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1. INTRODUGAO E OBJETIVO

O Manual de Gerenciamento de Documentos do Hospital Universitario Julio Bandeira
(HUJB) foi desenvolvido para proporcionar um sistema estruturado de controle, elaboracao,
padronizacdo e divulgacdo de documentos internos, em conformidade com as diretrizes
estabelecidas pela sede da Rede EBSERH publicadas no MN.SGQ.006 - Manual para Gestdo e
Controle de Documentos da Qualidade. Este manual visa assegurar que todos os documentos
vinculados ao Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) do HUJB sejam geridos de maneira eficiente,
garantindo a rastreabilidade, revisao periddica e aprovagao de informacgdes criticas para a execugdo
dos servigos hospitalares. O gerenciamento eficaz de documentos é um dos pilares essenciais para
manter a clareza e a coeréncia dos processos organizacionais, assegurando a conformidade com
normas de qualidade, seguranca e boas praticas institucionais.

A gestdao documental é um componente essencial para assegurar a qualidade dos processos
administrativos e assistenciais, promovendo a organiza¢do, a preservac¢do e o acesso eficiente as
informacdes institucionais. Com isso, busca-se garantir a conformidade com as normativas vigentes,
a seguranca juridica e a transparéncia nas operac¢des do hospital.

Este documento apresenta uma abordagem sistematica e detalhada para o ciclo de vida
dos documentos, abrangendo desde a sua criagdo, tramitacdo, arquivamento, manutenc¢dao e
descarte, conforme as normas estabelecidas pela Rede EBSERH e pela legislacdo aplicavel. Ao definir
padrdes claros para a producgdo, classificagdo, controle, armazenamento e eliminagdao de
documentos, o manual visa melhorar a eficiéncia dos fluxos de trabalho e minimizar riscos
relacionados ao manuseio inadequado ou a perda de informagGes importantes.

Além disso, o manual busca promover a cultura da qualidade e a melhoria continua,
alinhando as praticas de gestdo documental aos objetivos estratégicos do HUJB, como a seguranca
do paciente, a otimizacdo dos recursos e a exceléncia nos servigos prestados. E um instrumento
essencial para que todos os colaboradores do hospital atuem de forma integrada e consciente no
gerenciamento das informacdes, reforcando o compromisso com a responsabilidade institucional e
a melhoria dos processos de trabalho.

Por fim, este manual é destinado a todos os setores e colaboradores do HUJB que lidam
com documentos institucionais, orientando-os sobre os procedimentos e as boas praticas para
assegurar uma gestdo documental eficiente, segura e sustentdvel, contribuindo para o
aprimoramento dos servicos e o cumprimento das diretrizes de governanca corporativa do hospital.

2. DEFINIGCOES

1. Andlise: sera realizada pela chefia da unidade organizacional encarregada da elaboracao
do documento. Apds finalizar a analise, o responsavel pelo processo enviara para validacdo a versdo
do documento com o conteldo e formato considerados apropriados.

2. Aprovacdo: é o ato formal em que o gestor responsavel pela unidade organizacional
revisa e concorda com o conteludo e a forma do documento. Esse processo assegura que o
documento esta em conformidade com as diretrizes institucionais, politicas internas e requisitos de
gualidade aplicaveis. Ao aprovar o documento, a chefia valida sua exatiddo, relevancia e adequacdo
ao proposito, conferindo-lhe a autorizacdo necessaria para ser implementado e distribuido dentro
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da organizacdo.

3. Copia controlada: cépia da versdo mais atualizada do documento, impressa ou
eletronica, que se refere ao documento original aprovado, identificada como “Cépia Controlada”
contendo a versao e a data da emissao do documento. As cépias impressas devem estar disponiveis
na indisponibilidade de se consultar a versdo digital do documento ou quando exigidas pelos érgaos
de controle.

4. Documento cancelado: Um documento cancelado é aquele que, por decisdao formal da
organizacao, perde sua utilidade e deixa de ser aplicavel aos processos institucionais. Esse
cancelamento ocorre quando o documento se torna obsoleto, incorreto ou substituido por uma
versao mais atualizada. Uma vez cancelado, o documento deve ser removido da lista mestra de
controle de documentos e excluido do site institucional, garantindo que versdes desatualizadas ou
invalidas ndo sejam acessadas nem utilizadas pelos colaboradores.

5. Documento em revisdo: é aquele que estd passando por um processo de atualizagdo
para assegurar que seu conteudo esteja adequado, preciso e alinhado com as normas e
necessidades institucionais vigentes. Durante a revisdao, o documento pode ser alterado,
complementado ou ajustado conforme novas diretrizes, melhorias de processos ou mudangas em
regulamentacdes.

6. Documento vencido: é aquele cuja validade expirou, ou seja, o prazo definido para sua
utilizacdo foi ultrapassado, tornando-o desatualizado ou inadequado para uso. Esse tipo de
documento ndo deve mais ser aplicado nos processos institucionais, pois seu conteddo pode nao
refletir as normas, politicas ou procedimentos atuais. Documentos vencidos devem ser revisados e
colocados novamente em processo de validacdo ou, caso ndo tenham mais aplicabilidade,
descartados.

7. Fluxograma: é uma representacao grafica de um processo, que utiliza simbolos e setas
para ilustrar a sequéncia de etapas ou atividades necessdrias para a execucdo de uma tarefa ou
fluxo de trabalho. Ele facilita a visualizacdo de como as ac¢des se inter-relacionam e a identificacdo
de pontos criticos ou de melhoria no processo. No HUJB, os fluxogramas devem ser
obrigatoriamente elaborados no software Bizagi, uma ferramenta especifica de modelagem de
processos que permite a criacdo de diagramas de fluxo com precisdo. Isso assegura que os fluxos de
trabalho sejam bem organizados, visualmente consistentes e facilmente compreendidos por todos
os colaboradores envolvidos.

8. Lista de verificacdo (checklist): € um documento que contém uma rela¢do organizada de
itens, atividades ou requisitos que precisam ser inspecionados, realizados ou confirmados durante
a execucdo de um processo ou tarefa. Seu objetivo principal é assegurar que todas as etapas ou
critérios essenciais sejam seguidos de forma sistematica e sem omissdes, garantindo a padronizacao
e a qualidade das atividades.

9. Lista mestra de documentos: é um registro oficial que contém a relacdo completa de
todos os documentos controlados pela instituicao. Ela identifica cada documento de forma Unica,
com informagdes como titulo, cddigo, versao atual, data de revisdo, status (atualizado, em revisao
ou vencido), responsavel pela elaboracdo e area de aplicacdo. A Lista Mestra garante que todos os
documentos sejam gerenciados de maneira padronizada, facilitando o controle de sua distribuicao,
revisao, substituicao e arquivamento. Além disso, serve como uma ferramenta para assegurar a
conformidade com as normas de qualidade e regulamentacdes internas, evitando o uso de versdes
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desatualizadas ou invalidas.

10. Manual: documento que padroniza a elaboracdo de procedimentos, funcgoes,
atividades, objetivos, instrucdes e orientagdes em uma organizagao, a fim de explicitar os itens que
devem ser obedecidos e cumpridos, bem como a forma como esses devem ser executados pelos
colaboradores da instituicdo, quer seja individualmente, quer seja em conjunto, favorecendo a
integracdo dos diversos subsistemas organizacionais.

11. Plano: documento que define estratégias, direcionando a execuc¢do de processos e
alocagao de recursos, coordenados e articulados de forma a nortear a implantagdo de politicas,
programas ou decisdes institucionais, determinando metas e objetivos periddicos.

12. Procedimento operacional padrdao (POP): documento que descreve os
procedimentos necessdrios para execu¢ao de uma atividade de repeticdo, uma rotina, ou seja,
apresenta o passo a passo de uma atividade que necessita estabelecer uma sequéncia obrigatdria
para a garantia da qualidade e do mesmo resultado, de modo que qualquer individuo habilitado
para executar o procedimento, seguindo as instrucdes, obtera o mesmo resultado.

13. Programa: documento que abrange um conjunto de processos coordenados em
funcdo de um objetivo, segundo parametros e recursos existentes na organizac¢ao, e que estabelece
os requisitos gerais centrados em um tema especifico com a func¢do de apresentacao.

14. Protocolo: instrumento de padronizacdo de condutas que abrange conceitos,
metodologias, propedéutica e terapia, com objetivo de otimizar a qualidade. Deve fornecer
elementos de apoio a decisdo ou ao manejo clinico, além de orientar a organizacao do processo de
trabalho, estabelecendo fluxos integrados e medidas de suporte, definindo competéncias e
responsabilidades dos servicos, das equipes e dos profissionais.

3. Gestao Documental

O processo de gestdo de documentos é um conjunto de etapas sistematicas que visa
garantir a criacdo, controle, validacdo, aprovacdo e disponibilizacdo adequada de documentos
institucionais, assegurando a qualidade e a rastreabilidade das informacdes. No HUJB, esse processo
é fundamental para manter a conformidade com o Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ) e
promover a eficiéncia operacional, abrangendo desde a elaboracdo até a publicacdo oficial de
documentos.

3.1. Elaboragdo e Revisdo de Documentos

Antes de dar inicio a elaboracdo de um documento novo deve ser realizada solicitacdo de
elaboracdo a Superintendéncia do HUJB, realizada pela cheia da Unidade Organizacional
responsavel pelo documento. Essa acdo deve ser realizada apenas para criacdo de novos
documentos, ndo sendo necessaria em caso de revisdo.

O processo de elaboracdo de documentos é um conjunto de etapas estruturadas para criar,
organizar e formatar informacgdes que serdo formalmente utilizadas em uma instituicdo, como
procedimentos (POPs), planos, protocolos, manuais, guias e programas. Esse processo é essencial
para garantir que os documentos atendam as normas de qualidade, sejam padronizados e reflitam
as praticas institucionais.
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O processo de elaboracdo de documentos comeca com a identificacdo de uma necessidade
especifica dentro da instituicdo, seja para formalizar um procedimento, criar praticas ou atualizar
documentos existentes. Essa necessidade pode surgir de mudangas normativas, revisao de
processos, introducdo de novas tecnologias ou rotinas, entre outros fatores. A redagao é a fase em
que o documento é efetivamente criado. O responsdvel pela elaboragdo deve organizar as
informacgdes coletadas de maneira clara, concisa e objetiva, seguindo os padrdes de formatacgao e
estrutura definidos pela instituicdao. Durante essa fase, é importante garantir que o documento seja
compreensivel para todos os destinatdrios e que as orientagdes sejam aplicaveis na pratica.

Jd a revisdo de um documento envolve avaliar se ha necessidade de atualizar as
informagdes. Caso necessario, uma nova versao do documento sera publicada. Para realizar a
revisdo de documentos ja aprovados e divulgados, a drea responsavel deve solicitar a versao
editavel ao STGQ.

Durante o processo de revisdao, os documentos devem ser analisados cuidadosamente e
aprovados pelas pessoas competentes, sendo atualizados com a data, nimero e histérico de revisao
na Lista Mestra de Documentos. Somente os profissionais que estiveram envolvidos na revisao da
versao atual devem ser mencionados no campo de elaboracdo. Aqueles que participaram de versdes
anteriores, mas ndo contribuiram para a revisdo, ndao devem ser incluidos como autores, ja que ndo
participaram da atualizacdo. Dessa forma, ndo houve envolvimento no contelddo revisado nem
autorizacdo prévia para a divulgacdo das informacdes atualizadas presentes no documento. Para
documentos do tipo Programa, Plano, Protocolo, Manual, Guia, POP e Fluxo de Processo, a revisao
deve ocorrer a cada dois anos, ou antes, caso sejam recebidas sugestdes dos usudrios, haja
mudancas na legislacdo ou tecnologia, sejam necessarias melhorias nos processos ou para corrigir
problemas detectados em auditorias.

Outros documentos devem ser revisados quando houver novas informacdes sobre o tema
ou conforme a periodicidade estipulada pelo Manual. Quando a revisdo periddica for realizada e
nenhuma alteracdo for necessadria, a versdo e a data de revisdo devem ser atualizadas, registrando
gue a analise ocorreu sem necessidade de mudancas.

3.1.1. Da Quantidade de Autores por Documento

Para garantir um documento claro e conciso, o nimero de autores deve seguir os critérios
abaixo, conforme o tipo de documento:

. Procedimento Operacional Padrdao/Rotina (POP): até 6 autores;

o Fluxo de Processo: até 6 autores;
. Manual: até 6 autores;

. Guia: até 6 autores;

. Protocolo: até 6 autores;

. Plano: até 8 autores;

. Programa: até 8 autores.

3.1.2. Da Codificagao
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Os documentos de qualidade serdo identificados e organizados por meio de uma
codificacdo especifica, composta pela sigla do tipo de documento (conforme a tabela abaixo),
seguida pela sigla da unidade responsavel (sem limite quanto ao nimero de letras) e um nimero
sequencial. Cada parte do cddigo serd separada por pontos.

Tabela de Siglas por Tipo de Documento:

Documento Sigla \

Fluxo de Processo FP

Guia GU
Lista Mestra de Documentos LMD
Manual MN

Plano PL

Programa PRG
Procedimento Operacional Padrao POP
Protocolo PRT

Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Os documentos serdo numerados sequencialmente com, no minimo, trés digitos, de
acordo com o tipo de documento e a unidade que o expediu. A numeracdo seguira em ordem
crescente dentro de cada unidade organizacional e para cada categoria de documento.

Exemplos de Codificagao:
e MN.SGQ.001 -> MN.SGQ.002 - MN.SGQ.003
e GU.SGQ.001 - GU.SGQ.002 - GU.SGQ.003
Estrutura do Cédigo:
1. Cédigo do Tipo de Documento: 2 a 3 letras.
2. Sigla da Unidade Organizacional: Sigla da unidade responsavel, sem limitacdo de letras.
3. Cadigo Sequencial Numérico: Minimo de 3 digitos.

Caso necessario, a unidade organizacional pode acrescentar até trés letras adicionais entre
a sigla da unidade e o numero sequencial para especificar servicos ou assuntos, desde que estas
siglas estejam aprovadas e padronizadas pela instituicao.

3.2. Analise pela Chefia da Unidade Organizacional:

Antes do envio de qualquer documento ao Setor de Gestdo da Qualidade (STGQ), é
imprescindivel que ele seja submetido a andlise de conteldo pela chefia da unidade organizacional
responsavel. Essa etapa visa assegurar que o documento atenda aos padrdes de qualidade exigidos
pela instituicdo e esteja em conformidade com as normativas e diretrizes aplicaveis. A chefia deve
avaliar criteriosamente o conteldo, verificando a clareza das informacgdes, a correcao técnica dos
dados apresentados e a adequacdo ao formato padronizado estabelecido pelo HUJB. Cabe a chefia
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identificar eventuais inconsisténcias ou falhas e solicitar as correces necessdrias antes de liberar o
documento para o préximo estagio do fluxo.

Somente apds a aprovacdo da chefia, o documento estard apto a ser enviado ao e-mail do
STGQ - stgg.hujb-ufcg@ebserh.gov.br - para revisdao final, validagao, formatacao e publicacdo
conforme os protocolos estabelecidos. Essa validagao prévia contribui para a eficiéncia do processo
de gestao documental, evitando retrabalho e garantindo a qualidade dos documentos institucionais
do HUJB.

3.3. Validagao de documentos

A validagao de documentos é uma etapa essencial para garantir que todos os documentos
institucionais sigam os padrdes de qualidade e conformidade estabelecidos pela instituicao.
Recomenda-se que todos os documentos sejam validados quanto a forma pelo Setor de Gestdo da
Qualidade (STGQ), que procedera a verificacdo de acordo com o procedimento especifico de
validacao de documentos, elaborado pelo hospital.

O STGQ é responsavel por assegurar que os documentos estejam formatados de acordo
com as diretrizes institucionais, verificando aspectos como estrutura, padroniza¢dao de layout,
inclusdo correta de cabecalhos, rodapés e logomarcas, e adequacdo as normas de linguagem e
redacdo técnica. Essa validacdo contribui para a padronizacdo documental e promove a
comunicagao clara e uniforme das informagdes.

3.3.1 Formatag¢ao de documentos

A formatacao dos documentos institucionais do HUJB segue um padrao estabelecido para
garantir uniformidade e clareza. Abaixo estdo os requisitos detalhados para cada elemento do
documento:

. Fonte e Cor

o Utilizar fonte Calibri, cor preta, em todo o documento, com ajustes de tamanho,
posicdo e corpo conforme a secdo especifica.

o Capa

o Tipo do documento: Fonte Verdana, caixa alta, tamanho 40, negrito, alinhado a
esquerda.

o Sigla do HUF (HUJB) e Sigla da Universidade (UFCG)/Ebserh: Fonte Calibri, caixa alta,
tamanho 12, alinhado a esquerda.

o Titulo do documento: Fonte Verdana, caixa baixa (primeira letra do titulo e nomes
proprios em maiusculo), tamanho varidvel para melhor adequacao, alinhado a direita.

o Versdo e ano: Fonte Verdana, caixa baixa (primeira letra maiuscula), tamanho 12,
negrito, alinhado a direita.

. Cabecalho

o Tipo, nome, cédigo e versdao do documento alinhados a esquerda, paginagdo (Pagina
x de x) alinhada a direita, fonte Calibri, tamanho 11.
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. Rodapé

o Incluir logomarcas do SUS, UFCG, HUJB e Ebserh, nesta ordem, aplicadas a partir da
segunda pagina, conforme o Manual de Identidade Visual da Ebserh.

. Sumario
o Titulo: Fonte Calibri, tamanho 12, caixa alta, negrito, centralizado.

o Lista de topicos e paginas: Fonte Calibri, tamanho 12, justificado, alinhamento a
esquerda.

. Corpo do Texto

o Fonte Calibri, tamanho 12, justificado, espagamento simples, com 6 pontos de
espacamento antes e depois dos paragrafos.

o Recuo de 1,5 cm na primeira linha de cada pardgrafo.
o Espaco em branco de uma linha entre tépicos.
. CitagOes Recuadas

o Fonte Calibri, tamanho 11, recuo de 4 cm da margem esquerda, justificado,
espacamento simples, sem aspas ou italico.

. Notas de Rodapé

o Fonte Calibri, tamanho 10, alinhado a esquerda, espacamento simples.

. Titulos

o Fonte Calibri, tamanho 12, caixa alta, negrito, alinhado a esquerda, sem recuo.
. Subtitulos

o Fonte Calibri, tamanho 12, negrito, caixa baixa (primeira letra em mailsculo),
alinhado a esquerda, com numeracdo sequencial (ex.: 1.1, 1.2).

. Enumeragdes no Corpo do Texto

o Alineas: Letra minuscula seguida de parénteses (a), recuo de 1,5 cm.
o Subalineas: Travessdao com recuo de 2 cm.

o Margens

o Superior 2 cm, inferior 3,5 cm, esquerda 2,5 cm, direita 1,5 cm.

. llustragoes (Figuras, Quadros e Tabelas)

o Centralizar, titulo na parte superior (Fonte 10), com designacdo (Figura, Quadro,
Tabela), nimero e descricdo.

. Referéncias
o Fonte Calibri, tamanho 12, espago simples entre linhas, alinhamento a esquerda.
. Histdrico de Revisao

o Quadro centralizado, fonte 12, espagamento simples.
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. Responsaveis pelo Documento

o Quadro centralizado, fonte 9, justificado.

. Reproducao

o Fonte Calibri, tamanho 11, cor cinza, italico, centralizado.
. Anexos e Apéndices

o Identificagcdo em letras maiusculas sequenciais, titulo centralizado em negrito.

3.3.2. Estruturacao de documentos

A estrutura dos documentos deve seguir um padrado estabelecido, conforme as orientagées
deste Manual, para garantir uniformidade e clareza. A seguir estdao os elementos que compdem a
estrutura dos documentos:

. Capa e Folha de Rosto

o O uso de capa e folha de rosto é opcional. Caso sejam utilizadas, devem seguir os
modelos presentes na pasta publica MODELOS DE DOCUMENTOS.

o As cores de capa variam conforme o tipo de documento, conforme indicado abaixo:
. Verde: Manual, Plano, Programa

. Azul: Guia, Protocolo

. Amarelo: POP, Fluxo de processo

. Ficha Catalografica

o Pode ser incluida para documentos que serdo editorados e publicados.

. Lista de Abreviaturas e Siglas

o Elemento opcional. Quando presente, deve ser colocado antes do sumario, listando
as abreviaturas e siglas em ordem alfabética com suas respectivas defini¢des.

o Sumario

o Recomendado para documentos extensos, com a relacdo de tdpicos e suas
respectivas paginas. Deve ser posicionado no inicio do documento, apds a capa e folha de rosto, se
existentes. Ndo se aplica aos Procedimentos Operacionais Padrdo (POP).

. Lista de llustragGes

o Elemento opcional, ordenado conforme a sequéncia do documento. Pode haver listas
separadas para diferentes tipos de ilustracdes (desenhos, graficos, etc.).

o Descricao

o Os documentos devem ser claros e objetivos, seguindo a formatagao padronizada e
o Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa. Os modelos nos apéndices indicam a formatacao a ser
utilizada.

o Referéncias

]
SUsS A
=]
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o Devem seguir as normas ABNT NBR 6023:2018, com revisdo bibliografica
preferencialmente feita por um bibliotecario.

o Historico de Revisdo

o Inclui as alteragBes realizadas, identificando versdo, data e descricdo das
modificagGes, especificando tdpicos, itens ou numeragdes alterados.

. Responsaveis pelo Documento

o Identificagdo das pessoas envolvidas na elaboragdo, analise, validagdo técnica,
validacdo de forma e aprovag¢ao do documento, com nomes, cargos, unidade de lotagdao e datas
correspondentes.

. Mensagem de Autorizacao de Reprodugdo

o Deve constar ao final dos documentos, informando a permissdao para reproducdo
parcial ou total com a indicacdo da fonte e restri¢cdo para fins lucrativos.

. Anexos e Apéndices

o Elementos complementares adicionados ao final do documento, apés o campo
“Histérico de Revisdao”.

3.4. Aprovagao de documentos

A aprovagdo dos documentos da qualidade deve levar em conta a abrangéncia e a
relevancia do conteldo. Os responsaveis pela aprovacdao devem garantir que:

. As informacgoOes estao corretas: O conteldo deve ser preciso e sem erros, refletindo
fielmente os dados e procedimentos da instituicdo.

. Os processos sdao exequiveis: As praticas e acBes descritas devem ser vidveis e
possiveis de serem implementadas.

. Ha coeréncia com outros documentos: Deve-se verificar se as informacdes estdo em
harmonia com os demais documentos institucionais ja publicados, evitando contradicdes.

. A consisténcia técnica é mantida: Os aspectos técnicos devem ser coerentes e bem
fundamentados.

A escolha de quem aprova o documento ndo se baseia no tipo de documento, mas sim na
natureza do conteddo e na unidade envolvida. A aprovacdao deve ser feita pela unidade
hierarquicamente superior aguela que o documento abrange.

Para que os documentos sejam considerados validos na instituicdo, é necessario que
estejam aprovados e disponibilizados no portal corporativo institucional, ou, no caso de versdes
impressas, contenham a assinatura e o carimbo de um representante do STGQ, juntamente com a
marcac¢ao de cdpia controlada.

Quando mantidos em formato eletronico, as assinaturas dos responsaveis pelas etapas de
elaboracdo, analise, validacdo técnica, formatacdo e aprovacao podem ser feitas eletronicamente.
As contas digitais na plataforma gov.br possibilitam essa assinatura. Caso o SEI seja utilizado, o
documento deve ser anexado no formato PDF, e as assinaturas registradas em um Despacho, com
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ainclusao do link interno, ja que arquivos PDF nao podem ser assinados diretamente no SEI. Versdes
ndo aprovadas devem ser claramente sinalizadas para evitar uso indevido.

3.5. Publicagdo de documentos

Apds a aprovagdo, os documentos da qualidade devem ser devidamente catalogados (no
caso de novos documentos) ou atualizados (para documentos revisados) na Lista Mestra, que serve
como um registro central e oficial de todos os documentos da instituicdo. Essa etapa é essencial
para garantir o controle e a rastreabilidade dos documentos.

Em seguida, os documentos aprovados devem ser publicados no site institucional do HUJB,
bem como no Portal do Conhecimento. A publicagdo garante o acesso aos documentos pelos
colaboradores e demais interessados, promovendo a transparéncia e o alinhamento das praticas
institucionais. A versdao disponibilizada deve ser a mais recente, para assegurar que todos os
usudrios tenham acesso ao conteldo atualizado e validado, e deve estar bloqueada para impressao
e alteracao.

3.6. Divulgag¢do de documentos publicados

Ap0ds a publicagao dos documentos institucionais, os links para acesso no site institucional
e Portal do Conhecimento serdo divulgados por meio de e-mail direcionado a todos os
colaboradores do HUIJB. Para garantir a seguranca das informacdes, os documentos serdo
disponibilizados em formato n3o editavel e, sempre que possivel, com restricdo de impressao.

Todos os colaboradores do HUJB devem ser orientados sobre como acessar e consultar o
acervo documental da instituicdo. Copias controladas, quando necessdrias, serdo impressas,
identificadas e distribuidas pelo STGQ ou pela unidade responsavel. Documentos externos
relacionados ao sistema de gestdo da qualidade, como manuais, guias e Procedimentos
Operacionais Padrdo (POPs) de empresas terceirizadas, deverdo estar disponiveis em formato fisico
ou eletrénico nas areas responsaveis pela sua aplicacdo.

3.7. AtribuigOes e responsabilidades

3.7.1. Superintendéncia, Geréncias, DivisOes, Setores e Unidades

° Criar e avaliar os documentos institucionais que dizem respeito as suas respectivas
areas de atuacdo.

° Revisar os documentos sempre que for necessario atualizar o contelddo ou quando
atingir o prazo maximo estipulado para a revisao.

° Encaminhar os documentos novos ou revisados para a unidade responsavel pela
verificacdo técnica, se for o caso, e STGQ para controle e validacdo quanto ao formato.

° Identificar os documentos externos importantes para suas operag¢des, checar se
estdo atualizados e envia-los para que o STGQ os controle.
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° Divulgar os documentos publicados e promover treinamentos para os colaboradores
sobre seu conteudo.

° Aprovar documentos relacionados as suas atividades, colaborando com outras
unidades quando necessario.

° Assumir a responsabilidade pelo conteddo dos documentos que elaborarem.

° Administrar os documentos sob sua gestao.

3.8. Documentos Cancelados

Se uma atividade ou processo descrito em um documento for descontinuado, o documento
serd oficialmente cancelado, sem a criacdo de uma nova versdo. O Setor de Gestdo da Qualidade
deve ser notificado para que o documento seja removido do site institucional e do Portal do
Conhecimento. Além disso, o estado de cancelamento precisa ser registrado na Lista Mestra de
Documentos para garantir o controle adequado.

3.9. Mensagem de Autorizagao de Reproducao

Para documentos que ndao possuem Folha de Rosto, a mensagem de autorizagdo de
reproducao deve ser atualizada com o ano do documento e inserida na ultima pagina, logo apds o
campo de aprovacgado. O texto a ser incluido é: “Permitida a reproducdo parcial ou total, desde que
indicada a fonte e sem fins lucrativos. ®Ano, Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares. Todos os
direitos reservados www.ebserh.gov.br". Ja nos documentos que contam com Folha de Rosto, essa
mensagem deve ser colocada ao final da prépria Folha de Rosto.

4. REFERENCIAS

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES. Manual para gestéo e controle de documentos
da qualidade. Versao 2. Brasilia, 2024.

5. HISTORICO DE REVISAO

Versao Data Descri¢cdo da atualizagdo
1 25/10/2025 Vers3o inicial.
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6. RESPONSAVEIS PELO DOCUMENTO

Elaboragao
Maria Helena Pinto Gongalves — Assistente | Data: 16/10/2024
Administrativo — STGQ

Fernanda Darliane Tavares de Luna — Enfermeira - STGQ

Andlise
Andressa Pedroza Pereira da Silva — Chefe do STGQ Data: 17/10/2024
Validagdo
Andressa Pedroza Pereira da Silva — Chefe do STGQ, Data: 17/10/2024
Conforme Processo SEI n° 23771.007019/2024-37
Aprovagao
Ana Paula Oliveira da Silva - Superintendente Data: 25/10/2024

Conforme Processo SEI n° 23771.007019/2024-37

Permitida a reproducdo parcial ou total, desde que indicada a fonte e sem fins lucrativos. ® 2024, Empresa
Brasileira de Servigos Hospitalares. Todos os direitos reservados www.ebserh.qov.br
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APENDICE A - Fluxo de Gestido Documental
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