrix vaginalis

VI « Trichomonas vaginalis
VII « Chlamydia trachomatis
VIII » Fungos

[X « Virus

X » Achados raros

XI « Inconclusivo

¢) Histopatologia

Classificagdo Classificagdo da neoplasia
descritiva Neoplasia intra- epitelial cervical
Displasia leve NIC grau I
Displasia moderada NIC grau II
Displasia acentuada NIC grau III
Carcinoma in situ (CIS) NIC grau IV

Carcinoma microinvasor

Cancer com microinvasao

; Carcinoma invasor

Cancer cervical invasor

2.5 ARQUIVO
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O laboratério dispde, em sua estrutura fisica, de uma drea adequada ao funcionamento do arquivo dos
laudos e das preparagdes cito-histopatologicas.

Esta sendo estudado a implantacdo de recursos da informética nos dlversos setores laboratoriais, para
a utilizag@o de um sistema operacional que permita rede interligada de computadores.

Visando a abordagem digital, hd uma tendéncia de codificados os diagnosticos histoldgicos através
da condic¢do de uso interno, como agente facilitador na elaborag@o de relatérios e para a pratica de
futuras pesquisas.

Acrescenta-se a isto, ainda que o sistema de codigo utilizado deve seguir rigorosamente a
nomenclatura internacional adotada para o resultado histopatologico, fundamentada em dados de
topografia e morfologia.

2.5.1 Procedimentos para arquivo de relatorios e preparagdes
a) Das laminas

Arquivar em ordem crescente de numeragdo e ano. Casos positivos para neoplasias terdo
arquivamento em compartimento proprio, seguindo numerag@o em ordem crescente.

b) Dos relatorios e Laudos

Em todos os casos (insatisfatorios, negativos e positivos), procede-se a codificag¢@o adotada segundo
as normas técnicas da central de informatica.

Como alternativa para os laboratérios arquiva-se as requisi¢des por numero de ordem do numero do
exame no laboratério, em ordem crescente de diagnostico, segundo as normas técnicas preconizadas.

3. CONTROLE DE QUALIDADE
Série de principios e praticas que visam minimizar a probabilidade de erros.

O controle de qualidade depende fundamentalmente do bom desempenho das atividades técnicas e
administrativas. A supervisdo das tarefas deve seguir a organizag@o funcional, iniciando-se, dessa
forma, na unidade de satide que realiza a obten¢do do material.

3.1 NIVEL DE LABORATORIO

Na recep¢do, o controle em relagdo a checagem do material, condi¢des de fixacdo,
conservagdo e correspondéncia com as requisicoes.

No processamento técnico, a atengdo € voltada para o desempenho técnico da incluséo,
conferindo sistematicamente os frascos e o numero e quantidade de fragmento dos cassetes
controlando com planilha -de macroscopia, confeccionando o bloco, este é cortado e
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imediatamente procede-se a numeragdo da lamina. Em relagdo a coloragdo, deve haver
renovagdo das solugdes utilizadas e nova checagem da requisicdo com o material, at€¢ a
etiquetagem final conferindo na requisi¢do o nimero de fragmentos enviados.

No exame microscopico, a leitura ¢ realizada obedecendo uma sistematica (podendo
inicialmente ser feita pelo residente, mas com diagnéstico final realizado pelo patologista).

O diagnéstico do material depende fundamentalmente:
da qualificag¢@o do profissional técnico e universitario;
das condi¢des de trabalho: bom equipamento, preparagdo técnica adequada, condigdes
ambientais satisfatorias e disciplina profissional;
da supervisdo do patologista, ao nivel do residente, e deste ao nivel do auxiliar técnico.

Em relagdio ao desempenho do pessoal por nivel profissional (técnico, medico residente e patologista)
deve-se: -
avaliar qualidade do pessoal técnico;
avaliar o pessoal (medico residente) em relagdo a educagéo continuada. Para tal, considerar a
produgdo individual e sua participa¢do em cursos, reunides, semindrios entre outros;
fazer uma revisdo sistematica em cursos, reunides, seminarios, entre outros;
inserc¢do de casos desconhecidos ao staff na rotina do laboratério;
observar os percentuais apresentados de falsos resultados, se houver discordancia do esperado
com o observado, intervir adequadamente;
verificar, pelos resultados das correlagdes cito-histologicas dos resultados provenientes das
lesdes de colo uterino, realizando dupla checagem para o controle de qualidade, como se
comporta o citologista em relagdo ao diagndstico dos casos suspeitos e positivos, isto
identificara a tendéncia de erros ocorridos entre os participantes do processo (citologista e
patologistas).

Em relagdo a suspeita de troca de material:

- Ao detectar algum erro de troca de material ou na menor divida de troca, todos os funcionarios
do setor técnico e bem como os médicos residentes e patologistas devem ser notificados;
Ap6s a notificagdo os casos daquele periodo devem ser revisados utilizando-se as informagdes
das requisi¢des, laminas, blocos e planilhas de macroscopia, buscando identificar informagdes
que caracterizem a troca;
Confirmando-se a troca, serdo realizados todos os procedimentos internos de novos cortes dos
blocos, e se necessarios nova inclusdo do material arquivado na macroscopia quando o
material for pega cirtrgica, sendo este material liberado na rotina;
N3o caracterizando a troca de material este deve ser liberado na rotina.
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Em resumo, um adequado sistema de controle de qualidade deve se apoiar:
na revisdo acurada dos casos;
na troca de informagdes entre o clinico e o patologista;
no intercdmbio com outros laboratérios;
na avaliacdo periddica do profissional, tanto de nivel técnico como universitario;
na capacitagio periddica dos profissionais, tanto de nivel técnico como universitario
no controle dos casos de rotina.

Manual elaborado de acordo com os procedimentos realizados no Servigo de Anatomia Patoldgica e
Citopatologia do Complexo Laboratorial Municipal.

OBS: O documento original, assinado, encontra-se disponivel no Laboratdrio para verificacio.
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