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Governo do Estado do Rio de Janeiro
Fundagdo Satde
Diretoria Técnico Assistencial

TERMO DE REFERENCIA

TERMO DE REFERENCIA
|- OBJETIVO

Tendo em vista as informagdes colecionadas no formulario de solicitagdo emitido pela Diregdo do
Programa Estadual de Transplantes (PET) e encaminhado a Fundagdo Saude através do
processo SE080007/001086/2022, o presente Termo de Referéncia visa a contratagdo de
empresa especializada para a realizagdo de exames obrigatdrios em conformidade com
legislacéo vigente do Conselho Federal de Medicina (CFM), para diagnéstico de morte encefélica.
Entendemos estes exames como sendo o Doppler Transcraniano (DTC) e/ou Eletroencefalografia
(EEG), por um periodo de 12 (doze) meses, conforme descrito no item lll.

A presente aquisigao tem o objetivo de atender a demanda das instituigdes de salde sediadas
em territério estadual, de forma a garantir o cumprimento das diretrizes legais desse processo,
bem como, a adequada assisténcia nos potenciais doadores de érgéos.

I - JUSTIFICATIVA

Considerando o formulario de solicitagdo emitido pela Dire¢cdo do Programa Estadual de
Transplantes (PET) e encaminhado a Fundacéo Saude através do processo SEI-
080007/001086/2022, a presente justificativa foi apresentada para a contratagao:

1. A Fundagéo Saude do Estado do Rio de Janeiro (FS) é uma fundagéo publica de direito
privado, que tem na Lei n°5.164, de 17 de dezembro de 2007, o seu regramento organico. A
Fundagado Saude possui Contrato de Gestao com a Secretaria de Estado de Saude para o
gerenciamento de diversas unidades dq saude publicas estaduais;

2. A Politica Nacional de Transplantes de Orgéos e Tecidos esta fundamentada nas leis n°
9.175 de 2017 e consolidagéo n° 4 de 2017, tendo como diretrizes a gratuidade da doacéo,
a beneficéncia em relagéo aos receptores e ndo maleficéncia em relagdo aos doadores
vivos. Estabelece também garantias e direitos aos pacientes que necessitam desses
procedimentos e regula toda a rede assistencial através da gestédo de autorizagdes de
funcionamento de equipes e instituictes. Toda a politica de transplante esta em sintonia com
as Leis n°8.080/1990 e n° 8.142/1990, que regem o funcionamento do Sistema Unico de
Saude - SUS.

3. Esclarece-se que para ser um doador é necessario que a familia autorize a doagao de 6rgéaos
dos potenciais doadores apds o diagnostico de morte encefalica. A morte encefalica é definida
como a parada total e irreversivel das fungdes encefalicas, que é equivalente a morte.

4. Os critérios de caracterizagdo de morte encefalica ja foram bem estabelecidos pela
comunidade cientifica mundial.

5. A Resolugdo no 2173/2017 do Conselho Federal de Medicina define os critérios para a
caracterizagéo de morte encefélica, havendo a obrigatoriedade de exame complementar que
evidencie, de forma inequivoca, a auséncia de atividade metabdlica cerebral, ou auséncia de
atividade elétrica cerebral (Eletroencefalografia ou Potencial Evocado) ou auséncia de perfusdo
sanguinea cerebral (Doppler Transcraniano), além da realizacdo de dois exames clinicos por
médicos ndo pertencentes a equipe de extragdo de érgéos e de transplantes. Sem estes exames
é inviavel dar seguimento ao processo de captagédo de potencial doador de 6rgaos, sendo
premente e imprescindivel que o Estado disponha de meios para realizar tal diagnéstico dentro do
prazo estabelecido - em até 6 horas apos a notificagéo pela area clinica da unidade de salde - de
forma continua e ininterrupta.

6. O objetivo do presente TR é a contratagcdo de servico especializado para o diagndstico de
morte encefélica, de forma a garantir a adequada assisténcia as instituicdes de saude sediadas
no Estado captadoras de érgéos de potenciais doadores.

7. Conforme acima exposto, o diagnéstico de morte encefalica deve serrealizado de acordo
com o protocolo estabelecido pela resolugéo 2173/2017, do Conselho Federal de Medicina
(CFM), que determina que a avaliagao clinica da morte cerebral deve ser realizada por dois
médicos diferentes. A resolucéo estipula, além disto, a realizagdo de um exame grafico
complementar, para a confirmacéo do diagnéstico.

8. No protocolo do CFM estéa especificado um tempo minimo de espera de uma hora (para
pacientes com mais de 2 anos de idade) entre as duas avaliagdes clinicas. Ocorre que o paciente
com quadro clinico sugestivo de morte cerebral é altamente instavel, do ponto de vista clinico, e
uma parada cardiaca, que inviabiliza a doagdo de érgdos, pode sobrevir a qualquer
momento. O paciente possui grande instabilidade cardiolégica e chance elevada de parada
cardiaca; por este motivo, se faz necessario que o método grafico complementar seja
disponibilizado no menor tempo possivel apds a segunda avaliagéo clinica, confirmada a presenga
da morte cerebral, a fim de se reduzir o risco de agravamento da instabilidade hemodinamica,
lesdo de 6rgaos-alvos.



9. A maioria das unidades publicas de saude no Estado do Rio de Janeiro ndo conta com
equipamentos que permitam a conclusdo do protocolo de avaliagdo da morte encefélica; os
poucos que os possuem ndo oferecem o servico em tempo integral, seja para a realizacdo dos
exames, seja para a liberagédo do laudo médico em tempo compativel com a viabilizagdo da
doacédo de 6érgaos. Os equipamentos destinados para diagnéstico de morte encefélica sédo
dotados de peculiaridades que sdo inerentes a natureza do processo doagao/transplante de
6rgaos, tais como a alta mobilidade, uma vez que precisam ser deslocados o mais rapido
possivel, pelas razdes acima expostas, até o leito do paciente esteja ele onde estiver. O intervalo
de uma hora entre as duas avalia¢des clinicas demanda que o método grafico complementar seja
disponibilizado rapidamente, tdo pronto quanto possivel, apds a primeira avaliagao clinica, quando
esta confirma a presenca da morte cerebral, a fim de se reduzir o risco de agravamento da
instabilidade hemodinamica, leséo de érgdos-alvos e parada cardiaca.

10. E importante assinalar, ainda, os seguintes aspectos que envolvem a avaliagdo da morte
encefalica:

e As avaliagdes de morte encefalica podem acontecer em qualquer unidade de satde com
paciente critico do Estado do Rio;

e Os laudos dos métodos graficos para o diagndstico de morte encefalica devem ser emitidos
por neurologistas com especializacdo em Eletroencefalograma e/ou em doppler
transcraniano;

e Adisponibilidade desses profissionais, tanto na rede publica como na rede privada de
salde do pais, extremamente reduzida.

11. Desta forma, se torna inexequivel dispor de um nimero suficiente de profissionais durante 24
horas por dia, 7 dias por semana, no programa de transplante do Rio de Janeiro, ja que a
avaliagdo da morte cerebral por métodos graficos ndo tem hora para ocorrer e ndo pode se fazer
esperar.

12. A falta de oferta desse servigo comprometeria gravemente os resultados do Programa de
Transplantes do Estado do Rio de Janeiro. A Unica maneira de se viabilizar a prestagado do
sernvigo, sem descontinuidade, € a contratagdo de empresa de prestagao de servigos para a
avaliagdo de morte encefalica.

13. A contratagdo de servigo especializado para o diagnéstico de morte encefalica tem como
principais vantagens:

o Disponibilidade continua (24 horas por dia, 7 dias por semana) de profissionais qualificados
e equipamentos especificos para o diagndstico de morte encefalica em até 6 horas apds a
notificacéo pela area clinica da unidade assistencial a Central Estadual de Transplantes;

e A prontiddo do sistema para atender a ampla area geografica do Estado;

e Agilidade no diagndstico tempestivo;

e Pessoal médico e técnico especializado, insumos, manutengédo ou reposi¢ao de pecas de
equipamentos sob responsabilidade integral da contratada.

lll- OBJETO:

1. E objeto do presente FORMULARIO DE SOLICITAGAO a contratagéo de empresa
especializada para a realizacado de exames complementares para o diagnéstico de morte
encefélica por eletroencefalografia e/ou doppler transcraniano em candidatos a doacao de
érgaos no Estado do Rio de Janeiro, para atendimento de demanda especifica do
Programa Estadual de Transplantes., de acordo com as especificagdes e

LOTE [ITEM |COD SIGA | DESCRICAO UND

QUANT

SERVICO MEDICO-HOSPITALAR, DESCRICAO: CONTRATACAO DE EMPRESA PARA
0719.001.0076 | REALIZACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES PARA O DIAGNOSTICO DE MORTE
1D145671 ENCEFALICA COM DOPPLER TRANSCRANIANO, TIPO SERVICO: MEDICO-

01 HOSPITALAR, ORIGEM: PESSOA JURIDICA

SERVICO MEDICO-HOSPITALAR ,DESCRICAO: CONTRATACAO DE EMPRESA PARA
0719.001.0077 | REALIZACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES PARA O DIAGNOSTICO DE MORTE
ID 145672 ENCEFALICA COM ELETROENCEFALOGRAFIA, TIPO SERVICO: MEDICO-
HOSPITALAR, ORIGEM: PESSOA JURIDICA

2. Trata-se de contratagcdo de empresa especializada na prestagéo de a realizagdo de exames
complementares para o diagnéstico de morte encefalica - eletroencefalografia e/ou doppler
transcraniano.

3. Assim, é de entendimento que o objeto referente a cada lote ndo seja divisivel, vez que os
servigos prestados por cada lote necessitam de integragao operacional para a escorreita
consecugao do servigo. Ainda, a contratagao por lote propicia a ampla participagédo de
licitantes, permitindo também a economia de escala, sem prejuizo para o conjunto do
funcionamento da Unidade.

4. O servigo a ser contratado € comum, encontrando padronizagdo no mercado.

5. A descrigdo do objeto ndo restringe o universo de competidores

IV -DOS SERVICOS A SEREM EXECUTADOS

1. A execugdo dos servicos devera ocorrer na area de diagndstico de morte encefélica;
2. O servico de diagndstico de morte encefalica deve ser prestado 24 horas por dia, 7 dias por
semana, incluindo finais de semana e feriados

3. Os servigos devem ser executados conforme estabelecido na Resolugéo n°® 2173/2017 do




Conselho Federal de Medicina que define os critérios para a caracterizagéo de morte
enceféalica, compreendendo os procedimentos abaixo apresentados:

Avaliacao (Doppler Transcraniano);

Avaliagao (Eletroencefalograma);

Entende-se por avaliagéo a solicitagdo do servigo a empresa contratada para que realize o
deslocamento até o local onde o potencial doador encontra-se sob cuidados intensivos e
realize os procedimentos para o diagndstico de morte encefalica;

Os exames complementares Eletroencefalografia e Doppler Transcraniano estdo em
conformidade com as diretrizes estabelecidas na Resolugdo CFM n° 2173/2017:

Art. 5° - O exame complementar deve comprovar de forma inequivoca uma das condi¢des:

a) auséncia de perfusdo sanguinea encefalica ou

b) auséncia de atividade metabdlica encefalica ou

c) auséncia de atividade elétrica encefalica.

§ 1° A escolha do exame complementar levara em consideragao situagao clinica e
disponibilidades locais.

§ 2° Na realizagdo do exame complementar escolhido devera ser utilizada a metodologia
especffica para determinagéo de morte encefélica.

§ 3°0 laudo do exame complementar devera ser elaborado e assinado por

médico especialista no método em situacdes de morte encefalica.,

L]

Os exames complementares Eletroencefalografia e Doppler Transcraniano seréo realizados
em pacientes com diagnéstico clinico de morte encefalica, em unidades assistenciais
sediadas no Estado do Rio de Janeiro, com prontidao ininterrupta através de equipes de
sobreaviso

4. Cabera ao médico da Central Estadual de Transplante orientar quanto aos exames
complementares que deverao ser realizados, caso a caso

5. As etapas do atendimento s&o apresentadas abaixo:
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. DA EQUIPE E DOS EQUIPAMENTOS

Os exames deverao ser realizados por médico habilitado, devidamente registrado no
Conselho Regional de Medicina, e conhecedor das determinacdes da Sociedade Brasileira
de Neurofisiologia Clinica.

A CONTRATADA devera garantir o transporte da sua equipe e dos equipamentos aos locais
de atendimento;

Os equipamentos para realizagdo dos exames devem ser especfficos para este fim,
portateis e transportados até a “beira do leito” do potencial doador, atendendo as seguintes
especificagdes:

. Para Eletroencefalografia — o equipamento devera ter, no minimo, 08 canais com

caracteristicas que permitam atender a norma com 10 (dez) recomendagdes técnicas para o
registro do Eletroencefalograma na suspeita de morte encefalica da Sociedade Brasileira
de Neurofisiologia Clinica, a qual aponta as maiores distancias entre os eletrodos,
obriaando o uso de eauipamentos 8 (oito) ou 16 (dezesseis) canais para aarantir a captacdo




e visualizagao inequivocas no tragcado dos potenciais cerebrais caso haja vida.

. Para Doppler Transcraniano — aparelho especffico de ultrassom para Doppler

Transcraniano, equipado com transdutor de 2 MHz, em atengéo as diretrizes brasileiras para
o0 uso do ultrassom transcraniano como teste diagnostico de confirmagao de morte cerebral.
(Arg Neuropsiquiatr 2012;70(5):373-380).

O Doppler Transcraniano constara da exploragao bilateral ultrassonografica dos sistemas

vértebro-basilar e carotideo, devendo a emissao de laudo ocorrer imediatamente apos a
realizagdo do exame. No caso da Eletroencefalografia, o procedimento sera o mesmo,

considerando-se as diferengas especfficas de equipamento e metodologia de execugédo. A
emissao de laudo devera caracterizar, no caso do Doppler Transcraniano, a presenga ou
auséncia inequivoca de perfusdo de fluxo sanguineo cerebral e, para a Eletroencefalografia,
a presenga ou auséncia inequivoca de atividade elétrica cerebral.
Os laudos dos exames deveréo ser emitidos e assinados por profissional médico com pos-
graduagd@o em neurologia ou imagenologia médica (radiologia ou ultrassonografia). No caso
de Eletroencefalograma o profissional médico devera ser certificado pela Sociedade
Brasileira de Neurofisiologia Clinica.
Os laudos deverao obrigatoriamente apresentar as seguintes informagdes:

esta internado;

solicitante;

morte encefalica.

REMUNERAGCAO

De acordo com determinacdes técnicas e legais, os prazos para realizagédo dos

. Identificagdo completa do potencial doador: nome, causa do coma, idade e hospital onde
. Identificagdo do exame: niUmero do exame, data e hora de realizagéo e profissional

. Técnicas e achados: descritivo detalhado da técnica utilizada e achados do exame;
. Conclusao: descritivo concluindo se o exame foi compativel ou ndo com diagndstico de

. DOS PRAZOS PARA REALIZAGAO DE EXAMES E LIBERAGAO DE LAUDO E

procedimentos que firmam o diagnéstico de morte encefalica sdo essenciais para o

sucesso na captacao e aproveitamento dos érgaos doados;

A CONTRATADA devera atender as solicitagdes de avaliagao nos periodos abaixo citados
e sera monitorada quanto ao tempo entre o aviso e a realizagéo efetiva da avaliagéo.

A emissao de laudo deve ser imediata apoés a conclusédo da avaliagdo. Somente com a
emissao do laudo considera-se terminado o atendimento e neste momento sera computado
o tempo dispendido entre a solicitagdo e o atendimento.
O tempo minimo e ideal para atendimento a solicitagéo de avaliagéo é de até 6 (seis) horas
apos o aviso, e a CONTRATADA sera remunerada pelo percentual do valor unitario de cada
avaliagdo, conforme apresentado no CAPITULO VIil.4.

A néo realizagéo de exame complementar ap6s exame neuroldgico é justificada apenas no
caso de nao haver evidéncia clinica de morte encefalica.

V - JUSTIFICATIVA DA QUANTIDADE ESTIMADA REQUERIDA:

1. O quantitativo foi estimado com base na produgéo de exames realizados no periodo janeiro
a outubro/2021, conforme quadro abaixo:

. . . . MEDIA |ESTIMADO [ ANUAL
PROCEDIMENTO | jan/21 | fev/21 | mar/21 | abr/21 | mai/21 | jun/21 | jul/21 | ago/21 | set/21 | out/21 MENSAL | 12 MESES |+ 20%
DTC 28 27 43 53 39 61 4 |48 49 52 44 533 639
EEG 17 21 15 15 19 5 30 21 11 16 17 204 245

2. Ao quantitativo estimado foi incluida margem de aproximadamente 20%, com pequena

variagao relativa a arredondamentos e reserva técnica, considerada como razoavel para
cobrir eventuais situagdes imprevistas e/ou necessidades futuras.
3. O modelo da planilha de custos para a apresentagéo dos valores a serem propostos esta
contido no ANEXO I.
4. Os dados referentes a justificativa dos quantitativos requeridos foram extraidos do formulario
de solicitagdo de compras encaminhado a FS pelo Processo SEI-080007/001086/2022.

VI- QUALIFICAGAO TECNICA

1. Para a qualificagéo técnica séo solicitados os seguintes documentos:

a.

Atestado de capacidade técnica para comprovagao de aptidéo para desempenho de
atividade pertinente e compativel com o objeto, mediante apresentagdo de no minimo 01
(um) atestado, fornecido por pessoa juridica de direito publico ou privado do ramo hospitalar
de saude; o atestado devera ser emitido em papel timbrado da pessoa juridica, contendo o
CNPJ, a razdo social e o enderego da empresa; a comprovagao da experiéncia prévia
considerara até 50% (cinquenta por cento) do objeto a ser contratado, conforme Enunciado
n.° 39 - PGE; seréo considerados também os atestados que comprovem a prestagéo de
mais de 50% ou mais do objeto a ser contratado.

Regional de Medicina, anexando cépia do CRM;

VIl - OUTRAS DISPOSIGOES DOCUMENTAIS

. Registro da empresa no Conselho Regional de Medicina.

. Indicacédo do Responsavel Técnico da empresa, com o respectivo registro no Conselho

1. Além dos documentos acima serado solicitadas para avaliagéo técnica pela FSERJ:




2. Apresentacéo de declaragdo de que possui pessoal técnico necessario para a prestagéo
dos servigos a serem executados (ANEXO II);

3. Apresentagdo de declaragédo de conhecimento dos servicos a serem executados e 0s seus
locais de realizagdo (ANEXO ll);

VIil- DA EXECUGAO DO CONTRATO

1. O prazo para inicio dos servigcos sera no maximo de até 10 (dez) dias corridos, apos a
assinatura do contrato;

2. A qualidade do servigo executado sera avaliada pelos padrdes técnicos e administrativos;

3. Os padroes técnicos e administrativos do servigo serdo aferidos de acordo com o Acordo
de Niveis de Servigo apresentado no ANEXO IV;

4. A CONTRATADA devera apresentar, juntamente com as respectivas notas fiscais mensais:

e Relatério de Procedimentos realizados conforme o modelo do ANEXO V;

e Relatério Mensal De Custos, conforme ANEXO VI;

e Copias dos Laudos Médicos com os resultados dos procedimentos completos realizados no
més de referéncia.

5. A Fundacéo Saude devera formalmente receber cada um dos relatérios em conjunto com a
respectiva Nota Fiscal, devidamente atestados, mediante protocolo fisico ou eletrénico, para
liquidagdo mensal;

IX - DA VIGENCIA DO CONTRATO

1. O contrato tera vigéncia de 12 (doze) meses, a contar de sua assinatura, podendo ser
prorrogado por iguais e sucessivos periodos até que se completem 60 (sessenta) meses,
desde que haja interesse da Administracdo, concordancia da contratada e comprovada a
vantajosidade.

X — OBRIGAGOES DA CONTRATADA

1. Prestar os servigos objeto deste Termo de Referéncia, de acordo com os quantitativos
estimados e descritos;

2. Prestar os servigos com profissionais médicos regularmente inscritos no Conselho Regional
de Medicina do Estado do Rio de Janeiro (CREMERJ) e em dia com suas obrigagdes junto
a este Conselho e que possuam titulo de especialista outorgado por instituigdo de ensino
superior, autorizada pelo Ministério da Educacgéo e Cultura — MEC;

3. Atender a legislagdo e resolugdes pertinentes, bem como sempre respeitar o Cédigo de
Etica Médica e normas de boa pratica médica

4. Responsabilizar-se integralmente pelos servigos contratados nos termos da legislacdo em
vigor, assumindo diretamente a obrigagédo de cumprir o objeto deste instrumento, ndo
realizando a subcontratagédo da prestacao de servicos, bem como ndo o executar através de
terceiros.

5. Disponibilizar e manter canal de comunicagéo e nimero telefénico especffico para receber a
emissao de servigo da Central Estadual de Transplante.

6. Prestar os servigos observando as melhores praticas e técnicas aplicadas pelo mercado,
bem como respeitar e proceder de acordo com os protocolos pertinentes.

7. Prover equipe médica, técnica e administrativa, sistemas, equipamentos, insumos,
impressos e material de consumo especffico e quantidade suficiente e adequada para o
cumprimento do servigo contratado.

8. Garantir que todos os equipamentos e materiais técnicos de consumo utilizados na
prestacao do servigo contratado possuam registro junto @ ANVISA.

9. Prover o pessoal necessario para garantir a execugao dos servigos, nos regimes
contratados sem interrupcéo, seja por motivo de férias, descanso semanal, licenga, falta ao
servico, demiss&o e outros casos analogos, obedecidas as disposi¢des da legislagao.

10. Responsabilizar-se por eventuais paralisagdes dos servigos, por parte dos seus
empregados, sem repasse de qualquer 6nus a Fundacédo Saude, para que ndo haja
interrupgao dos servigos prestados.

11. Identificar todos os equipamentos e materiais de sua propriedade, de forma a ndo serem
confundidos com similares de propriedade do CONTRATANTE, ou do Hospital onde se
encontrar o potencial doador.

12. Realizar, e comprovar, a manutengao preventiva e corretiva dos equipamentos para a
prestagao do servigo.

13. Apresentar comprovante de disponibilidade (propriedade, posse ou locagéo) dos
equipamentos pertinentes ao objeto do termo de referéncia imediatamente ap6s assinatura
do contrato e sempre que solicitado;

14. Garantir total aderéncia as normas e leis vigentes sobre o tema morte encefalica, mesmo
que venham a ser alteradas ou substituidas durante a vigéncia do contrato.

15. Atender aos familiares do potencial doador com dignidade e respeito de modo universal e
igualitario, mantendo-se sempre a qualidade na prestagao de servigos.

16. Garantir que o resultado do exame, composto por laudo médico e todos os registros
relacionados, seja registrado e anexado ao prontuario do paciente no prazo maximo de 01
(uma) hora apos a captura dos dados dos exames, apresentando ao médico solicitante ou
seu substituto formal.

17. Incluir no laudo médico as razbes técnicas quando da decisdo médica de ndo realizagdo dos
exames complementares ao exame neuroldgico, ou a ndo realizagdo do exame neurolégico
para qualquer motivo.

18. Disponibilizar ao familiar do potencial doador o relatério do servigo prestado, incluindo uma
cépia no prontuario do paciente. Tal documento contera o esclarecimento que o exame sera
pago com recursos publicos provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais, sendo
expressamente vedada a cobranga da familia ou acompanhante do potencial doador, de
qualquer valor, a qualquer titulo.

19. Garantir o preenchimento do documento especifico emitido pelo Sistema Nacional de
Transplante (SNT) pelo médico responsavel pela realizagédo do laudo;



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Xl -

Comunicar a Central Estadual de Transplantes no prazo maximo de 01 (uma) hora apos a
emisséo do laudo o teor do mesmo.

Garantir o encaminhamento a Central Estadual de Transplantes de copia do laudo e de toda
a documentacgao referente ao atendimento prestado ao paciente, bem como os documentos
necessarios ao processo de faturamento, no prazo maximo de 02 (dois) dias Uteis ap6s a
emisséo do laudo.

Disponibilizar aos seus colaboradores todo e qualquer equipamento de protegao
individual, administrativo, de informatica, impressos, materiais de consumo especifico
necessarios para a prestagao dos servigos contratados.

Substituir a qualquer momento os colaboradores que ndo estiverem se adequando as
normas administrativas da CONTRATANTE.

Responsabilizar-se por eventuais omissdes praticadas por seus colaboradores envolvidos
no servigo, tomando as providéncias necessarias para o fiel cumprimento do contrato.
Observar estritamente as normas, regulamento e rotinas internas das unidades de saude em
que serdo prestados os servigos.

Responsabilizar-se pelos danos causados diretamente ao CONTRATANTE ou a terceiros
decorrentes de sua culpa ou dolo na execugéo do contrato, respondendo ao
CONTRATANTE pelos danos e avarias causados por seus colaboradores ao patriménio do
CONTRATANTE, ou do Hospital, ndo reduzindo ou excluindo essa responsabilidade a
fiscalizagdo do CONTRATANTE em seu acompanhamento.

Responsabilizar-se pelos danos causados pelo manuseio de equipamentos, materiais e
pela desconexao de aparelhos eletroeletronicos decorrentes de sua culpa ou dolo no
exercicio de suas atividades, ndo reduzindo ou excluindo essa responsabilidade a
fiscalizagdo do CONTRATANTE em seu acompanhamento.

Indenizar de imediato a Fundagao Saulde por quaisquer danos que seus representantes
legais, prepostos, empregados ou terceiros credenciados causem, por culpa, dolo, agéo ou
omissao.

Responsabilizar-se por reparos ou substituicdes de equipamentos ou aparelhos da
Fundagao Saude ou alocado na unidade em caso de problemas em decorréncia de mau uso
pelo profissional da CONTRATADA.

Responsabilizar-se civil e/ou criminalmente por danos decorrentes de agdo, omissdo
voluntaria, ou de negligéncia, impericia ou imprudéncia, que seus profissionais e/ou sécios,
nessa qualidade, causarem a qualquer pessoa, bens publicos, privados, méveis, imoveis, e
equipamentos deste nos termos da legislagao vigente.

Responsabilizar-se por todos os 6nus e tributos, emolumentos, honorarios ou despesas
incidentais sobre os servigos contratados, bem como cumprir rigorosamente todas as
obrigagdes trabalhistas, previdenciarias e acidentarias relativas ao pessoal que empregar
para a execugao dos servigos, inclusive as decorrentes de convengdes, acordos ou dissidios
coletivos, mantendo a disposigao da Fundagao Saude toda e qualquer documentagao
pertinente (ficha de registro, guias de recolhimento dos encargos trabalhistas e
previdenciarios, exames admissionais e periédicos).

Aceitar e reconhecer que ndo se estabelecera qualquer vinculo empregaticio entre a
Fundagado Saude e os trabalhadores que forem encaminhados pela CONTRATADA para a
prestagao dos servigos.

Suportar integralmente todos os custos, despesas, pagamentos de verbas, indenizagdes,
direitos e quaisquer outros valores estipulados em acordo, sentenga e demais decisdes,
relativos a reclamagoes trabalhistas, bem como em decorréncia de processos judiciais
civeis e/ou trabalhistas de qualquer natureza, que sejam eventualmente instaurados ou
ajuizados em desfavor da Fundagao Saulde por sécios, ex-sécios, funcionarios ou ex-
funcionarios da CONTRATADA, sendo que em tais casos a CONTRATADA requererd em
juizo a exclusdo da Fundagdo Saude do feito.

Obedecer a padronizagdo estabelecida pela CONTRATANTE para todos os impressos
inerentes ao servigo e/ou entregues aos pacientes, sendo vedada a colocagao de quaisquer
logomarcas ou simbolos diferentes do estabelecido.

Elaborar mapas de produgéo e graficos de interesse epidemiolégico, conforme solicitagéo
da CONTRATANTE, informando mensalmente os resultados alcangados em atengdo as
melhores praticas na especialidade.

Manter a documentacéo de todos os exames acondicionados conforme padronizado pela
CONTRATANTE.

Permitir a realizagado, pela Fundagao Saude, a qualquer momento e sem prévio aviso, de
auditoria sobre os atendimentos prestados aos pacientes, tanto do ponto de vista
administrativo como técnico.

Permitir que os servigos executados sejam supervisionados por técnicos e fiscais
designados pela CONTRATANTE.

OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

. Notificar por escrito a CONTRATADA quaisquer irregularidades constatadas, solicitando

providéncia para a sua regularizacao;

. Prover a unidade com os recursos humanos técnicos e de apoio para a perfeita execugéo

do objeto da contrata¢do, na quantidade preconizada para a seguranga e qualidade do
servico.

. Disponibilizar a estrutura fisica das unidades hospitalares para a prestagédo dos servigos

contratados, com a oferta de consultorios, salas de atendimento equipadas com mobiliario e
equipamentos médico-hospitalares em condigdes de uso.

. Inspecionar e fornecer os materiais e insumos necessarios a prestacdo dos servigos,

incluido nesse caso, todo e qualquer medicamento imprescindivel para a realizagéo dos
procedimentos, materiais de expediente necessarios a prestagao dos servigos,
instrumentais, insumos e utensilios para higienizacdo (saneantes) do ambiente.

. Transmitir as normas internas a fim de que sejam cumpridas, com objetivo de alcangar

melhores resultados na prestagéo dos servigos.

. Fornecer a CONTRATADA todas as informagdes necessarias a fiel execugdo do presente

contrato;

. Receber os relatérios de produgao e as notas fiscais com especificagcdes dos atendimentos

realizados.

. Efetuar os pagamentos devidos, nas condigdes e prazos especificados e ora acordados,

considerando a quantidade de horas médicas efetivamente prestadas nas Unidades da
CONTRATANTE.



9. A Fundagéo de Saude indicara uma comisséao para fiscalizagdo da contratagéo, conforme
regramento definido no Decreto Estadual n°. 45.600/2016.

XIl - DA SELEGAO

1. O critério de julgamento a ser utilizado sera do tipo menor prego global. .

Xlll- PAGAMENTO

1. O Pagamento a CONTRATADA sera realizado em parcelas mensais periddicas, conforme o
quantitativo devidamente faturado;

2. O pagamento somente sera autorizado apds atesto de recebimento da execugéo do objeto,
na forma do art. 90, § 3° da Lei n° 287/79 e avaliagdo contida no Acordo de Niveis de
Senvigo;

3. A CONTRATADA devera encaminhar a fatura para pagamento ao enderego da
CONTRATANTE, junto ao respectivo relatério consolidado de produgéo por Unidade, sito a
Av. Padre Leonel Franca, 248 1° andar, Gavea, Rio de Janeiro/RJ, CEP 22451-000;

4. Satisfeitas as obrigacdes previstas acima, o prazo para pagamento sera realizado no prazo
de 30 (trinta) dias, a contar da data final do periodo de adimplemento de cada parcela.

5. Caso se faga necessaria a reapresentagéo da nota fiscal ou do relatério dos servicos
prestados por culpa da CONTRATADA, o prazo de 30 (trinta) dias ficara suspenso,
prosseguindo a sua contagem a partir da data da respectiva reapresentacéo;

6. A CONTRATADA recebera pelos PROCEDIMENTOS REALIZADOS o valor correspondente
aos pregos unitarios contratados.

XIV — DA GARANTIA

1. Exigir-se-a do futuro contratado, no prazo maximo de 10 (dez) dias, contado da data da
assinatura do contrato, uma garantia, a ser prestada em qualquer modalidade prevista pelo
§ 1°, art. 56 da Lei n.° 8.666/93, da ordem de 5 % (cinco por cento) do valor do contrato, a
ser restituida apos sua execucao satisfatoria.

2. A garantia prestada ndo podera se vincular a outras contratagdes, salvo apds sua liberagao.

3. Caso o valor do contrato seja alterado, de acordo com o art. 65 da Lei Federal n.° 8.666/93,
a garantia devera ser complementada, no prazo de 48 (quarenta e oito) horas, para que seja
mantido o percentual de 05 (cinco por cento) do valor do Contrato.

4. Nos casos em que valores de multa venham a ser descontados da garantia, seu valor
original serad recomposto no prazo de 48 (quarenta e oito) horas, sob pena de rescisdo
administrativa do contrato”.

5. A garantia podera ser dispensada, e o dispositivo suprimido, a critério e com
justificativa especifica da Autoridade Competente (art. 56, caput da Lei n° 8.666/93)

XV CONSIDERAGOES FINAIS
1. Esclarecemos que os elementos pertinentes ao carater técnico-assistencial da aquisicdo em
questao, elencados no presente Termo de Referéncia, foram definidos pela DTA
e encontram-se descritos nos itens | a XI. Os elementos administrativos e financeiros,

especificados nos itens Xll a XIV, foram extraidos das Minutas Padrdes da PGE e do
processo exarado pela DAF, através do SEI-080007/000701/2021.

]
ANEXOI
MODELO DE PLANILHA DE CUSTOS

1 - PLANILHA DE CUSTOS

PROCEDIMENTO QUANTIDADE VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
DOPPLER TRANSCRANIANO 639

ELETROENCEFALOGRAMA 245

SUBTOTAL: CUSTO OPERACIONAL

2-
OUTROS | CUSTOS INDIRETOS (INDICAR PERCENTUAL %) | SEGURO ACIDENTE | LUCRO (INDICAR PERCENTUAL %)
CUSTOS

SUBTOTAL MENSAL OUTROS CUSTOS

VALOR
(RS)

3 - TRIBUTOS | PIS | COFINS | Outros (especificar) | SUBTOTAL MENSAL TRIBUTOS
VALOR (R$)

TOTAL MENSAL DO CONTRATO
TOTAL DO CONTRATO (12

MESES):
4 - VALOR UNITARIO TOTAL DA HORA

PROCEDIMENTO (CUSTO OPERACIONAL + OUTROS CUSTOS + TRIBUTOS)

DOPPLER TRANSCRANIANO

ELETROENCEFALOGRAMA

ANEXO IT




MODELO DE DECLARACAO
PESSOAL TECNICO E APTIDAO AO INiCIO DO SERVICO

DECLARACAO

<RAZAO SOCIAL DA EMPRESA>, INSCRITA NO CNPJ N°...... ,POR INTERMEDIO DE SEU
REPRESENTANTE LEGAL O (A) Sr (@) .....c........ ,PORTADOR(A) DA DOCUMENTO DE IDENTIDADE
N°.... EMITIDO PELO...., DECLARA, PARA OS DEVIDOS FINS, QUE POSSUI PESSOAL TECNICO
NECESSARIO A REALIZACAQ DO OBJETO E APTIDAQ PARA INICIAR OS SERVICOS NO
PRAZO DEFINIDO NA REQUISICAO DA CONTRATACAOQ.

LOCAL, XX de XXXX de 20XX

(RAZAO SOCIAL DA EMPRESA)
<NOME DO REPRESENTANTE LEGAL)
<CARGO>

ANEXO III
MODELO DE DECLARACAO

CONHECIMENTO DOS SERVICOS A SEREM EXECUTADOS E OS SEUS LOCAIS DE
REALIZACAO

DECLARACAO

<RAZAO SOCIAL DA EMPRESA>, INSCRITA NO CNPJ N°...... , POR INTERMEDIO DE SEU
REPRESENTANTE LEGAL O (A) Sr (@) ....ccveueeee , PORTADOR(A) DA DOCUMENTO DE IDENTIDADE
N°.... EMITIDO PELO...., DECLARA, PARA OS DEVIDOS FINS, TER CIENCIA DOS SERVICOS A

SEREM EXECUTADOS E OS SEUS LOCAIS DE REALIZACAO, CONFORME DEFINIDO NA
REQUISICAO DA CONTRATACAOQO.

LOCAL, XX de XXXX de 20XX

(RAZAO SOCIAL DA EMPRESA)
<NOME DO REPRESENTANTE LEGAL)
<CARGO>

ANEXO IV
AVALIACAO DA QUALIDADE DOS SERVICOS

1. INTRODUGAO

1. Definigdo: Instrumento de Medicéo de Resultado (IRM) ou Acordo de Nivel de Servicos
(ANS) é o mecanismo que define, em bases compreensiveis, tangiveis, objetivamente
observaveis e comprovaveis, os niveis esperados de qualidade da prestagéo dos servigos e
respectivas adequagdes de pagamento.

2. Descontos x sang6es administrativas: embora a aplicagdo de indices aos indicativos
seja instrumento de gestdo contratual, ndo configurando sangéo, a Administracédo da
Contratante podera, pelo nivel critico de qualidade insuficiente em qualquer dos indicativos,
aplicar as penalidades previstas em contrato, ficando desde ja estabelecido que, quando o
percentual de descontos no més for superior a 6% (seis por cento) podera restar
caracterizada inexecugao parcial do contrato, o que implicara na abertura de procedimento
de aplicagao de sangao administrativa, nos termos da Lei e do Contrato, observado o
contraditério e a ampla defesa.

3. Procedimento adotado pela gestédo dos contratos de prestagdo do servigo de diagnostico
de morte encefalica

4. As atividades descritas neste instrumento deverao ser efetuadas periodicamente pela
equipe de fiscalizagdo e controle da execugdo dos servigos, gerando relatérios mensais de
prestagao de servigos executados, que serdo encaminhados ao gestor do contrato.

2. OBJETIVO

1. Definir e padronizar a avaliagdo de desempenho e qualidade dos servigos prestados pela
Contratada na execugéo do contrato de prestagao do servigo de diagnoéstico de morte
encefalica

3. REGRAS GERAIS

1. Sera efetuado periodicamente pela fiscalizagédo o controle da execugéo do servigo, de forma
a gerar relatérios mensais que servirdo de fator redutor para os calculos dos valores a
serem langados nas faturas mensais de prestagao dos servigos executados, com base nas
pontuagdes constantes dos relatérios.

2. Os servigos deverdo ser executados com base nos parametros minimos estabelecidos no
Instrumento de Medigao de Resultado (IMR) abaixo apresentado.

3. O IMR vinculara o pagamento dos servigos aos resultados alcangados em complemento a
mensuragao dos servigos efetivamente prestados, ndo devendo as adequagdes de
pagamento, originadas pelo descumprimento do IMR, ser interpretadas como penalidades
ou multas.

4. O valor pago mensalmente sera ajustado ao resultado da avaliagdo do servigo por meio do
IRM, indissociavel do contrato.

5. A utilizagdo do IMR ndo impede a aplicagdo concomitante de outros mecanismos para a
avaliagdo da prestagdo dos servigos. Durante a execugéo do objeto, o fiscal/gestor
designado devera monitorar constantemente o nivel de qualidade dos servigos para evitar a
sua degeneracdo, devendo intervir para requerer a contratada a corregao das faltas, falhas e
irregularidades constatadas, estipulando prazos razoaveis para tanto, mediante notificagéo
escrita.

6. Na hipotese de comportamento continuo de desconformidade da prestagao do servigo em
relagéo a qualidade exigida, bem como quando esta ultrapassar os niveis minimos toleraveis
previstos nos indicadores, além dos fatores redutores, devem ser aplicadas as sangbes a
contratada de acordo com as regras previstas no Contrato.



7. Para fins de recebimento definitivo, que devera ser realizado no prazo de 10 (dez) dias Uteis
a contar da entrega da documentagéo completa e suficiente e necessaria ao pagamento, o
gestor do contrato emitira relatério, bem como justificara as glosas e descontos com base
no IMR e encaminhara o procedimento para pagamento, salvo se houver indicagéo de
aplicagao de san¢des administrativas, caso em que o procedimento seguira rito préprio
visando a notificagéo da contratada para apresentacéo de defesa prévia.

8. Na tabela abaixo estdo listados os parametros do IMR para aferir padrdes de qualidade,

esclarecendo que:

e Os descontos serdo calculados com base na analise de critérios administrativos conforme

abaixo indicados.

e O somatodrio dos descontos incidira sobre os valores efetivamente executados da fatura, ou
seja, sobre o valor bruto das horas trabalhadas.

INSTRUMENTO DE MEDIGAO DE RESULTADO (IMR)

IASPECTOS ADMINISTRATIVOS

REALIZAGAO DE EXAME  |NAO REALIZACAO DE EXAMES COMPLEMENTARES POR
TEMPO DE ATENDIMENTO COMPLEMENTAR MOTIVOS ALHEIOS A VONTADE DA CONTRATADA
Até 6 horas 100% 50%
Apds 6 horas até 10 horas 80% 30%
Apbs 10 hqras, ocoqendo o 70% 10%
atraso por justo motivo
Apos 10 h01fas, ocoqendo 0 40% 0%
atraso sem justo motivo
ASPECTOS TECNICOS
DESCRICAO PESSIMO | RUIM | REGULAR | BOM | OTIMO
PRESTEZA NO ATENDIMENTO AS SOLICITACOES
DA CENTRAL ESTADUAL DE TRANSPLANTE
QUALIDADE TECNICA SOBRE AS ATIVIDADES
REALIZADAS
CUMPRIMENTO DOS PRAZOS NA ENTREGA DOS
RESULTADOS DOS EXAMES REALIZADOS (LAUDO
MEDICO E REGISTROS RELACIONADOS)
QUALIDADE DAS INFORMACOES DOS RELATORIOS
CORDIALIDADE DOS PROFISSIONAIS
RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES:
ASSINATURA
CARGO/FUNCAO | DATA
ANEXOV

MODELO DE RELATORIO MENSAL DE PROCEDIMENTOS

RELATORIO MENSAL DE PROCEDIMENTOS PARA DIAGNOSTICO DE MORTE ENCEFALICA

PERIODO: / / A / /
NOME DO UNIDADE EXAME HORARIO |[HORARIO |[HORARIO DA RESPONSAVEL MOTIVO DO
DATA PACIENTE DE REALIZADO DA DA REALIZACAO DA UNIDADE IMPEDIMENTO,
SAUDE CHAMADA|CHEGADADO EXAME

(SE HOUVER)




ANEXO VI

MODELO DE RELATORIO MENSAL DE CUSTOS

PERIODO:

DOPPLER TRANSCRANIANO

TEMPOS DE
IATENDIMENTO
DA ORDEM DE
SERVICO

DOPPLER
REALIZADOS

NAO REALIZAGAO DOS
EXAMES POR RAZOES
ALHEIAS A CONTRATADA

ALOR
UNITARIO

ALOR
TOTAL

ATE 6 HORAS

APOS 6 )
HORAS E ATE
10 HORAS

IAPOS 10
HORAS,
OCORRENDO
O ATRASO
POR JUSTO
MOTIVO

IAPOS 10
HORAS,
OCORRENDO
O ATRASO
POR JUSTO
MOTIVO

TOTAL
MENSAL

ELETROENCEF

ALOGRAFIA

TEMPOS DE
ATENDIMENTO
DA ORDEM DE
SERVICO

ELETRO

NAO REALIZAGAO DOS
EXAMES POR RAZOES
IALHEIAS A CONTRATADA

ALOR
UNITARIO

ALOR
TOTAL

IATE 6 HORAS

APOS 6 )
HORAS E ATE
10 HORAS

IAPOS 10
HORAS,
OCORRENDO
O ATRASO
POR JUSTO
MOTIVO

IAPOS 10
HORAS,
OCORRENDO
O ATRASO
POR JUSTO
MOTIVO

TOTAL
MENSAL




NUMERO TOTAL DE ORDENS DE SERVIGO EXPEDIDAS NO PERIODO

TEMPOS DE
IATENDIMENTO [EXAMES

DA ORDEM DE |REALIZADOS
SERVICO

TOTAL DE
ORDENS DE
SERVICO
EXPEDIDAS

EXAMES EXAMES NAO
REALIZADOS REALIZADOS
PARCIALMENTE JUSTIFICADAMENTE

ATE 6 HORAS

APOS 6 )
HORAS E ATE
10 HORAS

IAPOS 10
HORAS,
OCORRENDO
O ATRASO
POR JUSTO
MOTIVO

IAPOS 10
HORAS,
OCORRENDO
O ATRASO
POR JUSTO
MOTIVO

RESUMO

VALOR DOPPLER

VALOR DO ELETRO

TOTAL DA FATURA

Rio de Janeiro, 09 fevereiro de 2022

'I ) Documento assinado eletronicamente por Carla Maria Boquimpani de Moura Freitas, Diretor
éslﬁ. @ Técnico Assistencial, em 11/02/2022, as 16:54, conforme horario oficial de Brasilia, com
fundamento nos art. 212 e 222 do Decreto n2 46.730, de 9 de agosto de 2019.

eletrénica

'I ) Documento assinado eletronicamente por Marcia Maria Villa Nova da Silva, Gerente de
égl:a @ Sinergia e Otimizacdo, em 14/02/2022, as 12:29, conforme horario oficial de Brasilia, com
fundamento nos art. 212 e 222 do Decreto n2 46.730, de 9 de agosto de 2019.

eletrénica

http://sei.fazenda.rj.gov.br/sei/controlador_externo.php?
acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=6, informando o cédigo verificador

Referéncia: Processo n2 SEI-080007/001179/2022 SEI n2 28438599

Av. Padre Leonel Franca, 248, - Bairro Gavea, Rio de Janeiro/RJ, CEP 22.451-000
Telefone: - f5.1j.gov.br
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