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CONSIDERACOES INICIAIS

1.0 Apresentacao

O Manual de Documentos do Sistema de Gestdo da Qualidade visa o cumprimento do requisito
7.5.2 da ISO 9001:2015, o qual apresenta os itens que devem ser cumpridos relativos a criacdo e
atualizacao das informagdes documentadas:

“Ao criar e atualizar informacao documentada, a organizacédo deve assegurar apropriados(as):

a) identificagcéo e descrigdo (por exemplo, um titulo, data, autor ou nimero de referéncia);

b) formato (por exemplo, linguagem, versdo de software, graficos) e meio (por exemplo, papel,
eletrbnico);

c) andlise critica e aprovacao quanto a adequacéo e suficiéncia.”

A elaboracdo de um documento representa uma atividade que busca a padronizacdo e melhoria
dos processos institucionais no SGQ da FHB. Para isso a informagdo documentada deve permitir a
comunicacao do propdsito e a consisténcia da acgéo.

Todos os documentos do SGQ da FHB devem ser elaborados, revisados, aprovados e
consultados no sistema informatizado de gestédo da qualidade adotado pela Instituicdo. A adocéo de um
sistema facilita e torna mais segura a gestéo dos documentos da instituicao.

Os documentos internos que compdem o Sistema de Gestdo da Qualidade da Fundagdo
Hemocentro de Brasilia sédo: Mapas de Processo, Manuais, Planos, Programas, Planos de
Contingéncia, Procedimentos Operacionais Padrao, Formularios e Registros, 0s quais serdo descritos
no capitulo | - item 2.0 deste Manual.

2.0 Obijetivo

Uniformizar a execucdo do processo de padronizagdo, elaboragcdo, formatacdo, reviséo,
aprovacgao, liberagdo, armazenamento, arquivamento, guarda, inativagdo, controle, rastreabilidade,
distribui¢do, divulgacgdo e hierarquia dos documentos internos, que fazem parte do Sistema de Gestéo
da Qualidade da Fundacdo Hemocentro de Brasilia.

Definir a gestdo dos documentos externos bem como a realizagdo do monitoramento de
publicacbes de normativas e outros dispositivos que possam impactar no desempenho das atividades
desenvolvidas pela Institui¢o.

3.0 Aplicabilidade

Este Manual contém informacfes e orientacdes sobre documentos internos e registros do SGQ e
de documentos externos apliciveis a todas as instancias finalisticas, de suporte e de governanca da
FHB.

4.0 Responsabilidades

4.1 Chefe da Geréncia de Gestdo da Qualidade: Aprovar os documentos do SGQ conforme a
matriz de responsabilidades; analisar a pertinéncia da criacdo e inativagcdo de documentos;
acompanhar os indicadores relacionados a gestdo de documentos do SGQ; supervisionar a
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4.2

4.3

4.4

4.5

5.0

realizacao das tarefas pela equipe; realizar avaliacéo de eficacia dos planos de contingéncia e
encaminhar para a(as) instancia(s) responsaveis para providéncias.

Analistas da Geréncia de Gestédo da Qualidade: Elaborar e realizar revisdo periddica dos
documentos da Gquali; acompanhar os indicadores relacionados a gestdo de documentos do
SGQ; auxiliar as demais instancias na constru¢cdo de novos documentos; gerar, monitorar e
analisar os dados das listas mestras; cadastrar novos documentos no sistema a pedido dos
elaboradores.

Técnicos da Geréncia de Gestdo da Qualidade: Elaborar e revisar os documentos da
Gquali; cadastrar, analisar e revisar documentos do SGQ das demais instancias; acompanhar
os prazos de elaboracéo, aprovacao e atualizacdo dos documentos do SGQ); gerar, monitorar
e analisar os dados das listas mestras; atualizar e organizar o arquivo de contingéncia
mantido na Gquali; emitir, distribuir e recolher cépias controladas.

Chefe das instancias: Aprovar os documentos conforme a matriz de responsabilidades;
analisar, em conjunto com a sua equipe, a pertinéncia da criagcdo; monitorar e manter os
documentos internos e externos da sua instancia atualizados; comunicar o acionamento de
plano de contingéncia a Gquali; realizar a avaliagdo de eficacia dos planos de contingéncia,
gquando aplicavel; analisar a pertinéncia das normativas publicadas nos diarios oficiais e
proceder as mudancgas cabiveis nos processos de trabalho.

Elaboradores: Acompanhar a vigéncia dos documentos pertinentes ao seu setor; realizar a
revisdo periodica dos documentos ou sempre que houver alteracdo nos processos; solicitar &
Gquali a inclusdo de novos documentos no sistema.

Principais Siglas, Abreviaturas e Definigdes

5.1 Siglas e abreviaturas:

ABNT: Associagdo Brasileira de Normas Técnicas.

CIG: Comité Interno de Governanca.

ISO: International Organization for Standardization (Organizacdo Internacional para
Padronizacgéo).

5.2 Defini¢oes:

5.2.1 Alta Direcdo: Segundo a NBR ISO 9001:2015, trata-se de um grupo de pessoas que
dirige e controla uma organizagdo. Tem o poder de delegar autoridade e prover
recursos na organizacao.

5.2.2 Artefato: Objeto utilizado para adicionar informacbes ao processo ou que s&o
produtos do processo.

5.2.3 Atualizacdo: Revisdo periddica obrigatoria ou a qualquer momento quando ocorre
mudanca de metodologia, legislacdo ou outra agdo que impacte no processo.

5.2.4 Documento externo: Documento de relevancia para instituicdo emitido por outro
6rgdo publico, empresa, cliente ou provedor externo, e que, embora nao faca parte do
Sistema de Gestdo da Qualidade da FHB, precisa ser monitorado e mantido sob
controle.

5.2.5 Documento obsoleto: Documento que estd em desuso na Instituigao.
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5.2.6 Bizagi Modeler®: Sistema informatizado de notacdo e modelagem de processos de
negocio com ferramentas totalmente baseadas em notacdo BPMN®. Também
utilizado para elaboracéo de fluxogramas de processos de trabalho ou atividades.

5.2.7 BPMN® (Business Process Model and Notation): E uma notago de gerenciamento
de processos de negdécio que utiliza elementos graficos padronizados
internacionalmente.

5.2.8 Revisdo: Etapa da gestdo de documentos no Interact sob reponsabilidade dos
servidores da Gquali. Nesta fase é realizada a andlise e revisdo dos documentos
antes que estes sigam para a etapa de aprovacao final.

5.2.9 Cépia controlada: Copia do documento sinalizada por tarja na cor azul localizada no
rodapé. A copia controlada é emitida exclusivamente pela Gquali com o objetivo de
garantir que as demais instancias tenham acesso apenas a revisdo vigente do
documento.

5.2.10 Elaborador: Servidor indicado pela chefia imediata e cadastrado no Interact
responsavel por elaborar, atualizar e revisar os documentos da instancia finalistica, de
suporte ou de governanga da FHB.

5.2.11 Instancias finalisticas, de suporte e de governanca da FHB: Trata-se da
Presidéncia, Assessorias, Ouvidoria, Unidades, Diretorias, Geréncias, Nducleos,
Comissoes e Comités da FHB.

5.2.12 Processo: Conjunto de atividades inter-relacionadas ou interativas que utilizam
entradas para entregar um resultado pretendido, conforme a NBR 9000:2015.

5.2.13 Publicacdes oficiais: Leis, Portarias, Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC,
Resolucdo - RE, Instru¢cbes Normativas, Decretos, Manuais Técnicos referentes aos
Servigos de Hemoterapia e correlatos.

5.2.14 Quarentena: Etapa do workflow em que é realizada a aprovagédo dos documentos.

5.2.15 Repositorio: Local em que os documentos do SGQ s&o armazenados apos
aprovacao final para consulta. Esta organizado por pastas e subpastas conforme os
tipos de documentos e o organograma da FHB.

5.2.16 Sistema de Gestdo da Qualidade (SGQ): Segundo a NBR ISO 9001:2015,
compreende atividades pelas quais a organizacdo identifica seus objetivos e
determina 0S processos € recursos necessarios para alcancar os resultados
desejados. Também gerencia a interacdo de processos e recursos necessarios para
agregar valor e realizar resultados para as partes interessadas pertinentes. Ainda,
permite a Alta Direcdo otimizar a utilizacdo dos recursos, considerando as
consequéncias de sua decisdo a longo e curto prazo e prové os meios para identificar
acdes para tratar consequéncias pretendidas e ndo pretendidas na provisdo de
produtos e servigos.

5.2.17 Superusuarios: Servidores da GQuali responsaveis por configurar notificacoes,
parametrizar o sistema, criar perfis de acesso, fazer cadastros em geral, ativar, inativar
e desbloquear usuarios, customizar campos, consultar acessos, gerar relatérios.

5.2.18 Upload: Acéo de enviar dados de um computador local ou rede compartilhada para
um servidor remoto.

5.2.19 Versdo: Numero de vezes que o documento foi visitado e sofreu alteracdes.
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5.2.20 Workflow: Fluxo adotado para o gerenciamento dos documentos. As etapas que
compdem este fluxo sdo: configuragdo, elaboragéo, revisdo, aprovacgao, distribuigéo,
ciclo de vida.

5.2.21 Workflow designer: Ferramenta disponivel no Interact para criagdo de fluxogramas.

6.0 Recursos, equipamentos, sistemas informatizados

Computador com internet;

E-mail setorial da Instituicao;

Impressora colorida;

Sistema informatizado de gestao da qualidade — Interact Suite SA.

CAPITULO | — Documentos do Sistema de Gestédo da Qualidade

1.0 Informac&o documentada do SGQ da FHB

1.1 Sao todos os documentos necessarios para a eficacia do Sistema de Gestao da Qualidade da
Instituicao.

1.2 Cabe a Gquali a padronizacao do rol de documentos que compdem o SGQ, e o0 processo de
elaboragdo, revisdo, inativagcdo, tramitagdo de documentos internos, cadastro e
monitoramento de documentos externos e cadastro de registros do Sistema de Gestdo da
Qualidade da Fundag&o Hemocentro de Brasilia.

1.3 A definicdo dos tipos de documentos para cada processo deve respeitar sua hierarquia e
ocorre a partir do mapeamento dos processos.

2.0 Pirdmide documental do SGQ por tipos de documentos

POLITICA

FICHA DE
ESTRATEGICO INDICADOR

ESTRATEGICO
MAPA DE PROCESSO
MANUAL
) PLANOS E PROGRAMAS

TATICO PLANO DE CONTINGENCIA

OPERACIONAL

Segue a descricdo dos tipos de documentos padronizados para o SGQ da Instituicao:
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2.1 Ficha de Indicador

211
2.1.2
2.1.3
214

2.15

4.
5.

2.2 Mapa de

221

222

2.2.3

Cépia Nao Controlada

Documento que contém todas as informacdes a respeito dos indicadores
estratégicos da FHB e operacionais pactuados.
Nas fichas sdo documentados os atributos do indicador e a série historica ao
longo dos anos.
E com base nas fichas que os indicadores serdo alimentados e monitorados no
ma&dulo Governance Manager.
A elaboracéo e revisdo das fichas seréo realizadas na modalidade online dentro
do Document Manager.
A ficha deve conter em sua estrutura os seguintes itens, nesta ordem:
Geral

1.1 Titulo

1.2 Tipo

1.3 Perspectiva
1.4 Objetivo Estratégico

Responsaveis

2.1 Setor

2.2 Responsavel pela alimentac¢éo dos dados
Informacdes

3.1 Descricao

3.2 Usos

3.3 Limitacbes

3.4 Fonte
Metas
Célculo

Processo
O Mapa de Processo é elaborado por meio da ferramenta 5W1H que permite o
detalhamento do processo e suas atividades ao informar o que é executado em
cada etapa (what?), quais os resultados esperados (why?), quando as atividades
devem ser realizadas (when?), onde as atividades serdo executadas (where?),
quem sao o0s responsaveis (who?) e como serdo realizadas (how?). Também
promove uma visdo mais ampla do processo ajudando a identificar tanto as
interacbes das etapas internas quanto as interacbes com 0S outros processos
institucionais.
Este documento oportuniza a identificagdo de lacunas, gargalos e retrabalho,
admitindo a modelagem do processo com eliminacdo de etapas ou tarefas
desnecesséarias. Além de permitir visualizar onde os esforcos devem ser
direcionados.
O Mapa de Processo deve ser elaborado por cada Diretoria. Este documento

devera ser produzido em equipe utilizando o modelo do anexo 4.2.
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2.2.4 No anexo do Mapa de Processo devem ser inseridos, como itens do SA, os
indicadores e a matriz de risco associada ao processo.

2.3 Manual

2.3.1 E o documento que descreve um processo de trabalho de maneira integral
(processo de ponta a ponta).

2.3.2 Dispbe de informacdes e orientagbes claras e sistematizadas para que sejam
cumpridas por todos os envolvidos no processo.

2.3.3 Reulne o conjunto de normas, diretrizes, funcdes, objetivos e atividades que
promovem a padronizacdo, compreensao geral do processo e sua execucao.

2.3.4 Os Manuais da FHB contém em sua estrutura, no minimo, 0s seguintes itens
nesta ordem:

Sumaério

CONSIDERACOES INICIAIS

1.0 Apresentacgéo

2.0 Objetivo

3.0 Aplicabilidade

4.0 Responsabilidades

5.0 Principais Siglas, Abreviaturas e Definigbes
5.1 Siglas e abreviaturas
5.2 Defini¢cdes

6.0 Recursos, equipamentos e sistemas informatizados

CAPITULO |

1.0...

2.0...

CAPITULO II

1.0...

2.0...

CAPITULO...

1.0...

2.0...

CONSIDERACOES FINAIS

1.0 Riscos e Controles

2.0 Referéncias

3.0 Formularios

4.0 Registros Gerados

5.0 Anexos

6.0 Historico de Atualizacdo

2.3.5 A quantidade de capitulos, itens e subitens sera estabelecida pelos elaboradores

conforme a necessidade de cada documento. Na auséncia de formularios e/ou
anexos ao documento, constar a frase “N&o se aplica” no respectivo campo.
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2.4 Plano/Programa

2.4.1 Plano é o documento que descreve e formaliza as decisdes de um planejamento
de forma geral e sistematizada. Podem conter estudos, analises situacionais ou
diagnésticos necessérios a identificacdo dos pontos sensiveis a serem
trabalhados. Deve responder a perguntas como: O que serd feito? Quem ira
fazer? Onde sera feito? Quando serd feito? Por que seré feito? Como sera feito?

2.4.2 O Programa € um conjunto de projetos e/ou de acdes e projetos, de forma
integrada, que geram beneficios que ndo existiriam caso os projetos ndo fossem
administrados conjuntamente.

2.4.3 Os Planos e Programas da FHB contém em sua estrutura, no minimo, o0s
seguintes itens nesta ordem:

Sumaério

CONSIDERACOES INICIAIS

1.0 Apresentacao

2.0 Objetivo

3.0 Aplicabilidade

4.0 Responsabilidades

5.0 Principais Siglas, Abreviaturas e Definigcbes
5.1 Siglas e abreviaturas
5.2 Defini¢cdes

6.0 Recursos, equipamentos e sistemas informatizados

CAPITULO |

1.0...

2.0...

CAPITULO II

1.0...

2.0...

CAPITULO...

1.0...

2.0...

CRONOGRAMA

CONSIDERACOES FINAIS

1.0 Referéncias

2.0 Formulérios

3.0 Registros Gerados

4.0 Anexos

5.0 Historico de Atualizacdo

2.4.4 Os Planos e Programas estabelecidos por legislacao propria atenderéo a estrutura
descrita acima no que for possivel (por exemplo: PGRSS, PCMSO, etc).
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2.4.5 A quantidade de capitulos, itens e subitens sera estabelecida pelos elaboradores
conforme a necessidade de cada documento. Na auséncia de formularios e/ou
anexos ao documento, constar a frase “N&o se aplica” no respectivo campo.

2.5 Plano de Contingéncia

2.5.1 E um planejamento para o caso de eventos que impactem noS Processos
considerados criticos da Instituicdo. Este documento apresenta o direcionamento
das acgdes que devem ser tomadas com a finalidade de evitar ou mitigar o impacto
destes eventos no funcionamento normal da Instituicao.

25.2 O Plano de Contingéncia orienta de maneira clara e concisa as agdes
coordenadas, 0s responsaveis por cada uma delas, os prazos, além dos recursos
necessarios para o enfrentamento do evento. Deve descrever ainda, como sera
conduzido o restabelecimento do processo de trabalho interrompido.

2.5.3 Sempre que um plano de contingéncia for acionado, apds o restabelecimento do
processo normal, o gestor da instancia responsavel pelo acionamento devera
comunicar a Gquali, via processo SEl, o dia, o horério, o local e as circunstancias
do evento.

2.5.4 Posteriormente, a Gquali enviara o processo a todos os gestores envolvidos no
evento para manifestacdo sobre a eficacia do plano de contingéncia.

2.5.5 Apos andlise das manifestacbes, se for o caso, a Gquali se reunird com 0s
envolvidos para adequacéo/melhoria do plano de contingéncia.

2.5.6 Os Planos de Contingéncia da FHB contém em sua estrutura, no minimo, o0s
seguintes itens nesta ordem:

1.0 Apresentagao

2.0 Objetivo

3.0 Aplicabilidade

4.0 Principais Siglas, Abreviaturas e Definigdes
4.1 Siglas e abreviaturas
4.2 Defini¢cdes

5.0 Responsabilidades

6.0 Desenvolvimento do Plano de Contingéncia
6.1 Tabela de Contingéncia por Evento Critico

7.0 Referéncias

8.0 Formularios

9.0 Registros Gerados

10.0 Anexos

11.0 Historico de Atualizacéo

2.5.7 Fica a critério do elaborador, incluir ou ndo o fluxograma no documento. Caso
deseje incluir, o fluxograma deve ser inserido como anexo do documento.

2.5.8 Caso ndo haja necessidade de elaboracdo de formularios e/ou anexos para o
processo, constar a frase “Nao se aplica” no respectivo campo.
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2.6 Procedimento Operacional Padréo

2.6.1 E um documento que estabelece de forma minuciosa os detalhes de um processo,
descrevendo as tarefas e atividades de forma sequencial, incluindo os materiais
utilizados e os responsaveis por cada etapa.

2.6.2 Os objetivos do POP sdo padronizar a execucdo das atividades e minimizar os
desvios, erros e variacbes mantendo a qualidade da entrega no produto final.

2.6.3 Os Procedimentos Operacionais Padrdao da FHB contém em sua estrutura, no
minimo, 0s seguintes itens nesta ordem:

1.0 Obijetivo

2.0 Aplicabilidade

3.0 Responsabilidades

4.0 Principais Siglas, Abreviaturas e Definicdes
4.1 Siglas e abreviaturas
4.2 Definicbes

5.0 Recursos, Equipamentos, Sistemas Informatizados

6.0 Desenvolvimento

7.0 Riscos e Controles

8.0 Referéncias

9.0 Formularios

10.0 Registros Gerados

11.0 Anexos

12.0 Histérico de Atualizacao

2.6.4 Caso sejam necessarios outros itens, estes deverdo ser incluidos como subitens
do campo de “Desenvolvimento”.

2.6.5 E possivel incluir fluxogramas para descrever o procedimento. Neste caso deve-
se inseri-lo no sistema como anexo do documento.

2.6.6 Na auséncia de formularios ou anexos ao documento, constar a frase “Nao se
aplica” no respectivo campo.

2.7 Formulario

2.7.1 E o documento padronizado onde sdo preenchidos os dados e informagdes,
permitindo a formalizagdo das comunicagdes, o registro e o controle de atividades
apos serem realizadas. Estara sempre associado a outro documento do SGQ.

2.7.2 O Formulario, ap6s preenchido, se torna um Registro, que deve ser retido
conforme legislacdes aplicaveis e tabelas de temporalidades pertinentes.

2.7.3 Considerando que o Formulario € um documento padronizado e aprovado, ao
preenché-lo, deve-se manter sua formatacao, configuragéo e layout.

2.7.4 Os formularios sdo os uUnicos documentos do SGQ editaveis e passiveis de
download para que possam ser utilizados na rotina.

2.7.5 Os formuléarios podem ser criados em formato word ou em formato excel. No
entanto, o sistema apenas inclui cabecalho no primeiro formato citado.
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2.7.6

2.7.7
2.7.8

2.8 Registro
2.8.1

2.8.2

2.8.3

Para baixar qualquer formulario para uso, 0s servidores deverdo acessar O
Repositério do Interact disponivel na intranet da FHB, buscar o formulario
desejado, clicar no icone da impressora para Download.

A nomenclatura dos Formularios deve ser concisa e obijetiva.

Aqueles que sdo externos a FHB ou que foram criados no SEI ndo precisam
constar no campo ‘Formularios’ do documento. Esses podem ser inseridos como
anexo ao documento para conhecimento de todos.

Nota: Sempre verificar no historico de atualizacdo do documento se houve
alteracdo de formulario. Caso haja alteracdo, conferir se o formulario em uso na
rotina esta atualizado.

Documento que se origina a partir do preenchimento do formulario e representa a
evidéncia da realizacdo da atividade ou tarefa e apresenta os resultados obtidos.
Pode ser resultante do preenchimento de um formulario, de relatérios emitidos por
equipamentos, por sistemas informatizados e, ainda, das planilhas de gestao e de
consolidacdo de dados.

As informacgfes relacionadas a retencdo do registro gerado a partir de um
formulario devem estar contidas no campo “Registros Gerados” dos documentos.

2.9 Vigéncia dos documentos

29.1

Os documentos do SGQ possuem vigéncia anual em conformidade com a
Resolucdo - RDC N° 34, de 11 de junho de 2014, que dispde sobre as Boas
Praticas no Ciclo do Sangue, com excecao do Mapa de Processo que tera
vigéncia de 24 meses e os formularios, com prazo de vigéncia de 36 meses.

CAPITULO Il - Padronizac&o, controle e acesso aos documentos do SGQ

1.0 Formatacédo dos documentos

1.1 O elaborador deve escrever o texto de forma clara e concisa, usando linguagem formal,
prezando pela didatica e pela facil compreenséo do documento por seu publico-alvo. Deve-
se evitar expressdes e instru¢bes que déem margem a interpretacdes imprecisas ou
subjetivas.

1.2 Podem ser incluidos desenhos, tabelas, figuras que ilustrem o processo para facilitar a
comunicacao e entendimento, desde que usados com parcimdnia, de modo a n&o tornar o
documento poluido visualmente.

1.3 A fonte deverd ser Arial, em tamanho 11, na cor preta, com espagamento entre as linhas
de 1,15 cm. As margens direita, esquerda e inferior deverdo ser de 1,5 cm, enquanto a
superior devera apresentar 4,0 cm devido ao cabecalho.

1.4 Todos os termos em lingua estrangeira deverdo ser formatados em italico e as indica¢des
de quantidade deverao ser escritas em numeral cardinal.
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1.5 Ao nomear 0os agentes/atores do processo, as instancias, a alta gestdo, os artefatos e os
documentos citados, sempre utilizar a primeira letra em maiulsculo.

1.6 O documento deve ter seu texto enumerado em itens e subitens limitados a 3 niveis de
estratificacdo. Por exemplo: 1.0 Desenvolvimento; 1.1 Rotina de Checagem dos
equipamentos; 1.1.1 Preenchimento do cheklist de verificacao.

2.0 Titulo
2.1 Trata-se da nomenclatura dada ao documento. Deve ser simples, claro e direto.
2.2 Deve conter no maximo 100 caracteres, incluindo os espacgos, pois 0 preenchimento do

titulo no cabecgalho sera realizado automaticamente pelo Interact.

3.0 Cabecgalho

3.1

3.2

3.3

Conjunto dos dados informativos colocados no topo de cada pagina do documento (logo
da FHB, tipo de documento, titulo, c6digo, nimero da verséo, data de vigéncia).

Todas as informagbes contidas no cabegalho dos documentos sdo preenchidas
automaticamente pelo Interact, conforme parametrizagéo prévia no sistema.

Caso haja necessidade de alteracdo no titulo do documento, esta deve ser realizada
durante o procedimento de revisdo e informado no Histérico de Atualiza¢cdo do documento.

4.0 Codificacdo dos documentos

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

A codificacdo e a numeragdo identificam e ordenam os documentos do SGQ. Séo
compostas pela abreviatura do tipo de documento e identificacdo das instancias
finalisticas, de suporte ou de governanca, seguida do numero de expedicdo do
documento, separados por espaco simples.

A codificacdo dos documentos do SGQ é realizada exclusivamente pela Gquali na etapa
de configuracao inicial do cadastro de um novo documento no Interact.

A numeracao dos POPs e Manuais é feita utilizando dois digitos comecando pelo 01 e
seguindo crescente para a mesma instancia finalistica, de suporte ou de governanga, e
para cada tipo de documento. Ex: Procedimento Operacional Padrdo — POP Gcro 01,
Procedimento Operacional Padrdo — POP Gcro 02.

Os Mapas de Processo sdo documentos pertencentes as Diretorias. Por esta razao
devem seguir a seguinte codificacdo: MP + Sigla da Diretoria + Numeracdo Sequencial
com apenas dois digitos. Ex: MP Dlab 01.

Os Planos e Programas serao codificados a partir das suas iniciais. Por ex: Plano Mestre
de Validagdo — PMV; Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude —
PGRSS.

Os formularios sao documentos vinculados aos POPs, Manuais, Planos, etc. Dessa
forma, o seu codigo € composto pela letra “F”, seguido da numeracao sequencial e o
codigo do documento ao qual esta atrelado. Por exemplo: F 01 POP Gcol 04; F 02 POP
Gcol 04, etc.

No item “Formularios” dos documentos, ao listar os formularios vinculados, deve-se
inserir primeiro o seu codigo e depois o seu home. Por exemplo:

F 01 POP Gsat 02 — Formulério de solicitagdo de exames soroldgicos

F 02 POP Gsat 02 — Formulario de Controle de envio de amostras.
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4.8 As fichas de indicadores serédo codificadas conforme sua origem. Se forem indicadores
estratégicos serdo codificadas com a sigla FIEs mais numero sequencial com trés digitos.
Ex: FIEs 001, FIEs 002, etc.

4.9 J& as fichas de indicadores operacionais serdo codificadas com a sigla FIOp, seguido da
sigla do setor e nimero sequencial com trés digitos. Ex: FIOp DCQ 001, FIOp DCQ 002.

4.10 A primeira versao de todo documento é codificada com o numero O e a partir de cada
revisdo o Interact fara a sequéncia de numeragédo automaticamente.

4.11 Seguem abaixo as siglas para cada tipo de documento:

Nome do Documento Cddigo
Manual MA
Mapa de Processo MP
Planos e Programas *
Plano de Contingéncia PC
Procedimento Operacional Padrdo | POP
Formulério F
Ficha de Indicador Estratégico FIEs
Ficha de Indicador Operacional FIOp

Nota: *Os Planos e Programas devem ser codificados conforme suas iniciais.

5.0 Rodapé

5.1 No rodapé deve constar apenas a paginacdo do documento e a tarja de cépia controlada
ou nao controlada. N&o se deve inserir nenhum outro texto neste espaco.

5.2 A paginacgdo serd incluida automaticamente no canto inferior direito do documento pelo
sistema. A paginacdo sempre sera do tipo total. Exemplo: Pagina 1 de 10.

6.0 Notas

6.1 Trata-se de uma indicacdo curta para lembrar algo importante, um comentério sucinto ou
esclarecimento. Deve sempre ser usada com parcimonia.

6.2 As notas deverdo ser escritas imediatamente ap0s o texto que necessite de maior
esclarecimento, utilizando a fonte Arial, em italico, tamanho 11, na cor preta, com
espagamento entre as linhas de 1,15 cm e sempre iniciadas pelo termo “Nota:” em negrito
e italico.

Exemplo: Nota: Quando o céu esta nublado, aumentam as chances de chover.

7.0 Siglas

7.1 Sigla é a representacao abreviada de um nome composto, geralmente por meio de suas
iniciais.

7.2 Assiglas com até trés letras deverao ser escritas em mailsculas: FHB, SEI.

7.3 As siglas com mais de trés letras deverdo ser escritas apenas com a inicial maiuscula,
desde que possam ser pronunciadas como uma palavra. Ex: Unigea, Uniaf.
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7.4 Se ndo puderem ser pronunciadas como uma palavra, as siglas com mais de trés letras

7.5

deverdo ser escritas em maiusculas: DCQ, DCD.

No item “Siglas e Abreviaturas” somente deverdo ser incluidas siglas que sejam
indispensaveis para a compreensdo final do documento. Ndo sendo necessario, por
exemplo, incluir, DF, SES, FHB ou suas instancias, uma vez que sado de uso corriqueiro da
Instituicdo.

Nota: Tais regras para escrita das siglas foram retiradas do Manual de Redacdo da
Presidéncia da Republica.

8.0 Fluxogramas

8.1

8.2

8.3

Sao representacdes graficas da sequéncia de tarefas de um processo de trabalho. Devem
apresentar as tarefas por ordem de execugdo, o que é realizado em cada etapa, as
entradas e as saidas, os responsaveis pela execu¢do de cada etapa e as decisdes que
devem ser tomadas, portanto, os verbos séo escritos no tempo infinitivo.

Todos os fluxogramas dos documentos do SGQ da FHB devem ser elaborados por meio
da ferramenta Workflow Designer do sistema Interact.

Para maior detalhamento consulte o capitulo 1V deste Manual.

9.0 Acesso interno e externo aos documentos do SGQ

9.1

9.2

9.3

9.4

Os documentos do SGQ estdo disponiveis no repositério da Interact e podem ser
consultados por todos os servidores e colaboradores atraves do link disponibilizado na
intranet.
Para acessa-los, cligue em “Gestédo da Qualidade”, depois em “Documentos do SGQ” e no
link “Repositério de Documentos”.
Abrird uma tela do Webdocuments. E possivel acessar por meio de login e senha ou, para
aqueles que ndo possuem, basta clicar em “Acesso Anénimo”.
A solicitacdo dos documentos do SGQ por usudrios ou 6rgaos externos pode ocorrer das
seguintes formas:
9.4.1 Via Ouvidoria: Conforme orientacdes para pedido de acesso a informacgéo
descritas no POP Ouv 001.
9.4.2 Via canais oficiais: Em resposta a solicitacdo de 6rgdos externos, por meios
oficiais.
9.4.3 Em ambos os casos, a solicitacdo deve ser encaminhada a Gquali para analise e
posterior envio do documento requisitado.

10.0 Sistema Informatizado de Gestdo da Qualidade — Interact

10.1 E o sistema informatizado de gestdo da qualidade utilizado na FHB composto pelos

seguintes méddulos: Document (Documentos), Ocurrence (Ocorréncias), Governance
(Governancga) e Audit (Auditoria).

10.2 Utiliza a tecnologia de computagdo em nuvem que permite a distribuicdo dos seus servigos

e acesso on-line sem a necessidade de instalacdo de programas. (O link de acesso esta
disponibilizado na intranet: Acesse a aba “Servigos” e depois clique em “Interact”).

10.3 O acesso ao sistema é gerido pelos administradores do sistema na FHB (Gquali).
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10.4 Para concessao de login e senhas, o usuario deverd entrar em contato com a Gquali e

10.5

10.6

10.7

10.8

10.9

assinar o termo de Responsabilidade e Compromisso.

O acesso é pessoal e intransferivel, sendo vedado o compartilhamento de logins e senhas
com terceiros.

O modulo Document Manager facilita o gerenciamento, revisdo, aprovagdo, controle,
divulgacéo e distribuicdo dos documentos do SGQ da FHB.

Os documentos internos, que fazem parte do SGQ da FHB, devem ser cadastrados,
elaborados, revisados, inativados, tramitados, aprovados, liberados, armazenados,
controlados, distribuidos e rastreados, por meio do Interact.

Os documentos externos também devem ser cadastrados e gerenciados no Interact,
conforme capitulo Ill, item 6.0 deste Manual.

Em casos de indisponibilidade do sistema, deve ser utilizado o Plano Contingéncia — PC
11.

11.0 Controle e monitoramento de documentos do SGQ

111

Em relacdo ao controle da documentacdo do SGQ é importante considerar 0os seguintes
aspectos:

11.1.1 Aprovar todos os documentos antes da sua emissao;

11.1.2 Aprovar a documentacdo a cada revisdo e/ou atualiza¢éo;

11.1.3 Assegurar sua rastreabilidade e recuperacéo;

11.1.4 Identificar as mudancas e estado de revisdo atual;

11.1.5 Assegurar legibilidade e facil identificagdo dos documentos;

11.1.6 Assegurar que a distribuicdo dos documentos seja controlada;

11.1.7 Utilizar apenas documentos controlados na execucao das atividades;

11.1.8 Prevenir o uso de documentos obsoletos.

12.0 Cobpiacontrolada

12.1

12.2

12.3
12.4

12.5

12.6

Refere-se ao documento original aprovado, com data de aprovacéo e identificagdo do
elaborador e aprovador.

A copia controlada é identificada por meio da tarja “COPIA CONTROLADA”, em azul, no
rodapé de todas as paginas do documento.

Este tipo de copia é emitida exclusivamente pela Gquali.

Apbs a aprovacao final do documento, a Gquali imprime e arquiva em sua sala uma copia
controlada, para fins de contingéncia, em caso de falha da Intranet, internet ou da rede
elétrica.

Considerando que todos os documentos do SGQ estdo disponiveis eletronicamente no
sistema por meio de link na intranet, a disponibilizagdo de coOpias controladas impressas
para os gestores da FHB é providenciada ap6s recebimento de solicitacdo formal com
justificativa via correio eletrdnico institucional.

As copias controladas ser@o entregues aos solicitantes mediante devolucdo das copias
controladas obsoletas, conforme estabelecido no POP Gquali 001.

Nota: Estas medidas visam garantir que todas as instancias tenham acesso apenas a
revisao vigente dos documentos.
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13.0 Codpianao controlada

14.0

15.0

13.1

13.2

Listas

14.1

14.2

14.3

Esta cépia normalmente € utilizada para fins de treinamento, informacbes para érgdos
externos, entre outros, nao tendo valor documental.

Nota: A copia ndo controlada nunca devera ser utilizada na execugédo do processo de
trabalho.

A cdpia ndo controlada é identificada por meio da tarja “COPIA NAO CONTROLADA”, em
preto, no rodapé de todas as paginas do documento.

Mestras

Sao relagdes dos documentos do SGQ com informagdes para consulta e monitoramento,
tais como cédigo e titulo do documento, Ultima revisdo, proxima revisdo, localizacao,
status, entre outros).

Para gerar a lista mestra de documentos é necessario entrar no Médulo de Documentos,
depois clicar em “Repositorio” e selecionar a pasta referente ao setor desejado e clicar
em “Relatorios” na coluna lateral a direta.

Selecione o formato do arquivo desejado (pdf, xIs, csv). Abrira uma janela de Selegéo de
Relatério. No campo “Conteudo” clique no icone da pasta amarela ao lado e depois
selecione “Lista Mestra de Documentos”. Clique em “Aceitar’. Automaticamente sera feito
0 download da lista.

Matriz de responsabilidades

A tabela a seguir apresenta os responsaveis pela elaboracdo e aprovacdo de cada tipo de
documento do SGQ:

Documentos do SGQ Elaborador Aprovador

Mapa de Processo maior parte do processo e chefe da

Chefe da Diretoria detentora da

respectiva Unidade

Chefe da instancia e superior
Manual

imediato
Qualquer servidor (es) Chefe da instancia e superior
Planos e Programas envolvido(s) no processo e imediato e/ou outros gestores
designado(s) pelo gestor envolvidos

Plano de Contingéncia

Presidéncia, Chefes de Unidade e
Diretores pertinentes.

Chefe da instancia e superior

POP ; :
imediato
Ficha de Indicador Chefe da Diretoria de Planejamento
Estratégico e Gestao Estratégica
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Ficha de Indicador Chefe de Unidade

Operacional
Chefe da instancia responséavel pelo
Formulério documento ao qual o formulario esta
associado
Notas:
a) Nos casos em que o elaborador do documento for o chefe da insténcia, o aprovador devera ser o

b)

c)

d)

16.0

superior imediato.

Todos os procedimentos técnicos e médicos deverdo ser aprovados também pelo responsavel
técnico da instituicdo, ou seja, pelo chefe da Unitec.

O Manual da Qualidade deverd ser aprovado também pela Presidéncia e pelos chefes de
Unidade para demonstrar o compromisso da alta direcdo e de toda a instituicdo com o Sistema
de Gestao da Qualidade.

Os aprovadores dos documentos pertencentes as Comissfes serdo avaliados caso a caso.

Documentos Externos

16.1 E toda documentacdo emitida, alterada ou revisada por instituicio ou 6rgédo externos a
FHB, cujo conteldo é relacionado ao atendimento dos requisitos legais. Ex: Certificados,
licencas de funcionamento, autorizacdes para desempenho de atividades, responsaveis
técnicos.

16.2 Sempre que houver um novo documento externo deve ser enviado e-mail a Gquali,
solicitando sua inclusdo no Interact. Neste e-mail € importante enviar o titulo do
documento, o responsavel por ele e também o seu arquivo em docx.

16.3 A gestdo desses documentos deve ser realizada pela instancia responsavel por cada
documento externo dentro do médulo Document Manager do Interact, conforme capitulo Il
- item 6.0 deste Manual.

16.4 Os documentos externos estédo disponiveis para consulta no Repositorio de documentos.

CAPITULO IIl - Cadastro, elaboracgéo e revisdo dos documentos no Interact.

1.0 Workflow da tramitacdo de documentos do SGQ

1.1 O fluxo para elaboracdo, revisao e aprovacdo de um documento no Interact seguird as
seguintes etapas:
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OEOBEIMTO

205 Q <

Configuragao Revisédo Aprovacao Ciclo de Vida

9 L]

@

§ B
—
Elaboragédo Distribuigéo

1.1.1 Configuragdo: Etapa de responsabilidade da Gquali em que é realizado o
cadastro, parametrizacdo inicial, definicdo de elaborador e upload de cada
documento.

1.1.2 Elaboracéo: Etapa em que o elaborador ira fazer o upload do documento a ser
criado ou atualizado.

1.1.3 Revisao: Etapa em que a Gquali revisa o documento e solicita os ajustes se for o
caso.

1.1.4 Aprovagao: Etapa em que os aprovadores previamente definidos irdo realizar a
leitura do documento e aprovacado final. A ordem para aprovar sempre deve
respeitar a ordem em que 0s responsaveis estiverem cadastrados.

1.1.5 Repositério: Local em que o documento sera automaticamente disponibilizado
para leitura e consulta apds a sua aprovacao final.

1.1.6 Distribuicéo: Etapa em que a Gquali faz a gestdo da distribuicdo das copias
controladas do documento.

1.1.7 Ciclo de Vida: Etapa em que a Gquali é notificada para aprovagéo da pertinéncia
de tornar um documento obsoleto.

2.0 Procedimentos para elaboracéo de novos documentos do SGQ

2.1 OrientacOes gerais:

211

21.2

Informe & Gquali (gquali@fhb.df.gov.br), pelo e-mail institucional, a criagdo do novo
documento. Neste e-mail, é preciso informar o titulo, o cédigo, o nome do elaborador
com acesso ao sistema e o(s) nome(s) do(s) aprovador(es) do documento. Além
disso, é necessario anexar o arquivo do documento no formato docx.

Se houver formularios associados ao documento, é preciso enviar também a Gquali
neste momento. Os formularios serdo cadastrados no sistema ap0ds aprovacao final
do documento ao qual eles estédo vinculados.
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Nota: Somente serdo atendidas pela Gquali solicitagbes enviadas pelo e-mail
institucional da instadncia demandante.

2.1.3 Os formulérios, conforme item 2.7 do Capitulo | deste Manual, também compdem a
piramide documental do SGQ da FHB e, portanto, devem ser cadastrados e
aprovados por meio do sistema Interact.

2.1.4 S6 deverdo ser incluidos no item “Formularios” a listagem daqueles que fazem parte
diretamente dos procedimentos descritos no documento. Os demais formularios
apenas citados no corpo do texto e que estdo relacionados a outros documentos nao
devem ser listados nesse item.

2.1.5 Os modelos de documentos criados no SEI ndo devem ser nomeados como
formularios, para ndo confundir com os formulérios criados no Interact. Portanto,
deverao constar apenas no campo “Anexos” com o numero do modelo entre
parénteses. Exemplo: Modelo de Notificacdo de Desvio (Sei n° 00000000).

2.1.6 Utilize o checklist (Anexo 4.1) para auxiliar na elaboragéo e revisdo dos documentos.

2.1.7 A Gquali ira analisar a pertinéncia da solicitacdo de criacdo de novo documento
juntamente com as areas envolvidas. Se verificado que a solicitagdo nao procede, a
Gquali ira responder, via e-mail, apresentando a justificativa da negativa.

2.1.8 O elaborador sera notificado pelo Interact e tera o prazo de até 30 dias para fazer o
upload do documento no sistema e assim, submeté-lo a etapa de revisao realizada
pela Gquali.

2.2 Criacao de novo documento pelo elaborador:

2.2.1 Apo6s a configuragdo inicial realizada pela Gquali, o elaborador recebera uma
notificagdo do Interact via e-mail, informando que ha um novo documento em
elaboragcdo. Para dar sequéncia ao procedimento, clique no link disponibilizado no
corpo do e-mail ou acesse o sistema e clique na aplicagéo “Elaboragao”:

[
Elaboragao

2.2.2 Ao clicar no icone destacado acima, selecione o documento desejado que estad no
status ‘em elaboragao’, conforme exemplo:

J) Interact Dccument Manager > Elaboragic > Local

Listar: | =proprios= 70 L Firo Titulo

G

G

« Codigo Nome Versdc Status Tipo Catege Estrutura

POP Gvig 06 Hemovigilancia em suspeita de Contaminagdo Bacteriana 1 Vencido DOC/PDF PO... POPsiManu.

(@

PC TESTE D6 Plano de contingéncia 06 Teste 1 EmElaboracio FDF PC.. PlanosdeC..

MA Gguali 01 Manual de Ocarréncias 7 Disponivel DOCX/PDF Ma... POPsiManu.

2.2.3 Depois, cligue em “Descarregar’” para se certificar que documento inserido esta
correto.
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_:'} Inspecionar
IS5 substituir

+ o
® " Colaboracao

% Liberar

2.2.4 Se o documento estiver correto, clique no icone “Liberar” localizado na margem direita
do sistema.

2.2.5 Entretanto, se 0 documento precisar de ajustes e depois ser substituido, clique em
“Substituir’” também localizado na margem direita do sistema.

2.2.6 Selecione o arquivo desejado clicando em “Upload do arquivo” ou arraste o arquivo

Seletor de Arquivo

Selec3o de arquivo

Modelo de Doc SGQ (1) (3).pdf

ﬂ OK | Cancelar ‘

2.2.7 Apo6s realizado o processo de substituicdo do arquivo, clique em “Liberar”.

2.2.8 A equipe da Gquali sera notificada para realizar a revisdo do documento. Caso
identifique-se a necessidade de ajustes 0 documento sera rejeitado para que sejam
realizadas as corre¢cdes necessarias.

2.2.9 O elaborador pode acessar o sistema e clicar em “Meus documentos” ou em
“Elaboragao” para localizar o documento.

Meus Documentos
Home

2.2.10 Depois selecione o documento desejado.

J) Interact Home > MeusDocumentos > Documentos

@ i Em Elaboragio 1 ¥ Todos
D ¢ o
@ Em Leitura 2 ocumento ias
[E PC TESTE 06 - Plano de contingéncia 06 Teste
Eo Distribuicdes 231

Versdo: 1 Categoria: PC Teste 2

G
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2.2.11 Para ter acessos aos comentarios que a Gquali fez sobre o documento, clique em

2.2.12

2.2.13

“Correcdes” na coluna a direita. Depois clique em cima do evento de rejeicéo e leia as
considerac0es realizadas.

Para substituir o arquivo clique em “Substituir” e proceda conforme os itens 1.2.5, 1.2.6
e 1.2.7 acima.

Apods ajuste e subir o documento correto, clique em “Liberar”. O documento passara
por uma nova andlise da Gquali, antes de seguir para a aprovacao final.

2.3 Aprovadores:

23.1

2.3.2

2.3.3
234

235

ApOs receber notificagcdo por e-mail, clique no link do e-mail que o direcionara para o
documento que estd aguardando aprovacgdo, ou acesse o modulo de Documentos e
clique em “Quarentena”.

' J |

Quarentena

Nota: Outra forma possivel de acompanhar as pendéncias € a partir dos alertas na
margem inferior do sistema. Para acessa-las, clique no icone que representa o médulo

de documentos.
8, 6, ©, @ a \
Al o B % = O:

Selecione o documento desejado e, na coluna direita, clique em “Aprovar”.

Se necesséario ajustes no documento é possivel escrever orientagdes no espago
destinado a comentarios que aparece no lado direito da tela. Ou ainda utilizar a
ferramenta de apoio disponivel no sistema para isso localizada na lateral esquerda do
documento.

=

X

o)

Para utiliza-la, primeiro cligue no simbolo do cadeado para desbloquear a ferramenta.
Selecione o tipo de marcacdo e posicione no local desejado. E possivel inserir
comentarios nestas marcacdes. Clique na caixa de texto, simbolizada pela letra T.

B T
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2.3.6 Apbs utilizar a ferramenta de apoio para realizar as consideracbes no documento é

2.3.7
2.3.8

2.3.9

2.3.10

2.4 Gquali:

241

necessario clicar no icone = para salvar.

Se desejar continuar as anotagdes em outro momento, clique em “Salvar e fechar”.
Depois de finalizado os comentarios, clique em “Rejeitar Documento”. O elaborador
sera notificado para ajustes.

Ao final de todas as corre¢fes, receba a notificacdo por e-mail e acesse novamente 0
0 sistema para aprovar a revisdo final do documento. Apds nova leitura, clique em
“Aprovar documento”.

O documento aprovado sera liberado no Interact e ficard disponivel no Repositério
para acesso e leitura de todos os colaboradores e servidores.

Nota: O documento apenas serd liberado apds a aprovagéo de todos o0s responsaveis
pelo documento.

A Gquali ird proceder com impressao da cdpia controlada de contingéncia bem como
com das copias controladas eventualmente solicitadas pelos setores.

3.0 Procedimentos para revisao periédica de documentos

Os documentos do Sistema de Gestdo da Qualidade devem ser revisados anualmente em
conformidade com a legislacéo vigente, exceto os documentos citados no item 2.9.1 do Capitulo | deste
Manual. Estes documentos também podem ser alterados a qualquer tempo, seja por mudanca de
normativa, legislacdo, ou necessidade de mudancas no processo (novo equipamento, novo iNsumo,

NOVO Processo).

3.1 Revisdo anual obrigatdria ou a qualquer tempo:

3.1.1 Ao identificar a necessidade de revisar um documento, acesse o Interact clique no

médulo de “Documentos”, depois em “Repositério”, busque o documento
desejado, clique em “Versionar” na coluna da direita. Também é possivel acessar
através da aplicagdo “Localizar Documentos” e digitar o cddigo ou titulo do
documento desejado.

Nota: No caso de revisdo anual obrigatéria, o elaborador receberd,
automaticamente, uma notificagdo do Interact, via e-mail, 30 dias antes do
vencimento. E possivel acessar o documento pelo link disponivel no préprio e-mail
ou localizar a pendéncia referente ao moédulo que fica registrada na margem
inferior da tela inicial do sistema.

Bie B B a .
S o‘b.%

3.1.2 Abrird uma tela com as propriedades do documento. Ndo é necessario alterar

nenhuma informagao na aba “Geral”, exceto o0 novo arquivo do documento.
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Nota: Caso o documento tenha sofrido alteracdo no seu titulo, é possivel altera-lo
nesta etapa. No entanto, a alteracdo deve ser informada no histérico de
atualizagdo que se encontra no corpo do documento.
3.1.3 Na aba “Versionamento” insira a justificativa da Revisdo. N&o é preciso preencher
os campos “Valido de”, “Até” e “Versao”.
3.1.4 Na aba “Anexos”, se necessario, acrescente ou substitua 0s arquivos que
constam como anexos no documento.
Nota: Lembre-se que o fluxograma deve ser inserido como item do SA na aba
anexos conforme o item 2.14 do capitulo IV deste Manual. Para Mapa de
Processo, os indicadores e a matriz de risco associada ao processo devem ser
inseridos como item do SA nos anexos.
3.1.5 Clique em “Ok”.
3.1.6 Depois acesse “Elaboragao”, selecione o documento desejado, clique na coluna
direita em “Descarregar”.
3.1.7 Realize a revisédo e alteragBes necesséarias no documento e depois cligue em
“Substituir”.
3.1.8 Selecione ou arraste o arquivo atualizado do documento e clique em “OK”.
3.1.9 Clique em “Liberar”.
3.1.10 A Gquali ir4 realizar a etapa de revisdo do documento e depois o documento
seguira para aprovacdo dos gestores responsaveis, conforme os itens 1.2.8 a
1.3 deste capitulo.

3.2 Documentos que nao sofreram alteracdo na revisdo anual obrigatéria:

3.2.1 Ao realizar a revisdo periodica obrigatéria e identificar documentos que permanecem

adequados, sem necessidades de ajustes ou atualizacdes, o elaborador devera realizar
sua revisdo normalmente conforme o item 2.0 deste capitulo.

3.2.2 Neste caso deve ser informado no “Histérico de Atualizagdo” que o documento foi

revisado e ndo sofreu alteracdo no procedimento.

3.2.3 Ainda no Histérico de Atualizacdo, insira 0 proximo numero sequencial da revisdo, o

nome do elaborador/revisor e dos aprovadores.

3.2.4 O documento seguira o fluxo completo de reviséo e aprovagéo.

4.0 Procedimento para obsolescéncia de documentos

4.1 Este procedimento deve ser realizado em casos em que 0os documentos perdem a razao
de existir, seja porque 0 seu conteado migrou para algum outro documento, porque o
procedimento ali descrito ndo é mais realizado ou a sua atribuicdo passou para outro setor,
etc. Dessa forma, o documento ndo serd mais utilizado na rotina.

4.2 Apenas a chefia do setor ao qual o documento pertence pode inativar um documento.

4.3 Para realizar procedimento, basta acessar a aplicagdo “Localizar Documentos” no médulo
de Documentos, digitar o nome do documento desejado, seleciona-lo e clicar em “Tornar
Obsoleto” na coluna a direita.
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Tornmar Obsoleto

4.4 Abrird uma tela de Solicitacdo de Obsolescéncia. Na lateral direita ha um campo chamado
“Informacao”. Neste espaco deve ser informado o motivo da inativagdo do documento.

Usuario: Fernanda Pereira de Souza
Data: 13/02/2025
Informagdo

B I Y Hi = 3=
e B <« 88 G @

1]
il
B
_E‘_']

4.5 Para finalizar cliqgue em “Obsoletar Documento”.

4.6 A Gquali serd notificada para avaliar a pertinéncia da inativacdo do documento. Se
pertinente a justificativa apresentada, o documento sera tornado obsoleto no sistema e
automaticamente removido do repositério. Se o documento tiver coOpias controladas
distribuidas, a Gquali ira recolhé-las.

4.7 Quando a justificativa apresentada nédo for plausivel, a Gquali ira rejeitar a obsolescéncia e

0 gestor sera notificado via e-mail.
Nota: Se o documento tiver outros documentos associados a ele, como por exemplo,
formularios ou se o documento estad citado em algum outro Manual, POP, Plano, é
necessario que primeiramente ajustes nos outros procedimentos para que ele possa se
tornado obsoleto.

3.5 A numeragéo dos documentos do Sistema de Gestdo da Qualidade é sempre sequencial.
Em caso de inativacdo, o préximo documento criado passara para 0 numero subsequente.

4.0 Tabela de prazos para elaboracao/revisdo de documentos

Etapas do processo de elaboracéo/revisdo dos

Prazos
documentos

Inserc&o de novo documento no Interact pelo

elaborador 30 dias corridos
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Notificacdo do Interact sobre a data de expiracdo do | 30 dias corridos antes
documento do vencimento
Consenso pelo revisor 10 dias
Aprovacdo do documento 5 dias*

*Nota: Em virtude do volume maior de documentos, o prazo para aprovacdo do chefe da Unidade
Técnica sera de 8 dias.

5.0 Disponibilizagcdo de documentos do SGQ para outros 6rgaos ou pessoas externas a FHB

5.5 Nos casos de solicitacdo de documentos do SGQ por outros 6rgdos ou pessoas externas a
FHB, o pedido deve ser encaminhado deve enviado a Gquali para analise prévia de quais
documentos estéo sendo solicitados e qual a justificativa apresentada.

5.6 Se pertinente, a Gquali ir4 atender aos pedidos considerando as hip6teses e prazos previstos
legalmente.

5.7 Os documentos do SGQ sempre serdo disponibilizados com a tarja de copia ndo controlada.

6.0 Procedimento para cadastro e monitoramento de documentos externos do SGQ

6.5 Ao tomar conhecimento de um documento externo de relevancia para a FHB e que precisa
ser monitorado quanto aos prazos e mantido arquivado, o responsavel pelo documento deve
enviar e-mail a Gquali comunicando do documento e deve também anexar o arquivo original.

6.6 A Gquali ira realizar o cadastro inicial do documento no Interact conforme POP Gquali 01 e o
responsavel sera notificado logo em seguida para que faca o upload do documento no
sistema conforme o item 1.2.1 deste capitulo.

6.7 Ap6s a insercdo no sistema, o documento ira para o repositério e pode ser consultado a
qualquer tempo.

6.8 O responsavel pelo documento externo deve acompanhar sua vigéncia e sera notificado pelo
Interact 30 dias antes do seu vencimento para que realize a atualizagdo necessaria.

7.0 Controle de publicagdes oficiais aplicaveis a FHB

Esta previsto no Regimento Interno da FHB (Decreto N° 43.477, de 24 de junho de 2022) que
cada instancia finalistica ou de suporte devera realizar o monitoramento de publicacées de normativas e
de outros dispositivos nos diarios oficiais (DODF e DOU) relacionados ao desempenho de seus
processos de trabalhos e que possam impactar o Sistema de Gestdo da Qualidade.

7.5 Chefias das instancias finalisticas e de suporte:
7.5.1 Pesquise ou delegue a um servidor de sua equipe, todos os dias Uteis, inclusive
retroativamente se necessario, no DODF (https://www.dodf.df.gov.br/) e no DOU
(https://portal.in.gov.br/inicio), as palavras-chave de seus processos de trabalho,

como por exemplo, “hemoterapia”, “‘hemocomponente”, “hemoderivado”,
“hemocentro”, “coagulopatia”, “transplante”, “saude”, “transfusao

“sangue”, “doador”, “hemofilia”, “hemofilico”.

, “medula 6ssea”,
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8.0 Registros

7.5.2 Registre, em planilha ou em outra ferramenta, as datas em que foi realizada a
pesquisa para controle.

7.5.3 Caso encontre alguma publicacéo relacionada aos termos pesquisados, proceda a
leitura para classificar se é aplicavel ao seu setor.

7.5.4 Em caso afirmativo, analise a publicacdo junto a chefia de Unidade ou Diretoria a
qual estd subordinada e demais instancias aos quais ela pode ser aplicavel
também, no intuito de planejar a adequacéo dos processos de trabalho necesséria
para atender as novas determinagées.

7.5.5 Classifigue as mudancas a serem implementadas, em téticas ou estratégicas, e
proceda conforme descrito no MA Gquali 05.

7.5.6 Encaminhe a normativa para a Ascom, via e-mail, solicitando sua publicacdo na
Intranet e informando os setores aos quais ela se aplica.

8.1 Os registros gerados a partir da utilizac@o de formulérios na rotina de trabalho devem ser

guardados conforme preconiza a legislacéo vigente.

8.2 As informagdes relativas ao armazenamento, protecdo disposi¢do, recuperacao,

retencdo e disposicdo devem estar descritas na tabela item “Registros Gerados” do
Manual, POP, Plano, etc.

8.3 A tabela deve ser preenchida conforme as orientagdes abaixo:

8.3.1 Armazenamento: selecione o local de armazenamento do registro (Pasta
AZ, Caixa arquivo, Pasta suspensa, Pasta eletrbnica — digital). Defina
locais seguros, sejam fisicos ou eletrénicos, de forma a prevenir danos,
deterioracdo ou perda, além de permitir a sua pronta recuperacao.

8.3.2 Recuperacdo: trata-se de como deve ser a recuperacdo dos registros
amarzenado de forma que, quando necessario, poderdo ser
disponibilizados para consulta. Informe a identificacdo (nome da
pasta/caixa) e como esta organizada (ordem alfabética, e/ou numérica,
elou alfa numérica e/ou por data, etc). Exemplos: Se em arquivo fisico:
Notificac6es de Produto Devolvido — NPDs (ordem numérica por ano). Se
em meio eletrénico: Notas Fiscais de Servigcos (nome das contratadas em
ordem alfabética por data).

8.3.3 Protecéo: informe como os registros séo protegidos, de modo que estejam
disponiveis, de forma integra e completa, dentro do periodo de retengéo e
gue ndo sejam acessados por pessoa ndo habilitada. Exemplos: Se em
pasta fisica: armarios e/ou salas, identificados e com chaves. Se em meio
eletrénico: login, senhas, backup e antivirus.

8.3.4 Disposicdo: descreva como 0s registros sdo eliminados. Os fisicos,
conforme orienta¢des contidas no PGRSS e os eletrénicos (digitais) devem
ser excluidos (deletados), apds autorizacdo das chefias imediatas, findado
o tempo de retencéo.
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8.3.5 Retencado Ativo: defina o periodo de guarda dos registros conforme
legislacdo vigente para area da hemoterapia Resolu¢do — RDC N° 34, de
11 de junho de 2014 e a Portaria de Consolidacdo n. 05, de 28 de
setembro de 2017. Os registros relacionados a doa¢do e a transfusdo
serdo armazenados por, pelo menos, 20 (vinte) anos. O mesmo prazo de
armazenamento é determinado para os registros relacionados ao uso
terapéutico de células humanas, conforme a Resolu¢do de Diretoria
Colegiada — RDC N° 214, de 7 de fevereiro de 2018. Os tempos de
retencdo deverdo estar de acordo com as legislacbes aplicaveis, ou,
guando nao disponiveis em legislacbes e/ou guias, tais como
AABB/ABHH. Para os registros administrativos, devem ser seguidas as
tabelas de classificacdo e temporalidade vigentes, conforme orientacdes
do Protocolo Geral (Proge).

9.0 Preenchimento de formulérios e registros

9.1 Ao preencher um formulario/registro, certifique-se de que nao estd utilizando uma
revisao obsoleta do mesmo.

9.2 Ao registrar uma atividade em formulario/registro fisico, caso ocorra erro, ndo o apague
ou o torne ilegivel. Risque o erro, escreva a informagéo correta ao lado, assine e date.
Em nenhuma hipétese utilize corretivo ou borrachas para realizar a corregéo.

9.3 A data de alteracdo e a identificacdo do servidor que modificou o registro devem ser
documentadas.
Nota: AlteracBes nos registros ndo podem ocultar informacdes previamente registradas.

9.4 Inutilize os campos dos formularios/registros fisicos onde ndo ha informagfes a serem
inseridas e nunca deixe campos em branco para evitar que ocorra 0 acréscimo de
informacgdes posteriormente.

9.5 Ao preencher um formulario/registro eletronico, respeite a formatacdo do documento e
nao altere ou apague informacdes que fazem parte do modelo padronizado e aprovado.

CAPITULO IV - Criac&o e utilizacdo dos fluxogramas

O fluxograma é uma representacdo grafica das etapas de um processo ou atividade,
proporcionando uma visdo clara da sequéncia de a¢gfes necesséarias para sua execucdo. Essa
ferramenta facilita a compreensdo do fluxo operacional e deve ser anexada ao documento
correspondente.

1.0 Elementos dos fluxogramas

1.1 O fluxograma € composto por notacdes, que sdo icones padronizados que representam
os elementos e fluxos de um processo ou atividade. .Abaixo seguem alguns exemplos
desses icones:
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1.1.1 Piscina (Pool): E empregada para agrupar um conjunto de raias, ou seja, um
processo tem uma Unica piscina, com Varias raias.

Processo 1

1.1.2 Raia (Lane): E utilizada para agrupar atividades de um processo que S&0
desempenhadas por um ator.

Lane 1

Processo 1

Lane 2

1.1.3 Eventos: Inicio, intermediario e fim do processo.
Inicio: Indica o inicio do processo.

O

Intermediario: Indica a existéncia de um evento intermediario. E utilizado para ligar
o final de uma fase do processo ao inicio da fase seguinte.

O

Fim: Indica o fim do processo.

O

1.1.4 Atividades: Indica a realizacdo de uma atividade, também ¢é considerada como
uma etapa do processo.

Tarefa 1

1.1.5 Deciséo: Gateway.

Gateway exclusivo: Indica existéncia de uma etapa deciséria no processo.
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Gateway paralelo: Utilizado quando todos os caminhos devem ser seguidos
simultaneamente.

1.1.6 Objeto de conexao:

Indica a ordem em que as atividades sdo executadas.
_

Indica associagdo entre objeto do fluxograma (evento, atividade, artefatos) e uma
informacéo.

1.1.7 Artefatos:

Representa uma anotacéo que fornece informagfes adicionais para execucao da
atividade.

Objeto de dados que indica um outro documento a ser seguido para execucdo da
atividade ou registros que ela pode produzir. Ex: despacho, relatério, planilha.

B

2.0 Utilizando os fluxogramas criados no Bizagi na ferramenta Workflow Designer

2.1 O workflow designer € uma ferramenta disponibilizada pelo Interact que permite a criacao de
fluxogramas dos processos de trabalho e atividades.

2.2 Todos os fluxos dos documentos do SGQ da instituicdo devem ser elaborados por meio
desta ferramenta.

2.3 O Workflow designer permite fazer a importacdo dos arquivos criados no Bizagi, utilizando
assim, os fluxogramas ja criados previamente.

2.4 Para utilizar os fluxogramas elaborados, abra o arquivo original no Bizagi. Depois clique na
aba “Exportar/Importar” e na parte “Exportar” clique em “BPMN”. Salve em seu computador.
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Arquivo Pagina principal Formatar Visualizar Publicar Exportar /Importar

& E I ?h\ = ] e O I B I ?H [ |
m T T Eﬂ POL|  BPmN O
— —— m | — ES o=

Imagem Visio  XPDL | BPMM | Atributos Visio XPDL BPMMN Atributos

Expartar Impartar

2.5 Acesse o Sistema Interact e em “Todos os médulos”, na margem esquerda da tela, clique
em “Componentes”.

In_teraCt Localizar aplicagao

SuiteSA10

Home @ Piblico

Todos Médulos /ﬂ\ Home

Mural E Organizacdo
0 0]

Componentes. |

Componentes

#= Governance Manager
- Performance Manager

Solugbes Integradas

Favoritos =/ Audit Manager

Particular E Document Manager

o Ocecurrence Manager

2.6 Depois clique em “Workflow Designer”

&>
%

Workflow Designer

Componemnies

2.7 Depois clique em “Importar BPMN ou XPDL".
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LW\

Workflow Designer

Abrir Workflow

Importar EPMN ou XPDL

2.8 Selecione o arquivo exportado previamente como PBMN e clique em OK.
2.9 Caso haja necessidade de ajustes, clique no simbolo do cadeado na margem esquerda do
documento para desbloquear e poder edita-lo.
2.10 Ap6s concluir a edicao, clique no cadeado novamente para fecha-lo. Depois clique em
“Editar” na coluna a direita da tela.
v Workflow™

ﬁ MNaovo

# Editar

i

2.11 Em “Situacao” selecione a opg¢ao “Concluido” e depois clique em “Ok”.

2.12 Dessa maneira o fluxograma ja estara disponivel para ser inserido como anexo do
documento que trata o processo atividade representada.

2.13 No modulo de documentos, clique na aplicacdo “Elaboracdo” e depois selecione o
documento desejado e clique em “Editar” na margem a direita da tela.

2.14 Na coluna “Anexos”, clique em adicionar em “Adicionar ltem”.
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"' Propriedades do Documento
Ly

Editar propriedades do Documento

Geral Arquivamento  Informagdes

Busca: | Mome
e = ..
-4 Inicio

ltens /O

2.15 Depois selecione “ltem do SA”
2.16 Clique em “Components” e depois em “Workflow”.

= Anexos

= Selecione o tipo de anexo

Categorias Tipos
i A .
@ Home i Analise BAM
_m Components \,‘ Andlise Bow Tie
Y
- Governance Manager ( Analise de Porgués
—

Analytics Manager ||n|| Apresentagdo de Slides

Audit Manager * Camadas de Defesa

<

Budget Manager [a. Dashboard

Cépia Nao Controlada

Competence Manager

Customer Manager
E Diocument Manager
o Occurrence Manager

Frocess Managsr

Project Manager

Risk Managear

Service Manager

Survey Manager

~\'~ System Manager

WHE» Ishikawa

E Jornada do Cliente

Mapa de Riscos

Painel de Analise (Pinboard)
Fivot

Project Canvas

Relatério

o
SWOT
0

- a -
| [ ] |
& | Teleconferéncia

L

c. Workflow (Versdo Atualizada)
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2.17 No campo “ltem” na parte superior direita da tela, clique na pasta amarela e busque o
fluxograma criado. Depois clique em “OK”.

2.18 Clique no item SA inserido para verificar se é o arquivo correto e depois clique em “OK”.
Dessa forma, o fluxograma se tornara um anexo do documento ao qual ele se refere.
Nota: lembre-se de informar o titulo do fluxograma no item “Anexos” dos documentos.

3.0 Criagcdo de um novo fluxograma a partir do Workflow Designer

3.1 Acesse “Todos os médulos” e depois clique em “Componentes” e em “Workflow Designer”.
3.2 Clique em “Criar Workflow”.
3.3 Na tela de cadastro, selecione a opgéo “Departamento”;

o

Departamento

3.4 Clique na pasta que representa a Unidade ao qual seu setor pertence, depois no icone
destacado na figura abaixo para criar uma nova pasta dentro da Unidade. Nomeie a pasta
com o nome do seu setor e cligue em OK.

' Criacdao de Workflow
[ ™

Insira 0 nome e descrigio do workflow, e selecione a pasta desejada

C el OB 2AMd U@

» & Unigea Filtra: | Nome

3.5 Selecione a pasta criada acima e insira um nome para o fluxograma que esta sendo criado.
Depois clique em OK.

Mome:

DescricAo:

3.6 Desbloqueie o cadeado na margem esquerda da tela e construa o fluxograma utilizando as
opcbes disponiveis na ferramenta. Para mais informacdes sobre como utilizar os
simbolos/notacdes consulte o item 1.1 deste capitulo.

Nota: Para conseguir visualizar o que cada um dos simbolos representa dentro da
ferramenta workflow design clique em “Dicas dos elementos”.
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Vigualizar

Dicas dos elemantos
(] Fixar elementos 4 Piscir
Itens Vinculados
Menus Flutuantes

_IWinculos Inteligentes

3.7 Apos concluir a construcdo, na coluna a direita, em Workflow, clique em Editar.

3.8 Clique em “Situagao”, selecione a opc¢ao “Concluido” e clique em OK.
Nota: é possivel definir uma equipe para contribuir na elaboracéo do documento. Para isso
clique em “Responsaveis” e selecione o home das pessoas envolvidas. Se desejar que
outras pessoas contribuam antes da finalizacdo mantenha “em elaboragdo” no campo
“situagdo”. Apenas o0 responsavel e os membros da equipe conseguem editar o
fluxograma.

3.9 Para inserir o fluxograma como anexo aos documentos siga 0 passo a passo descrito no
item 2.13 deste capitulo.

4.0 Revisdo de fluxogramas ja criado no Workflow Designer

4.1 Para revisar um fluxograma previamente criado no Workflow Designer, clique em “Abrir
Workflow”;

AN
%

Abrir Workflow

Importar BPMN ou XPDL

4.2 Em “Departamento” selecione o seu setor e depois o0 fluxograma que deseja revisar e
clique em aceitar;

4.3 Para editar um fluxograma que estd com o status concluido, é necessario clicar em
“Versionar” na coluna a direta da tela para criar uma nova verséao.

4.4 Depois clique no cadeado na coluna a esquerda para realizar as alteragfes desejadas.

4.5 Por fim, clique em “Editar” caso deseje concluir o fluxograma. No campo “Situagao” clique
em concluido.
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4.6 O fluxograma ja estara atualizado automaticamente no anexo do documento, ndo sendo
necessario substitui-lo.

CONSIDERAGOES FINAIS

1.0 Riscos e Controles

Riscos Controles

Descumprimento dos parametros e
orientacOes estabelecidas pelo MDSGQ, ISO
ou legislacdo pertinente.

Parametrizacdo do Interact realizada
Incorretamente. Treinamento amplo e periddico dos servidores.

Documentos produzidos na Instituicdo sem o
conhecimento e inclusdo no sistema de
gestao de documentos SGQ pela Gquali.

Documentos fora do prazo de vigéncia.

Documentos com contetdos sobrepostos.

Documentos elaborados sem clareza, Treinamento amplo e periédiCO dos servidores.
concisao e dificil compreenséo.

- Revisdo dos documentos realizada pela Gquali
Documentos com dados pessoais de | gntes da sua aprovacéo final.

pacientes/doadores/servidores sem a devida

tarja.

Falta de treinamento nos documentos | Monitoramento  dos  treinamentos  dos
produzidos. documentos pela Gdesp.

Documentos obsoletos nao inativados no | Treinamento amplo e periddico dos servidores.
Interact. Monitoramento pela Gquali.

Dificuldades em utilizar o Interact.

Possibilidade dos servidores com acesso a0 | Treinamento amplo e periodico dos servidores.
Interact alterarem os dados de cadastro dos

documentos.

Treinamento amplo e periddico dos servidores.

Documentos inadequados aos tipos previstos

na piramide documental do SGQ. Consenso dos documentos realizado por

servidores da Gquali antes da aprovagédo do
documento.

Realizar o monitoramento dos documentos do
SGQ rotineiramente acessando o sistema, e
ndo apenas por e-mail.

Sistema  Interact néo notificar  os
elaboradores, revisores e aprovadores por e-

mail.
Sistema Interact temporariamente Entrar em contato |m_ed|ato com a un?" ou
indisponivel. suporte do Interact diante da identificagdo de

gualquer problema do sistema.
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Descumprimento dos prazos estabelecidos
para cada etapa da tramitacéo.

Realizar o monitoramento dos documentos do
SGQ rotineiramente acessando o sistema, e
nao apenas por e-mail.

Falha no link de acesso ao Repositério na
Intranet.

Comunicacao imediata a Gquali.

Falta de recebimento da notificacdo da
liberacdo dos documentos vigentes por e-
mail por falha no cadastro do documento ou
no sistema Interact.

Treinamento dos servidores da Gquali.

Entrar em contato imediato com a Gquali
diante da identificacdo de qualquer problema
do sistema.

Dificuldade em localizar os documentos nos
arquivos de contingéncia mantidos na Gquali.

Dificuldade em acessar o0s documentos
fisicos apds horario comercial em caso de
falha da Intranet ou contingéncia.

Acesso a chave da sala da Gquali na portaria
do Bloco A da FHB.

Dificuldade em acessar, por meio do Interact,
as versoes anteriores dos documentos.

Treinamento dos servidores no Interact.

Falhas no acesso ao Interact para consulta
dos documentos.

Entrar em contato imediato com a Gquali ou
diretamente com o suporte do Interact.

Documentos externos obsoletos.

Notificag@o dos servidores responsaveis.

Documentos elaborados em desatencdo as
normativas e legislacao vigente aplicaveis a
FHB

Treinamentos periddicos dos servidores.

Pesquisar diariamente palavras-chave nas
publicacdes dos diarios oficiais (DOU e DODF)
e realizar adequacdo dos processos de
trabalho necessaria para atender as
determinacfes da normativa.

N&o realizacdo de pesquisa das palavras-
chave em alguma data.

Alimentar planilha ou outra ferramenta de
controle.

Normativa classificada como nao aplicavel a
FHB erroneamente.

das normativas
posteriormente,

Realizar dupla analise
identificadas (instancias e,
Diretoria e/ou Unidades).

Auséncia de adequacdo do processo para
atendimento da normativa aplicavel.

Realizar o registro de ndo conformidade.

2.0 Referéncias

e INTERACT SUITE AS. Manual do Usuario (Document Manager) Versao 10.0.1, 2024.
* AABB. ABHH. Padrbes para Banco de Sangue,e Servicos de Transfuséo, 42 Edicéo.

o ASSOCIACAO BRASILEIRA DE NORMAS TECNICAS. NBR ISO 9000:2015 — Sistemas
de Gestao da Qualidade — Fundamentos e vocabulario.
e ASSOCIACAO BRASLIEIRA DE NORMAS TECNICAS. NBR ISO 9001:2015 — Sistemas

de Gestédo da Qualidade — Requisitos.

e ANVISA, RDC n° 34 de 11 de junho de 2014. Dispfe sobre as boas praticas no ciclo do

sangue.
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Bizagi Modeler®. Base de Conhecimento. Disponivel em: http://kb.bizagi.com/Default.aspx

MINISTERIO DA SAUDE. Portaria de Consolidagdo n° 5, de 28 de setembro de 2017 —

Anexo IV. Consolidacdo das normas sobre as ac¢ées e os servicos de satde do Sistema Unico
de Saude.

edicdo. Brasilia. Presidéncia da Republica, 2018.

3.0 Formularios

N&o se aplica.

4.0 Registros Gerados

N&o se aplica.

4.0 Anexos

4.1 Checklist para elaboracéo e revisdo dos documentos do SGQ

4.2 Modelo de Mapa de Processo

4.3 Modelo de Manual

4.4 Modelo de Plano/Programa

4.5 Modelo de Plano de Contingéncia
4.6 Modelo de Procedimento Operacional Padrao
4.7 Modelo de Formulério Word retrato
4.8 Modelo de Formulario Word paisagem
4.9 Elaboracdo de novo documento

4.10 Reviséo Periédica dos documentos
4.11 Inativacdo de documento interno

4.12 Cadastro e monitoramento de documentos externos e controle de publicagfes oficiais

5.0 Histérico de Atualizacao

PRESIDENCIA DA REPUBLICA. Manual de Redacéo da Presidéncia da Republica. 32

Revisdo N° Histérico de Atualizacéo Elaborador Aprovador Data
Juscimar Aguiar
N Marina Paiva
Elaboracdo de novo documento em
0 substituicdo ao POP Segeq 001 versdo | Eliane Santana Ericka Redondo | 21/06/2021
11.1 POP A 2 versao 9.2.
€ a0 POP ASGQ 002 versao 9 Fernanda Souza
Carla Dalapicolla
Atualizacdo devido necessidade de
ajustes:
- Divisdo da estrutura dos documentos
em Considerac¢fes Iniciais, Capitulos e
Considera¢bes Finais, facilitando a
numeracdo dos capitulos, itens e
subitens;
- Alteracdo do modelo de Mapa de
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Processo; Marina Paiva
- Inclusdo dos itens “Responsabilidades” Ericka Redondo
1 e “Recursos, equipamentos, sistemas | Fernanda Souza 23/07/2021
informatizados” no modelo de Manual; Juscimar Aguiar
- Inclusdo dos itens “Recursos, | Carla Dalapicolla
equipamentos, sistemas informatizados”
e “Formularios” no modelo de
Plano/Programa,;

- Inclusdo da paginacéo total no rodapé
dos modelos de documentos;

- Incluséo de Nota no subitem 11.2 e
13.1 do capitulo II;

- Ajustes das numeracdes e das citacdes
de itens no decorrer do texto.

Atualizacdo devido necessidade de
ajustes:

- Inclusdo da nota “b” no item 15.0 do
Capitulo II.

- Alteracdo do responsavel pela

x - Ericka Redondo
aprovacao dos Formularios na tabela do

2 item 15.0 do Capitulo II. Marina Paiva . . 11/08/2021
~ Juscimar Aguiar
- Adequacéo dos fluxogramas.
- Ajustes nas explicacbes de
preenchimento dentro do modelo de
POP.
- Adequages do checklist.
- Atualizagdo devido necessidade de
ajustes:
Correcdo da numeragdo de itens
referenciados ao longo do texto.
- Alteracdo dos prazos relacionados a
tramitacdo dos documentos para dias
teis.
- Inclusdo de orientacdes a respeito do
cadastramento e aprovacgao de Pedro
formularios. Chicherchio 20/12/2021
- Alteracdo da definicdo (item 2.11, | Fernanda Souza
capitulo 1) e do modelo de Mapa de Juscimar Aguiar
3 Processo (Metodologia de SIPOC para
5W1H);

-Removido o item 5.2.17, do capitulo I,
sobre a definicdo de SIPOC;

- Inclusdo da identificacdo do
responsavel por realizar o consenso do
documento.

- Inserido orientacdes sobre como
preencher o item ‘Formularios’ no
modelo de POP;
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- Inserido orientacdes para fornecer
acesso aos novos usuarios do 8Quali
dos documentos ja cadastrados (item
9.5, capitulo I1).

-Inserido orientacdes guanto a
publicacdo de documentos da Sehemo
no site da FHB para acesso das ATs;

- Criagdo do item 9.0 no capitulo Il para
inserir orientacdes sobre preenchimento
de formularios e registros. As
informacdes contidas no item 8.0 e 9.0
do capitulo Il substituirdo o POP ASGQ
015 verséo 5.0.

Atualizacao anual obrigatoria:

- Inclusdo no item ‘Objetivo’ sobre o
monitoramento de publicagBes externas;
- Atualizagdo das siglas das instancias
conforme novo organograma da FHB;

- Atualizagéo do item
“Responsabilidades”;

- Inserido o item 5.2.14 com a definic&do
de publicacdes oficiais;

- Item 2.1 inserido o Who (?) da
ferramenta 5W1H;

- Inserido consideracBes sobre a
vigéncia do mapa de processo e
formulario no item 28.1 do capitulo I.

- Inserido nota no item 3 do Capitulo Il
sobre o ndo preenchimento manual dos

Maria Cristina
cabecalhos dos documentos;

. ) N . Fernanda Souza Leal
- Atualizado informacédo sobre rodapés e
4 . L ~ 14/12/2022
tarjas de coOpia controlada e néo . .
Marina Paiva Carla
controlada; .
Dalapicolla

- Inserido o item 11.3 no Capitulo Il sobre
alteracdes de codigo de identificacdo de
documentos no 8Quali;

Inserido itens 11.4, 11.5, 11.6 e 11.7 no
Capitulo Il para orienta¢cdes quanto aos
formularios.

- Atualizacdo na tabela de Matriz de
responsabilidades (item 15, Capitulo I1):
inserido Mapa de processos, adequacdo
dos aprovadores e nova orientacdo
sobre elaboradores; incluido nota c e d.

- Inserido o item 8.0, Capitulo Il —
Controle  de  publicagdes  oficiais
aplicaveis a FHB;

- Inserido nota no item 1.2.4 sobre o
Historico de Atualizacao;
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do item 2.3 no Capitulo Ill sobre o
procedimento de prorrogacdo de
documentos;

- Adequagdo das instru¢cdes para
inativacdo de documentos;

- Retirada as atividades pertinentes a
Gquali quanto a tramitacdo e aprovagdo
de documentos (estas atividades foram
para o POP Gquali 001);

- Retirado o termo “Revisdo vigente”
apos o cadigo dos POPs;

- Atualizacdo dos fluxogramas e
adequacéo do checkilist;

- Atualizagdo da tabela Riscos e
Controles;

- Ajustes das numeracdes e das citacdes
de itens no decorrer do texto;

- Atualizagédo das referéncias;

- Removido dos Anexos o Termo de
Responsabilidade e Compromisso
8Quali.

Atualizacao anual obrigatoria:

- Exclusdo da responsabilidade de
inativacdo de documentos dos chefes
das instancias e dos elaboradores;

- Inclus@o da regra de que os dados do
cadastro do documento somente podem
ser alterados quando ele estiver em
elaboracéo/reviséo;

- Exclusdo da nota que definia a
codificagdo dos documentos que ja
existam ao serem cadastrados no

8Quali; Maria Cristina
- Alteragao da numeragao do item “11.0 | Fernanda Souza Leal
5 Codificagdo dos documentos” para 4.0, 25/01/2024
no intuito de ficar logo na sequéncia do Marina Paiva Carla
item “3.0 Cabecgalho”; Dalapicolla

- Incluséo do item 1.1.6 no Capitulo lll;

- alteracdo no procedimento para
prorrogacdo dos documentos no item 2.3
do Capitulo Il;

- Alteracdo dos procedimentos dos itens
3.0, 4.0 e 5.0 do Capitulo lll;

- Correcado dos itens 9.2.10 e 9.2.11 do
Capitulo lll;

- Adequacdo dos fluxogramas e da
tabela de Riscos e Controles;

- Ajustes no texto para melhor
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entendimento;
- Ajustes na numeracéao dos itens.

Atualizacdo devido necessidade de

ajustes:
- Inclusdo dos procedimentos para Maria Cristina
avaliagdo de eficacia dos planos de Fernanda Souza Leal
6 contingéncia; 08/05/2024
- Inclus@o do item 2.6.5 e nota no Marina Paiva Carla
capitulo I, Dalapicolla

- Adequagéo do anexo 4.5 Modelo de
Plano de Contingéncia.

Atualizacdo devido necessidade de Maria Cristina

ajustes: Fernanda Souza Leal
! - Adequacdo do anexo 4.2 Modelo de : : " 13/6/2024
: Marina Paiva Nathalia
Mapa de Processo. Pedrosa
- Atualizacdo para ajustes no fluxo de
tramitacdo e aprovagcdo dos documentos
devido a troca de sistema informatizado
de Gestao da Qualidade.
- Atualizacéo das defini¢es;
- Atualizacdo dos Anexos (Checklist e
dos modelos de documentos) Maria Cristina
- Criacdo de novos cédigos dos | Fernanda Souza Leal
L . Conforme
8 formularios e Manuais; Cabecalho
- Criacdo das Fichas de Indicadores | Carmen Valdes Carla
Estratégicos e Operacionais; Dalapicolla

- Alteracéo da vigéncia dos Formularios;

- Alteracéo do controle dos registros;

- Criacdo de um novo capitulo para
fluxogramas com alteracdo do Bizagi
para Workflow designer;

- Reviséo dos fluxogramas.
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