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SECRETARIA DE SAUDE E DEFESA CIVIL

COMUNICADO
PREFEITURA LANGA O FESTIVAL RIO SAUDAVEL GASTRONOMIA 2012
Para promover a combinagédo de boa gastronomia e saude, a Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
(SMSDC) realiza o Festival Rio Saudavel Gastronomia 2012, de 25 de abril a 24 de junho. Neste periodo, os
31 restaurantes cariocas participantes, dos mais sofisticados aos mais simples, apresentardo pelo menos um
prato ou menu atrativos, elaborados de forma balanceada, segundo os parametros definidos pela Comisséo
de Nutricionistas do Festival.

Os pratos serao identificados com a logomarca do festival, que acontece pela segunda vez na cidade.
Os menus elaborados devem, por exemplo, valorizar o uso das ervas aromaticas e especiarias naturais.
Além disso, contam com pelo menos um ingrediente tipico da culinaria brasileira como: feijdes, aipim,
abobora, couve e coentro, entre outros. O objetivo é sensibilizar a sociedade para a importancia de uma
alimentagédo saudavel.

O festival é realizado pelo Instituto de Nutrigdo Annes Dias (Inad), da SMSDC, em parceria com o Instituto
Nacional de Cancer (Inca), Federacdo do Comércio do Estado do Rio de Janeiro (Fecomércio-RJ) e
Sindicato de Bares, Restaurantes e Hotéis (SindRio). O evento tem o apoio do Conselho Regional de
Nutricionistas - 42 Regido (CRN-4), do Instituto de Nutricdo da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(INU/Uerj), do Convivium Slow Food do Rio de Janeiro, da Associagdo Brasileira de Bares e Restaurantes
(Abrasel-RJ) e da Agéncia Binky.

A iniciativa acontece no mesmo periodo em que a cidade sedia dois importantes eventos internacionais
dedicados aos temas alimentacéo, saude e sustentabilidade: o congresso World Nutrition Rio 2012 e a Rio+20
- Conferéncia das Nagdes Unidas sobre Desenvolvimento Sustentavel.

Participantes

Estéo participando 26 restaurantes comerciais, um restaurante cidadédo (Cidade de Deus) e quatro restau-
rantes universitarios (um na Uerj e trés na UFRJ): 14 Folhas, Bazzar, Casa de Espanha, Cedro do Libano,
Coccinelle Bistrd, Delight, Espaco Grill, Filet e Folhas UP, Gabbiano Ristorante, Gavea Garden Bistro,
Mekong, O Navegador, Piffer Torteria & Bistrd, Reservado Restaurante, Sabor Saude Culinaria, Sabor
Saude Expresso, Sal e Tal, Symbol Gourmet, Varandas Gourmet, Vegetariano Social Clube, Viva Organi-
cos Juice Bar, Zacks, Restaurante Cidaddo Cidade de Deus, Restaurante Universitario, na UERJ e
Restaurantes Universitarios da UFRJ.

Veja fotos dos pratos e curta a pagina do festival no Facebook: facebook.com/riosaudavelgastronomia. A lista
completa dos restaurantes também esta disponivel no site do evento: www.riosaudavelgastronomia.com.br

COMUNICADO
DEFESA CIVIL ABRE INSCRIGOES PARA CURSO SOBRE POLITICA
E GESTAO DO RISCO DE DESASTRES NAS COMUNIDADES
A Defesa Civil Municipal realiza nos dias 26 de abril, 3, 10, 17, 24 e 31 de maio, o curso “Politica e Gestao do
Risco de Desastres nas Comunidades”. O objetivo é conhecer as metodologias e tecnologias de reducgéo,
ampliacdo da percepgdo e comunicagéo de riscos de desastres ja implantados nas comunidades.

O publico alvo é formado por profissionais de saude, defesa civil, assisténcia social e meio ambiente, lideres
de segmentos organizados da sociedade civil, voluntarios e agentes comunitarios. O seminario, com aulas das
8h30m as 17h30m, acontece no auditério do 6rgdo, em Vila Isabel, e sera feito em parceria com as Secretarias
Municipais de Meio Ambiente, Assisténcia Social, Secretaria Estadual de Defesa Civil e Centro de Estudos e
Pesquisas sobre Desastres do Estado.

Para realizar a inscrigdo e obter mais informagdes, os interessados devem acessar a pagina da Defesa Civil
pelo site wwwaO.rio.rj.gov.br/defesacivil. A Defesa Civil fica na Rua Visconde de Santa Isabel, 32, Vila Isabel.

COMUNICADO
PREFEITURA INAUGURA NOVAS INSTALAGOES
DO CMS NAGIB JORGE FARAH, NO JARDIM AMERICA
O prefeito Eduardo Paes e o secretario municipal de Saude e Defesa Civil, Hans Dohmann, inauguram neste
sabado, 21 de abril, as 10h, as novas instalagdes do Centro Municipal de Saude Nagib Jorge Farah, no Jardim
América. A unidade, totalmente reformada, ganha o reforco de mais sete equipes de saude da familia e trés
de saude bucal, ampliando para 100% a cobertura do programa de Saude da Familia no bairro.

O centro de saude, localizado na Praca Soldado Michel Cheib, € uma 72 unidades reformadas em todo o
municipio desde o inicio da atual gestdo. O prédio — dividido com a Estagdo Observatério (OTICS) e com a
Secretaria de Assisténcia Social (CRAS Anilva Dutra Mendes) e Secretaria da Pessoa com Deficiéncia e
Cuidados Especiais (RBC) — ganhou novos consultérios, possibilitando a ampliagéo da cobertura de saude
da familia na regido. A populagédo beneficiada sera de 24.500 moradores e devem ser realizadas 3.500
consultas mensalmente.

Atualmente, a cobertura de Saude da Familia em toda cidade chega a 2,1 milhées de pessoas, o0 que equivale
a 33% da populacéo. Na regido da area de planejamento 3.1, que, além do Jardim América, compreende bairros
como llha do Governador, Penha, Ramos e Bonsucesso, entre outros, o beneficio chega a 60% dos moradores.
Em 2008, apenas 5.6% da regido era atendida pelas equipes.

Depois das obras, o CMS Nagib Jorge Farah passou a contar também com um Centro de Convivéncia do
Idoso, que oferece atividades fisicas supervisionadas por um profissional na Academia Carioca de Saude. No
centro, parceria com a Secretaria Especial de Envelhecimento e Qualidade de Vida (SESQV), s&o realizadas
atividades multidisciplinares como circulos de leitura, aulas de danca, programacéo cultural, aulas de informa-
tica, atendimento clinico e encaminhamento a um especialista, quando necessario.

O Centro Municipal de Saude Nagib Jorge Farah fica na Praca Soldado Michel Cheib e funciona de segunda-
feira a sexta-feira, das 7h as 20h.

SUBSECRETARIA DE GESTAO
COORDENADORIA DE ORGANIZACOES SOCIAS, CONTRATOS E CONVENIOS
EDITAL N° 04/2012
CONVOCAGAO PUBLICA PARA PARCERIAS COM ORGANIZAGOES SOCIAIS
SMSDC/RJ

A Secretaria Municipal da Saude e Defesa Civil (SMSDC) do Rio de Janeiro,
consoante o disposto no art. 9° do Decreto n°. 30.780, de 02 de junho de 2009, TORNA
PUBLICA sua intengdo de firmar parceria com Organizagdes Sociais, mediante a
celebragéo de Contrato de Gestado, nos termos da Lei Municipal n°. 5.026/09, e Decreto
Municipal n°. 30.780/09, e suas altera¢des. O processo seletivo destinado a celebragao
da referida parceria é aberto a todas as pessoas juridicas de direito privado, sem fins
lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas a saude, e que estejam qualificadas como
Organizagdo Social no ambito deste Municipio, nos termos da aludida da Lei Municipal
n°. 5.026/09, e Decreto Municipal n°. 30.780/09, e suas alteragdes, que regerdo o
processo seletivo, bem como as Leis Federais n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990, lei
12.401 de 28 abril de 2011 e lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, mais
correspondentes Normas do Sistema Unico de Saude (SUS), emanadas do Ministério
da Saude (MS), Lei Federal n°. 8.666/93 e suas altera¢des, no que couber, e o Codigo
de Administragdo Financeira e Contabilidade Publica do Municipio do Rio de Janeiro
(CAF), instituido pela Lei n°. 207, de 19/12/80, e suas alteragbes, ratificadas pela Lei
Complementar n°. 01, de 13/09/90, e pelo Regulamento Geral do Codigo supracitado
(RGCAF), aprovado pelo Decreto n°. 3.221, de 18/09/81 e suas alteragdes, e condigbes
fixadas neste Edital e seus Anexos, que estardo disponiveis para consulta no endereco:
Rua Afonso Cavalcante n°. 455, 7° andar, sala 701, Cidade Nova, Rio de Janeiro/RJ.

1. OBJETO

GERENCIAMENTO, OPERACIONALIZACAO E EXECUGAO DAS AGOES E
SERVIGOS DE SAUDE, por meio de CONTRATO DE GESTAO a ser celebrado a partir
da PROPOSTA TECNICA E ECONOMICA selecionada nas condigdes estabelecidas
pelo presente Edital, nos termos da Lei n°. 5.026/09, que assegure assisténcia universal
e gratuita a populagéo, no d&mbito do no dmbito do Programa de Atengdo Domiciliar ao
Idoso, municipio do Rio de Janeiro, no Estado do Rio de Janeiro, por Organizagao
Social qualificada junto a Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de
Janeiro, conforme definido neste Edital e seus Anexos, que s&o parte integrante e
indissociavel deste instrumento.

1. OBJETO

GERENCIAMENTO, OPERACIONALIZAGAO E EXECUGAO DAS AGOES E
SERVIGOS DE SAUDE, por meio de CONTRATO DE GESTAO a ser celebrado a partir
da PROPOSTA TECNICA E ECONOMICA selecionada nas condicdes estabelecidas
pelo presente Edital, nos termos da Lei n° 5026/09, que assegure assisténcia universal e
gratuita a populagéo, no ambito do Programa de Ateng&o Domiciliar ao Idoso, localizado
no municipio do Rio de Janeiro, no Estado do Rio de Janeiro, por Organizagdo Social
qualificada no ambito do Municipio do Rio de Janeiro para a area de Saude, conforme
definido neste Edital e seus Anexos, que sdo parte integrante e indissociavel deste
instrumento:

1.1 Passardo a ser progressivamente geridos pela Organizagdo Social, qualificada e
selecionada nos termos desse edital, os servigos do Programa de Atengao Domiciliar ao
Idoso - PADI conforme abaixo definidos:

a) PADI Hospital Municipal Lourengo Jorge — inicio das atividades no primeiro més de

vigéncia do contrato;

b) PADI Hospital Municipal Francisco da Silva Teles — inicio das atividades no terceiro

més de vigéncia do contrato e;

c) PADI Hospital Municipal Pedro Il - — inicio das atividades no quinto més de vigéncia
do contrato.

O Programa de Atencéo Domiciliar ao Idoso atendera ao municipe do Rio de Janeiro,
prioritariamente acima de 60 anos, portador de agravos de complexidade que permita o
atendimento domiciliar, obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo definidos no
Anexo A da Minuta do Contrato de Gestdo, com dois focos de atuagdo: a
desospitalizagao e o atendimento domiciliar, propriamente dito.

O Programa de Ateng&o Domiciliar ao Idoso, objeto deste edital, sera composto por:

| — 07 (sete) Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD), compostas cada
uma, no minimo, por 2 (dois) médicos com carga horaria minima de trabalho de 20
horas semanais ou 1 (um) médico com carga horaria de trabalho de 40 horas semanais,
2 (dois) enfermeiros com carga horaria minima de trabalho de 20 horas semanais ou 1
(um) enfermeiro com carga horaria de trabalho de 40 horas semanais, 1 (um)
fisioterapeuta com carga horaria de trabalho de 40 horas por semana; 4 (quatro)
técnicos de enfermagem com carga horaria de trabalho de 40 horas por semana; e

Il — 03 (trés) Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), podendo ser compartilhadas
por varias equipes ou servigos de Atencdo Domiciliar, sendo composta cada EMAP por
05 (cinco) profissionais de nivel superior, escolhidos, conforme a necessidade dentre as
categorias profissionais seguintes: assistente social, nutricionista, fonoaudiélogo,
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psicologo, terapeuta ocupacional ou odontdlogo, com carga horaria de 40 horas
semanais para cada profissional, levando em consideragdo o perfil da atencédo a ser
prestada e os protocolos firmados.

A Organizagéo Social contratada devera garantir o minimo de duas consultas
mensais de médico pediatra para cada crianga admitida no PADI, ficando a forma de
contratacao a critério da OS, mas obrigatoriamente especificada na proposta técnica.

As bases das equipes do PADI deverdo ter estrutura fisica propria condizente
com o item 7 da RDC no. 11 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA de
26 de janeiro de 2006.

1.2 O gerenciamento das agbes e servicos de saude de atengdo domiciliar incluira
ainda:

e Desenvolvimento de linhas de trabalho que permitam avancgar na integralidade da
assisténcia e no acesso da populacéo local aos servigos e agdes de saude.

e Respeito as Areas de Planejamento de Saude estabelecidas pela SMSDC, nas
quais o papel de cada equipe do PADI na rede regionalizada seguira a indicagdo
dos territorios integrados de atengdo a saude.

e Apoio a gestdo dos servicos do Programa de Atencdo Domiciliar ao Idoso
indicados nesta convocagdo publica pela Organizagcdo Social, através da
operacionalizagdo do gerenciamento e da execucédo de atividades e servigos de
saude, modificavel a qualquer tempo nos limites da Lei;

e Viabilizacdo de condicbes de operacionalizacdo por meio da compra de
equipamentos, mobiliario e material permanente, na forma das Portarias em vigor
e de acordo com o volume de procedimentos, perfil dos servigos assistenciais e
complexidade da assisténcia a ser realizada no PADI;

e Alcance de metas e indicadores assistenciais e de gestdo que se encontram
expressos no Anexo V - Minuta de Contrato de Gest&do que integram o presente
edital;

e Promocdo da melhoria da qualidade de atengcéo e do acesso dos cidad&os as
acbes de saude no ambito do atendimento domiciliar.

1.3 O Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso deve obedecer a legislagdo especifica
sobre atencdo domiciliar existente, particularmente a Resolucdo da Diretoria Colegiada
— RDC n° 11, de 26 de janeiro de 2006 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria-
ANVISA e a Portaria GM N° 2527 de 27 de outubro de 2011 e Portaria SAS N° 672, de
18 de outubro de 2011do Ministério da Saude, e outras normas que vierem a lhes
substituir.

2. PRAZOS

21 Todos os prazos mencionados neste edital serdo sempre contados em dias
corridos, salvo indicagdo em contrario, excluido o dia de inicio e incluido o do
vencimento. Os prazos somente se iniciam e vencem em dias de expediente no
orgéo ou entidade.

3. CONDICOES PARA PARTICIPAGAO
3.1 DO ATO DO CREDENCIAMENTO DOS REPRESENTANTES

3.1.1 A Organizacdo Social, nas sessdes publicas, podera se fazer representar por
dirigente, por procurador ou pessoa devidamente credenciada, através de instrumento
publico ou particular, escrito e firmado pelo representante legal da mesma, a quem seja
outorgado ou conferido amplos poderes de representagdo em todos os atos e termos do
Edital.

3.1.1.1 Quando se tratar de dirigente da Organizagédo Social devera apresentar o
Ato constitutivo ou estatuto em vigor registrado em cartério, original ou copia
autenticada, acompanhado da ata de comprovagéo da eleicdo de sua atual diretoria,
original ou fotocopia autenticada, registrada em Cartério do Registro Civil de Pessoas
Juridicas.

3.11.2 Quando se tratar de representante designado pela Organizagéo Social, o
credenciamento devera ser feito por meio de procuragédo publica ou particular, com
dados de identificagdo do representante, devendo constar expressamente poderes de
representacdo em todos os atos e termos do Edital.

3.113 A documentagado referida no subitem 3.1.1.2 deverd ser assinada por
quem possua inquestionaveis poderes de outorga, sendo que para fins de comprovagao
destes poderes a licitante devera apresentar o Ato constitutivo ou estatuto em vigor
registrado em cartério, acompanhado da ata de comprovagdo da eleicdo de sua atual
diretoria, registrados em Cartério do Registro Civil de Pessoas Juridicas, ambos os
documentos podem ser originais ou fotocépias autenticadas.

3.1.2 A documentagéo referida nos subitens, 3.1.1.1, 3.1.1.2 e 3.1.1.3 devera ser
entregue diretamente a Comissao Especial de Selegéo e fora de qualquer envelope.
3.1.3 Quando a representacéo se fizer por intermédio de instrumento particular, esse,
obrigatoriamente, tera a firma reconhecida.

3.1.4 Quando a representagdo se fizer por instrumento publico ou por Estatuto,
apresentados em coépia reprografica, obrigatoriamente deveréo estar autenticados.

3.1.5 A credencial serda acompanhada de documento de

representante, com foto, emitido por Orgéo Publico.

3.1.6 Caso a OS ndo seja credenciada ndo ficara impedida de apresentar sua
Proposta Técnica e Econdmica.

3.1.7 A OS podera credenciar um novo representante no inicio das sessdes de

qualquer fase do processo seletivo.

3.1.8 E vedada a qualquer pessoa, fisica ou juridica, a representagdo de mais de 01

(uma) Organizagdo Social na presente selegao.

3.1.9 E vedada a participagdo no presente certame da Organizagao Social que j& for
parte em proporgdo superior a 20% (vinte por cento) do total das despesas previstas
para todos os ajustes de mesma natureza, ja firmados ou orgamentariamente previstos
para qualquer das areas de atuagdo fixadas no artigo.1° da Lei Municipal n°5.026,
19/05/2009, conforme Decreto Municipal 35.129, 16/02/2012.
3.2 Apresentagcao da Proposta Técnica e Econémica em envelope préprio
(Envelope 01)
3.2.1 Atender ao previsto no item 3.1 e apresentar a Proposta Técnica e Econdmica
em envelope préprio (Envelope 01), devidamente lacrado, conforme descrito no item
4.1, de acordo com o prazo definido pelo item 5.
3.3 Apresentagcao da documentacdo de habilitagdo na sessdo publica, em
envelope préprio (Envelope 02)
3.3.1 Apresentacdo da documentagédo de habilitagdo na sess&o publica, em envelope
proprio (Envelope 02), devidamente lacrado, contendo comprovagéo:

| — da regularidade juridica;

Il — da boa situagéo econémico-financeira da entidade; e

IIl — de experiéncia técnica para desempenho da atividade objeto do contrato de

gestao.
3.3.2 A comprovacgéao dos itens I, Il e lll devera ser feita através da apresentagéo dos
documentos previstos no item 4.2.

identificagdo do

4, APRESENTI}(}AO DOS ENVELOPES DE PROPOSTA TECNICA E ECONGJVIICA E
COMPROVACAO DE EXPERIENCIA TECNICA E DE DOCUMENTACAO DE
HABILITACAO

41 ENVELOPE 1 - PROPOSTA TECNICA E ECONOMICA E COMPROVAGAO DE
EXPERIENCIA TECNICA: Esta Proposta Técnica e Econdmica, nos termos do
art. 10 do Decreto n°. 30.780/2009, elaborada em conformidade com o Anexo Il —
Roteiro de Elaboragéo de Proposta Técnica e Econémica sera encabegada por
indice relacionando todos os documentos e as folhas em que se encontram, e
apresentada em 01 (uma) via, impressa, numerada e rubricada, sem emendas
ou rasuras, na forma de original, e devera conter os elementos abaixo indicados,
obedecida a seguinte ordem:Numero do edital de sele¢&o e o objeto do mesmo;

a) Apresentagdo da Proposta Técnica e Econdmica para gerenciamento e execugéo
das agdes e servicos de saude a serem desenvolvidos no Programa de Atengéo
Domiciliar ao Idoso, conforme o Anexo Il — Roteiro de Elaboragdo de Proposta
Técnica e Econbmica, e nos precisos termos do art. 10 do Decreto n°. 30.780/2009;

b) Definicdo de metas operacionais, no tocante aos aspectos econémico, operacional e
administrativo, e os respectivos prazos e cronograma de execuc¢do, nos termos do
art. 10 do Decreto n°. 30.780/2009;

c) Proposta Econémica, também impressa, da qual constara ainda o detalhamento do
valor orgado para implementagdo da referida Proposta Técnica, nos termos do art.
10 do Decreto n°. 30.780/2009;

d) Comprovagédo de experiéncia técnica para desempenho da atividade objeto do
Contrato de Gestao, nos termos do inciso lll, art. 14 do Decreto n°. 30.780/2009,
apresentando:

d.1. Comprovagdo de experiéncias anteriores, pertinentes e compativeis com o
objeto do Contrato de Gestao, através de atestado(s) fornecido(s) por pessoa(s)
juridica(s) de direito publico ou privado (que ndo seja a proponente), indicando
local, natureza, volume, qualidade, tempo de atuagdo (especificando a
quantidade de dias, meses e anos ou a data de inicio e fim da prestagdo de
servico) e cumprimento de prazos que permitam avaliar o desempenho da
Organizagéo Social;

d1.1. As comprovagdes descritas no item d.1, limitar-se-8o a demonstracao, pela
entidade, de sua experiéncia técnica e gerencial na area relativa a atividade a ser
executada, ou pela capacidade técnica do seu corpo dirigente e funcional,
conforme previsto no §2° do Inciso Ill do art.14 do Decreto Municipal n°
30.780/09.

d.2. Comprovagao, pela Organizagdo Social, através da documentacéo legal:

a. De possuir no seu quadro responsavel Técnico (médico), cuja
comprovagao como sendo parte do quadro da entidade sera caracterizada
por:

l. Vinculo societario, demonstrado por Contrato Social ou Estatuto
atualizado;

Il.  Vinculo empregaticio, através de copia da Ficha de Registro de
Empregado, autenticada;
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Ill.  Vinculo empregaticio, através da Carteira de Trabalho, autenticada;

e
IV. Ser o responsavel técnico na Certiddo de Anotagdo de
Responsabilidade Técnica (CART) do Conselho de Medicina,
desde que juntamente com a cépia do Contrato de Prestagdo de
Servico.

b. De que o Responsavel Técnico (médico) supracitado comprove ter
realizado ou participado da administragao e gerenciamento de Unidade de
Saude equivalentes ou semelhantes ao objeto da presente selegéo
através da apresentagdo de documentagéo pertinente como: Publicagéo
em Diario Oficial, Certiddo de Anotacdo de Responsabilidade Técnica
(CART), Certidao da Vigilancia Sanitaria;

d.3. Comprovacgao, pela Organizagdo Social, através da documentacéo legal:

a. De possuir em seu quadro, profissional de nivel superior com
graduagdo ou especializagdo, em gestdo em saude, cuja
comprovagdo como sendo parte do quadro da entidade sera
caracterizada por:

I.  Vinculo societario, demonstrado por Contrato Social ou Estatuto
atualizado;

Il.  Vinculo empregaticio, através de cdpia da Ficha de Registro de
Empregado, autenticada;

lll.  Vinculo empregaticio, através da Carteira de Trabalho, autenticada;
e

V. Ser o responsavel técnico na Certiddo de Anotagdo de
Responsabilidade Técnica (CART) do Conselho de Medicina,
desde que juntamente com a copia do Contrato de Prestagcéo de
Servigo.

411 Fica facultada a Comissdo Especial de Selegcdo a verificagdo da
autenticidade dos documentos apresentados, por quaisquer meios disponiveis.
4.1.2 Fica estabelecida a validade da Proposta Técnica e Econbmica,
envolvendo a totalidade de seus componentes, por até 120 (cento e vinte) dias,
contados a partir da data do seu recebimento pela Comissdo Especial de
Selegao.

4.1.3 Para a elaboragdo da Proposta Técnica e Econémica, as Organizagdes
Sociais participantes do certame deverdo conhecer todos os elementos
informativos fornecidos pela SMSDC, além de, a seu critério, se assim
entenderem necessario, acessarem as fontes adicionais de informagéo ali
mencionadas, tendo em vista o completo conhecimento do objeto, em prol da
apresentacao de Proposta Técnica e EconOmica adequada aos propositos do
presente processo de selecéo.

4.1.5 As Organizagbes Sociais deverdao assumir todos os custos associados a
elaboragédo de sua Proposta Técnica e EconOmica, ndo cabendo nenhuma
indenizagcao pela aquisicdo dos elementos necessarios a organizagdo e
apresentacao das propostas.

4.1.6 A Organizagdo Social interessada em participar do processo seletivo
devera entregar a documentagdo completa, encabegada por indice relacionando
todos os documentos e as folhas em que se encontram. A Proposta Técnica e
Econdémica e a documentagéo de habilitagdo deverdo ser apresentadas em 01
(uma) via cada, numeradas e rubricadas, sem emendas ou rasuras. A Proposta
Técnica e Econdmica devera ser organizada de acordo com as orientagdes do
Anexo Il — Roteiro de Elaboragédo de Proposta Técnica e Econémica, podendo,
em caso de ndo cumprimento, ter a pontuag&o diminuida,, a critério da comisséo,
caso esta entenda que foi dificultada na avaliacdo da proposta técnica e
econdmica.

42 ENVELOPE 2 - DOCUMENTAGAO DE HABILITAGAO: O envelope de
Documentagéo de Habilitagdo devera conter os seguintes elementos:
a) Numero do edital de selegdo e o objeto do mesmo;
b) Comprovagédo da condigdo de Organizagdo Social qualificada no &mbito do Municipio
do Rio de Janeiro para a area de Saude, nos termos do Decreto n°. 30.780/2009, e suas
alteragbes, mediante a apresentacdo de cépia da publicagdo no Diario Oficial do
Municipio da qualificagdo da Entidade pela Comissao de Qualificagao de
Organizagdes Sociais (COQUALLI), com seus objetivos relacionados ao objeto deste
Edital.
c) Comprovacédo da regularidade juridico-fiscal e da boa situacdo econdémico-
financeira da Organizagdo Social, nos termos do art. 14 do Decreto n°. 30.780/2009,
apresentando:
c.1) Ato constitutivo ou estatuto em vigor registrado em cartério, acompanhado da
ata de comprovacao da eleicdo de sua atual diretoria, registrados em Cartério do
Registro Civil de Pessoas Juridicas;
c.2) Prova de inscricdo no CNPJ (Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas);
c.3) Prova de inscricdo no cadastro de contribuintes estadual ou municipal, se
houver, pertinente a sua finalidade e compativel com o objeto do Edital de
Selecao;

c.4) Prova de regularidade relativa aos Tributos Federais e a Divida Ativa da
Unido, através da Certiddo Conjunta de Débitos relativos a Tributos Federais —
CQTF;

c.5) Prova de regularidade relativa a Seguridade Social, através da Certidao
Negativa de Débitos — CND ou da Certiddo Positiva com Efeito de Negativa —
CPD-EM;

c.6) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo —
FGTS, através do Certificado de Regularidade de Situagdo — CRS;

c.7) Prova de regularidade para com as Fazendas Estadual e Municipal ou outra
equivalente, na forma da Lei;

c.8) Balango Patrimonial e Demonstracdo de Resultados do Exercicio, exigivel
em Lei, que comprovem a boa situagdo financeira da Organizacédo Social. Esta,
conforme o caso apresentara autenticados, publicagdo do Balango ou codpias
reprograficas das paginas do Livro Diario onde foram transcritos o Balango e a
Demonstragdo de Resultados com os respectivos Termos de Abertura e
Encerramento registrados no Registro Civil de Pessoas Juridicas ou Oficio de
Notas da sede da Organizagédo Social, ou no Cartorio de Registro de Titulos e
Documentos, todos, obrigatoriamente, firmados pelo Contador e por Dirigente,
qualificados, vedada a substituigdo por Balancetes ou Balango provisorios;

c.9) Certiddo negativa de faléncia e Recuperagdo Judicial, expedida pelo(s)
distribuidor(es) da sede da Organizacdo Social, emitida, no maximo, 60
(sessenta) dias antes da data de realizagédo da Selegéo;

c.10) Certiddo Negativa de llicitos Trabalhistas praticados em face de
trabalhadores menores, em obediéncia a Lei n°. 9.854/99, que devera ser emitida
junto a Delegacia Regional do Trabalho no Estado do Rio de Janeiro, conforme
disposto no art. 2° do Decreto n°. 18.345, de 01/02/2000, ou Declaragéo firmada
pela participante, na forma prevista no Anexo do Decreto n°. 23.445, de 25/09/03,
de que nao emprega menor de dezoito anos em trabalho noturno, perigoso ou
insalubre e de que ndo emprega menor de dezesseis anos, sob as penas da lei.
Para as participantes sediadas fora do Estado do Rio de Janeiro, a certiddo
devera ser emitida pelo 6rgdo competente no Estado onde a Organizagdo Social
tem sua sede.

12440 7/07/11

c.11) Certiddo Negativa de Débitos Trabalhista, conforme Lei n° 12.440,
07/07/2011.

5. DATA, LOCAL, HORARIO DE REALIZAGAO E ESCLARECIMENTOS

5.1 A sessdo publica para recebimento e abertura dos envelopes contendo a
Proposta Técnica e Econdmica dos interessados ocorrera em sessao no dia 09/05/2012
as 14:00 horas, na sala de reunides da Comisséo Especial de Sele¢do, instituida nos
termos do art. 15 do Decreto n°. 30.780/2009, situada na sede da SMSDC/RJ, na Rua
Afonso Cavalcante n°. 455 — 7° andar, sala 701, Cidade Nova, Rio de Janeiro/RJ.

5.2 Nesta sessdo publica sera recebido o envelope 01 (Proposta Técnica e
Econémica), conforme indicado neste edital, das Organizagbes Sociais participantes
referentes ao objeto de interesse.

5.3 Nesta mesma sessdo sera marcada a data da sessao de divulgagao do resultado
de julgamento da Proposta Técnica e Econdmica e de recebimento do envelope 02
(Documentacgédo de Habilitagao) das Organizagdes Sociais que alcangaram a pontuagéo
minima exigida neste Edital.

5.4 Na eventualidade da ndo realizagdo da sessao publica na data e hora
estabelecidas, sera marcada nova data e hora, utlizando-se dos mesmos
procedimentos da divulgacao anterior.

5.5 Até 04 (quatro) dias uteis antes da data fixada para a realizagdo da sessao
publica poderdo ser solicitados esclarecimentos por escrito, cabendo a Comisséo
Especial de Selegéo prestar as informagdes no prazo de até 01 (um) dia util antes da
data fixada para a realizagdo da sessdo publica. Os esclarecimentos deverdo ser
encaminhados aos cuidados da Comissdo Especial de Sele¢do e protocolados no
Gabinete do Secretario, situado na sede da SMSDC/RJ, na Rua Afonso Cavalcante n°.
455 — 7° andar — sala 701, Cidade Nova, Rio de Janeiro/RJ.

5.6 Este descritivo dos procedimentos de selegdo e seus anexos poderéo ser
consultados na sede da SMSDC/RJ, na Rua Afonso Cavalcante n°. 455, 7° andar, sala
701, Cidade Nova, Rio de Janeiro/RJ. Estardo disponiveis também para consulta
publica, através do site da SMSDC (www.saude.rio.rj.gov.br), bem como a minuta do
Contrato e seus respectivos anexos.

6. CRITERIOS PARA ANALISE E JULGAMENTO DAS PROPOSTAS TECNICAS E
ECONOMICAS, COMPROVAGAO DA EXPERIENCIA TECNICA E DOCUMENTOS DE
HABILITAGAO

6.1 O processamento e julgamento das propostas obedecerdo as disposi¢cdes contidas
no Decreto n°. 30.780/2009, especialmente nos art. 18, 19, 20, 21 e incisos.

6.2 Sera lavrada ata circunstanciada de todo o ocorrido na sessdo publica, como
recebimento dos envelopes, credenciais e eventuais impugnacoes.

6.3 No dia, horario e local indicados no item 5 do Edital, em sess&o publica, a Comissao
Especial de Selegéo procedera ao recebimento das credenciais do representante legal
da entidade e do envelope 1 (Proposta Técnica e Econdmica), fechado, identificado e
lacrado.
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6.4 Nesta mesma sess&o sera marcada a data da sesséo de divulgacéo do resultado de
julgamento da Proposta Técnica e Econdémica e de recebimento do envelope 02
(Documentagao de Habilitagdo) das Organizagdes Sociais que alcangaram a pontuagao
minima exigida neste Edital.

6.5 Iniciada a abertura dos envelopes,
retardatarios.

6.6 No julgamento das Propostas Técnicas e Econdmicas apresentadas serdo
observados os critérios definidos no edital, conforme indices de pontuagéo
expressamente determinados, cuja soma equivale a 10 (dez) pontos.

6.7 As Propostas Técnicas e Econdmicas serdo analisadas e pontuadas conforme os
critérios constantes do quadro abaixo, que se encontram detalhados no Anexo Técnico
Il — Roteiro para Elaboragao da Proposta Técnica e Econémica, que € parte integrante
deste edital:

nao sera permitida a participagdo de

Tabela 1
CRITERIOS ESTABELECIDOS PARA A AVALIAGAO E PONTUAGAO DAS
PROPOSTAS TECNICAS E ECONOMICAS )
- ITENS DE AVALIAGAO E PONTUAGAO
CRITERIO JULGAMENTO MAXIMA
POSSIVEL
1. Volume de recursos orgamentarios
1. Avaliacdo Econdmica |destinados a cada tipo de despesa 1.0 PONTO
de Eficiéncia (recursos  humanos, custeio e ’
investimento)
1. Descricdo e anadlise das principais
carapterlstlcas da~ dema.n'd.a por 0.5 PONTO
servicos de atengdo domiciliar nas
areas definidas para o PADI
2. Delineamento das diretrizes, que
2. Conhecimento do no entendimento da proponente,
Objeto da Contratagdo | deverdo ser obedecidas na
Eélaboracg_ao da Proposta '_I'ecnlca e 1,0 PONTO
conbmica para o gerenciamento e
prestacdo de servigos de atencao
domiciliar nas areas definidas para o
PADI.

3. Experiéncia  (avaliada
segundo tempo —|1. Experiéncia em gestao de servigos
meses/anos e volume |de saude de gestdo compartilhada; 1,0 PONTO
de atividade).

Comprovada mediante
apresentagao de | 2. Experiéncia em gestdo de servigos| 1,0 ponto
documentagéo como: | de saude publicos ou privados;
Atestados Técnicos,
Emgiioge Prance. o 3 Experiéncia em gestdo de Sevicos| 4 9 pONTO
Trabalho executados. e atengdo domiciliar publicos ou

privados

4. Adequacdo da proposta|1. Organizagdo proposta para as 1.0 PONTO

de atividade assistencial | diferentes atividades assistenciais. ’

a capacidade . .

operacional dos servigos 2;[. Qduadntldade te qualidade  de 1,0 PONTO

de atencg&o domiciliar atividades propostas
1. Recursos Humanos estimados. 0,5 PONTO
2. Prazos pr'opostos para |mplaptagao 0.5 PONTO
e pleno funcionamento dos servicos.

5. Adequagdo entre 0s|3. Organizagdo das atividades de 0.5 PONTO
meios sugeridos, | apoio e logistica de transporte. ’
cronogramas . €|4. Implementagdo e manutencdo de 1.0 PONTO
resultados presumidos | sistema de Informagao d

5. Sistematica de programas de
manutengdo das instalagdes e dos| 0,5 PONTO
equipamentos

PONTUAGAO TOTAL DA PROPOSTA TECNICA E ECONOMICA: 10,0 PONTOS

6.8 As propostas técnicas e econdmicas serdo classificadas de acordo com a
pontuacao total obtida na analise realizada conforme o quadro previsto no item acima. A
pontuacdo do item 3 sera feita de acordo com o maior nimero de unidades e
municipios apresentados com a experiéncia devidamente comprovada por atestado
emitido pela entidade ou 6rgéo onde o servico foi prestado.

6.9 Serado desclassificadas as Propostas Técnicas e Econémicas cuja pontuagdo total
seja inferior a 06 (seis) pontos.

6.10 Ocorrendo a hipotese de igualdade de pontuagéo total entre mais de uma Proposta
Técnica e Econbmica o desempate se fard pela pontuacdo obtida no critério

experiéncia, vencendo a maior pontuagéo. Persistindo a igualdade de pontuagéo, sera
adotado o critério Conhecimento do Objeto da Contratagdo, do quadro anterior, como
fator de desempate.

6.11 Sera considerado vencedor do processo de selegdo a Proposta Técnica e
Econémica apresentada que obtiver a maior pontuagao na avaliagdo em relagéo a cada
um dos critérios definidos no edital.

6.12 Quando todas as propostas forem desclassificadas, a Comissdo podera fixar as
Organizagbes Sociais participantes o prazo de 05 (cinco) dias Uteis para a
apresentagéo de novas propostas.

6.13 A andlise dos elementos da Proposta Técnica e Econémica pela Comissao
Especial de Selecdo sera efetuada em reunido reservada. Para essa andlise a
Comissado Especial de Selegdo podera recorrer a assessoramento técnico, juridico e
econdmico, quando achar necessario.

6.14 O resultado do julgamento declarando a Organizagdo Social vencedora do
processo de selegdo sera proferido no prazo maximo de 15 (quinze) dias Uteis contados
do recebimento das Propostas e publicado no Diario Oficial do Municipio do Rio de
Janeiro.

6.15 Caso restem desatendidas as exigéncias de qualificagédo e habilitagdo a selegdo, a
comissdo examinara os documentos dos candidatos subseqlientes, na ordem de
classificacdo, e assim sucessivamente, até a apuragdo de uma que atenda ao edital,
sendo declarado vencedor.

6.16 Das decisdes da Comissdo Especial de Selegdo cabera recurso, que podera ser
interposto no prazo de 03 (trés) dias Uteis, contados da data da publicagdo do resultado
do processo de selegdo no Diario Oficial do Municipio. A Comissédo Especial de Seleg¢éo
tera o prazo de 03 (trés) dias uteis, contados da interposi¢do do recurso para responde-
lo.

6.17 Decorridos os prazos sem a interposi¢édo de recursos ou ap6s o seu julgamento, a
Organizagéo Social vencedora sera considerada apta a celebrar o contrato de gestao.
6.18 E facultada & Comissao Especial de Selecdo, em qualquer fase do processo de
selegdo, a promocgdo de diligéncias destinadas a esclarecer ou a complementar a
instrucdo do Processo, vedada a inclus&o posterior de documentos ou informacdes que
deveriam constar originariamente da proposta.

6.19 O processo de selegdo podera ser revogado ou anulado,
contraditério.

6.20 Até a assinatura do Contrato de Gestdo podera a Comisséo Especial de Selegéo
desclassificar propostas das Organizagdes Sociais participantes, em despacho
motivado, sem direito a indenizagdo ou ressarcimento e sem prejuizo de outras
sanc¢des, se tiver ciéncia de fato ou circunstancia, anterior ou posterior ao julgamento da
selegéo que represente infragdo aos termos do Edital, respeitado o contraditério.

respeitado o

7. VALOR TOTAL DO CONTRATO DE GESTAO

7.1 Pela prestagdo dos servicos objeto deste Edital, especificados no Anexo lll, a
SMSDC repassara a Organizagéo Social contratada, no prazo e condi¢cdes constantes
no Anexo IV, a importancia global estimada de R$ 4.004.711,00 (quatro milhdes
quatro mil setecentos e onze reais).

7.2 O montante global mencionado no item 7.1, é destinado a custear exercicio de
2012.

7.3 Em funcgdo da Lei Eleitoral 9.504 de 30/09/97 e da Resolugdao n° 23.341 do
Tribunal Superior Eleitoral a presente convocagao publica refere-se a celebragiao
de contrato de gestdo cujo o cronograma de execucao corresponde a sete meses
de execugido do exercicio de 2012, ndo havendo programac¢ao de despesa para o
exercicio posterior.

8. DA DOTAGAO ORGAMENTARIA

8.1 A despesa com a futura contratagdo correra a conta do orgamento da SMSDC-RJ,
no valor de R$ 4.004.711,00 (quatro milhées quatro mil setecentos e onze reais)
incluido na Lei de Diretrizes Orgamentéarias do Municipio do Rio de Janeiro para 2012,
sendo o ordenador de despesa o Secretario Municipal de Saude e Defesa Civil.

8.2 O limite maximo de orgamento previsto referente ao primeiro periodo de 12 meses é
o valor constante do item 8.1, para o qual serdo considerados, quando existentes, os
valores praticados no Sistema de Registro de Pregos e, nas Tabelas do Sistema de
Custos da Administragdo Municipal sempre que mais econdémicos, bem como as
possibilidades de cess&o de servidores municipais.

8.3 O repasse trimestral de recursos sera realizado segundo a Proposta Técnica e
Econdémica vencedora e as condi¢gdes previstas no Anexo Ill — Transferéncia de
Recursos Orgamentarios.
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8.4 O valor acima apontado refere-se ao custeio das atividades de gerenciamento,
operacionalizagéo e execucao das agbes e servigos de saude (inclusive aquisicao de
mobiliarios, equipamentos e materiais permanentes), relacionados ao presente Edital,
objeto de Contrato de Gestdo com a Organizacéo Social selecionada.

9. TRANSFERENCIA DE RECURSOS ORGAMENTARIOS

Os valores das transferéncias de recursos orgamentarios, fixos e variaveis, o nimero de
parcelas e as respectivas condigdes, serdo definidos no Anexo lll — Transferéncia de
Recursos Orgamentarios— parte integrante deste edital.

10. DISPOSIGOES FINAIS

10.1 A participagdo da Organizagdo Social no processo de selegdo implica a aceitagdo
integral e irretratavel dos termos, clausulas, condi¢gdes e anexos deste instrumento, que
passardo a integrar o Contrato de Gestdo como se transcritos, bem como na
observancia dos regulamentos administrativos e das normas técnicas e legislacao
aplicaveis. Nao serdo aceitas, sob quaisquer hipbteses, alegagbes de seu
desconhecimento em qualquer fase do processo de selegdo e execucdo do Contrato de
Gestao.

10.2 As Organizacdes Sociais vencedoras do processo de selegdo assinarao o Contrato
de Gestdo com a SMSDC/RJ, no prazo minimo de 30 (trinta) dias, a partir da publicacao
em D.O.M. do vencedor do presente certame.

10.3 A proposta de contrato de gestdo deverd ser aprovada pelo Conselho de
Administragao da Organizagdo Social antes da assinatura do mesmo.

10.4 A Organizagédo Social vencedora que deixar de comparecer para assinatura do
Contrato de Gestéo, no prazo maximo de 05 (cinco) dias a contar de sua convocagéo,
perdera o direito a contratagdo em conformidade com a Lei, sem prejuizo das sangdes
previstas na legislagdo que rege este processo de selegdo. Este prazo podera ser
prorrogado uma vez, por igual periodo, quando solicitado pela parte durante o seu
transcurso e desde que apresente motivo justificado e aceito pela Secretaria Municipal
de Saude e Defesa Civil.

10.5 Na ocorréncia do estabelecido no item anterior podera a Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil convocar as Organizagdes Sociais remanescentes, participantes
do processo de selegdo, na ordem de classificagdo ou revogar o processo de selegao.
10.6 De forma a subsidiar a tomada de decisdo por parte das proponentes, a
SMSDC/RJ disponibilizara as interessadas, toda a documentagdo, com informagdes
complementares detalhadas sobre as comunidades/bairros das Areas de Planejamento
2.1, onde se localizam o Programa de Ateng¢ao Domiciliar ao ldoso, que podera ser
consultada junto ao Gabinete da SMSDC/RJ.

10.7 Os anexos da minuta do Contrato de Gestao estdo disponiveis para consulta das
Organizagdes Sociais interessadas no Gabinete da SMSDC/RJ.

10.8 Quando da homologacdo do resultado deste Processo Seletivo e inicio do
processo de assinatura do Contrato de Gestdo estardo disponiveis para consulta
publica, a minuta do Contrato e seus respectivos anexos, através do site da SMSDC —
www.rio.rj.gov.br/web/smsdc.

Integram o presente descritivo, como se nele estivessem transcritos, os seguintes
documentos:
Anexos do Edital:
| — Termo de referéncia;
Il — Roteiro para a Elaboragéao da Proposta Técnica e Econdmica;
Il —. Transferéncia de Recursos Orgamentarios
IV — Informagdes sobre todas as Areas de Planejamento — AP
V — Minuta do Contrato de Gestao e Anexos:
A - Gestao do Programa de Ateng¢ao Domiciliar ao Idoso
B - Acompanhamento do Contrato, Avaliagdo e Metas para o Programa de Atencao
Domiciliar ao Idoso
C — Termo de Permissao de Uso

Rio de Janeiro, 17 de abril de 2012.
HANS FERNANDO ROCHA DOHMANN
Secretario Municipal de Saude e Defesa Civil

ANEXO |
TERMO DE REFERENCIA
PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO PADI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
SUBSECRETARIA DE ATENGAO HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA

ANEXO |
] TERMO DE REFERENCIA |
PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO — PADI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
SUBSECRETARIA DE ATENCAO HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA
PROJETO BASICO VISANDO O GERENCIAMENTO, OPERACIONALIZAGAO E
EXECUGAO DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE, por meio de CONTRATO DE

GESTAO com Organizacdo Social, que assegure assisténcia universal e gratuita a
populagdo, unicamente para o Sistema Unico de Salde — SUS, no ambito do
PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR AO IDOSO - PADI, DA SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL, localizado no municipio do Rio de Janeiro,
no Estado do Rio de Janeiro.

Proponente: Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil (SMSDC-RJ).

Area Responsavel pela elaboragdo do Projeto Basico: Subsecretaria de Atencao
Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia (SUBHUE).

1. CONTEXTO

A ateng&o domiciliar no municipio do Rio de Janeiro inicia a sua histéria nos idos
de 1997, com um grupo de profissionais do Hospital Municipal Paulino Werneck que,
ao observarem as frequentes internagdes, com decréscimo da capacidade funcional
dos idosos usuarios do hospital, resolvem montar uma equipe para atendimento
domiciliar. Em 2010, o Programa de Atencdo Domiciliar ao ldoso — PADI é, entdo,
oficializado e se estabelece em mais trés bases, desta vez nos Hospitais Municipais
Souza Aguiar, Miguel Couto e Salgado Filho. Assim, passa a dar cobertura para a
populagado, primordialmente, idosa das Areas de Planejamento 1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2,
3.3e4.0.

Entretanto, ha a necessidade de expandir esta modalidade de assisténcia para a
populagdo residente nas demais Areas de Planejamento (5.1, 5.2 e 5.3) e ampliar a
capacidade de atendimento da populagdo das areas ja cobertas.

Em 27 de outubro de 2011 o Ministério da Saude publica a Portaria GM N° 2527,
que estabelece os critérios para o credenciamento de Servigos de Atengédo Domiciliar,
estimulando a ampliagédo desses servigos.

2. JUSTIFICATIVA

A SMSDC-RJ entende que deve estar presente e atenta a integralidade dos
cuidados a toda a populagdo do municipio. Nesse sentido, a Atengdo Domiciliar
constitui uma modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de agdes de promogé&o a saude, prevencéo e
tratamento de doengas e reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao a saude;

A Atencao Domiciliar € um dos componentes da Rede de Atencéo as Urgéncias
e devera ser estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes e a
Rede de Atengdo a Saude, a partir dos Planos de Agdo, conforme estabelecido na
Portaria N° 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

A organizacdo da rede tem a finalidade de articular e integrar todos os
equipamentos de saude objetivando ampliar e qualificar o acesso humanizado e
integral aos pacientes aos servigos de saude de forma &gil e oportuna.

A Portaria 4.279 de 30 de dezembro de 2010 do Ministério da Saude estabelece
diretrizes para a organizagdo da Rede de Atengdo a Saude no ambito do Sistema
Unico de Saude e define o conceito de Redes de Atencdo a Satde — RAS, como
arranjos organizativos de agbes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnologicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de

gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado. Salientando que a solugao esta em
inovar o processo de organizagédo do sistema de saude, redirecionando suas agbes e
servigcos no desenvolvimento da RAS para produzir impacto positivo nos indicadores de
saude da populagéo.
RAS - Sintese:
1) Objetivo: promover a integracéo sistémica de acdes e servicos de saude com
provisdo de atengdo continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, bem
como incrementar o desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitaria; e eficiéncia econémica.
2) Caracteristica: formacgéo de relagdes horizontais entre os pontos de aten¢cdo com o
centro de comunicagdo na Atencdo Primaria & Saude (APS), pela centralidade nas
necessidades em saude de uma populagdo, pela responsabilizagdo na atencgdo
continua e integral, pelo cuidado multiprofissional, pelo compartiihamento de objetivos
e compromissos com os resultados sanitarios econémicos.
3) Fundamentos:
a)Economia de Escala (ocorre quando os custos médios de longo prazo
diminuem, a medida que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se
distribuem por um maior nimero dessas atividades, desta forma, a concentragéo
de servigos em determinado local racionaliza custos e otimiza resultados);
Qualidade (a qualidade na atencédo em saude pode ser melhor compreendida com
0 conceito de graus de exceléncia do cuidado que pressupde avangos e
retrocessos nas seis dimensdes, a saber: segurancga; efetividade; centralidade na
pessoa; pontualidade; eficiéncia, e equidade); Suficiéncia (significa o conjunto de
acbes e servigos disponiveis em quantidade e qualidade para atender as
necessidades de saude da populagdo); Acesso (auséncia de barreiras
geograficas, financeiras, organizacionais, socioculturais, étnicas e de género ao
cuidado) e Disponibilidade de Recursos (recursos escassos, sejam humanos ou
fisicos, devem ser concentrados, ao contrario dos menos escassos, que devem
ser desconcentrados).
b)Integracéo Vertical e Horizontal, conceitos que vém da teoria econémica e estéo
associados a concepgdes relativas as cadeias produtivas. Integragéo Vertical -
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consiste na articulagdo de diversas organizagdes ou unidades de produgado de
saude responsaveis por acdes e servicos de natureza diferenciada, sendo
complementar (agregando resolutividade e qualidade neste processo). Integragéo
Horizontal - consiste na articulagéo ou fusdo de unidades e servigos de salde de
mesma natureza ou especialidade. E utilizada para otimizar a escala de
atividades, ampliar a cobertura e a eficiéncia econdmica na provisdo de agdes e
servigos de saude através de ganhos de escala (redugdo dos custos médios totais
em relagdo ao volume produzido) e escopo (aumento do rol de agbes da
unidade).

c)Processos de Substituicdo, sdo definidos como o reagrupamento continuo de
recursos entre e dentro dos servigos de saude para explorar solugdes melhores e
de menores custos, em fungdo das demandas e das necessidades da populacéo
e dos recursos disponiveis. Esses processos s&o importantes para se alcangar os
objetivos da RAS, no que se refere a prestar a atengao certa, no lugar certo, com
o custo certo e no tempo certo.

d)Regido de Saude ou Abrangéncia, a organizacdo da RAS exige a definicdo da
regido de salde, que implica na definicdo dos seus limites geograficos e sua
populagdo e no estabelecimento do rol de agdes e servigos que serdo ofertados
nesta regido de saude. As competéncias e responsabilidades dos pontos de
atencdo no cuidado integral estdo correlacionadas com abrangéncia de base
populacional, acessibilidade e escala para conformacao de servigos.

e)Niveis de Atencdo, fundamentais para o uso racional dos recursos e para
estabelecer o foco gerencial dos entes de governanga da RAS, estruturam-se por
meio de arranjos produtivos conformados segundo as densidades tecnologicas
singulares, variando do nivel de menor densidade (APS), ao de densidade
tecnolégica intermediaria, (atengdo secundaria a saude), até o de maior
densidade tecnologica (atengdo terciaria a saude).

O PADI vai integrar e interagir com os demais servigos de saude, dando suporte
ao atendimento dos pacientes em seu domicilio, compondo a rede regional de
assisténcia e atencdo a saude e as urgéncias, dentro de um sistema hierarquizado e
regulado, cada um deles sendo um elo da corrente de manutengao da vida.

Dentro da logica de organizacédo de rede, havera também o desenvolvimento
das linhas de cuidados, que por definigdo sdo uma forma de articulagdo de recursos e
das praticas de producdo de saude, orientadas por diretrizes clinicas, entre as
unidades de atencédo de uma dada regido de saude, para a condugéo oportuna, agil e
singular, dos usuarios pelas possibilidades de diagnéstico e terapia, em resposta as
necessidades epidemioldgicas de maior relevancia.

O PADI tem como objetivo a atengdo domiciliar, com vistas a redugdo da
demanda por atendimento hospitalar e/ou redugdo do periodo de permanéncia de
usuarios internados, a humanizagéo da atengéo, a desinstitucionalizagéo e a ampliagéao
da autonomia dos usuarios.

O PADI amplia o acesso aos servigos de salde a uma parcela da populagéo que
devido a sua dificuldade de deslocamento até as unidades de saude, evolui para o
agravamento da sua condig&o de saude. Evita a piora do estado de saude dos usuarios
portadores de doengas crénicas com incapacidade funcional; possibilita prevenir risco
de agravos; garante a universalidade, a equidade e integralidade no atendimento as
necessidades de atencdo e permite o acesso regulado aos servicos de saude. A
humanizacdo da atencdo garante a efetivagdo de um modelo centrado no usuario e
baseado nas suas necessidades de saude. Este modelo de atencdo de carater
multiprofissional, compartilhado por trabalho em equipe, instituido por meio de praticas
clinicas cuidadoras e baseado na gestdo de linhas de cuidado articula e integra os
diversos servigos e equipamentos de saude, atuando no territério, definindo e
organizando as regides de saude e as redes de atenc&o a partir das necessidades de
saude das populagdes, seus riscos e vulnerabilidades especificas; atuando de forma
profissional e gestora visando o aprimoramento da qualidade da atengdo por meio do
desenvolvimento de agdes coordenadas, continuas e que busquem a integralidade e
longitudinalidade do cuidado em saude; monitorando e avaliando a qualidade dos
servicos através de indicadores de desempenho que investiguem a efetividade e a
resolutividade da atencdo; articulando de forma interfederativa entre os diversos
gestores desenvolvendo atuagdo solidaria, responsavel e compartilhada; estimulando a
participacao e controle social dos usuarios sobre os servigos; apoiando e executando
projetos estratégicos de atendimento as necessidades coletivas em saude.

O PADI participara da regulagao articulada entre todos os componentes da Rede
de Atencdo com garantia da equidade e integralidade do cuidado; participando
ativamente da qualificacdo da assisténcia por meio da educagédo permanente de suas
equipes de saude na Atencdo Domiciliar, em acordo com os principios da integralidade
e humanizagao

A Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro, na busca da
modernizagdo do setor de saude do Municipio, tragou como objetivo principal iniciar

uma nova fase na oferta de servigos de saude a populagao, através da reestruturacédo
de sua rede de saude, de acordo com as necessidades e fragilidades de cada area da
Cidade, tendo como importante coadjuvante o PADI, integrante da estruturagdo das
acdes de atencéo domiciliar.

O PADI é unidade publica do SUS que tem como atividade-fim a atengdo
domiciliar a usuarios do SUS, municipes do Rio de Janeiro, prioritariamente idosos,

caracterizada por um conjunto de a¢des de promogédo a saude, prevengao e tratamento
de doengas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de
cuidados e integrada as redes de atencéo a saude; necessitando para o seu adequado
funcionamento, de apoio administrativo e técnico para execugédo de suas finalidades
gerenciais e assistenciais, tais como logistica e abastecimento, gerenciamento de
pessoas, faturamento, informacéo, etc.

A Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro elaborou o
presente Termo de Referéncia/Projeto Basico, com vistas a contratacdo de prestacao
de servigos unicamente para o Sistema Unico de Satde — SUS, que contemplem todas
as necessidades que viabilizem o gerenciamento e a execugdo de atividades de
servigos de saude por intermédio de contrato de gestdo com indicadores e metas do
PADI, construindo em conjunto com as demais unidades de saude a rede de
assisténcia a saude e as urgéncias.

3. OBJETO

O presente Projeto Basico visa contemplar as necessidades essenciais para o efetivo
acolhimento, atendimento e assisténcia domiciliar aos pacientes residentes na regiao
das AP 3.3; 4.0; 5.1; 5.2 e 5.3, dentro da légica de constru¢do da rede de assisténcia,
interagindo e articulando através de pactuagdes e da regulagdo com a atencdo
primaria, com a atengdo ambulatorial especializada e com a rede hospitalar. O
desenvolvimento de todas as acgbes de atengdo domiciliar, exclusivamente aos
usuarios do SUS, sera executado através da contratacdo por contrato de gestéo, de
Organizagdo Social, para o gerenciamento e execugdo de atividades e servigos de
saude para o PADI, garantindo assim, assisténcia domiciliar adequada, continua,
integral e humanizada aos pacientes, com consequente e organizada referéncia para
os diversos niveis de atencéo.

As bases para o planejamento estdo relacionadas as necessidades da
populacdo da Cidade, adequando-as as necessidades de recursos humanos, materiais
e de servigos, para sustentar todos os niveis de complexidade das diversas atividades
assistenciais a serem desenvolvidas pelo PADI.

O Programa de Atengédo Domiciliar ao Idoso, objeto deste contrato de gestéo,
sera composto por:

| — 07 (sete) Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD),
compostas cada uma, no minimo, por 2 (dois) médicos com carga horaria
minima de trabalho de 20 horas semanais ou 1 (um) médico com carga horaria
de trabalho de 40 horas semanais, 2 (dois) enfermeiros com carga horaria
minima de trabalho de 20 horas semanais ou 1 (um) enfermeiro com carga
horaria de trabalho de 40 horas semanais, 1 (um) fisioterapeuta com carga
horaria de trabalho de 40 horas por semana; 4 (quatro) técnicos de enfermagem
com carga horaria de trabalho de 40 horas por semana; e
Il — 03 (trés) Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), podendo ser
compartilhadas por varias equipes ou servigos de Atengcdo Domiciliar, sendo
composta cada EMAP por 05 (seis) profissionais de nivel superior, escolhidos,
conforme a necessidade dentre as categorias profissionais seguintes: assistente
social, nutricionista, fonoaudiélogo, psicélogo, terapeuta ocupacional, ou
odontélogo com carga horaria de 40 horas semanais para cada profissional
levando em consideragdo o perfil da atencdo a ser prestada e os protocolos
firmados.

As Equipes do PADI estarao localizadas nos seguintes hospitais:

Hospital Municipal Lourengo Jorge — Av. Ayrton Senna, 2000 — Barra da Tijuca

Hospital Municipal Francisco da Silva Telles — Av. Ubirajara, 25, Iraja

Hospital Municipal Pedro Il — Rua do Prado, 325 — Santa Cruz

A Organizagao Social contratada devera garantir o minimo de duas consultas
mensais de médico pediatra para cada crianga admitida no PADI, ficando a forma de
contratacao a critério da OS, mas obrigatoriamente especificada na proposta técnica.

4. ABRANGENCIA
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O perfil epidemiologico da Cidade n&o difere muito do perfil epidemiolégico do
restante do pais, com 6bitos ocorrendo ainda por doengas crénicas agudizadas e pelo
crescimento das causas externas em decorréncia do aumento da violéncia e dos
acidentes de transito, além das doencas parasitarias e infecciosas, ainda prevalentes.
Perfil da Cidade do Rio de Janeiro
Mortalidade Geral

O Sistema de Informagbdes de Mortalidade — SIM, anteriormente de
responsabilidade da Secretaria de Estado de Saude e Defesa Civil - SESDEC-RJ,
passou a ser gerenciado pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS-
RJ) em 1995.

As informacgbes aqui apresentadas, referentes aos anos de 2000 a 2006, tratam
de periodo em que o gerenciamento do SIM ja se encontrava na esfera municipal.
Seguindo a proposta de descentralizagdo da SMS-RJ, o SIM foi descentralizado para
as 10 Areas de Planeiamento da cidade a partir de 2005.

Em todos os anos abordados, foram trabalhadas as informagdes referentes a
o6bitos de residentes no municipio do Rio de Janeiro, visando tragar um perfil dos 6bitos
para cada uma das AP e para a cidade, ao longo destes anos.

As taxas de mortalidade foram calculadas por 100.000 habitantes e foram
expressas em graficos por conjuntos de AP, incluindo sempre a média do municipio do
Rio de Janeiro. O agrupamento de AP foi feito considerando a localizagdo geografica e
as caracteristicas semelhantes.

Nao foram feitas padronizagdes de taxas, portanto sera preciso considerar, na
analise, a composicdo diferente da populagdo das diversas AP. As Areas de
Planejamento 2.1, 2.2, 3.2 e 1.0 apresentam maior percentual de populagéo idosa, por
isso apresentam também as maiores taxas de mortalidade.

As sete principais causas de morte na cidade do Rio de Janeiro, ao longo destes
anos analisados, foram:

Doengas Cardiovasculares

Neoplasias

Causas Externas

Doengas do Aparelho Respiratério

Causas Mal Definidas

Doengas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas
Doengas Infecciosas e Parasitarias

Dentre estas serdo detalhadas aquelas ligadas as condi¢gdes cronicas
agudizadas e as causa externas, mais impactantes as portas de entrada dos servigos
de emergéncia e importantes para a organizacdo da Rede de ateng&o a saude e as
urgéncias.

Doencgas Cardiovasculares

Nas AP com a estrutura etaria mais jovem (4.0, 5.1, 5.2 e 5.3 principalmente), as
taxas de Mortalidade por Doengas Cardiovasculares sdao menores pela ocorréncia
preferencial destas nas faixas etarias mais elevadas.

No grupo das Doengas Cardiovasculares destacam-se as Doencgas Isquémicas
do Coracdo e as Doengas Cerebrovasculares, e em ambas foram considerados os
6bitos acima de 40 anos, que é a faixa etaria predominante de ocorréncia destes
casos. Observa-se que as Doengas Isquémicas sdo a principal causa dentro do
capitulo das Doengas Cardiovasculares.

Observando-se que, no conjunto das AP 3, as Doencas Isquémicas se destacam
na AP 3.2, onde a estrutura etaria € mais elevada.

A AP 53 tem a taxa de mortalidade mais elevada por Doencgas
Cerebrovasculares dentre as AP da Zona Oeste. Cabe questionar problemas de
acesso a assisténcia, ou ainda pontuar as alteragdes de curvas entre a AP 5.3 e a AP
5.2 que pode apontar para problemas de identificagcdo de enderego.

Causas Externas

As Causas Externas encontram-se entre as trés primeiras causas de morte na
cidade ao longo destes anos.

A AP 1.0 foi a area que apresentou as taxas mais elevadas de ébitos por Causas
Violentas.

Dentre as violéncias destacam-se os homicidios e os acidentes. Nos homicidios
foram selecionados os 6bitos ocorridos entre 15 e 39 anos, faixa etaria mais suscetivel
a este agravo.

Os homicidios predominaram nas areas 1.0 e 3.3. Nas AP 2.1, 2.2 e também na
4.0 apresentaram-se abaixo da média do municipio, 0 que pode representar, tanto
questdes da faixa etaria — populagcdo mais idosa (homicidios foram calculados para
faixa etaria de 15 a 39 anos), quanto uma menor incidéncia de violéncias nestas areas.

A analise dos o6bitos por Homicidios deve considerar areas de maior
vulnerabilidade, como as areas de ocupagado subnormal, que tem uma populacéo
residente mais exposta ao risco e de faixa etaria mais jovem.

Os obitos por Acidentes de transporte foram calculados considerando a
populagao em geral, sem especificagdo de faixa etaria ou sexo.

A area que apresentou a maior taxa de mortalidade por acidentes de transporte
foi a AP 1.0. As menores taxas apareceram nas AP 2.1 e 2.2. Porém, de uma maneira
geral, os Obitos por acidentes de transporte tiveram uma apresentacdo bastante
heterogénea nas AP ao longo do periodo analisado. Isto pode demonstrar a dificuldade
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de captagdo da informacgdo destes eventos, com momentos de maior ou menor
possibilidade de esclarecimento da intencionalidade junto a outras bases de dados.

A AP 3.1 tem estrutura populacional relativamente mais jovem entre as AP 3 o
que pode explicar as taxas mais baixas para as Doengas Cardiovasculares e
Neoplasias, com padrdo semelhante as areas da zona oeste. Em relagdo as Causas
Externas, a AP 3.1 apresentou menores taxas em relagéo as demais areas da area 3
como um todo. Isto pode ter ocorrido em virtude de problemas de registro de endereco
de residéncia.

5. PRODUTO

A prestagdo de servigos abrange a contratagdo de recursos humanos, de
servicos, a aquisicdo de material permanente e, quando necessario, insumos e
medicamentos, ou seja, todos os recursos necessarios para assegurar a assisténcia
humanizada e resolutiva no &mbito da atencdo domiciliar, exclusivamente aos usuarios
do SUS que serdo acolhidos e assistidos em suas diversas demandas de saude pelo
PADI.

Em decorréncia da execugao do objeto espera-se garantir & populagéo residente
na regido das AP 3.3; 4.0; 5.1; 5.2 e 5.3 da Cidade uma assisténcia eficiente e segura
prestada no domicilio, enfatizando a desospitalizagdo

A Atencdo Domiciliar deve seguir as seguintes diretrizes: | - ser estruturada na
perspectiva das Redes de Atengéo a Saude, tendo a atengdo basica como ordenadora
do cuidado e da acao territorial; Il - estar incorporada ao sistema de regulagao,
articulando-se com os outros pontos de atenc¢éo a saude e com servigos de retaguarda;
Il -ser estruturada de acordo com os principios de ampliagdo do acesso, acolhimento,
equidade, humanizagéo e integralidade da assisténcia; IV - estar inserida nas linhas de
cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do
usuario, reduzindo a fragmentagdo da assisténcia; V -adotar modelo de atengdo
centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e interdisciplinares; e VI - estimular a
participagdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuério, da familia e do
cuidador.

A Subsecretaria de Atengédo Hospitalar Urgéncia e Emergéncia — area técnica da
SMSDC-RJ é responsavel pelo acompanhamento e execugdo técnica assistencial do
presente Projeto Basico e fara a avaliagao de todas as a¢des gerenciais e assistenciais
do PADI quando do atendimento a populagdo. A Subsecretaria de Gestdo fara o
acompanhamento da prestacdo de contas e da execugdo financeira do contrato de
gestéo.

6. ATIVIDADES

As atividades assistenciais do PADI com as visitas domiciliares serdo
executadas, regularmente, de segunda a sexta, das 8 as 17 horas. Entretanto durante
as 24 horas do dia, todos os dias da semana, inclusive sabados, domingos e feriados &
necessario manter um atendimento telefébnico de orientagdo e esclarecimento de
duvidas e encaminhamento de referéncia de urgéncia , se necessario.

O PADI destina-se prioritariamente ao idoso maior de 60 anos, mas devera
atender todas as faixas etarias, desde que sejam observados os critérios de inclusédo
no programa. O PADI tem duas portas de entrada: a desospitalizagdo, realizada por
meio de busca ativa de pacientes nos hospitais em que as equipes estao sediadas e o
Sistema de Regulagdo- SISREG da SMSDC-RJ.

O atendimento domiciliar do PADI visa a reabilitacdo do paciente e a
recuperacao de sua capacidade funcional e a capacitagado do cuidador, ndo devendo
ser um atendimento de longa permanéncia.

6.1 Para a organizagdo das acgdes assistenciais de atengdo domiciliar, foram
definidas as seguintes estratégias assistenciais basicas, de acordo com a Portaria MS
2527 de 27 de outubro de 2011:

a) trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de atencéo a saude;

b) identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios, envolvendo-os na
realizagdo de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades;

c) abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das agdes;

d) acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios e familiares e/ou cuidador
como parte do processo de Atencao Domiciliar;

e) elaborar reunides para cuidadores e familiares;

f) utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relacionamento;

g) promover treinamento pré e pods-desospitalizagdo para os familiares e/ou
cuidador dos usuarios;

h) assegurar a coleta e realizagdo de exames compativeis com o plano terapéutico
do paciente.

i) atividades atinentes a regulacdo dos pacientes atendidos,
preenchimento de documentos, contato com Central de Regulagao

j) referéncia garantida de retaguarda e acolhimento aos casos agudos
demandados dos servicos de saude em todos os pontos de atengdo que
necessitem de seguimento de urgéncia e emergéncia de maior complexidade

k) protocolos clinicos assistenciais e de procedimentos administrativos;

I) gestdo baseada em resultado, gestdo clinica, com aplicagdo de tecnologias de
gestéo para assegurar padrdes clinicos 6timos; aumentar a eficiéncia; diminuir os
riscos para os usuarios e profissionais; prestar servigcos efetivos e melhorar a
qualidade da atencdo a saude e gestado de caso.;

tais como
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m) auditoria clinica;

n) desenvolvimento de atividades de educagdo permanente para as equipes e
componentes da assisténcia;

o) utilizagdo de sistemas logisticos e de tecnologia da informagao, possibilitando a
articulagéo e integracdo aos diversos servigos e equipamentos de saude,
constituindo redes de saude que efetivamente atendam as necessidades dos
usuarios, tendo e mantendo conectividade entre os diferentes pontos de atengao,
gerando relatérios assistenciais demandados pela SMSDC-RJ e que possibilitem
e orientem a tomada de deciséo;

p) atuagdo junto a SUBHUE na definicdo e organizagéo territorial das regides de
saude e das redes de atencdo a partir das necessidades de saude, riscos e
vulnerabilidades das populagdes;

g) oxigenoterapia, concentrador de oxigénio e Suporte Ventilatério ndo Invasivo:
Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP), Pressao Aérea Positiva por
dois Niveis (BIPAP);

r) uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

s) transporte de pacientes que necessitem de continuidade dos cuidados para a
realizacdo de exames complementares e consultas especializadas e que
necessitem de transferéncia para outra unidade da rede de atencdo a saude,
sendo o transporte devidamente regulado; e

t) assegurar, em caso de 6bito, que o médico da equipe emita o atestado de ébito.

6.2 Com base nesta organizagdo, a contratada devera prever todas as necessidades
de contratagédo e aquisi¢gdo de servigos para prestacdo da assisténcia prevista nesta
convocagédo publica, no que tange as agbes assistenciais de atengédo domiciliar, com a
garantia de que a estrutura disponibilizada atenda as necessidades dos usuarios do
Sistema Unico de Satde, objeto do presente contrato.
Servigos a serem contratados:
a) Contratagdo de recursos humanos administrativos e assistenciais (profissionais de
saude e de apoio as atividades de atencao domiciliar);
) Aquisicdo de material permanente (mobiliario e equipamentos);
c) Aquisi¢do de insumos, quando necessario.
d) Aquisicdo de medicamentos e materiais de consumo, quando necessario;
) Aquisicdo de aparelhos de ventilacdo n&o invasiva (com acessorios: mascara,
fixador e circuito), aspirador de secregdo brénquica e concentrador de oxigénio;
f) Contratagcdo de servigos de transporte para as equipes;
g) Contratagdo de servigo de transporte para os pacientes.
6.3 A formatagado dos servigos do PADI devera prover os recursos humanos e materiais
para garantir a demanda assistencial minima de atendimentos domiciliares, de acordo
com a Portaria MS 2527 de 27 de outubro de 2011.
6.4 Mobiliario e Equipamentos para o PADI
Cabera a contratada a responsabilidade de aquisi¢do de todos os itens necessarios ao
funcionamento assistencial do PADI, bem como a contratagdo de todos os servigos que
permitam a operacionalizagdo da assisténcia. Os equipamentos e mobiliarios
adquiridos pela contratada passardo a integrar o patriménio das Unidades de Saude,
sendo de propriedade do municipio do Rio de Janeiro.
7 FORMA DE APRESENTACAO DA PRODUCAOQ
7.1 Visando o acompanhamento e avaliagdgo do TERMO DE REFERENCIA e o
cumprimento das atividades estabelecidas para A CONTRATADA na ATIVIDADE
ASSISTENCIAL, a contratada devera encaminhar mensalmente, até o 5° dia util, a
documentagdo informativa das atividades assistenciais realizadas pelo PADI, as
mesmas devem ser encaminhadas por meio eletronico (disco gravado/ “CD” e correio
eletronico para endereco da SMSDC-RJ a ser informado ap6és a assinatura do contrato)
e por meio impresso, com o devido oficio referenciando e mencionando as demais
modalidades de envio. As informagdes acima mencionadas serdo encaminhadas
através de formularios padronizados da SMSDC-RJ e através dos registros no SIA -
Sistema de Informagdes Ambulatoriais.
7.1.1 A SMSDC-RJ devera ter acesso ao sistema informatizado utilizado pela
Contratada para permitir um melhor acompanhamento da produgdo e efetiva
fiscalizagdo. Este acesso podera ser através de senha para acesso direto ao
sistema ou por meio de um software integrador.
7.1.2 A Secretaria Municipal de Saude procedera a analise mensal dos dados
enviados pela Geréncia da Unidade para que sejam atestados os servigos
vinculados aos repasses de recursos.
7.1.3 Sera realizada por parte da Comissdao Técnica de Avaliagdo da
SMSDC-RJ, a avaliacdo a cada periodo de trés meses (trimestral) dos
indicadores e metas do trimestre findo, para a avaliagdo e pontuagdo dos
indicadores que condicionam o valor de pagamento da variavel de 5% do valor do
contrato. Tal avaliagdo podera gerar um ajuste financeiro a menor nos meses
subseqientes, dependendo do percentual de alcance dos indicadores, pela
unidade. O envio dos dados devera ser mensal para facilitar o acompanhamento
além do consolidado a ser enviado trimestralmente.
7.1.4 Ao final dos 12 meses do contrato, a SMSDC-RJ procedera a analise das
quantidades de atividades assistenciais realizadas pela CONTRATADA
verificando e avaliando os desvios (para mais ou para menos) ocorridos em

7.2

relagdo as quantidades estabelecidas no presente Termo de Referéncia. Desta
andlise, poderd resultar uma repactuagdo das quantidades assistenciais
estabelecidas e seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada
através de Termo Aditivo ao contrato de gestéo, na forma e limites estabelecidos
em lei. Esta andlise ndo anula a possibilidade de que sejam firmados Termos
Aditivos ao contrato de gestdo vigente em relagdo as clausulas que quantificam
as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONTRATADA e seu
correspondente reflexo econémico-financeiro, a qualquer momento, se a SMSDC-
RJ, a seu critério, entender que condi¢des e/ou ocorréncias excepcionais incidem
de forma muito intensa sobre as atividades da unidade, inviabilizando e/ou
prejudicando a assisténcia ali prestada.
7.1.5 Todos os bens permanentes adquiridos deverdo vir especificados nos
relatérios mensais (consideram-se materiais permanentes aqueles que, em razéo
de seu uso corrente, ndo perde a sua identidade fisica, e/ou tem durabilidade
superior a dois anos), com as respectivas copias das notas ficais e o local de uso
dos mesmos dentro da unidade. Devem ser enviados também, todos os contratos
de servigos devidamente assinados por ambas as partes.

Indicadores
7.2.1 Atendimento ao usuario e desempenho assistencial
7.2.1.1 — Numero de pacientes em atendimento no ultimo dia do més
Objetivo: verificar se a capacidade de atendimento das equipes esta sendo
preenchida.
Meta: = 90 pacientes por equipe.
7.2.1.2. Tempo médio de permanéncia
Objetivo: avaliar o fluxo de atendimento do programa.
Meta: <120 dias
Formula: > Numero de pacientes / dia

Numero de altas

Numerador: N° de Pacientes/dia — total de pacientes em atendimento a cada dia
Denominador: Numero total de pacientes que tiveram alta no periodo analisado.
Para efeito de andlise e melhor compreensdo do indicador tempo médio de
permanéncia, recomenda-se que sejam informados também: tempo médio de
permanéncia excluindo cérebro vascular e deméncia e tempo médio de
permanéncia de cérebro vascular e deméncia.
7.2.1.3. Percentual de pacientes desospitalizados

Objetivo : avaliar a resposta do programa a saida precoce de pacientes dos
hospitais.

Meta: = 60%

Formula : Numero de pacientes desospitalizados x 100

Numero total de pacientes em atendimento
Numerador: Numero de pacientes desospitalizados no periodo
Denominador: Numero total de pacientes em atendimento no periodo
7.2.1.4. Taxa de mortalidade dos usuarios de atengao domiciliar
Objetivo: Medir a taxa de 6bitos ocorridos no Programa.
Meta: <5%
Férmula: Numero de 6bitos X100
Numero de pacientes em atendimento
Numerador: Numero de 6bitos — total de pacientes que tiveram alta por 6bito.
Denominador: Numero total de pacientes em atendimento no periodo.
7.2.1.5. Taxa de reinternagéo dos usuarios de atencédo domiciliar
Objetivo: Medir a taxa de reinternagéo dos pacientes do Programa.
Meta: <5%
Férmula:

Numero de pacientes reinternados X100
Numero de pacientes em atendimento
Numerador: Numero de pacientes reinternados — total de pacientes reinternados.
Denominador: Numero total de pacientes em atendimento no periodo.
7.2.1.6. Taxa de infecgao dos usuarios de atengédo domiciliar
Objetivo: Medir a taxa de infec¢éo dos pacientes do Programa.
Meta: <5%
Férmula:

Numero de pacientes que apresentaram infeccdo X 100

Numero de pacientes em atendimento

Numerador: Numero de pacientes que apresentaram infec¢cdo adquirida no
domicilio no periodo.

Denominador: Numero total de pacientes em atendimento no periodo.

7.2.1.7. Taxa de alta dos usuarios de atencao domiciliar

Objetivo: Medir a taxa de alta dos pacientes do Programa.

Meta: 28%
Férmula:

Numero de pacientes que tiveram alta no periodo X 100

Numero de pacientes em atendimento no periodo

Numerador: Numero de pacientes que tiveram alta do Programa no periodo
(excluidas as altas por 6bito)

Denominador: Numero total de pacientes em atendimento no periodo.

7.2.1.8. Média de visitas realizadas no periodo por paciente.

Obijetivo: Medir a frequéncia de visitas realizadas por pacientes.
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Numero total de visitas realizadas no periodo

Numero de pacientes em atendimento no periodo

Numerador: Numero total de visitas realizadas no periodo pelos profissionais das
equipes.

Denominador: Numero total de pacientes em atendimento no periodo. —
Pacientes ativos mais pacientes com saida no periodo.

7.2.1.9. Percentual de pacientes com indice de Barthel ou equivalente superior a
60 na alta

Objetivo: Medir a melhora da independéncia funcional do paciente ao passar pelo
Programa
Meta: 280%
Férmula:
100

Férmula:

Numero de pacientes com indice de Barthel superior a 60 na alta X

Numero de pacientes que tiveram alta do Programa (excluidas as
altas por 6bito)
Numerador: Nimero de pacientes com indice de Barthel superior a 60 na alta
Denominador: Numero de pacientes que tiveram alta do Programa (excluidas as
altas por 6bito).

7.2.2 Eficiéncia

7.2.2.1 Percentual de prontuarios dentro do padrdo de conformidades.
Objetivo: medir o percentual de prontuarios organizados de acordo com as
praticas operacionais requeridas
Meta: 70%
Férmula: Total de prontuarios dentro do padréo de conformidades X 100
Total de prontuarios analisados
Numerador: Total de prontuarios organizados de acordo com as praticas
operacionais requeridas, no periodo.
Denominador: Total de prontuarios analisados no periodo.
Cabe a comissao de revisdo de prontuarios, a analise na qual devera constar o
percentual de erros/falhas no preenchimento, como histéria clinica, exame fisico,
diagnéstico e encaminhamento. O total de prontuarios analisados ndo pode ser
inferior a 50% dos prontuarios ativos no periodo. As atas da Comissao de Revis&do
de Prontuario devem ser anexadas na comprovacgéo deste indicador.
7.2.2.2 Equipes completas de acordo com as normas do MS e atualizadas no
CNES
Objetivo: garantir o bom funcionamento do Programa e atualizagdo da base do
CNES.
Meta: 100%
Férmula: Total de profissionais contratados e cadastrados no CNES X 100
Total de profissionais de saude preconizados na Portaria MS 2527
Numerador: Total de profissionais contratados e cadastrados no CNES
Denominador: Total de profissionais de saude de todas as categorias previstas
na Portaria MS 2527 para todas as equipes do PADI
A eventual caréncia de um profissional de salude nas equipes ndo podera
ultrapassar mais de 30 dias. Este indicador implica, também, no envio das
informagdes do CNES para a SMSDC-RJ nos prazos regulares.
7.2.2.3 Relatério assistencial e financeiro mensal dentro dos padrdes
estabelecidos pela SMSDC-RJ
Objetivo: permitir a avaliagdo e monitoramento das atividades das unidades e
servigcos de saude.
Meta: 100%
Os relatérios deverdo ser enviados mensalmente no formato definido pela
SMSDC-RJ, junto com a prestagéo de contas (relatério financeiro) até o quinto dia
util de cada més. Seu envio independe do monitoramento trimestral realizado pela
CTA.
7.2.2.4 — Participagdo no Complexo Regulador.
Objetivo: garantir a regulagdo da assisténcia.
Meta: 100% das solicitagdes atendidas em até sete dias.
Férmula: Total de solicitacdes atendidas em até sete dias X 100
Total de solicitagdes de avaliagdes para o PADI no SISREG
Numerador: Total de solicitagdes de avaliagdo para inclusdo no PADI atendidas
em até sete dias.
Denominador: Total de solicitagdes de avaliagdo para inclusdo no PADI no
SISREG no periodo
Para todos os indicadores, a OS contratada deve informar ao lado das taxas os
numeros absolutos que as geraram.
7.3  Calculo da parcela variavel
A parcela variavel serd avaliada através dos 13 (treze) indicadores e metas de
producdo, estabelecidos pela SMSDC-RJ na tabela abaixo. Doze indicadores
correspondem, cada um, a 7% do valor a ser considerado para o repasse da parte
variavel do contrato. O indicador “Equipes completas de acordo com as normas do MS
e atualizadas no CNES” corresponde a um percentual diferenciado de 16% do valor do

contrato a ser repassado da parte variavel do contrato. Cada um dos indicadores que
ndo for alcangcado serd descontado (vide valor individual na tabela abaixo) dos 5%
correspondente a parte variavel do contrato. Para receber o total dos 5% do valor da
parte variavel, a contratada tera que alcangar as metas relativas aos 13 indicadores
avaliados.

INDICADORES DE AVALIAGAO
Periodo de Apuragdo 1° ao 12°.més
Atendimento ao usuario e desempenho assistencial
1|Numero de pacientes em atendimento no Ultimo dia do més 7%
2| Tempo médio de permanéncia 74
3|Percentual dos pacientes desospitalizados 7%
4{Taxa de mortalidade dos usuérios de ateng&o domiciliar 74
5| Taxa de reinternagéo dos usuarios de atengéo domiciliar 7%
6| Taxa de infecgdo dos usudrios de atengéo domiciliar 7%
7|Taxa de alta dos usuarios de atencdo domiciliar 7%
8|Média de visitas realizadas no periodo por paciente. 7%
9[Percentual de pacientes com indice de Barthel ou equivalente superior a 60 na alta 7%
Eficiéncia
10| Percentual de prontuarios dentro do padréo de conformidades 7%
11| Equipes completas de acordo com as normas do MSe atualizadas no CNES 16%]
12|Relatorio assistencial e financeiro mensal dentro dos padrées estabelecidos pela SMSDC 7%
13| Participagdo no Complexo Regulador 7%
TOTAL 100%

Todos os indicadores listados na tabela acima tem a periodicidade mensal. A SMSDC-
RJ poderd, a seu critério, estabelecer novas metas a serem seguidas pela contratada,
a qualquer momento.

Apbs a assinatura do contrato a contratada devera apresentar um plano de aplicagdo
da parcela variavel e submeté-lo a SMSDC-RJ para aprovagdo, revisdo ou
desaprovagéo parcial ou total.

8. PRAZO

8.1  Apos a implantacédo, conforme cronograma financeiro, a OS contratada devera
dar pleno inicio de todas as atividades constantes do objeto do presente edital.

8.2 Todos os itens constantes da avaliagdo de indicadores e metas devem estar
implantados logo na primeira semana de inicio das atividades, para n&o interferir na
mensuragdo mensal e avaliagdo trimestral dos indicadores e metas.

8.3  Os relatérios constantes do item 7, devem ser apresentados até o 5° dia util do
més subsequente a prestagéo do servigo.

9.ESTIMATIVA DE CUSTOS

Programa de Atencao Domiciliar ao Idoso - PADI

Custeio Mensal

Categoria de Despesa Estimado
RH R$ 527.000,00

Senigos R$ 113.340,00
SUBTOTAL R$ 640.340,00
Parcela variavel 5% R$ 32.017,00
TOTAL R$ 672.357,00

Categoria de Despesa
Investimentos
SUBTOTAL

R$ 225.249,00
R$ 225.249,00

TOTAL MENSAL COM INVESTIMENTO INICIAL R$ 897.606,00

10. QUALIFICACAO

10.1 Comprovagao de experiéncia anterior, pertinente e compativel com os servigcos a
serem executados, através de atestado(s) fornecido(s) por pessoas juridicas de direito
publico ou privado (que nado seja a proponente), indicando local, natureza, volume,
periodo de atuagado (especificando a quantidade de dias, meses e anos ou a data de
inicio e fim da prestagdo de servi¢o) e qualidade que permitam avaliar o desempenho
da entidade, devendo especificar o porte da unidade de saude, onde os servigos foram
prestados:
a. Comprovagdo de experiéncia em gestdo de servico de saude publicos ou
privados, em unidade de ateng&o primaria, secundaria ou terciaria.
b. Comprovagdo de experiéncia em gestdo de servico publicos ou privados de
atencao domiciliar.
c. As comprovacgdes descritas nas letras “a” e “b” limitar-se-d40 a demonstragéo,
pela entidade, de sua experiéncia técnica e gerencial na area relativa a atividade
a ser executada, ou pela capacidade técnica do seu corpo dirigente e funcional,
conforme previsto no §2° do Inciso Ill do art.14 do Decreto Municipal n°
30.780/09.
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10.2 Possuir protocolos e procedimentos que ja tenham sido desenvolvidos em
servigcos de atengdo domiciliar compativeis com o perfil descrito acima, devidamente
comprovados pelos responsaveis técnicos e administrativos das respectivas areas, dos
topicos a seguir:
10.2.1 Regimento Interno do Servigo de Atengdo Domiciliar.
10.2.2 Rotinas dos procedimentos por categorias.
10.2.3 Padronizagédo de Medicamentos.
10.2.4 Padronizagio de Material.
10.2.5 Procedimentos operacionais padrdo referentes aos seguintes processos:
admisséo; critérios de inclusdo, ndo inclusdo, exclusao e alta, referéncia e contra
referéncia; logistica do agendamento de visitas domiciliares e do agendamentos
de consultas e exames; logistica de transporte e dispensagdo de medicamentos e
insumos, incluindo o protocolo para compras e contratacdo de servigcos e de
pessoal.
10.2.6 Quanto aos protocolos, os mesmos ndo devem ser impressos. Serdo
anexados a proposta por meio de midia eletrébnica — CD. Devendo o arquivo
eletronico ter um indice que facilite a busca dos protocolos a serem analisados e
tenha a fonte de origem informada, mesmo que seja da propria proponente.
10.3 Comprovagéao de possuir em seu quadro no minimo 01 (um) profissional, através
de contrato ou pela CLT, de nivel superior com graduagdo ou especializagdo em
gestdo em saude, com experiéncia comprovada através de atestados fornecidos por
pessoas juridicas de direito publico ou privado que comprovem ter realizado ou
participado da administragdo de unidade ou servico de saude equivalente ou
semelhante ao objeto do presente termo de referéncia. O referido profissional deve se
manter atuante e no quadro funcional profissional da contratada durante todo o periodo
de vigéncia do contrato. Em caso de término de vinculo do profissional supracitado, o
mesmo deve ser imediatamente substituido por profissional com igual perfil.
10.4 Todos os recursos humanos destinados as ag¢des assistenciais e de apoio do
presente termo de referéncia, devem estar de acordo com a legislagdo vigente e com
as normas regentes de cada profissdo ou atividade.
10.5 A primeira etapa para a contratacdo de Recursos Humanos inicia com o
processo de recrutamento e selegdo de pessoal, que deve ser norteado pelos eixos da
formagédo técnica (profissionais devidamente registrados em seus respectivos
Conselhos Profissionais) e todos sem excegdo com experiéncia comprovada para
exercer a atividade ou fungdo a que se propdem.
11. SUPERVISAO
11.1 A Coordenagdo e supervisdo da prestacdo de servico do PADI sdo de
competéncia da SUBHUE/SMSDC-RJ.
11.2 A fiscalizagdo da execugédo dos servigos do PADI cabera a SMSDC-RJ, visando
a qualidade e otimizacao dos recursos e a corregdo de possiveis desvios encontrados,
bem como articulara e efetivara o processo de acompanhamento e avaliagdo com base
no cumprimento de metas, dos prazos e da analise de indicadores de produgédo, de
cobertura da populagéo e de qualidade e eficiéncia dos servigos contratados.
11.3 A CONTRATADA se submetera a todas as medidas, processos e procedimentos
da Fiscalizagdo. Os atos de fiscalizagéo, inclusive inspegdes pela SMSDC-RJ, nédo
eximem a contratada de suas obrigagdes no que se refere ao cumprimento das normas
e especificagdes, nem de qualquer uma de suas responsabilidades legais e contratuais.
12. ELEMENTOS DISPONIVEIS
12.1 Portarias vigentes do Ministério da Saude e legislagdo em vigor.

Rio de Janeiro, de de 2012.

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO:

HANS FERNANDO ROCHA DOHMANN
Secretario Municipal de Saude e Defesa

ANEXO II:

ROTEIRO PARA ELABORAQAOPE PROPOSTA TECNICAE ECONOMICA
PROGRAMA DE ATENCAO DOMICILIAR AO IDOSO - PADI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL

SUBSECRETARIA DE ATENGAO HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA

Introdugao

Entende-se que a Proposta Técnica e Econdmica é a demonstragdo do conjunto
dos elementos necessarios e suficientes, com nivel de precisdo adequada para
caracterizar o perfil da unidade e o trabalho técnico gerencial definido no objeto da
convocagao publica com base nas indicagdes e estudos preliminares dos informes
basicos conforme o edital e seus anexos.

O proponente devera demonstrar a viabilidade técnica e a estimativa das
despesas referentes a execugdo das atividades propostas, com definicdo de métodos e
prazos de execugdo, assegurada a plena exequibilidade do objeto da contratagdo
prevista.

O projeto apresentado devera conter a descricdo sucinta, com clareza, da
proposta, evidenciando os beneficios econbmicos e sociais a serem alcangados pela
comunidade, a abrangéncia geografica a ser atendida, bem como os resultados a serem
obtidos.

Na formulagdo da Proposta Técnica e Econdmica, as Organiza¢des Sociais
deverao computar todas as despesas e custos operacionais relacionados com os
servicos a serem executados, especialmente os de natureza ftributaria (taxas e
impostos), trabalhista, previdenciaria e securitaria (quadros de pessoal), bem como os
gastos com o cumprimento das normas pertinentes a Saude, Seguranga e Medicina do
Trabalho.

Fica esclarecido que a SMSDC néo admitira qualquer alegagéo posterior que vise
ao ressarcimento de custos ndo considerados nos pregos, ressalvadas as hipoteses de
criagdo ou majoragdo dos encargos fiscais.

A andlise das Propostas Técnicas e Econdmicas sera feita comparativamente.

Este Anexo destina-se a orientar os interessados para elaborag¢ao do projeto a ser
apresentado, que deve conter obrigatoriamente todos os seus itens indicados
neste roteiro.

A. iNDICE DO DOCUMENTO

O indice devera ser numerado e relacionar todos os topicos e as respectivas folhas em
que se encontram.

B. TiTuLO

Proposta Técnica e Econdmica para o gerenciamento e execugdo das atividades e
servigcos de saude da Rede Assistencial no dmbito do Programa de Atengdo Domiciliar
ao ldoso - PADI.

C. PROPOSTA DE MODELO GERENCIAL

Este item devera caracterizar o Modelo Gerencial, descrevendo:

1. As rotinas dos procedimentos dos diversos servicos de salde que caracterizem
0s servicos assistenciais do PADI,

2. As rotinas e protocolos referentes a medicamentos e materiais de consumo gerais
e médico-hospitalares;

3. O ndmero de comissdes ou grupos de trabalho que implantara no PADI,

especificando nome, conteudo, membros componentes (apenas enunciar o perfil dos
componentes que integram a Comisséo), objetivos da Comisséo para o primeiro ano de
contrato, freqliéncia de reunides, controle das mesmas pela diregdo médica etc;

4. Organizagdo especifica da Comissdo de Prontuéario Clinico: membros que a
compdem, organizagao horaria, organizagao da distribuicdo de tarefas, etc;
5. Outras iniciativas e Programas de Qualidade que o proponente ja tenha em

desenvolvimento ou pense iniciar sua implantagéo; neste caso deve apresentar um
plano de organizagdo especifico com definicdo de alcance, metodologia, tempos de
implantacéo, orgamento previsto etc;

6. Regimento do PADI;

7. Acgbes voltadas a qualidade relacionadas a satisfagdo dos pacientes e/ou
acompanhantes;
8. Recursos Humanos estimados, apontando, por categoria, a quantidade de

profissionais, a carga horaria de trabalho e o salario total (em reais), sem a incidéncia
dos encargos patronais, os quais deveréo ser discriminados a parte;

9. Prazos propostos para implantagao e para pleno funcionamento de cada servigo
proposto (cronograma) de acordo com a atividade prevista;

10. Organizagdo das atividades de apoio, incluindo a logistica de transporte de
profissionais e pacientes e de programas de manutencdo de instalagbes e
equipamentos.

Os protocolos nao devem ser impressos. Serdo anexados a proposta por meio de midia
eletrénica — CD. Devendo o arquivo eletrénico ter um indice que facilite a busca dos
protocolos para serem analisados e tenha a fonte de origem informada, mesmo que seja
a propria proponente.

D. PROPOSTA DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL

As atividades a serem desempenhadas no PADI correspondem ao gerenciamento,
operacionalizacdo e execugao das agdes e servigos de saude de atenc&do domiciliar,
garantida a assisténcia universal e gratuita a populacédo.

Planilha de Estimativa de Custos Mensais do PADI

Especificacdao

Categoria Mensal Total
Servigos
Transporte
Comunicagao (telefonia fixa, movel e
conectividade)

Manutencéo de instalagcdes e equipamentos
Informatica (sistema de informagdes)
Servigo de Impresséo e Copias
Medicamentos

Insumos

Recursos Humanos

Salarios

Encargos trabalhistas
Provisionamento de férias

Despesas Gerais Administrativas
Contabilidade

Compras

Juridico

Selecéo e Contratacdo de RH
Treinamento

TOTAL
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E. DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL

O Dimensionamento de Pessoal também devera seguir o modelo de planilha abaixo.
Aqui devera observar-se a necessidade de pessoal de acordo com o percentual de
atividade prevista para o periodo. Assim, esse dimensionamento também devera ser
realizado de acordo com um cronograma de implementacéo e incremento de pessoal,
como realizado para a atividade prevista.

Carga
horaria N°.
semanal

Categoria Salario Unidade

A proposta devera conter o percentual minimo de trabalho voluntario, nos termos do
disposto no inciso V do art. 10 do Decreto n° 30.780/2009,

F. AVALIAGAO E PONTUAGAO DAS PROPOSTAS TECNICAS E ECONOMICAS

Este item descreve os critérios que serdo utilizados para a avaliagdo e pontuagdo das
Propostas Técnicas e Econdmicas a serem elaboradas pelas Organizacdes Sociais
participantes deste processo seletivo.

G. PROPOSTA ECONOMICA
G.1 Volume de Recursos Financeiros Destinados a Cada Tipo de Despesa
Neste item a avaliacdo se dara sobre o detalhamento do volume de recursos
financeiros destinados a cada tipo de despesa, apontado em quadro indicativo,
como mostra o modelo apontado no item correspondente — Planilha de Estimativa
de Despesas.
Poderda a Comissdo de Selegdo Especial, desqualificar o proponente que
apresentar propostas de eficiéncia econdmica traduzidas por descontos sobre o
valor maximo de custeio a ser disponibilizado para o exercicio, que coloquem em
risco a exequibilidade da Proposta Técnica.
As Propostas Econdmicas classificadas apdés o critério acima receberdo
pontuacgdo de acordo com a tabela abaixo:

Pontuagao — proposta econdémica

1. EXPERIENCIA

Neste critério serdo avaliados 3 itens (I.1, 1.2 e 1.3), sempre pontuados levando-se em
consideragéo os seguintes aspectos:

e Tempo de atividade;

¢ Numero de servigos de saude ou volume de atividade;

e Tipo de servigo, segundo sua natureza e complexidade;

e Localizagéo;

e Populagéo alvo;

o Escala do atendimento;

e Tempo de atuagéo.

As comprovacgdes descritas neste item I, limitar-se-80 a demonstracao, pela entidade, de
sua experiéncia técnica e gerencial na area relativa a atividade a ser executada, ou pela
capacidade técnica do seu corpo dirigente e funcional, conforme previsto no §2° do
Inciso Ill do art.14 do Decreto Municipal n® 30.780/09.

A valoracdo dos quadros de pontuagdo abaixo sera da seguinte forma: a OS
credenciada recebera pontuacédo para a quantidade de unidades de saude geridas que
se enquadrem em cada faixa de tempo de atividade. Estas pontua¢des serdo somadas
e, caso ultrapassem o valor maximo do item, o valor excedente sera desconsiderado.

1.1. Experiéncia em Gestdo de Servicos de Saude de Gestao
Compartilhada
Este item de avaliagdo visa pontuar a proponente, quanto a sua experiéncia na gestéo
de rede de servigcos de gestdo compartilhada, independente de onde se encontrem
localizados estes servicos. Aqui se entende por servicos de saude de gestédo
compartilhada, aqueles celebrados via instrumento de contrato de gestao.

Pontuagao Experiéncia em Gestao de Servigos de Saude de Gestao
Compartilhada

Tempo de Atividade N° de Unidades de Saude
(em anos completos) 1-5 6-10 +de 10
1a3 0,1 0,2 0,3
4a6 0,2 0,4 0,6
7a9 0,6 0,7 0,8
10 ou mais 0,8 0,9 1,0

N° de Proponentes

(n)

Pontuagao

01

1,00

Nao atende as especifica¢des: 0,00

1.2. Experiéncia em Gestdo de Servigos de Saude Publicos ou Privados
Este item de avaliacéo visa pontuar a proponente, quanto a sua experiéncia na gestéo
de rede de servigos de saude, independente de onde se encontrem localizados estes

02

Menor valor:

1,00

Maior valor:

0,50

Nao atende as especificagcdes:

0,00

03

Primeiro menor valor:

1,00

Segundo menor valor:

0,67

Terceiro menor valor:

0,33

N&o atende as especificacbes:

0,00

04

Primeiro menor valor:

1,00

Segundo menor valor:

0,75

Terceiro menor valor:

0,50

Quarto menor valor:

0,25

Nao atende as especificagdes:

0,00

Etc

()

(*) Acima de quatro proponentes, o critério de pontuag&o seguira o calculo 1,00 / n
- para definir o ponto de corte da pontuacédo de menor valor, isto é, por exemplo, se n =
5; o valor de 1,00 ponto devera ser atribuido ao menor valor de proposta econdmica
para este item; 0,80 para o segundo menor valor; 0,60 para o terceiro menor, 0,40 para
o quarto menor, 0,2 quinto e 0,0 caso o proponente ndo atenda as especificagdes. Sera
sempre considerado o critério de arredondamento para duas casas decimais.

H. CONHECIMENTO DO OBJETO DA CONTRATAGAO

Neste critério serdo avaliados 2 itens:
H.1. Descrigdo e analise das principais caracteristicas da demanda por
servigos de atengdo domiciliar.
Neste item de avaliagdo sera considerado o conhecimento da proponente sobre
os problemas mais prevalentes em atengédo domiciliar. As informagdes relevantes
para que a proponente elabore suas consideragdes estdo contidas no Anexo
Técnico | — Termo de Referéncia e no Anexo Técnico IV— Informagdes sobre
Todas as Areas de Planejamento.
H.2. Delineamento das diretrizes, que no entendimento da proponente,
deverdao ser obedecidas na elaboragao da Proposta Técnica e Econémica
para o gerenciamento e prestacao de servigos de atencao domiciliar.
Neste item de avaliagdo sera considerada a priorizagdo dada na elaboragédo da
Proposta Técnica e Econdmica, quanto aos problemas e demandas prevalentes
na atengdo domiciliar.

servigos.

Pontuacao Experiéncia em Gestdo de Servigos de Saude Publicos ou Privados

Tempo de Atividade N° de Unidades de Saude
(em anos completos) 1-5 6-10 + de 10
1a3 0,1 0,2 0,3
4a6 0,2 0,4 0,6
7a9 0,6 0,7 0,8
10 ou mais 0,8 0,9 1,0

1.3. Experiéncia em Gestado de Servigos de Atengao Domiciliar Publicos ou

Privados

Este item de avaliagdo visa pontuar a proponente, quanto a sua experiéncia na
gestdo de de servigos de atencdo domiciliar publicos ou privados, contado em

anos completos.

Pontuacgao Experiéncia em Gestdo de Servigos de Atengao Domiciliar Publicos

ou Privados.
Tempo de Atividade N° de Servigcos de Atengdao Domiciliar
(em anos completos) 1-2 3-4 +de5
1a3 0,1 0,2 0,3
4a6 0,2 0,4 0,6
7a9 0,6 0,7 0,8
10 ou mais 0,8 0,9 1,0
J. ADEQUAGAO DA PROPOSTA DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL A CAPACIDADE OPERACIONAL

DOS SERVIGOS DE ATENGAO DOMICILIAR
A avaliagdo se dara sobre o detalhamento da Proposta de Organizagdo dos
Servicos a serem contratados e ofertados. Para tanto devera utilizar os dados

contidos no Anexo Técnico | = Termo de Referéncia e no Anexo Técnico IV —
Informagdes sobre Todas as Areas de Planejamento. que sdo partes integrantes
deste edital.

J.1. Organizac¢ao Proposta para as Diferentes Atividades Assistenciais
Detalhamento das diferentes atividades assistenciais, organizagdo funcional e
operacional, tendo em conta, como limitante, a capacidade instalada dos servigos
de atencao domiciliar aue seréo obieto deste contrato.
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J.2. Quantidade e Qualidade de Atividades Propostas
Detalhamento da quantidade de atividades propostas, tendo em conta, como
limitante, a capacidade instalada dos servigos de atengéo domiciliar. A avaliagdo
se dara sobre quadro indicativo do numero de procedimentos minimos
assegurados, por equipe e categoria profissional e sobre o detalhamento das
caracteristicas e estratégias de implantacdo das principais agbes da proponente
que estardo voltadas para a apuragdo de indicadores associados a Qualidade dos
Servigos Prestados, sendo estes relacionados a mensuragdo da satisfagdo dos
pacientes e/ou cuidadores e, indicando as atividades que serdo realizadas com
regularidade para esse fim:
e |nstrumentais;
o Critérios de aplicagao;
e Objetivos;
e Populagdes Alvo.
K. ADEQUAGAO ENTRE 0S MEIOS SUGERIDOS, CRONOGRAMAS E RESULTADOS
PRESUMIDOS
Neste critério a avaliagcdo se dara sobre 5 itens, sendo considerados a adequagéo aos
meios sugeridos, cronogramas e resultados presumidos.

K.1. Recursos Humanos Estimados
A avaliacdo se dara sobre o detalhamento da adequacdo entre as atividades
propostas, seus volumes e os recursos humanos estimados.
K.2. Prazos Propostos para Implantagcdo e Pleno Funcionamento dos
Servigos
A avaliacdo se dard sobre o detalhamento da implantacdo dos servigcos até a
chegada ao pleno funcionamento das unidades de saude objeto deste edital e a
proposta de implantagdo progressiva das atividades apontada no item C deste
anexo.
K.3. Organizagao das Atividades de Apoio e Logistica de Transporte
A avaliagdo deste item se dara sobre o detalhamento da organizagdo das
atividades de apoio, ou seja, atividades ndo estritamente assistenciais, mas
essenciais ao funcionamento adequado da rede de saude, e logistica de
transporte de profissionais e pacientes, tais como:
e Servigos administrativos;
e Logistica de transporte de profissionais e pacientes;
e Logistica de comunicagéo.
K.4. Implementagcido e manutencao do sistema de informagao
Neste item serd avaliado o detalhamento do sistema de informagdo e sua
manutengdo, observando a capacidade de informacgdes clinicas, de compatibilidade
e transferéncia de dados para os sistemas oficiais do DATASUS, de geragdo de
relatérios gerenciais e clinicos e de organizagao de agenda de atendimento.
K.5. Sistematica de Programas de Manutengcdo das Instalagcbes e de
Equipamentos
Neste item sera avaliado o detalhamento da sistematica de programas de
manutengdo das instalagbes e de equipamentos. Serdo observados: a
organizacao funcional e operacional, entre outros aspectos.

ANEXOIII
TRANSFERENCIA DE RECURSOS ORGAMENTARIOS
PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIARAO IDOSO - PADI

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
SUBSECRETARIA DE ATENGAO HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA

TRANSFERENCIA DE RECURSOS ORGAMENTARIOS

A. CONDIGOES GERAIS

Para o repasse dos recursos previstos neste Contrato de Gestdo, a Organizagdo
Social devera seguir os seguintes critérios:

v’ Possuir uma conta corrente Gnica no banco a ser indicado pela Secretaria
Municipal de Fazenda para as movimentagbes bancarias;

v’ Apresentar mensalmente extratos bancarios de movimentagdo de conta
corrente e de investimentos, demonstrando a origem e a aplicagdo dos
recursos;

v’ Apresentar mensalmente o relatério financeiro detalhado, em CD, incluido
copia das notas fiscais;

v Apresentar trimestralmente relatério gerencial, contendo as seguintes
informacdes:

- o relatério financeiro;

- o relatorio de bens adquiridos;

- o relatério dos servigos continuados;

- o relatério de gestédo de pessoal com a copia da folha de pagamento;

v' Declaragéo do dirigente e do supervisor do contrato da Organizagdo Social
da veracidade das informagdes prestadas nos relatérios mensais;
v' Disponibilizar informacées financeiras e gerenciais para auditorias anuais
realizadas por empresas externas.
Os relatoérios financeiros mensais devem ser enviados, por meio eletronico e
gravado em CD, para Coordenadoria de Convénios, Organizagbes Sociais e
Contratos na Subsecretaria de Gestao.
Os relatérios gerenciais por meio eletrénico e em papel, para a Subsecretaria de
Atencgéo Hospitalar Urgéncia e Emergéncia da Secretaria Municipal de Saude e
Defesa Civil - SUBHUE/SUE.
Todas as informagdes relacionadas aos recursos repassados e demonstrativos
gerenciais ficardo permanentemente a disposigdo da SMSDC/RJ e da Comissao
Técnica de Avaliacdo (CTA), responsavel pelo acompanhamento e avaliagdo do
Contrato de Gestéo.
A proposta de orcamento e o programa de investimentos deverdo ser aprovados
pelo Conselho de Administragdo da Organizagdo Social.
B. PLANO DE APLICAGAO DE RECURSOS FINANCEIROS
Os recursos transferidos pela CONTRATANTE a CONTRATADA serdo mantidos
por esta em conta especialmente aberta para a execucdo do presente Contrato de
Gestdo no banco a ser indicado pela Secretaria Municipal de Fazenda e os
respectivos saldos, se a previsdo de seu uso for igual ou superior a um més, serdo
obrigatoriamente aplicados, conforme previsto no art. 116, § 4° da Lei Federal n°.
8.666/93.
A CONTRATADA deve zelar pelo equilibrio financeiro entre receita e despesa, de
modo a evitar deficit orgamentario ou financeiro.
C. EXECUCAO ORGAMENTARIA E PRESTAGAO DE CONTAS
Para a execugdo orcamentaria do presente Contrato de Gestdo e para sua
respectiva prestacédo de contas, sera seguido o seguinte procedimento:

v/ O acompanhamento orgamentario/financeiro sera efetivado por meio da
entrega mensal dos Relatérios Gerenciais preenchidos de acordo com os
modelos constantes deste Anexo, assim como Extrato Bancario de Conta
Corrente e Aplicagbes Financeiras dos recursos recebidos, informacgéo
requerida pela Secretaria Municipal da Saude e Defesa Civil do Rio de
Janeiro.

v' Um relatério de Prestagdo de Contas mensal devera ser entregue a
CONTRATANTE, até o 5° dia util de cada més, junto com copia das notas
ficais gravadas em CD, para fins de acompanhamento pela CTA;

v" Um relatério de Prestagdo de Contas trimestral devera ser entregue a
CONTRATANTE, até o 5° dia util de cada més subseqiiente ao trimestre
de referéncia para fins de repasse financeiro;

v No ato da prestagdo de contas deverdo ser entregues as certiddes
negativas de INSS e FGTS dos funcionarios contratados em regime CLT
para execucdo deste Contrato de Gestdo, alem do provisionamento de
férias, décimo terceiro salario e rescisao.

v/ A CONTRATADA devera providenciar a aquisicdo de mobiliario,
equipamentos e materiais permanentes e de informatica, devendo
submeter a CONTRATANTE o respectivo orgamento para prévia analise
dos Orgaos Técnicos desta Ultima.

v" A CONTRATADA devera sinalizar todos os contratos realizados em fase
de celebragédo, no relatério gerencial, na parte de servigos continuados.;

Na hipotese de reformas de natureza fisica ou estrutural das instalagdes, a
CONTRATADA, devera submeter a CONTRATANTE o respectivo projeto com
orcamento para prévia anélise dos Orgaos Técnicos desta Ultima.

D. ForRMAs DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS ORCAMENTARIOS

As formas de transferéncia de recursos orgamentarios estdo divididas em 02 (duas)
partes, sendo uma parte fixa e uma parte variavel, conforme descritas a sequir:

D.1 Transferéncia de Recursos Orgamentarios pela Gestdo Direta do PADI
(Fixa)

A transferéncia de recursos orgamentarios por Apoio a Gestdo das Unidades do
PADI consistira , quando todas as equipes previstas neste edital estiverem
implantadas, em um montante fixo mensal de R$ 640.340,00 (seiscentos e
quarenta mil e trezentos e quarenta reais), destinado ao custeio de recursos
humanos, servigcos (contratos e consumo) e manutengdo, conforme previstos no
Plano de Orgamento no final deste Anexo e a partir do cumprimento do estabelecido
como produgdo minima esperada pelo PADI. A transferéncia sera feita de acordo
com o numero de equipes implantadas, obedecendo ao cronograma de implantagéo
e desembolso estabelecido pela SMSDC RJ, até atingir a totalidade de equipes e do
valor fixo mensal.

O valor para custeio mensal de RH devera considerar apenas os valores referentes
a profissionais contratados diretamente pela Organizagcdo Social. Deverdo ser
deduzidos mensalmente do limite maximo para custeio de RH estabelecido, os
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valores referentes a remuneracédo, encargos e beneficios pagos aos servidores
cedidos para atuagéo nas unidades sob gestéo da Organizagédo Social.

A Organizacédo Social devera dotar as bases do PADI com o Mobiliario, Materiais
Permanentes e de Informatica e Equipamentos necessarios ao bom funcionamento
dos servigos. A transferéncia de recursos orgamentarios pelo investimento de
mobiliario, equipamentos e materiais permanentes consistirda em um montante de R$
225.249,00 (duzentos e vinte e cinco mil e duzentos e quarenta e nove reais)
para todas as bases do PADI a ser transferido em parcela Unica a partir da
assinatura do contrato e de acordo com o calendario da Secretaria Municipal de
Fazenda.

Deverd ser realizada a atualizacdo cadastral do Mobiliario, Materiais e
Equipamentos Permanentes e de Informatica, através de um inventario de todos os
equipamentos existentes, informando sua localizagdo, o nome e tipo do
equipamento, assim como seu numero de patrim6nio, conforme demonstrativo em
anexo. O Mobiliario, Materiais e Equipamentos Permanentes e de Informatica
adquiridos com recursos do Contrato de Gestdo também deverdo ser objeto de
patriménio pela Superintendéncia de Patriménio da Secretaria Municipal de
Fazenda.

Devera ser mantida nas instalagdes de cada base do PADI, uma ficha histérica com
as intervengdes sofridas nos equipamentos ao longo do tempo, especificando o
servigo executado e as pegas substituidas.

Deverao ser informados a SMSDC/RJ todos e quaisquer deslocamento do
Mobiliario, Materiais e Equipamentos Permanentes e de Informatica para outros
setores, assim como devera ser atualizada sua localizagao na ficha cadastral.
Deverdo ser enviadas a SMSDC/RJ cépias dos contratos de servico que forem
firmados com empresas terceirizadas.

A primeira parcela trimestral sera liberada a partir da assinatura deste contrato para
possibilitar a implantagéo das atividades do PADI. A liberagdo desta parcela néo
esta condicionada a apresentacdo de qualquer relatério, o qual devera ser
apresentado até o 5° (quinto) dia utii do més subseqiliente ao trimestre em
referencia. Esta parcela correspondera a previsdo de custeio das equipes
implantadas segundo o cronograma estabelecido pela SMSDC RJ.

A parcela destinada a aquisicdo de Mobilidrio, Materiais e Equipamentos
Permanentes e de Informatica sera liberada a partir da assinatura deste contrato
para possibilitar a implantagdo das atividades do PADI. A liberagcdo desta parcela
ndo estd condicionada a apresentacdo de qualquer relatério, o qual devera ser
apresentado até o 5° (quinto) dia util do més subsequente.

A transferéncia de recursos orgamentarios das demais parcelas trimestrais relativas
a este item sera realizada de acordo com a apresentagéo de relatério de prestagéo
de contas acompanhado dos Relatérios Gerenciais Correspondentes obedecendo
ao calendario da Secretaria Municipal de Fazenda, ap6s avaliagdo trimestral da
CTAA. Apesar da trimestralidade da liberacdo e da necessidade de apresentacéo do
relatério consolidado do trimestre, devera a OS apresentar o relatério de contas
mensalmente até o 5° (quinto) dia util do més subseqiente.

As despesas previstas e nado realizadas no més de referéncia deveréo ser objeto de
ajustes nos demonstrativos do més subseqiiente.

D.2 Transferéncia de Recurso Orgamentario Variavel em Fungao da
Apresentagcdo dos Dados e Indicadores Estabelecidos pela Secretaria
Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro - SMSDC/RJ

Para fazer jus a transferéncia de recurso orgamentério da parte variavel trimestral,
que corresponde a 5% (cinco por cento) do valor total da parte fixa efetivamente
paga, conforme explicitado no item D.1, e de acordo com o Plano de Orgcamento —
parte variavel no final deste anexo, a CONTRATADA devera comprovar os
resultados previstos no Quadro de Indicadores de Acompanhamento e Avaliagdo,
através da apresentacdo de Relatério contendo os indicadores pré-estabelecidos
pela SMSDC, conforme Anexo I.

A transferéncia de recurso orgcamentario desta parte variavel estd condicionada ao
cumprimento do conjunto de metas estabelecidas por trés meses. A falta da entrega
de qualquer um dos itens estabelecidos acarretara o desconto proporcional, dentro
da trimestralidade correspondente, de forma percentual, na transferéncia de recurso
orcamentario da parte variavel correspondente aquele més, sendo 100 pontos
equivalentes a 100% da parcela variavel. Os relatérios deverdo ser entregues até o
5°. dia util do més subseqiente ao trimestre em referencia, conforme modelo
constante no final deste anexo.

A avaliagdo sera realizada pela Comissdo Técnica de Avaliagdo (CTA), parte
integrante da SMSDC/RJ. Esta se reunira com periodicidade trimestral e analisara
os documentos ja mencionados anteriormente, entregues pela Organizagao Social.
Apo6s a analise, emitira parecer determinando o desconto correspondente a parte
variavel do periodo analisado.

Como condigdo necessaria para a analise das metas estabelecidas e vinculadas a
parte variavel deste contrato, a Organizagao Social devera cadastrar cada Unidade e
manter todos os profissionais contratados com seus dados atualizados, bem como
alimentar os dados de produgdo mensal da unidade no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES) do Ministério da Saude. Para isso a OS tera
apoio da SMSDC - Rio de Janeiro.

Esta transferéncia de recurso orgcamentario sera feita antecipadamente a cada
trimestre, correspondendo a soma dos meses em que foi cumprido o conjunto de
metas e obedecendo os critérios das avaliagdes trimestrais.

E. Dotagdo Onerada

A execucgdo do Contratos de Gestédo onerara a dotagédo orgamentarias, no valor total
de R$ 4.004.711,00 (quatro milhGes, quatro mil, setecentos e onze reais) até
dezembro de 2012, disponiveis no Plano de Trabalho n° 18.01.10.302.0332.2701,
incluido na Lei de Diretrizes Orgamentarias do Municipio do Rio de Janeiro para
2012 (custeio)

F. Despesas Glosadas

Todas as despesas que forem eventualmente glosadas serdo descontadas no
repasse imediatamente posterior.

G. Manutencéao e Apresentagdao dos Documentos Fiscais e Contabeis

A CONTRATADA devera manter em perfeita ordem todos os documentos fiscais e
contabeis, especialmente os respectivos livros e os comprovantes de todas as
despesas contraidas, devendo apresenta-los sempre que requerido pelos 6rgéos
fiscalizadores competentes.

As informacdes fiscais e contabeis deverado ser encaminhadas através do Relatério
de Prestagdo de Contas assinado pelo responsavel da CONTRATADA e também
por meio eletrénico.

Todos os comprovantes fiscais deverao ser emitidos em nome da CONTRATADA e
seus originais ficardo sob sua guarda e a disposi¢céo dos 6rgéos fiscalizadores.

As notas fiscais devem estar devidamente quitadas, contendo aposi¢cdo de carimbo
identificador da CONTRATADA, bem como a data e a assinatura de seu preposto.
Somente serdo aceitos os recibos e as notas fiscais quando emitidos com data
posterior a assinatura do Contrato de Gestao e de seus respectivos termos aditivos.
G. Aquisigao de Materiais Permanentes e de Informatica

As aquisicdes de materiais permanentes efetuadas com recursos oriundos deste
Contrato de Gestdo deverdo ser incorporadas e patrimoniadas pela Secretaria
Municipal de Fazenda, devendo a CONTRATADA apresentar os documentos e
informagdes pertinentes tao logo realize a aquisi¢ao.

H. Modelos

Relatério Financeiro;

Relatoério Patrimonial;

Relatério de Gestao de Pessoas

Relatério de Servigos Continuados

Relatério de Saldo de Estoque

Declaragéo

Os modelos a seguir estdo parcialmente preenchidos a titulo de exemplo.

AN NN NN

CENTRAL DE
TELEATENDIMENTO

RIO

PREFEITURA

A Prefeitura do Rio
conectada com o cidadao.

www.1746.rio.gov.br
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RELATORIO FINANCEIRO

RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES:

CPF:

/

QUADRO 1 - DEMONSTRATIVO DETALHADO DAS RECEITAS E DESPESAS DO PERIODO (Anexar extrato bancario)

Dados bancarios Banco: Agéncia: Conta Corrente:

1. RECEITAS Més 1 Més 2 Més 3 TOTAL
1.1 Repasse x de y do Termo de Parceria 200.000,00 5,00 5,00 200.010,00
1.2 Outra receitas para aplicagdo no objeto do TP 10.000,00 - - 10.000,00
1.3 Rendimentos de aplicagées financeiras - - -
1.4 QOutras receitas - - -
1.5 - - -
(A) TOTAL DE RECEITAS NO PERIODO 210.000,00 5,00 5,00 210.010,00
2. DESPESAS
2.1. Gastos com pessoal (pessoa fisica)
211 Salarios
2.1.2 Vale transporte
2.1.3 Vale Alimentacao
21.4 Pagamento a autdnomos (RPA)
215 Estagiarios
2.1.6 INSS
21.7 FGTS
2.1.8 FGTS Multa Rescisoéria
219 PIS sobre folha de pagamento
2.1.10 Plano de Saude
2.1.11 Seguro de Vida
2112 XXXXXXXX
2.1.13 XXXXXXXX

Subtotal 0,00 0,00 0,00 0,00
2.2. Servigos Tomados (Pessoa Juridica)
221 Auditoria extena
222 Servigos Graficos
223 Assessoria Juridica
224 Consultoria
225 XXXXXXXX

Subtotal 0,00 0,00 0,00 0,00
2. DESPESAS (continuagao) Més 1 Més 2 Més 3 TOTAL
2.3. Despesas Gerais - Nao Operacionais
2.3.1 Aluguel
2.3.2 Condominio
2.3.3 Telefone
234 Luz
2.3.5 IPTU
2.3.6 Cartorio
2.3.7 Correios
2.3.8 Material de Consumo / Copa e Cozinha / Limpeza
2.3.9 Material de Escritorio
2.3.10 Instalagbées, Manutencéo e Reparos
2.3.11 Tarifas bancarias
2.3.12 XXXXXXXX
2.3.13 XXXXXXXX

Subtotal 0,00 0,00 0,00 0,00
24. Despesas com Provisionamentos
241 Despesas com proviséo para 13° Salario
24.2 Despesas com provis&o para Férias
24.3 Rescisdo contratual
24.4 XXXXXXXX

Subtotal 0,00 0,00 0,00 0,00

2.5.Despesas Operacionais (Atividades relacionadas diretamente a

2.5.1 Capacitagdo
252 Eventos
253 Seminarios
254 Diarias
25.5 Passagem

Subtotal 0,00 0,00 0,00 0,00

2.6. Aquisicao de bens permanentes

2.6.1 Informatica
2.6.2 Mobiliario
2.6.3 Equipamentos
2.6.4 Veiculo

Subtotal 0,00 0,00 0,00 0,00
(B) TOTAL DE DESPESAS NO PERIODO 0,00 0,00 0,00 0,00

SALDO DE RECURSOS NO PERIODO (A-B) [ R$210.000,00 [ R$500 | R$500 | R$ 210.010,00
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QUADRO 2 - VINCULAGAO DOS GASTOS AO OBJETO
DIARIO de Entradas e Saidas de recursos

MES 1
DATA  |DISCRIMINAGAO CATEGORIA ENTRADA (RS) | SAIDA (R$) | SALDO (R$) [YNCULACAO ROl yysmiricaTiva
01/08/07 |1° repasse do termo de parceria Receita 1.000.000,00 0,00] 1.000.000,00|Repasse 1 de 4
Aluguel da sala 201, onde
. = funciona o escritério da OS
01/08/07 |Aluguel Despesas Gerais 100,00 999.900,00|Gestao dos TEIAS no periodo de 07/07/2010 a
06/08/2010
01/08/07 |Salario Jo&o da Silva Pessoal 999.900,00|Gastos com R | Salério Vice-presidente
referente ao més de Julho.
Despesas gerais- Gasto com Servigos de transporte
02/08/07 |Transporte para controle vetorial 1.500,00 998.400,00|Vigilancia da .
transporte Dengue prestado més de Julho/2010
Adaptagéo da Gasto com Equipamento para
02/08/07 |Aquisigdo de Academia Carioca da saude unidade p/ 23.000,00 975.400,00 - implantagao de atividades
L . promogéo da saude | . N
atividades fisicas fisicas na unidade de saude
02/08/07 |Reproducso de material grafico educativo Despesas gerais- 4.000,00|  971.400,00|32S com Servigo de grafico més de
grafica promogéo da saude |julho/2010
100 envelopes para envio do
02/08/07 |Papelaria Despesas Gerais 971.400,00 kit Escolar para as criangas
participantes do programa .
02/08/07 |Telemar Despesas Gerais 971.400,00 1S$5vix;os de telefonia fixa sala
Servigos prestados de
02/08/07 |Assessoria contabil (empresa xxx) Servigos Tomados 971.400,00 assessoria contabil no més
de Julho
02/08/07 |Tarifas Bancarias Tarifa DOC 971.400,00
Tarifa de manutencéo
02/08/07 |Tarifas Bancarias Tarifa banco PJ 971.400,00 bancaria da conta corrente do
termo de parceria
971.400,00
Referente a salarios
06/08/07 |Guia da previdéncia Social - GPS Contribuigées 971.400,00, presidente e vice-presidente -
XXXX € XXXX
06/08/07 |FGTS de Beltrano Contribuictes 971.400,00 Referente & salarios do
presidente
Consultoria para estruturar e
06/08/07 |Consultoria (empresa xxx) Consultorias 971.400,00 realizar o diagnostico escolar
na regido sul de BH
" Faxinas executadas nos dias
07/08/07 |Josefina - trabalhadora eventual Pessoal 971.400,00 02/08 & 06/08 na sede da OS
Despesas Gerais - Cartucho de tinta para
07/08/07 |Cartuchos de tinta c {) tori 971.400,00 impressora da sala do
usto escritério presidente
971.400,00
Bolsa de estagio paga pelos
08/08/07 |Pagamento a Fulano de Tal Pessoal 971.400,00, servigos prestados no més
de junho.
Bolsa de estagio paga pelos
08/08/07 |Pagamento a Beltrano Pessoal 971.400,00 servigos prestados no més
de junho.
Bolsa de estagio paga pelos
08/08/07 |Pagamento a Ciclano Pessoal 971.400,00 servigos prestados no més
de junho.
08/08/07 |Salario presidente (xxx) Pessoal 971.400,00 Salério presidente referente
ao més de junho.
08/08/07 |Salario vice-presidente (xxx) Pessoal 971.400,00 Salério vice-presidente
referente ao més de junho.
10/08/07  |Aplicagao Financeira 971.400,00 Rendimento de aplicagao em
poupancga no Banco ltau
Servigos de conexdo de
11/08/07 [Internet - Banda Larga - Velox Despesas Gerais 971.400,00, internet referente ao més de
junho/2007
12/08/07 |Condominio - sala 201 Despesas Gerais 971.400,00 sala 201 - utilizada com
escritério da OS
sala 110 - utilizada para
13/08/07 |Condominio - sala 202 Despesas Gerais 971.400,00 armazenamento do kit
escolares produzidos e
estocagem de materia-prima
971.400,00
971.400,00
PARA INCLUIR NOVAS LINHAS: BOTAO LEMBRE-SE DE COPIAR E COLAR A
DIREITO DO MOUSE - INCLUIR - LINHA 971.400,00{FORMULA DO SALDO DEPOIS DE INCLUIR
INTEIRA UMA NOVA LINHA
_ A SOMA DAS ENTRADAS, SAIDAS E DO
Total MES 1 1.000.000,00 28.600,00 971.400,00 |SALDO FINAL DEVEM SER ATUALIZADAS

CASO HAJA INCLUSAO DE NOVAS LINHAS
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MES 2
= ‘ VINCULAGAO AO OBJETO -
DATA DISCRIMINAGAO CATEGORIA ENTRADA (R$) | SAIDA (R$) | SALDO (R$) JUSTIFICATIVA
01/09/07 |Transporte de Saldo do Més Anterior 0,00 999.900,00
) Aluguel da sala 201, onde funciona o escritério
02/09/07  |Aluguel Despesas Gerais 100,00 999.800,00 da OS no periodo de 07/07/210 a 06/08/2010
03/09/07 |Salério Jogo da Silva Pessoal 999.800,00 Jsj';’;'o Vice-presidente referente ao més de
Servigos de engenharia ambiental prestados
04/09/07 |RPA para Beltrano Pessoal 999.800,00 més de Julho/2007
05/09/07 |RPA para Ciclano Pessoal 999.800,00| S67Vicos de arquitetura prestados més de
Julho/2007
06/09/07 |Fulano - trabalhador eventual Pessoal 999.800,00|SerVico de manutenco eletrica da sala 110 -
substituicdo de fiagcdo danificada
07/09/07 |Papelaria Despesas Gerais 999.800,00| 100 envelopes para envio do kit Escolar para
as criangas participantes do programa .
08/09/07 |Telemar Despesas Gerais 999.800,00|Servigos de telefonia fixa sala 110
09/09/07 |Assessoria contabil (empresa xxx) Servigos Tomados 999.800,00, S(—Erwgos prestados de assessoria contabil no
més de Julho
10/09/07 |Tarifas Bancarias Tarifa DOC 999.800,00,
11/09/07 |Tarifas Bancarias Tarifa banco PJ 999.800,00| ' 21fa de manutengdo bancaria da conta
corrente do termo de parceria
12/09/07 999.800,00
13/09/07 |Guia da previdéncia Social - GPS Contribuigdes 999.800,00| Referente a salérios presidente e vice-
presidente - XXxx € XXxx
14/09/07 |FGTS de Beltrano Contribuigdes 999.800,00(Referente a salarios do presidente
. . Consultoria para estruturar e realizar o
15/09/07 |Consultoria (empresa xxx) Consultorias 999.800,00, diagnéstico escolar na CAP X
16/09/07 |Josefina - trabalhadora eventual Pessoal 999.800,00| F 2Xinas executadas nos dias 02/10 e 06/10 na
sede da OS
17/09/07 |Cartuchos de tinta Despesas Ggras - 999.800,00 Cartgcho de tinta para impressora da sala do
Custo escritério presidente
18/09/07 999.800,00
Bolsa de estagio paga pelos servigos
19/09/07 |Pagamento a Fulano de Tal Pessoal 999.800,00, prestados no més de junho.
20/09/07 |Pagamento a Beltrano Pessoal 999.800,00|50!52 de estagio paga pelos servigos
prestados no més de junho.
. Bolsa de estagio paga pelos servicos
21/09/07 |Pagamento a Ciclano Pessoal 999.800,00, prestados no més de junho.
22/09/07 |Salario presidente (xxx) Pessoal 999.800,00|Salério presidente referente ao més de junho.
23/09/07 |Salario vice-presidente (xxx) Pessoal 999.800,00 J.Sui'sgo vice-presidente referente ao més de
24/09/07 |Aplicagéo Financeira 999.800,00| Rendimento de aplicagdo em poupanca no
Banco Itau
25/09/07 |Internet - Banda Larga - Velox Despesas Gerais 999.800,00, Se.mgos. de conexao de internet referente ao
més de junho/2007
26/09/07 |Condominio - sala 201 Despesas Gerais 999.800,00|sala 201 - utilizada com escritério da oscip
sala 110 - utilizada para armazenamento do kit
27/09/07 |Condominio - sala 202 Despesas Gerais 999.800,00|escolares produzidos e estocagem de materia-
prima
999.800,00
999.800,00
PARA INCLUIR NOVAS LINHAS: BOTAO LEMBRE-SE DE COPIAR E COLAR A
DIREITO DO MOUSE - INCLUIR - LINHA 999.800,00{FORMULA DO SALDO DEPOIS DE INCLUIR
INTEIRA UMA NOVA LINHA
. A SOMA DAS ENTRADAS, SAIDAS E DO
Total MES 2 0,00 100,00 -100,00 SALDO FINAL DEVEM SER ATUALIZADAS

CASO HAJA INCLUSAO DE NOVAS LINHAS
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MES 3
- . VINCULAGAO AO OBJETO -
DATA DISCRIMINACAO CATEGORIA ENTRADA (R$) | SAIDA (R$) [ SALDO (R$) JUSTIFICATIVA
01/10/07 |Transporte de Saldo do Més Anterior -100,00
. Aluguel da sala 201, onde funciona o escritorio
02/10/07 | Aluguel Despesas Gerais -100,001 45 03 no periodo de 07/07/2010 a 06/08/2010
03/10/07 |Salario Jodo da Silva Pessoal -100,00 Jsj':;"’ Vice-presidente referente ao més de
04/10/07 |RPA para Beltrano Pessoal -100,00 Seﬂrw(;os de engenharia ambiental prestados
més de Julho/2010
05/10/07 |RPA para Ciclano Pessoal -100,00| S&7Vicos de arquitetura prestados més de
Julho/2010
06/10/07  |Fulano - trabalhador eventual Pessoal -100,00 Serw(';old? manqterlgao eIgtnca dasala 110 -
substituicéo de fiagao danificada
07/10/07 |Papelaria Despesas Gerais -100,00 100 gnvelopes para envio do kit Escolar para
as criangas participantes do programa .
08/10/07 |Telemar Despesas Gerais -100,00]Servigos de telefonia fixa sala 110
09/10/07 |Assessoria contabil (empresa xxx) Servigos Tomados -100,00 SeArV|gos prestados de assessoria contabil no
més de Julho
10/10/07 |Tarifas Bancarias Tarifa DOC -100,00
1110/07 |Tarifas Bancarias Tarifa banco PJ -100,00| " &rifa de manutengao bancaria da conta
corrente do termo de parceria
12/10/07 -100,00
13/10/07 |Guia da previdéncia Social - GPS Contribuigdes -100,00|Referente a salarios presidente e vice-
presidente - XXxx & XXxx
14/10/07 |FGTS de Beltrano Contribuicées -100,00|Referente a saléarios do presidente
15/10/07 |Consultoria (empresa xxx) Consultorias -100,00 C.O”S"flto.na para estruturar e realizar o
diagnéstico escolar na CAP X
16/10/07  [Josefina - trabalhadora eventual Pessoal -100,00| Y 2inas executadas nos dias 02/08 & 06/08 na
sede da Oscip
171007 |cartuchos de tinta Despesas 'G’er'als - -100,00 Cartgcho de tinta para impressora da sala do
Custo escritorio presidente
18/10/07 -100,00
19/10/07 |Pagamento a Fulano de Tal Pessoal -100,00 Bolsa de estag|<3 paga pelos servigos
prestados no més de junho.
20/10/07 |Pagamento a Beltrano Pessoal -100,00 Bolsa de estag|9 paga pelos servigos
prestados no més de junho.
21/10/07 |Pagamento a Ciclano Pessoal -100,00|B0!s2 de estagio paga pelos servigos
prestados no més de junho.
22/10/07 |Salério presidente (xxx) Pessoal -100,00]Salério presidente referente ao més de junho.
23/10/07 |Salario vice-presidente (xxx) Pessoal -100,00 Ef]':go vice-presidente referente ao més de
24/10/07 |Aplicagao Financeira -100,00|Rendimento de aplicagéo em poupanga no
Banco Itad
25/10/07 |Internet - Banda Larga - Velox Despesas Gerais -100,00 Se;rV|§;0§ de conexdo de internet referente ao
més de junho/2007
26/10/07 |Condominio - sala 201 Despesas Gerais -100,00|sala 201 - utilizada com escritério da oscip
sala 110 - utilizada para armazenamento do kit
27/10/07 |Condominio - sala 202 Despesas Gerais -100,00]escolares produzidos e estocagem de materia-
prima
28/10/07 -100,00
29/10/07 -100,00
PARA INCLUIR NOVAS LINHAS: BOTAO LEMBRE-SE DE COPIAR E COLAR A
DIREITO DO MOUSE - INCLUIR - LINHA -100,00|FORMULA DO SALDO DEPOIS DE INCLUIR
INTEIRA UMA NOVA LINHA
. A SOMA DAS ENTRADAS, SAIDAS E DO
Total MES 3 0,00 0,00 0,00 SALDO FINAL DEVEM SER ATUALIZADAS

CASO HAJA INCLUSAO DE NOVAS LINHAS

TOTAL GERAL (MES 1+ MES2+MES3)
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RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES:

RELATORIO PATRIMONIAL

CPF:

LISTA DE BENS PERMANENTES ADQUIRIDOS NO PERIODO

Vinculagao do
= ;s . . Data de " . gasto ao objeto
Numeragéo Descrigdo Quantidade | Nota Fiscal Classe Fornecedor FrE Valor Total Alocacdo  [Ngmero do (Justificativa para
patriménio 3 aquisics
Monitor LCD 17 LG Eqptos de . Sede OS, sala Para utilizagdo dos
100-0001 ___|Preto/Prata Flatron o1 000421}; ormatica e |EXCcelcom InformaticaLidal 07 650,00  201/202 trabalhores da OS
100-0002 Impressora HP 1160 01 721169|Eqptos de Tech Data Brasil Ltda 14/02/07 845,00 Para utilizacdo na
100-0006 Microcomputador AMD 01 000971|Eqgptos de DDR Informatica Ltda 22/02/07 1.770,00 Para compor
100-0009 Purificador Soft Star 110v{ 01 000606|Eletrodoméstico  [Minas Soft Everest Ltda 02/03/07 629,00 Utilizag&o na copa
100-0012 Cémera Digital Vivitar 01 018676|Eletronicos Americanas.com S/A 04/03/07 404,10 Para registro e
100-0018 Cond.Elgin 18.000 BTU/H 01 019725|Outros Arcongel Refrigeragao 05/03/07 1.198,80 Utilizacdo na sede
100-0060 Estacéo de trabalho 01 003124|Mobiliario Knowhow - Canada Méveis 06/03/07 560,00 Para trabalhador da
100-0060 Gaveteiro fixo 3 gavetas 01 003124|Mobiliario Knowhow - Canada Méveis 06/03/07 195,60 Para compor
100-0161 Cadeira Star rodizio 01 003127|Mobiliario Knowhow - Canada Méveis 08/03/07 186,20 Para compor
Equipo Ondonto 03 5111|Egptos ESF ORALK 08/03/07 30.000,00{Clinica Alemao Ampliacdo ESF
Total de Itens 12 Total Financeiro R$ 36.448,60
RELATORIO GESTAO DE PESSOAS | iNDICE
RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES: CPF: /
DEMONSTRATIVO DE PESSOAL CONTRATADO PELA OS
Encargos (R$) (B) Beneficios (C)
o g o xg xg g
g c o ] .§ .g E -g ° g g 23 " Despesa
< N Nome 2 e s s | gE s (%) © » @ 2 o 5 il
° T ES & £ &< 5SS %) oo & & = e o 2 Trabalhador
T E o St % [ £¢o = z + o - © b = g
o L o =) S O £ m = S w ® > (A+B+C)
S o © ~— a @ n = Q
o [ =
o E
w o
1.1 Lider de Projeto| Celetista | 40 |™9¢®™|  3.000,00 1,00 Plano de) 4 59 3.002,00
inado Salde
2.120 Gerente de RH | Celetista | 44 |"%%°"™| 250000 | 3,00 000 | 250300
Assistente | oootista | 30 [M9SO™) 4 500,00 5,00 0,00 1.505,00
Administrativo inado
Técnico 12
especialista em| Celetista 20 meses 1.000,00 5,00 0,00 1.005,00
educagéao
vale
alimenta 9,00
Estagiario | Convrato | 59 12 600,00 9,00 gdo 627,00
de Estagio meses vale
transport| 9,00
e
Total R$ 8.600,00 (23,00 Total | R$ 19,00 | R$ 8.642,00
RELATORIO SERVICOS CONTINUADOS INDICE
RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES: CPF: /

DEMONSTRATIVO DE SERVICOS CONTINUADOS CONTRATADOS

Numero da PA na OS
ou Pregao Eletronico

Razao Social

CNPJ

Tipo de servigos
prestados

Unidades beneficiadas

Valores (R$)

Periodo de Vigéncia
do Contrato

Cronograma de desembolso
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CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO MENSAL - 0S - 1° ano - 2012
TIPO Valores Hés 1 His 2 Hés 3 Hés 4 His 5 Hés § Hes 7 Total
junH2 julnz agoH? 5eth2 outH2 novH? dezt?
Parle: Fiva: Apoio 3 Gestao das Unidades F§ 640340 00 F5 238 440,00 R 415.090,00 R 415.060,00 R 640 340,00 R 640 340,00 F5 64034000 F5 64034000 R$ 3.620.920,00
Patte varidvel (5% da parte fia realizada no Rg 22700 R 5343100 P 46051 00 RS 149.4852100
més)
Inivesimerto - Material Permanerte, de Ry 225.249 00 R 226.249,00 R$ 225.249.00
Informgtca e Wohiliario
TOTAL RY 397.606,00 R 463.680,00 R$ 415.000,00 R 415.090,00 R 693.771,00 Ré 640.340,00 R 640.340,00 R$ 736.301,00 R 4.004.111,00
Equipes inplantadas 3 b b 1 10 10 1
CRONOGRAMA DE DESEMBOLSO ANUAL - 0S /TOTAL
TIPD Valores
oz R 4004.711,00
TOTAL R$ 4.004.711,00
RELATORIO DE SALDO DE ESTOQUE
RESPONSAVEL PELAS INFORMAGOES: CPF: I
Quantidade
ltens Més 01 | Més 02 | Més 03 | Més 04 | Més 05 | Més 06 | Més 07 | Més 08 | Mas 09 | Més 10 | Més 11 | Més 12
MATERIAL MEDICO-CIRURGICO
Algodao
Esparadrapo
Compressa
MATERIAL DE ESCRITORIO
Papel
Toner
Caneta
IMPRESSOS
Receituario
Evolugéo
Solicitacdo de Exames
Atestado
DECLARAGAO ANEXO IV

DECLARACAO DO DIRIGENTE DA ORGANIZACAO SOCIAL E DO SUPERVISOR DO CONTRATO

Declaro, para todos os fins, que sdo veridicas todas as informagdes contidas neste relatério do Contrato de
Gestéo n° xxx firmado entre a Secretaria Municipal da Saude e Defesa Civil - SMSDC e a nome da OS.

Rio de Janeiro, de de 2012

Nome do Coordenador Médico da OS

Nome do Coordenador de Recursos Humanos da OS

Nome do Coordenador de Compras da OS

Nome do dirigente maximo da OS
Cargo do dirigente maximo da OS nome da OS

INFORMAGOES SOBRE TODAS AS AREAS DE PLANEJAMENTO
PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO — PADI
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E DEFESA CIVIL
SUBSECRETARIA DE ATENGAO HOSPITALAR, URGENCIA E EMERGENCIA

AREA DE PLANEJAMENTO 1.0
Formada por 15 bairros e 6 Regides Administrativas, com 4,6% da populagéo carioca - 268.280 habitantes,
segundo o Censo 2000 - e 2,8% do territdrio (34,39 km?). Sua densidade liquida é de 7.801 habitantes por km?.

E o centro histérico da cidade, mas também a area que mais sofreu transformagdes do cenario urbano.

Nos ultimos 30 anos perde populagéo - quase 27% entre 1970 e 2000. Por outro lado, atrai diariamente quase
um milh&o de pessoas que trabalham nesta regiéo, principalmente no setor de servigos. No periodo 1991/2000
a populagéo decresceu a taxa de 12,6%, maior entre todas as regidées do municipio. O Centro (-20,3%) e Sao
Cristévao (-15,1%) sofreram os maiores decréscimos populacionais, seguidos de Rio Comprido (-10,5%),
Zona Portuaria (-9,3%) e Santa Teresa (—7,6%). A Unica RA a apresentar crescimento demografico foi a de
Paqueta (+5,0%).

Em 2000, das seis regides administrativas que compdem a AP 1.0, cinco estavam entre as consideradas de
alto desenvolvimento: (respectivos IDH e posigdo no ranking municipal): Centro (0,894 — 7?), Santa Teresa
(0,868 — 82), Rio Comprido (0,836 — 13?), Paqueta (0,822 — 172) e S&o Cristévao (0,814 — 18?). A RA Portuaria,
por sua vez, apresentou IDH considerado médio (0,775 — 24%).

Em 2000, a longevidade na area (71 anos) ficou préxima aos niveis médios da Cidade (70,26 anos),
destacando-se, duas RA: Portuaria - menor taxa (69,59 anos) - e Centro - com a maior (76,12 anos), valor que
se aproxima de algumas RA da Zona Sul. O aumento da longevidade no periodo de 1991 a 2000 foi maior no
Centro (+8%), avangando de 70,47 para 76,12 anos. A menor variagdo no periodo pertenceu a RA do Rio
Comprido (+5,9%), ao sair de 67,37 para 71,36 anos.
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Estima-se que em 2000, aproximadamente 76.787 pessoas viviam em favelas - 28,6% do total da populagéo
da area. Houve um decréscimo demografico dessa populacédo de 9,9%, no periodo 1991/2000, mas a perda
populacional nas favelas foi menor que a da regido como um todo: —12,6%.

A renda média da regido (trés salarios minimos) é inferior a média da Cidade (quatro salarios minimos).
Somente o Centro (R$ 633,36) apresenta renda acima da média municipal (Censo IBGE/2000). O bairro da
Gamboa possui a renda média mais baixa: R$ 283,60.

A taxa de alfabetizagdo dos moradores é de 91%, abaixo da média do municipio (93%), alcangando niveis
ainda menores no Caju (79%) e na Mangueira (83%). A populagéo, que possui escolaridade superior é de
apenas 11%, inferior a média do Municipio (18%). Os percentuais mais altos estdo no Rio Comprido (23%),
Santa Teresa (20%) e Centro (18%). Em compensagao, bairros como Gamboa e Santo Cristo apresentam
menos de 8%, enquanto Caju e Mangueira apenas 3%. A média de anos de estudo é superior @ municipal (6,8
anos) apenas no Centro (7,8 anos) e em Santa Teresa (7,0 anos). Ficam abaixo desta média: Rio Comprido (6,4
anos), Paqueta (6,2 anos), Sao Cristévao (6,0 anos) e Portuaria (5,2 anos).

AREA DE PLANEJAMENTO 2.1 e 2.2

A Area de Planejamento 2, formada por 25 bairros, distribuidos por 6 Regides Administrativas, representa 17%
dos cariocas - 997.478 habitantes, segundo o Censo 2000 - e ocupa 8,2% do territério - 100,43 km?. Sua
densidade liquida é de 9.932 habitantes por km?. Para a area da saude ainda se subdivide na AP 2.1 e AP 2.2.

A AP 2 corresponde a area de expanséao da cidade promovida por implantagéo do sistema de bondes, na
segunda metade do século XIX. Com sua configuracédo geografica entre o mar e o Macigo da Tijuca, é a regido
que simboliza a imagem da Cidade do Rio de Janeiro.

Convivem historicamente as edificacdes de luxo e a ocupacéo irregular por populagdo de baixa renda, que
ocupam principalmente as encostas na AP 2, com a degradacdo da ambiéncia e a desvalorizagao dos imoveis
no seu entorno. A quase totalidade das favelas da AP 2 foi objeto de programas de urbanizagao e regularizagao.

A populagao tem se mantido estavel. Os dados apontam uma perda de populagéo da ordem de 2,3% entre 1970
e 2000. Por regiao administrativa, o padrao demografico ndo € homogéneo - Copacabana sofreu significativa
redugdo de 32,6%, enquanto Vila Isabel cresceu 10,7%. A Rocinha merece destaque por seu expressivo
crescimento de 31,3% no periodo 1991 e 2000.

AP 2.1 - Nesta regido composta por apenas quatro RA (Botafogo, Copacabana, Lagoa e Rocinha) se instalou
a populag&o com maior poder aquisitivo. E onde se concentra a maior proporgéo de idosos da cidade, 20,5%,
ou seja, pelo menos um em cada cinco moradores ja ingressou na terceira idade. O IDH encontra na AP 2.1
seus trés melhores resultados da cidade, a excecgédo fica por conta da favela Rocinha (29%). A RA de
Copacabana é o destaque com a maior esperanca de vida ao nascer (77,8 anos). A RA da Lagoa desponta com
a maior renda média per capita da Cidade (R$ 2.228,78).

AP 2.2 - Se caracteriza por um perfil muito préximo ao encontrado na AP 2.1, tanto em termos socioeconomi-
cos como no perfil urbano. Esta AP se compde de apenas duas RA (Tijuca e Vila Isabel), e seu territério com
55km? se limita ao sul e a oeste pelo macigo da Tijuca. A leste faz fronteira com a AP 1.0 e ao norte com a AP
3. A participagdo do grupo etario idoso aqui também ¢é alta, o segundo maior da cidade (19,6%). Os resultados
do IDH confirmam a afirmativa anterior, com as RA da Tijuca e Vila Isabel ocupando respectivamente o quarto
e sexto melhores resultados da cidade. Seguindo o mesmo padrdo da AP 2.1 aqui também a integragao, desta
regido com o Centro, ocorreu a partir da linha de bonde.

A AP 2 esta classificada como de alto desenvolvimento humano (censo 2000/IBGE). Das seis regides
administrativas que compdem a area, cinco estdo entre as seis primeiras do municipio em matéria de IDH:
Copacabana lidera (0,956), seguida pela Lagoa (0,951), Botafogo (0,947), Tijuca (0,923) e, em sexto lugar no
municipio, a RA de Vila Isabel (0,916). Em contrapartida, a quarta regido menos desenvolvida do municipio
encontra-se nessa area: a RA da Rocinha (0,735).

O IDH evoluiu positivamente no periodo 1991 e 2000. Copacabana saltou da 32 posigado no ranking em 1991
(0,899) para o 1°lugar (0,956); a Rocinha permaneceu na 292 posigao, embora seu IDH tenha variado de 0,678
para 0,735, o maior crescimento da AP 2 (8,4%). A menor variagdo no periodo ficou por conta da Lagoa (4,5%),
que, com isso, caiu da 12 para a 22 colocacdo no municipio.

A longevidade, tendo por referéncia o ano 2000, é consideravelmente alta na AP 2: 77,76 anos na RA de
Copacabana, 76,83 na da Lagoa, 76,52 em Botafogo, 75,19 anos na RA de Vila Isabel e 74,73 anos na Tijuca.
A Rocinha, mais uma vez, destoa apresentando uma expectativa de vida inferior: 67,91 anos. As maiores
variagdes na longevidade no periodo 1991/2000 aconteceram nas RA da Lagoa (de 72,04 para 76,83 anos) e
de Copacabana (de 71,81 para 77,76 anos). O menor avango, nesse sentido, pertence a Rocinha (+3,3%), de
65,76 para 67,91 anos.

A AP 2 recebeu um fluxo migratério de 57.651 pessoas. A AP 2.1 (Zona Sul) recebeu, entre 1991 e 2000,
42.837 migrantes e a AP 2.2 (Tijuca e Vila Isabel), 14.814 migrantes. Desses migrantes, 75,9% procediam de
fora do Estado do Rio de Janeiro, com destaque para a Rocinha - 90,9% de seus 5.308 imigrados ndo eram
fluminenses nem cariocas.

Na AP 2, estima-se que 14,7% do total da populagédo da Zona Sul - 146.538 pessoas viviam em favelas (censo
2000/IBGE). Houve um acréscimo desta populagéo na ordem de 15,3% no periodo 1991/2000. Enquanto isso,
no mesmo intervalo, a AP viu decrescer sua populacéo total (-3,5%).

Em 2000, a renda média da AP 2.1 era de R$ 1.619,74 (mais de 10 salarios minimos), superior 8 média da
cidade (cerca de quatro salarios minimos). Lagoa (R$ 2.228,78) e Copacabana (R$ 1.631,44) superaram a
média da AP 2.1, enquanto Botafogo ficou um pouco abaixo (R$ 1.498,20). A Rocinha, entretanto, apresentou
uma renda média muito inferior: R$ 219,95. Ja na AP 2.2, a renda média era de R$ 1.093,99 (mais de sete
salarios minimos), superior @ média da cidade. A renda média da Tijuca (R$ 1.184,43) era mais elevada que
a de Vila Isabel (R$ 1.005,99).

A taxa de alfabetizagéo dos moradores da AP 2.1 (Zona Sul), é de 98%, acima da média da Cidade (93%). A
Rocinha apresenta um nivel mais baixo da area: 87,9%. A média de anos de estudo da populagao residente das
RA de Botafogo, Copacabana e Lagoa é de 10 anos, superior a média da cidade (6,8 anos). Na Rocinha,
todavia, essa média € inferior: 4,1 anos. Na AP 2.2, a taxa de alfabetizacdo dos moradores, também é elevada
(98%). A média de anos de estudo da populacéo residente das RA da Tijuca (9,3 anos) e de Vila Isabel (8,9
anos) também é superior a média da cidade (censo 2000/IBGE).

AREA DE PLANEJAMENTO 3.1,3.2e 3.3

A Area de Planejamento 3 possui 80 bairros distribuidos em 13 Regides Administrativas, que correspondem a
16,6% do territério municipal - 203,47 km? - e a 40,2% do total da populacéo residente no Rio de Janeiro -
2.353.590 habitantes, segundo o Censo 2000. Sua densidade liquida é de 11.567 habitantes por km?.

Para a area da saude esta subdividida em trés:

AP 3.1 - teve como vetor indutor do crescimento o eixo da Estrada de Ferro da Leopoldina sendo composta de
seis RA (Ramos, Penha, Vigario Geral, Ilha do Governador, Complexo do Alem&do e Complexo da Maré).

AP 3.2 - teve como meio de integracao interna e com o Centro da cidade, o trem, no caso a Estrada de Ferro
Central do Brasil. Fazem parte desta regido as seguintes RA: Méier, Inhaima e Jacarezinho.

AP 3.3 - teve como meio de integragéo interna e com o Centro da cidade, o trem, no caso duas linhas férreas a
da Central do Brasil e a Auxiliar. Fazem parte desta regiéo as seguintes RA: Iraja, Madureira, Anchieta e Pavuna.

De cada cinco cariocas, dois moram na AP 3 - o maior contingente populacional do municipio (40,2%). E, de
cada dois moradores de favela, um esta na AP 3 (49,9% da cidade).

A populagédo cresceu no periodo de 1991/2000 a taxa de 1,4%. A maioria das RA teve incremento populacional.
Destaque para Maré (19,5%), Pavuna (9,3%), Anchieta (9,2%) e llha do Governador (7,3%). Enquanto isso,
quatro regides registraram perdas: Méier (—-5%), Inhaima (-5,8%), Iraja (-3,8%) e Jacarezinho (-11,2%).

Durante muito tempo, as amplas possibilidades de expansao horizontal comandaram a ocupacgédo da AP 3,
gerando um espago com pouca identidade. Nos Ultimos anos, a estrutura urbana da AP 3 apresenta-se em
processo de mudancgas. A inauguracdo da Linha Amarela, em 1997, tornou possivel a abertura de novas
articulagdes e acessos no conjunto de bairros diretamente afetados, bem como a conexéo, com maior rapidez,
entre as AP 3 e 4.0. Por outro lado, aconteceu a segmentagéo de bairros, cortados pela via expressa.

Das 13 regides administrativas que compdem a AP 3, apenas 12 sdo consideradas na pesquisa do IDH (RA
de Vigario Geral integrava a RA da Penha a época da pesquisa). Dessas, oito estdo entre as regides
consideradas de alto desenvolvimento: Méier (0,865), Ilha do Governador (0,862), Iraja (0,851), Madureira
(0,834), Inhauma (0,833), Ramos (0,828), Penha (0,805) e Anchieta (0,805). As melhores colocagdes, Méier e
Ilha, correspondem respectivamente a 92 e a 102 posicdo no ranking de 32 regides administrativas. Em
contrapartida, os trés piores indices do municipio estdo na AP 3: Jacarezinho (0,731), Complexo da Maré
(0,719) e Complexo do Aleméo (0,709).

Quanto ao desenvolvimento do IDH na area, todas as regides tiveram taxas de crescimento positivas entre 1991
€ 2000: de 5,7% na Pavuna até 8,1% na regido de Madureira. Esta Ultima saltou da 172 posigao no ranking em 1991
(IDH de 0,772) para a 142 posigao (0,834). Jacarezinho, Complexo da Maré e Complexo do Alem&o permaneceram
nas 302, 312 e 322 colocagdes, respectivamente, ficando, nas trés ultimas posi¢des no ranking municipal (variagcdes
em torno de 8%). A menor variagéo no periodo ficou por conta da Pavuna, que manteve a 252 colocagao.

A longevidade é considerada média/alta (censo 2000/IBGE): 70,82 anos, ligeiramente acima da média do
municipio (70,26 anos). As RA onde as expectativas de vida sdo mais elevadas sdo: Iraja (73,93 anos), llha
do Governador (72,66 anos), Madureira (72,59 anos), Inhauma (71,82 anos), Ramos (71,68 anos) e Méier
(71,58 anos). Em contrapartida, as regides com os niveis mais baixos sdo: Complexo do Aleméao (64,38 anos),
Complexo da Maré (66,03 anos), Jacarezinho (66,30 anos) e Pavuna (67,41 anos).

As maiores variagdes na longevidade no periodo considerado, 1991 a 2000, pertencem as RA de Iraja (de
68,25 para 73,93 anos) e Madureira (de 67,24 para 72,59 anos), respectivamente com +8,3% e +7,9%. O menor
avanco nesse sentido ficou por conta da RA do Complexo do Aleméao (+2%), de 62,37 para 64,38 anos.

A AP 3 recebeu um fluxo migratério de 72.568 pessoas entre 1991 e 2000 - quase um terco (32%) do total de
migragdes do municipio. As regides administrativas que mais contribuiram para este resultado foram Méier (16,3%),
llha do Governador (15,4%), seguido por Madureira e Penha (ambas com 11%). Desses imigrantes da AP 3, 70,5%
procediam de fora do Estado do Rio de Janeiro. No Complexo da Maré, esse percentual foi ainda maior: 88,1%.

Na AP 3, estima-se que, em 2000, aproximadamente 544.737 pessoas viviam em favelas, o correspondente
a 23,1% do total da populagdo da area. Levando em conta que a populacéo de favela, em 1991, correspondia
a 480.524 habitantes (ou 20,7%), houve um acréscimo dessa populagéo na ordem de 13,4% no periodo 1991/
2000. Enquanto isso, no mesmo intervalo, a AP viu crescer sua populacéo total em 1,5%.

Em 2000, a renda média da AP 3 era de R$ 417,02 (cerca de 2,76 salarios minimos), inferior 8 média da cidade
(cerca de 4 salarios minimos ou aproximadamente R$ 600,00). Duas regides apresentaram renda acima da
meédia municipal: Méier (R$ 619,89) e Ilha do Governador (R$ 616,28). Acima da média da prépria AP estavam
as seguintes regides: Iraja (R$ 450,26) e Ramos (R$ 427,62). Todas as demais regides possuiam médias
abaixo de R$ 400,00, sendo que os indices mais baixos pertenciam as regides do Complexo da Maré (R$
187,25), Jacarezinho (R$ 177,98) e Complexo do Alemao (R$ 177,31).

A taxa de alfabetizagéo dos moradores, em 2000, era superior a média da Cidade (96%), variando de 97% (RA
Méier) até 89% (RA Complexo da Maré). Quanto a evolugdo da taxa, as maiores variagdes registradas
estavam no Complexo da Maré (7,4%), Complexo do Aleméo (6,5%) e Jacarezinho (6,1%).

Na AP 3, a maior média de anos de estudo pode ser encontrada na RA do Méier (7,7 anos). Pouco atras, estdo
a da llha do Governador (7,2 anos) e a de Iraja (7,1 anos), todas trés acima da média municipal (6,8 anos de
estudo). Madureira e Inhauma ficam ligeiramente abaixo desta média (6,7 anos). As piores médias também
nesse quesito ficam com o Complexo do Aleméao (4,2 anos), Complexo da Maré (4,3 anos) e Jacarezinho (4,7
anos), acompanhadas de perto pela RA da Pavuna (5,5 anos).

AREA DE PLANEJAMENTO 4.0

A Area de planejamento 4.0 é formada por 19 bairros distribuidos por trés Regiées Administrativas.
No conjunto da cidade, a AP 4.0 corresponde a 24% da area - 293,79 km? - e 11,6% da populagao carioca -
682.051 habitantes, segundo o Censo 2000. Sua densidade liquida é de 2.322 habitantes por km?.

Trata-se de extensa area de baixada, limitada pelos macigos da Tijuca e Pedra Branca e pelo Oceano Atlantico,
mantida durante muito tempo preservada, sem insergdo na malha urbana, em fungéo das préprias caracteristi-
cas geograficas que lhe dificultavam o acesso, sendo sua base rural, com predominancia de sitios e chacaras.

Apenas em meados do século XX ocorreu a inserc¢ao definitiva da area ao territério da cidade pela implantagéo
de novas conexdes rodovidrias. A ocupacdo foi conduzida pela continuagéo do eixo litordneo, vindo da zona
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sul, expandindo a ag&o do vetor residencial mais valorizado da cidade. Dois vetores passaram entdo a
conduzir a urbanizacéo da area. Um mais antigo por Jacarepagua e um novo, pela Barra da Tijuca. Esta ultima,
por extensao, valores ambientais e potencial de crescimento, foi objeto de um plano de ocupagéo realizado em
1969 por Lucio Costa. Este plano contribuiu para a preservagédo de diversas areas naturais de grande
importancia, mas por outro lado trouxe um modelo de ocupagéo calcado na segregagao de usos, na negagéo
do tecido urbano tradicional — com densidade e espagos publicos de interagdo, como no Jardim Oceéanico e
Barrinha — e na dependéncia em relagéo ao transporte individual. Um resultado indireto foi a segregagéao social,
com o surgimento e expansao de favelas destinadas a abrigar uma mao de obra para a qual o plano ndo previu
claramente alternativas.

Desde entdo, a AP 4.0 registra um fantastico crescimento, verificado, sobretudo, na regido administrativa da
Barra da Tijuca que passou de 5.779 residentes em 1970 para 174.353 em 2000, numa variagédo de 2.917% em
30 anos. A agédo do mercado imobiliario é bastante forte na regido, respondendo em 2004 por 69,3% das unidades
langadas em empreendimentos imobilidrios efetuados na cidade. Alids, tal caracteristica se revela constante
desde a implantagao dos primeiros condominios residenciais, dotados de infra-estrutura e seguranga, constru-
idos em meados da década de 70. Na evolugdo foram construidos centros comerciais, de entretenimento e
lazer. Nos ultimos anos, a implantagcdo de centros de servigos tem atraido empresas que tradicionalmente
estavam localizadas em areas mais centrais, fortalecendo a pluralidade de fungdes localizadas na area.

Os dados demograficos indicam que a populacédo da AP cresceu a 29,6%, no periodo 1991/2000, o equivalente
a um aumento absoluto de 155.749 moradores. A Regido Administrativa que mais contribuiu para a obtengéo
deste resultado foi a da Barra da Tijuca. Nesta, um verdadeiro “boom” vem sendo verificado: variagéo de
76,5% no periodo. Em nimeros absolutos isso corresponde a um incremento de 75.562 habitantes. Alids, no
aspecto absoluto, a variagdo de Jacarepagua foi ainda maior: mais 80.380 habitantes, com variagao percen-
tual de 20,6%. Ja a terceira regido, a Cidade de Deus, teve ligeira perda populacional, — 0,5%, ou seja, menos
193 habitantes.

O desenvolvimento acelerado que vem ocorrendo na AP 4.0 é indicado por sua participagdo, da ordem de 25%,
na variagdo verificada no total de domicilios da cidade, entre 1991 e 2000. A velocidade da urbanizagao
encontra um ponto de inflexdo, na medida em que ndo se faz presente na preservagdo das excepcionais
condi¢des naturais da area, sobretudo o sistema lagunar.

Das trés regides administrativas que compdem a AP 4.0, temos o seguinte quadro, com a indicagéo do IDH
e da posigdo no ranking municipal de cada uma: Barra da Tijuca (0,918 — 5?), seguida por Jacarepagua (0,844
— 122) e Cidade de Deus (0,754 — 26?), que esta entre as sete Ultimas.

A observagédo do IDH no periodo 1991/2000 demonstra que todas as RA da AP 4.0 tiveram crescimento
significativo do indice, acima da média do municipio, mas apenas a Cidade de Deus melhorou sua posi¢éo no
ranking municipal (ainda que pouco: da 272 para a 262 posicéo). Barra da Tijuca e Jacarepagua cairam ambas
uma posigao no referido ranking. A RA de maior variagéo foi Cidade de Deus (+8,8%), seguida de Jacarepagua
(+5,8%) e Barra da Tijuca (+5,5%).

Tendo por base o ano 2000, a longevidade média na AP 4.0 era de 71,76 anos, superior @ média da cidade
(70,26 anos). Nas regides administrativas, eram estes os resultados em relagédo a expectativa de vida: 72,69
anos na Barra da Tijuca, 71,78 anos em Jacarepagua e 67,35 na Cidade de Deus. A maior variagéo entre 1991
e 2000 foi registrada na Cidade de Deus (+7,7%), responsavel pela elevagdo da longevidade nesta, em mais
cinco anos. A menor variagéo no periodo foi na RA de Jacarepagua (+ 4,2% ou + 2,94 anos).

A AP 4.0 recebeu um fluxo migratério de 38.379 pessoas entre 1991 e 2000, o correspondente a 17% do total
de migragdes do municipio. No interior da AP, as regides administrativas que mais contribuiram para este
resultado foram Jacarepagud, com 60,7% e Barra da Tijuca, com 38,4% das migra¢des. Desses imigrantes da
AP 4.0, 81,5% procediam de fora do Estado do Rio de Janeiro, o que significa o maior fluxo deste tipo entre
as cinco Areas de Planejamento. Em Jacarepagua, este percentual cresceu para 82,3%.

Na AP 4.0, estima-se que, em 2000, aproximadamente 144.394 pessoas viviam em favelas, o correspondente
a 21,2% do total da populagéo da area. Levando-se em conta que a populagdo de favela em 1991 era de 72.182
habitantes (entdo 13,7% da populagéo total da AP 4.0), essa popula¢éo mais que dobrou no periodo 1991/2000
(+100%), enquanto a populagéo total cresceu 29,6%.

Em 2000, a renda média da AP 4.0 era de R$ 808,04 (cerca de 5,35 salarios minimos), superior & média da
cidade (de cerca de quatro salarios minimos ou algo em torno de R$ 600,00). Das trés RA desta area, apenas
a Barra da Tijuca (com R$ 1.694,12 ou 11,2 salarios minimos) tem renda acima da média municipal e abaixo
desta estdo Jacarepagua (R$ 527,72) e Cidade de Deus (R$ 207,56).

A taxa de alfabetizagdo dos moradores da AP 4.0, em 2000, é de 96%, portanto, superior a média da Cidade
(93%), assim dividida: Barra da Tijuca (97%), Jacarepagué (95%) e Cidade de Deus (94%).

A maior média de anos de estudo pode ser encontrada na regido da Barra (8,6 anos). Jacarepagua fica em
segundo lugar com 6,8 anos de estudo. Na terceira posigéo, aparece a regido da Cidade de Deus, bem abaixo,
com média de cinco anos de estudo.

No periodo 1991/2000, todas as RA da AP 4.0 apresentaram evolucéo nos indices de educagdo, com crescimen-
to nas taxas de alfabetizagéo: Barra da Tijuca (+ 3,9%), Cidade de Deus (+ 3,5%) e Jacarepagua (+ 1,9%).

AREA DE PLANEJAMENTO 5.1,5.2 e 5.3

Area de planejamento 5 é formada por 20 bairros e 5 regides administrativas. Corresponde a 48,4% do territorio
do Municipio - 592,45km? - e abriga cerca de 26,6% da populagéo carioca. - 1.556.505 habitantes, segundo o
Censo 2000. Sua densidade liquida é de 2.627 habitantes por km2.

A Zona Oeste, como é conhecida, foi tratada como Uultima fronteira da urbanizagao do Rio de Janeiro. Nela,
foram mantidos, durante muito tempo, os usos agricolas e as extensas propriedades, que foram se extinguin-
do com a pressdo da urbanizagéo, a partir da década de 1960.

Embora cortada pela ferrovia, que chegava a Santa Cruz, fatores como distancia, auséncia de servigos e
areas militares, bloquearam a continuidade da expansao urbana, inicialmente concentrada no entorno das
estagOes ferroviarias.

Gradativamente, a ocupagao foi sendo expandida, o que é atestado pelo crescimento populacional da area, de
124,3% nos ultimos 30 anos (1970/2000).

Como local de moradia para um pouco mais de um quarto da populacédo da cidade, a AP 5 apresenta 11,6%
desse contingente morando em ocupagdes irregulares, loteamentos irregulares ou clandestinos e favelas.

Considerando a presenca de vazios urbanos passiveis de urbanizagao, os recursos ambientais, a implantagédo
de grandes empreendimentos e a interacdo com municipios limitrofes, a AP 5 revela-se como uma possibili-
dade de expanséo da cidade de forma ordenada e equilibrada ambientalmente, sendo, assim, um desafio e
uma responsabilidade.

Interferem na estruturacdo urbana do entorno onde estéo situados, o Complexo Penitenciario de Bangu e as
areas de destino final do lixo da cidade em Gericiné.

Para a area da saude esta subdividida em trés:

AP 5.1 - teve como meio de integragdo interna e com o Centro da cidade, o trem, no caso a linha férrea da
Central do Brasil. Esta regido se compde de apenas duas RA, Realengo e Bangu, e tem como limite norte os
municipios de Nilopolis e Mesquita, a leste com a AP 3.3 e a AP 4.0, a oeste pela AP 5.2 e ao sul pela AP 4.0.
O crescimento urbano acelerado da década de 60 se deu em fungdo da remogéo de favelas da Zona Sul da
cidade. A RA de Bangu é aquela com maior densidade demografica da Zona Oeste.

AP 5.2 - teve como meio de integragdo interna e com o Centro da cidade, o trem, no caso a linha férrea da
Central do Brasil. Esta regido se compde de duas RA Campo Grande e Guaratiba e tem como limite norte o
municipio de Nova Iguagu, a leste com a AP 5.1, a oeste pela AP 5.3 e a Baia de Sepetiba e ao sul pela AP
4.0 e o Oceano Atlantico. A RA de Campo Grande se caracteriza como a mais populosa da cidade, com 484
mil habitantes, em contraposi¢do a Guaratiba, a de menor em toda Zona Oeste. Vale lembrar que Campo
Grande é o grande centro de toda a AP 5 estendendo seu raio de influéncia econémica aos municipios
limitrofes (Nova Iguacu, Seropédica e Itaguai). A RA de Guaratiba convive com o pior IDH entre todas as RA.

AP 5.3 - teve como meio de integragdo interna e com o Centro da cidade, o trem, no caso a linha férrea da
Central do Brasil. Esta regido se superpde a RA de Santa Cruz que tem como limite norte os municipios de
Nova Iguacgu e Itaguai, a oeste e ao sul pela Baia de Sepetiba e a leste pela AP 5.2. Esta foi a ultima AP a
sofrer o processo de urbanizacdo. Santa Cruz tem o pior resultado do IDH, ficando em 28° lugar.

Os dados demograficos indicam que, na AP 5, a populagéo cresceu a taxa de 20,5%, no periodo 1991/2000,
o equivalente a um aumento absoluto de 264.329 moradores. Todas as cinco RA da AP tiveram incremento
populacional neste periodo. Porém, em numeros absolutos, o destaque foi Campo Grande que, com um
incremento de 103.420 habitantes, elevou sua populagéo a quase 485 mil habitantes. J& em termos relativos,
o destaque foi Guaratiba, com crescimento populacional de cerca de 2/3 (ou 66,5%). O menor crescimento
demografico, tanto absoluto quanto relativo, ficou por conta da RA de Realengo, que atingiu uma populacao
de 239.146 habitantes: foram mais 14.358 habitantes, num incremento de 6,4%.

Na década de 90, as areas naturais, foram reduzidas de 29% para 25% do territério, sendo suprimidos 2.352
hectares de florestas e 51 hectares de vegetacdo de mangue.

Em 2000, das cinco regides administrativas que compdem a AP 5, apenas uma estava entre as regides conside-
radas de alto desenvolvimento: Realengo (0,813 — 192 posi¢éo no ranking do municipio). As demais regides
encontravam-se como a seguir: Campo Grande (0,792 — 222 posigéo), Bangu (0,792 — 232 posicéo), Santa Cruz
(0,747 — 272 posigédo) e Guaratiba (0,746 — 282 posicao). Vale lembrar que o ranking era composto por 32 regides.
Quanto ao desenvolvimento do IDH na éarea, todas as regides tiveram taxas de crescimento positivas entre
1991 e 2000: de 7,4% em Campo Grande até 9,3% em Guaratiba. Apesar da melhora do indice nas cinco RA,
trés mantiveram-se na mesma posicao no ranking e duas ascenderam uma posigao (Realengo e Santa Cruz).

Em 2000, a longevidade nesta area era de 68,62 anos. As RA onde as expectativas de vida eram mais
elevadas resumiam-se a Realengo (70,39 anos) e Bangu (69,81 anos). Completando o cenario, Campo Grande
(com 68,71 anos), Guaratiba (67,12 anos) e Santa Cruz (65,99 anos).

As maiores variagdes na longevidade no periodo considerado, 1991 a 2000, pertenceram as RA de Guaratiba
(de 62,37 para 67,12 anos) e Realengo (de 66,36 para 70,39 anos), respectivamente com + 7,6% e + 6,1%. O
menor avango neste sentido ficou por conta da RA de Campo Grande (+ 5,4%), de 65,19 para 68,71 anos.

A AP 5 recebeu um fluxo migratério de 42.099 pessoas entre 1991 e 2000, o correspondente a quase 19% do
total de migragdes do municipio. No interior da AP, as regides administrativas que mais contribuiram para este
resultado foram Campo Grande, com 33,1%, Santa Cruz, com 19,8% e Bangu (19,1%). Mais atras estavam
Guaratiba e Realengo, respectivamente com 14,6% e 13,6%. Desses imigrantes da AP 5, 69,4% procediam de
fora do Estado do Rio de Janeiro (sendo que na RA de Guaratiba a incidéncia é de 82,5%) e 19,3% da Regido
Metropolitana do Rio.

Na AP 5, estimava-se que, em 2000, aproximadamente 180.020 pessoas viviam em favelas, o corresponden-
te a 11,6% do total da populagdo da area. Levando em conta que a populagéo de favela em 1991 correspondia
a 117.491 habitantes (ou 9,1%), houve um acréscimo desta popula¢édo na ordem de 53,2% no periodo 1991 -
2000. Enquanto isso, no mesmo intervalo, a AP viu crescer sua populagao total em pouca mais de 20,5%.

Segundo o texto publicado no Rio Estudo n° 42, em 2002, os dados mais recentes sobre a populagéo de
favelas na cidade do Rio de Janeiro, “na Zona Oeste, o IBGE deve ter muito mais dificuldades em distinguir
setores normais de subnormais. O padréo de ocupagéo do solo é relativamente mais homogéneo e continuo,
com uma sucessao de conjuntos habitacionais, loteamentos, parcelamentos irregulares e invasdes. Talvez por
isso a Zona Oeste tenha apenas 12% de sua populagdo em setores subnormais, menos que qualquer outra
area da cidade”.

A titulo de exemplo, a XIX RA — Santa Cruz possui no seu territério 114 loteamentos (46 irregulares e 68
clandestinos) e 33 favelas. Este conjunto de assentamentos abriga uma populagédo estimada em cerca de
140.000 habitantes, o que corresponde a aproximadamente 45% do total dos seus moradores (Rio Estudo n°®
111 — Santa Cruz e a Fazenda Nacional - Notas sobre a Situagdo Fundiaria, ago. 2004).

Em 2000, a renda média da AP 5 era de R$ 282,10 (cerca de 1,87 salario minimo), inferior 8 média da cidade
(em torno de R$ 600,00). Nenhuma RA da regido apresenta renda acima da média municipal, no entanto, a
melhor média pertence a RA de Realengo (R$ 339,73), seguida de Campo Grande (R$ 304,24), Bangu (R$
287,03), Guaratiba (R$ 234,37) e, por ultimo, Santa Cruz (212,21).

A taxa de alfabetizagdo dos moradores, em 2000, era superior a média da Cidade (93%), com média de 94,8%.
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A taxa variava de 96,2% (RA Realengo) até 90,7% (RA Guaratiba), com crescimento em todas as RA.

Na AP 5, a maior média de anos de estudo pode ser encontrada na RA de Realengo (6,2 anos). Logo atras esta
ade Campo Grande (5,9 anos) e a de Bangu (5,7 anos). As piores médias ficam por conta das regides de Santa
Cruz e Guaratiba, com respectivamente 5,1 e 4,7 anos. Todas as regides administrativas da AP estédo abaixo
da média municipal: 6,8 anos de estudo.

Mapa A - Distribuigdo dos bairros que compéem as areas de planejamento
Cidade do Rio de Janeiro
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INDICADORES DE SAUDE

O acompanhamento das condi¢des de salde da populacéo carioca se da a partir de um conjunto de informa-
¢des produzidas, em grande parte, por dois sistemas de informagdes - os Sistemas de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e sobre Mortalidade (SIM).

Nascimentos da Cidade do Rio de Janeiro

O Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos — SINASC — possibilita a consolidagdo de indicadores de
importancia para o acompanhamento das condi¢cdes de nascimento das criangas desta cidade, assim como a
situagdo da assisténcia pré-natal.

Desde 1993 as informagdes sobre condigdes de nascimento na Cidade véem sendo analisadas, e, desde 2003 este
sistema encontra-se descentralizado para as 10 Coordenagdes de Area de Planejamento (AP) da Secretaria Municipal
de Saude. Esta descentralizag&o possibilitou maior agilidade na disponibilizagdo dos dados para os gestores.

Ao longo destes anos tem sido realizado o acompanhamento de alguns indicadores — prematuridade, baixo
peso, freqliiéncia de cesarianas, nimero de consultas de pré -natal, taxa de fecundidade, taxa de natalidade
e cobertura SUS.

Estes dados seréo analisados em uma pequena série de anos, de 2000 a 2006 para as AP, observando-se as
diferencas de padrao em relagao ao perfil da Cidade.

Taxa de Natalidade

A taxa de natalidade é um indicador que expressa a influéncia dos nascimentos na populagdo em geral, ou
seja, possibilita a avaliagéo do crescimento vegetativo da populagédo quando observada em conjunto com a
taxa de mortalidade.

Taxas de natalidade elevadas s&o encontradas em situacdes socioeconémicas mais precarias. Para o Brasil
a taxa de 2004 foi de 18,11/1000. As taxas das regides norte/nordeste situam-se acima de 20/1000.

Para a Cidade do Rio de Janeiro em 2006 a taxa de natalidade atingiu o patamar de 13,2/1000. De 2000 a 2006
este indicador apresentou reducdo de 20%. Entre as AP, as maiores quedas da taxa de natalidade ocorreram
nas AP 5.2, 5.3, 5.1 e 3.3. As maiores taxas sdo encontradas nas AP 1.0 — 18,0/1000 - e AP 5.3 — 15,6/1000.
Deve-se levar em consideracao a estrutura etaria das areas e o tamanho da populacdo. Neste sentido a AP
1.0, com a taxa mais elevada da Cidade, tem uma populagdo pequena e estrutura etaria mais envelhecida que
a AP 5.3. A natalidade mais baixa é encontrada nas AP 2.1 e 2.2. As AP 3.1, 3.2 e 3.3 definem a média da
Cidade enquanto que as AP 4.0, 5.2 e 5.3 estdo acima dela.

Coeficiente de Natalidade
AP 3.1,3.2 e 3.3 -2000 a 2006

Coeficiente de Natalidade
AP 4.0,5.1,5.2 e 5.3 - 2000 a 2006
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Taxa de Fecundidade

A taxa de fecundidade total € o nimero médio de filhos nascidos vivos tidos por uma mulher. Expressa a
dinamica demografica da populagédo em relagédo a capacidade de reposigéo populacional.

“Taxas inferiores a 2,1 sdo sugestivas de fecundidade insuficiente para assegurar a reposigdo populacional. O
decréscimo da taxa pode estar associado a varios fatores, tais como: urbanizagdo crescente, redugdo da
mortalidade infantil, melhoria do nivel educacional, ampliagdo do uso de métodos contraceptivos, maior partici-
pagao da mulher na forca de trabalho e instabilidade de emprego”.(Ministério da Satuide/Secretaria de Vigildncia
em Saude: Sistema de Informagbes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). /IBGE: Censo Demogréafico, Contagem da
Populagao, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios(PNAD), estatisticas do Registro Civil e estimativas e
projegdes demogréficas.).

A taxa de fecundidade do Brasil para os anos de 2000 e 2004 foi respectivamente 2,36 e 2,04. Neste pequeno
periodo este indicador decresceu 14%. Em uma série maior, de 1991 a 2004, a taxa decresceu 25%.

Para o Estado do Rio de Janeiro, a taxa de fecundidade em 1991 era de 2,09 e em 2004 encontrava-se em 1,77.

Para a Cidade do Rio de Janeiro, a taxa no ano 2000 situava-se em 1,98 e em 2006 atingiu 1,60. Esta variagao
representa um decréscimo de 19%, acima do que foi encontrado para o Brasil no mesmo periodo.

Apesar de pequenas distor¢des que possam ocorrer em virtude de se ter que trabalhar no calculo do indicador
com estimativas populacionais, e de no calculo nacional se considerar a faixa etaria de mulheres de 15 a 49
anos, enquanto para Cidade consideramos a faixa de 10 a 49 anos, encontramos resultados compativeis com
o comportamento deste indice nacional e regionalmente.

Os resultados indicam, portanto, que as mulheres cariocas tém menos filhos a cada ano que passa, caminhan-
do para a relagédo de um filho por mulher.

Dentro da Cidade encontramos realidades pouco diferenciadas, mas com o mesmo padrado de queda do
indicador. As AP em que mais caiu a fecundidade foram justamente as de maior crescimento populacional —
as AP 5.2, 5.3, 5.1 e 4.0 — denominadas como zona oeste, para onde a Cidade se expande e cresce, com
excegao da AP 5.1. A AP 3.3 apresenta também queda expressiva da fecundidade, acima da média da Cidade.

Taxa de Fecundidade
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As AP 1.0, 2.1, 2.2, 3.1, 3.2 apresentam variagdes de quedas da taxa de fecundidade abaixo daquela
observada para a Cidade, mas sdo areas que partem de taxas menores, com excecédo da AP 1.0. As AP 2.1
e 2.2 tém indice em torno de 1,3 filhos por mulher.

A AP 1.0 apresenta a maior taxa de fecundidade da Cidade, possivelmente influenciada pela intensa perda de
populagao da regido e pela populagdo cada vez menor.

Entre as AP da zona oeste, a AP 5.3 tem o maior segundo maior indice da Cidade — 1, 74, e a AP 5.1 o terceiro menor - 1,49.
O que se constata € que mesmo para aquelas areas em que o crescimento populacional é mais dinamico e
positivo a tendéncia de declinio do indicador é uma verdade inquestionavel. A Cidade do Rio de Janeiro
caminha desta forma, para padrées populacionais envelhecidos aonde a participagédo dos grupos etarios mais
jovens é cada vez menor.

Condigoes de Nascimento

A prematuridade, o baixo peso, a maternidade precoce, a freqiiéncia de cesarianas, o nimero de consultas de
pré-natal e a cobertura SUS séo indicadores que possibilitam identificar as condigdes de nascimento e que
determinam risco a sobrevivéncia dos recém-nascidos.

Prematuridade

A prematuridade — nascimentos ocorridos antes da 372 semana de gestagéo - € uma condic&o de risco para
sobrevivéncia dos recém-nascidos. A prematuridade e o baixo peso ao nascer resultam em fragilidades
organicas que propiciam o desenvolvimento de complicagdes como as infecgdes, e maior risco de morte.

A prematuridade pode ser determinada por varias condigbes como: infecgdes maternas — vaginoses bacteri-
anas, infecgdes do trato geniturinario, trabalho de parto prematuro, ruptura prematura de membranas, pré-
eclampsia, descolamento prematuro da placenta, gestagéo gemelar, placenta prévia, restricao do crescimento
intra-uterino, polidramnio, amnionite, incompeténcia istmocervical, diabete, abuso de drogas e pielonefrite.
Algumas das condigdes determinantes da prematuridade sao situagdes evitaveis através da atengao pré-natal
adequada. A identificagao precoce do desenvolvimento destas patologias e a disponibilidade de recursos para
se enfrentar as complicagdes existentes definirdo o risco de morte para o feto, e em muitas circunstancias
também para a méae.

No Brasil, em 2005, a frequéncia de prematuridade esteve em 6,6%. Para a Cidade do Rio de Janeiro, em 2006
a presenca de prematuridade esteve em 8,7%.

Para a Cidade do Rio de Janeiro no ano de 2006, a taxa de mortalidade neonatal de recém nascidos, com
duragao da gestacgao abaixo de 37 semanas, foi 78 vezes maior que a observada entre os recém-nascidos a
termo. Entre os prematuros a mortalidade dos que tinham entre 22 e 27 semanas de gestacéo foi de 560,5/
1000 nascidos vivos; entre 28 e 31 semanas de gestacédo cai para 204,1/1000 e entre 32 e 36 semanas cai
ainda mais para 25,9/1000. E inegavel a importancia do risco de morte em fungao da prematuridade.

A prematuridade esteve presente em média no periodo de 2000 a 2006 em 8,1% dos nascimentos da Cidade
do Rio de Janeiro.
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Em todas as AP a presenca de nascimentos prematuros aumentou, no periodo analisado. Este aumento foi em
média de 11,2%.
Algumas AP, entretanto, sobressairam — 2.1, 3.2, 2.2, 4.0 e 5.1 — situaram-se acima desta média.

E importante lembrar que estamos trabalhando com dados de residéncia. Neste sentido, deve-se destacar o
comportamento da AP em que o peso de aspectos sécio-econdmicos podem estar determinando aumento
mais expressivo da frequiéncia de nascimentos prematuros.

Nascidos Vivos residentes
nas AP3.1,3.2e 3.3
Prematuridade - 2000 a 2006

Nascidos Vivos residentes
nas AP 1.0,21e 22
Prematuridade - 2000 a 2006

Nascidos Vivos residentes
nas AP 4.0,5.1,5.2e 5.3
Prematuridade - 2000 a 2006
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De modo geral a presenca de prematuridade mostra pouca diferenga entre as AP, com todas, muito préximas
da média da Cidade, com excegéo da AP 5.3.

Baixo Peso ao Nascer

O baixo peso ao nascer — menor que 2,5Kg - é definido como um indicador de risco para morbi-mortalidade
infantil, em especial no periodo neonatal.

“O baixo peso ao nascer pode ser devido a menor duragdo da gestagdo, ao retardo de crescimento intra-
uterino, ou ainda a uma combinagdo de ambos (Kramer, 1987). Villar & Belizan (1982) apontam o retardo de
crescimento intra-uterino como o maior responsavel pelo baixo peso ao nascer nos paises em desenvolvimen-
to, ao passo que nos paises desenvolvidos esta condigdo é decorrente principalmente de nascimento pré-
termo”.(HORTA, B. L., et al. 1996 - Cad. Saude Publ., Rio de Janeiro, 12(Supl.1):27-31, 1996)

Entre 2000 e 2006 a freqliéncia de baixo peso ao nascer para a Cidade do Rio de Janeiro oscilou entre 10 e
9,5%. Praticamente ndo se observaram variagdes importantes no periodo. Para o Brasil a frequiéncia de baixo
peso girou em torno de 8% para o ano de 2004.

A AP 1.0 apresentou no periodo freqliéncias um pouco mais elevadas que a média da Cidade. As AP 2.1, 2.2,
3.1, 3.2 e 3.3 situaram-se na média, e as AP 4.0, 5.1, 5.2 e 5.3 um pouco abaixo da média do municipio. Pode-
se observar que a diferenca entre as AP é bastante pequena sendo um indicador estavel nos ultimos sete anos.

Nascidos Vivos com Baixo Peso ao Nascer

Nascidos Vivos com Baixo Peso ao Nascer Nascidos Vivos com Baixo Peso ao Nascer
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AP 3.1,3.2 3.3 - 2000 a 2006 AP 4.0,5.1, 5.2 e 5.3- 2000 a 2006

200 2,00 2,00

0 000 000
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2008 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

——AP1.0 ——AP2.1 AP 2.2 e MRJ AP3.1 AP32 — AP33 ——NRJ ——AP4.0 ——AP51 ——AP52 —— AP5.3 ———MRJ

Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-RIO

Percentual de Nascidos Vivos com Baixo Peso ao nascer, por regies, estados e Areas de
Planejamento da cidade do Rio de Janeiro - 2004
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Tipo de Parto — Cesariana

O acompanhamento da informagao sobre tipo de parto esta associado a importancia que a realizagao de partos
cesariana vem assumindo no cenario de nascimentos no Brasil, em especial em algumas localidades. Para o
Brasil a freqliéncia do tipo de parto cesariana em 2005 foi de 43,2%, um patamar elevado quando comparado
aos 15% preconizado pela Organizagdo Mundial da Saude.

A frequéncia de cesarianas na Cidade do Rio de Janeiro entre 2000 e 2006 passou de 47,9% para 52%, um
aumento de 8,5%.

As areas com maiores freqliéncias de cesariana na Cidade sdo: AP 2.1, 2.2 e 4.0 - areas de maior poder
aquisitivo. Nestas AP a freqiiéncia foi de respectivamente — 60,7, 65,9 e 56,6%.

O aumento da realizagdo de partos do tipo cesariana néo foi uniforme entre as areas da Cidade. Nas AP 5.1,
5.2 e 5.3, este aumento foi muito menor — variando de 1,2 a 2,5%. Nestas areas a frequiiéncia de cesarianas
foi respectivamente — 50,9; 47,4 e 41,1%.

Nascidos Vivos de Méaes residentes
nas AP1.0,21e 22
Parto cesareo - 2000 a 2006

Nascidos Vivos de Maes residentes
nas AP4.0,5.1,5.2e 5.3
Parto cesareo - 2000 a 2006

Nascidos Vivos de Maes residentes
nas AP3.1,32e 33
Parto cesareo - 2000 a 2006
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A realizacdo do parto cesariana segue parametros para sua indicacao.

“As indicagbes absolutas mais tradicionais sdo: desproporgao céfalo-pélvica (quando a cabega do bebé é maior
do que a passagem da mée); hemorragias no final da gestagdo; ocorréncia de doengas hipertensivas na mae
especificas da gravidez; bebé transverso (atravessado); e sofrimento fetal. A ocorréncia de diabete gestacio-
nal, ruptura prematura da bolsa d’agua e bebé com trabalho de parto prolongado também sdo consideradas
indicagdes relativas para a cesariana. O Ministério da Saude acrescentou, recentemente, outra indicagdo para
essa cirurgia. E o caso de gestantes portadoras do virus HIV. A cesariana passou a ser agendada nessas
situagbes porque se descobriu que a hora do parto é o momento de maior troca sanguinea entre a mée e o bebé.
Dessa forma, a cirurgia programada reduz os riscos de transmiss&o do virus”. (site da SES do Distrito Federal)

A realizagéo indiscriminada de cesarianas pode determinar o surgimento de complicagdes obstétricas — como
as infecgdes - e neonatais - como a prematuridade iatrogénica, que definem maior risco para mortalidade
infantil e materna.

A Cidade do Rio de Janeiro situa-se neste indicador muito acima do preconizado e com tendéncia de
crescimento. A pratica médica e a “escolha” da mulher do parto cesareo congregam fatores de varias
naturezas: socioecondmicos, culturais, emocionais, e todas as questdes que tem de um lado os médicos e de
outro as pacientes. A mudanca deste perfil depende de explicitar para a sociedade a discussao dos aspectos
éticos e técnicos sobre cesariana e sobre parto natural/normal, e desta forma garantir aos individuos as
informagdes necessarias para esclarecimento dos riscos e indicacdes de um ou outro procedimento.

Maes Adolescentes

A freqiiéncia de nascidos vivos de méaes adolescentes — idade menor que 20 anos, variou de 19 a 17% entre
os anos de 2000 e 2006. Para o Brasil, esta proporgao variou de 23,4% em 2000 para 21,8% em 2005.

O enfoque da maternidade na adolescéncia se preocupa com duas questdes: o maior risco para mortalidade
infantil e materna. As duas situagdes estdo carregadas de dramaticidade relacionada a vivéncia, em um
momento precoce da vida, de situacdes fortes e definitivas.
“Entre os inumeros danos relacionados a gestagdo precoce, sdo apontados a exposicédo a abortos e 0s
disturbios de ordem afetiva, tanto em relagdo a mulher quanto ao bebé. Uma maior propenséo a baixa auto-estima
e a depressao também vém sendo citadas como contribuintes para resultados adversos durante a gestagédo, o
parto e o periodo neonatal, além de conseqiiéncias emocionais advindas de relagbes conjugais instaveis”.
(Gama SGN da et al. Rev Saude Publica 2001, 35(1): 74-80 Gravidez na adolescéncia e baixo peso ao nascer).

Percentual de Nascidos Vivos de Maes
Adolescentes nas AP 4.0,5.1,5.2¢ 5.3
2000 a 2006
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Ao longo do periodo de 2000 a 2006 as AP 2.1, 2.2 e 4.0 apresentaram-se abaixo da média da Cidade nos
nascimentos entre méaes adolescentes. Entre as AP 3, a AP 3.1 se manteve acima da média e as AP 3.2
e 3.3 na média. As AP 5.1, 5.2 e 5.3 apresentaram freqiéncias de maes adolescentes acima da média
em todo periodo.

Para as todas as AP encontramos diminuicdo da freqiéncia de nascimentos entre as adolescentes. Entre-
tanto, as AP 4.0, 3.2 e 5.1 se sobressairam com quedas acima da média da Cidade. A AP 1.0 foi a AP com
menor redugéo.

A dinamica demografica da Cidade deve ser considerada na andlise destes resultados. As AP 2.1 e 2.2, com
populagdes mais envelhecidas, apresentam menor expressividade de nascimentos de mées adolescentes.
A AP 4.0, apesar de possuir estrutura etaria mais jovem apresenta situagao sécio-econémica mais privile-
giada com perfil mais proximo das AP 2.1 e 2.2 do que das demais AP da chamada zona oeste da Cidade.

As AP 3.1 e 3.3 definem o padrao/ média da Cidade pelo tamanho da populacédo que possuem. E as AP 5.1,
5.2 e 5.3, mantém perfil acima da média da Cidade em virtude de dois aspectos: a estrutura etaria e o perfil
socioecondmico. Diferente da AP 4.0 as demais AP da zona oeste se caracterizam pela maior homogeneidade
das caracteristicas socioecondmicas, com predominio dos grupos populacionais mais pobres, enquanto a AP
4.0 tém grupos muito pobres e outros muito ricos convivendo em uma mesma regiao.
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Cobertura SUS — nascimentos em unidades do Sistema Unico de Satide As AP 2.1 e 2.2 apresentaram de 2000 a 2006 niveis de cobertura pré-natal acima da média da cidade. As AP
1.0, 3.1, 3.2 e 3.3 niveis abaixo da média, e as AP da zona oeste oscilam ao redor da média: a AP 5.3 em geral
As unidades de saude das esferas municipais, estaduais, federais, universitarias e privadas ou filantropicas ~ abaixo, e as AP 4.0 e 5.2 um pouco acima.
conveniadas ao Sistema Unico de Saude (SUS) compdem a rede de servigos de satde da Cidade do Rio de Janeiro. »
Este conjunto de unidades responde por aproximadamente 65 a 70% dos nascimentos ocorridos na Cidade. Na AP 2.1 os patamares ja elevados de cobertura — em torno de 80%, se refletem em menores avancos no

periodo. A AP 2.2 que parte em 2000 de niveis um pouco mais baixos de cobertura que a AP 2.1, atinge em
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De 2000 a 2006 observa-se declinio, da ordem de 6%, da cobertura dos nascimentos pela rede SUS. Esta
queda ocorre em todas as AP, em especial nas AP 4.0, 2.2, 5.1 e 5.2. Para as AP 4.0 e 5.1 o fechamento de
duas unidades — respectivamente, Maternidade Municipal Leila Diniz e Casa de Saude Santa Helena (unidade
conveniada com o SUS), pode explicar este decréscimo de cobertura.

Nas AP 2.2 e 5.2, possivelmente existem outros fatores, como ampliagdo da captagdo por novos planos de
saude privados.

A AP 1.0 apresenta a menor redugdo de cobertura e as demais AP situam-se proximas a média municipal.

Deve-se considerar em relagdo a este indicador a dinamica de oferta de leitos e servigos pelos setores,
publico e privado, e a condi¢cdo socioeconémica da populagéo de cada area, com maior ou menor possibilidade
de aquisiga@o de servicos da rede privada, através dos diversos planos de saude existentes.

Entre as areas da cidade se observa a combinagdo destes fatores demarcando as diferencas de utilizagéo da rede
publica. As areas mais carentes utilizando e dependendo mais do servigo publico, e as areas mais ricas utilizando menos.

Consultas de Pré-natal — 7 consultas ou mais

“As mulheres estao sendo chamadas a fazer pré-natal. Elas estao respondendo a esse chamado. Elas
acreditam que terdo beneficios procurando servigos de saude. Elas depositam sua confianga e entregam
seus corpos aos cuidados de pessoas autorizadas legalmente, a cuidarem delas” (MS, 2004).

O acompanhamento pré-natal € uma agéo basica de saude que insere abordagens preventivas e curativas. A
deteccgéo precoce de problemas é o que se objetiva. Problemas que podem ser especificos do desenvolvimen-
to do feto ou referidos exclusivamente a saude da méae pela agudizacdo de problemas pré-existentes.

“A assisténcia pré-natal constitui num conjunto de procedimentos clinicos e educativos com o objetivo de
vigiar a evolugdo da gravidez e promover a saude da gestante e da crianga, encaminhando-os para solugées
imediatas ao Sistema Unico de Saude” (MS, 2004).

O pré-natal é, portanto, uma acéo estratégica que afeta a condigédo de saude de um grupo populacional através
da saude da crianga e da mulher. Uma vertente de atuagédo tdo importante deve ser um eixo prioritario na
condugéo das politicas publicas do setor saude e para além dele.

A perspectiva de ampliagéo da oferta da atengéo pré-natal deve ser acompanhada pela preocupagéo com a
qualidade do cuidado que esta sendo ofertado. Esta garantia de qualidade significa qualificacao profissional e
disponibilidade de recursos/insumos. O que se objetiva é a identificagdo de situagdes de risco para o
desenvolvimento fetal e para a satde da mulher durante a gravidez ou em decorréncia da gravidez, e a
disseminagao de informagdes adequadas sobre o cuidado do recém-nascido e da mulher.

“Considerando as causas diretamente relacionadas com a funcéo reprodutiva, observa-se que obitos por
hipertensao na gravidez, hemorragias, infeccédo puerperal, complicagdes no trabalho de parto e abortos, séo a
maioria, apesar de serem facilmente evitavel, através de adequada assisténcia ao ciclo gravidicopuerperal,
em todas as suas etapas: pré-natal, parto e puerpério. As condigdes de assisténcia e a propria organizagao dos
servigos sdo também fatores determinantes das condi¢des de salude da populacéo e transparecem quando os
principais problemas da mulher sdo analisados”.

A mortalidade infantil e a materna tém como causas principais: a hipertensdo materna, as infecgdes, a sifilis,
as hemorragias - condigdes identificaveis por adequado acompanhamento do pré-natal, e que poderiam evitar
a morte de grande numero de recém-nascidos e mulheres.

No Brasil a cobertura pré-natal avaliada através do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC),
para 7 ou mais consultas variou de 43,7 para 52,8%, entre 2000 e 2006. Para a Cidade do Rio de Janeiro a
variacao foi de 55,3 para 67,5% entre os anos de 2000 e 2006.

A expanséo da atengado pré-natal foi, no entanto, diferenciada na cidade.
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2006, nivel semelhante a esta Ultima, apresentando, portanto, importante incremento desta agao.

Trés AP tém, entretanto, as maiores variagdes ou ampliagdes de cobertura pré-natal — AP 1.0, AP 3.1 e AP 5.2
com aproximadamente 30% de aumento. Estas areas partem de percentuais em torno de 50% em 2000, para
algo em torno de 65% em 2006. As AP 5.1 e 5.3 partem de coberturas também préximas de 50%, e atingem
61,3% e 57,5%, respectivamente, em 2006. A AP 5.3, depois da AP 2.1 é a area com menor incremento de
cobertura pré-natal para 7 ou mais consultas. As AP 3.2, 3.3 e 4.0 apresentam coberturas bem proximas a
média da cidade e variagdes também proximas ao incremento observado para o municipio.

Obitos na Cidade do Rio de Janeiro
Taxa Bruta de Mortalidade

A taxa bruta de mortalidade relaciona a mortalidade total de residentes na Cidade do Rio de Janeiro com a sua
populagdo. Neste caso, trabalhamos com um indice por 100 mil habitantes em fungéo do tamanho populaci-
onal de cada uma das areas de planejamento da Cidade.

A taxa bruta de mortalidade da Cidade, no periodo de 2000 a 2006 foi em média de 849/100 mil habitantes,
variando muito pouco de um ano para outro. A maior taxa & encontrada na AP 1.0 (1180,3). 0 e a menor na AP
5.2 (681,4). Os menores indices sdo encontrados nas AP da zona oeste, onde a estrutura demografica é mais
jovem. Deste modo, a intensidade da taxa € muito condicionada pela composicao etaria de cada regido.

Taxa de Mortalidade Geral,
residentes nas AP 4.0,5.1,5.2¢e 5.3
cidade do Rio de Janeiro - 2000 a 2006
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Mortalidade Infantil

Atualmente a diminuigdo da taxa de mortalidade infantil na Cidade estd atrelada a redugdo das mortes
neonatais, em particular aquelas que ocorrem até o sétimo dia de vida - neonatais precoces. Desse modo, esta
reducéo esta relacionada a acdes de saude que envolve o acompanhamento da gestagdo, do parto e da
assisténcia em neonatologia.

Nas décadas de 80 e 90, as agdes de controle da doenga diarréica, desidratagdo e desnutricdo resultaram em
importante decréscimo da mortalidade pds-neonatal — acima dos 28 dias de vida, principal responsavel pelas
elevadas taxas. Ao mesmo tempo ocorrem melhorias nas condigdes de oferta de saneamento basico e agua tratada.
Além disto, a ampliagdo da oferta de servigos de saude determinou a possibilidade de intervengdes curativas e
preventivas a grupos populacionais especialmente vulneraveis ao adoecimento e a morte. A queda da mortalidade de
menores de um ano naquelas duas décadas se deveu a diminuigdo das mortes acima dos 28 dias de vida.

Na década de 80 observa-se também diminuigdo da mortalidade neonatal precoce, mas que ndo se compara
a magnitude da queda do componente pds-neonatal.

A partir da década de 90 a reducdo da mortalidade infantil esta principalmente condicionada a redugdo da
mortalidade neonatal, mas o grupo pds-neonatal ainda tem sua importancia. Subsistem em diversas areas da
cidade, grupos populacionais especialmente vulneraveis vivendo em precarias condigdes e que enfrentam
situagdes determinantes de condigdes de risco para mortalidade pos-neonatal.

De 2000 em diante a queda da mortalidade infantil ocorre em fungéo principalmente do componente neonatal
e principalmente a partir do neonatal precoce.

No periodo entre os anos de 2000 e 2006, a taxa de mortalidade infantil da Cidade variou de 16,9 para 13,7/
1000 nascidos vivos. Isto corresponde a um decréscimo de 19%.

Entre as Areas de Planejamento o comportamento do indicador ndo é homogéneo, acompanhando a diversida-
de de organizagao da cidade. A taxa de mortalidade infantil das AP 2.1, 4.0 e 2.2, mantém-se em quase todo
o periodo abaixo da média da Cidade. Enquanto as AP 3.1, 3.2 e 3.3 determinam o perfil da Cidade.

As AP 4.0, 3.1, 2.2 e 5.3 apresentaram expressivas variagdes da taxa com decréscimo do indicador acima da
média da Cidade — decréscimos que oscilaram entre 30 e 22% . As AP 5.1, 5.2 e 1.0 obtiveram redugdes bem
abaixo da média — entre 8 e 12%.
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Variagées da Taxa de Mortalidade Infantil por Area de
Planejamento (AP) no periodo de 2000 a 2006
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Os componentes da mortalidade infantil

Neonatal Precoce

Entre 2000 e 2006 a mortalidade neonatal precoce da cidade decai 16% - variando de 8,1 a 6,8/1000 nascidos
vivos. Trés AP se destacam — 5.3, 4.0 e 3.1, com respectivamente 44%, 28% e 23% de redugdo da
mortalidade nos sete primeiros dias de vida. As demais AP alcangam resultados abaixo da média de queda

observada para a Cidade — 16%.

A AP 2.1 sempre se manteve abaixo da média da Cidade ao longo do periodo. Encontramos as AP 3.1, 3.2 e
4.0 préximas do perfil encontrado para a AP 2.1. A AP 3.3 determina no periodo a média da Cidade.

Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce
AP 4.0,5.1,5.2 e 5.3 de 2000 a 2006

Taxa de Mortalidade Neonatal precoce
AP 1.0,2.1 e 2.2 - 2000 a 2006
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As diferengas de declinio da mortalidade neonatal precoce entre as areas tém multiplas explicagées, mas a maioria
delas relacionadas a atencéo durante o pré-natal, parto e assisténcia neonatal. Em relagéo ao pré-natal respondem
por este declinio a expansdo do Programa de Saude da Familia e Agentes Comunitarios, os investimentos em
capacitagdo profissional e a melhora de captagdo das gestantes pelas unidades de salde. Se observarmos a
variacao de cobertura do pré-natal para 7 e mais consultas constatamos que praticamente todas AP incrementaram
em aproximadamente 20% sua atuag&o, a ndo ser AP 2.1, que ja parte de niveis mais elevados de cobertura.

Outro aspecto importante é a organizacdo da assisténcia em neonatologia. Esta organizagdo contempla a
estruturagdo dos servigos, com a disponibilidade de equipamentos adequados e de pessoal qualificado, e a
organizagao dos fluxos de encaminhamento as situagdes de risco — gestantes e recém-nascidos — para
servigos de referéncia na Cidade.

Alguns outros fatores podem também influenciar o comportamento do indicador, como a redugéo da natalidade
e fecundidade. As mais expressivas redugdes destes dois indicadores se dao nas AP 5 — chegando perto de
reducdes da ordem de 30%.

Neonatal Tardia

As mortes neonatais tardias, que ocorrem do 7° ao 28° dia de vida, sofrem decréscimo no periodo analisado.
Esta queda é da ordem de 30%, mas nédo ocorre de forma progressiva, apresentando importantes flutuagdes
no periodo. De 2005 para 2006 observa-se maior queda deste componente em algumas AP, entretanto, entre
as AP 5 este indicador aumenta. Estas flutuagdes podem estar relacionadas ao nimero absoluto de mortes,
menor que o observado na mortalidade neonatal precoce. Os 6bitos neonatais tardios correspondem a menos
da metade, em nimeros absolutos, das mortes dos neonatais precoces.

Assim como na mortalidade neonatal precoce, os recursos disponiveis para a assisténcia neonatal atualmen-
te, conseguem evitar a morte de recém-nascidos que ha 10 anos atrds ndo seriam considerados viaveis, e
consegue prolongar a vida de muitos em que a possibilidade de sobrevivéncia era muito pequena.

O aprimoramento da assisténcia neonatal intensiva, com a utilizagédo de recursos tecnoldgicos cada vez mais
potentes consegue postergar a morte, mas para uma parcela de casos ndo consegue evita-la. Dois aspectos
desta discussdo s&do os conceitos de viabilidade e evitabilidade.

A viabilidade esta atrelada as condigdes minimas de desenvolvimento do recém-nascido — peso, maturidade
pulmonar, e a ndo ocorréncia de complicacdes durante a propria assisténcia, que possibilitem que ele
sobreviva com uma perspectiva de ter qualidade para o seu futuro.

A evitabilidade se refere ao enfretamento da morte, e as possibilidades, com os recursos terapéuticos e
tecnoldgicos disponiveis, de se evitar que ela ocorra.

Entre as areas de planejamento observam-se oscilagdes mais expressivas em relagdo a média da Cidade para
as AP 1.0, 2.2, 3.2, 5.3 e 5.1. As demais AP acompanham bem proximo a esta média.
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Pos-neonatal

A mortalidade pds-neonatal, que ocorre acima de 28 dias de vida e antes de completar um ano de idade,
corresponde a aproximadamente 1/3 das mortes de menores de um ano. As causas de morte mais freqientes
sdo as Anomalias Congénitas, Doencgas Infecciosas e Parasitarias, Doengas do Aparelho Respiratorio e
Causas Mal Definidas. Em cada um destes grupos de causas destacam-se as Anomalias Congénitas do
coragao e pulméo, Causa Indeterminada, Septicemias, Diarréia, Pneumonias, Bronquiolite e Broncoaspiragao.
Aproximadamente metade das mortes pds-neonatais ocorre nos trés primeiros meses de vida.
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Este componente da mortalidade infantil contém uma parcela de 6bitos que migra do periodo neonatal para o
pds-neonatal, pelo adiamento do 6bito, ou seja, a evitabilidade da morte é improvavel.

Parte importante das mortes pés-neonatais — quase metade delas, poderia ser evitada pela ampliagdo da
cobertura das agdes de saude e de infraestrutura (fornecimento de dgua e esgotamento sanitario).

De 2000 a 2006 a mortalidade pds-neonatal baixou aproximadamente 17%. Entre as AP se destacaram a AP 2.2, 3.1
e 4.0, com quedas da taxa maiores que a média da Cidade, seguidas das AP 3.3 € 5.2. As AP 5.1 e 5.3 apresentaram
de 2005 para 2006, a elevacdo do indicador, o que afeta a variagdo no periodo, que passa a ser positiva.

Em relagéo a taxa média da Cidade as AP 1.0 e 5.3 apresentam taxas mais elevadas.
Mortalidade Perinatal

A mortalidade perinatal engloba os 6bitos neonatais precoces e fetais, estes ultimos considerados em relagéo
a0 peso ao nascer — acima de 500 gramas. E um indicador que, de forma mais direta, enfoca os aspectos
relacionados ao acompanhamento da gestagdo e parto. A parcela relativa aos 6bitos fetais esta relacionada
diretamente as intercorréncias, durante a gravidez ou durante o trabalho de parto, e ainda sofre influéncias de
problemas como o subregistro.

A mortalidade perinatal esta associada a uma gama de situagdes em que as agdes de saude, voltadas para o
acompanhamento pré-natal e identificagdo de situagdes que possam colocar em risco a gestagdo, ndo
obtiveram éxito. A hipertensdo materna, a infecgdo de trato urinario e a sifilis congénita aparecem como
principais causas de mortalidade deste grupo.

De 2000 a 2006 a mortalidade perinatal decaiu 17%. Entre as AP somente as AP 1.0 e 2.2 tém elevagbes da
taxa. Devem-se relativizar os resultados de variagao do indicador, pois a melhoria da notificagdo dos ébitos
fetais faz aumentar o indicador.

As AP 3 determinam a taxa média da Cidade e a AP 5.1 apresenta indices mais elevados. As AP 2.1,2.2e 4.0
apresentam taxas mais baixas que a média.
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Mortalidade Materna

O indicador de mortalidade materna se refere as mortes de mulheres por causas relacionadas a gestacao,
parto ou puerpério.

E um indicador classico do acompanhamento das condices de salde e de vida.

O comportamento da taxa de mortalidade materna reflete problemas relacionados a identificagéo dos casos de
morte materna ndo notificados como tais.

O subregistro da morte materna impde a necessidade de investigacdo de todos os 6bitos das mulheres em
idade fértil, na busca de dados que possibilitem identificar se ela estava ou esteve gravida.

Na Cidade do Rio de Janeiro a taxa de mortalidade materna esta situada em 50/100 mil nascidos vivos. Uma
taxa elevada e que apresenta ainda um fator de ajuste de 1,35 para a regido sudeste, identificado por trabalho
realizado em 2001 (LAURENTI, Ruy; JORGE, Maria Helena Prado de Mello; GOTLIEB, Sabina Léa Davidson.
Maternal mortality in Brazilian State Capitals: some characteristics and estimates for an adjustment factor.
Rev. bras. epidemiol. S&do Paulo, v. 7, n. 4, 2004 .).

A intensa flutuagdo do indicador, de um ano para outro, representa a dificuldade de identificacdo dos casos,
e a variacdo acontece de acordo com a capacidade, maior ou menor, de investigagéo dos casos de obitos de
mulheres em idade fértil.
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A taxa de mortalidade materna na cidade praticamente n&o variou no periodo de 2000 a 2006. Entre as AP
podemos observar comportamentos opostos e variagdes muito intensas ou irrisérias do indicador. Esta
auséncia de padrao reflete o problema de registro da informagéo.

A principal questdo que se coloca para a mortalidade materna é o real conhecimento da sua magnitude. A
investigacdo sistematica das mortes de mulheres em idade fértil — meta do Pacto pela Saude, estabelecido
pelo Ministério da Saude, deve ser implementada em toda Cidade, como forma de identificagdo e prevengéo
das situagdes que ainda expdem a mulher ao risco de morte. A maioria das causas de morte maternas esta
relacionada a causas evitaveis por agdes de salde eficientes no pré-natal e na assisténcia obstétrica.

Mortalidade Geral

O Sistema de Informacgdes de Mortalidade — SIM, anteriormente de responsabilidade da Secretaria de Estado
de Saude e Defesa Civil - SESDEC-RJ, passou a ser gerenciado pela Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro (SMS-RJ) em 1995.

As informagdes aqui apresentadas, referentes aos anos de 2000 a 2006, tratam de periodo em que o
gerenciamento do SIM ja se encontrava na esfera municipal. Seguindo a proposta de descentralizagdo da SMS-
RJ, o SIM foi descentralizado para as 10 Areas de Planejamento da cidade a partir de 2005.

Em todos os anos abordados, foram trabalhadas as informacgdes referentes a Obitos de Residentes no
Municipio do Rio de Janeiro, visando tracar um perfil dos ébitos para cada uma das AP e para a cidade, ao
longo destes anos.

As taxas de mortalidade foram calculadas por 100.000 habitantes, e foram expressas em graficos por
conjuntos de AP, incluindo sempre a média do municipio do Rio de Janeiro. O agrupamento de AP foi feito
considerando a localizacdo geografica e as caracteristicas semelhantes.

Nao foram feitas padronizagdes de taxas, portanto sera preciso considerar, na analise, a composig&o diferen-
te da populagéo das diversas AP. As Areas de Planejamento 2.1, 2.2, 3.2 e 1.0 apresentam maior percentual
de populacéo idosa, por isso apresentam também as maiores taxas de mortalidade.

As sete principais causas de morte na cidade do Rio de Janeiro, ao longo destes anos analisados, foram:
» Doencas Cardiovasculares
» Neoplasias
» Causas Externas
» Doencas do Aparelho Respiratorio
» Causas Mal Definidas
» Doengas Endécrinas, Nutricionais e Metabdlicas
» Doencas Infecciosas e Parasitarias

Desta forma trabalharemos mais detalhadamente estas causas de 6bito.
Doencgas Cardiovasculares

Nas AP com a estrutura etaria mais jovem (4.0, 5.1, 5.2 e 5.3 principalmente), as taxas de Mortalidade por
Doencgas Cardiovasculares sdo menores pela ocorréncia preferencial destas nas faixas etarias mais elevadas.

Taxa de Mortalidade por Doengas
Cardiovasculares, residentes nas AP 3.1,3.2¢e
3.3 da cidade do Rio de Janeiro - 2000 a 2006

Taxa de Mortalidade por Doengas
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2.2 da cidade do Rio de Janeiro - 2000 a 2006

Taxa de Mortalidade por Doengas
Cardiovasculares, residentes nas AP 4.0,5.1, 5.2
e 5.3 da cidade do Rio de Janeiro - 2000 a 2006
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No grupo das Doengas Cardiovasculares destacam-se as Doencas Isquémicas do Coragdo e as Doencas
Cerebrovasculares, e em ambas foram considerados os ébitos acima de 40 anos, que é a faixa etaria
predominante de ocorréncia destes casos. Observa-se que as Doencas Isquémicas sdo a principal causa
dentro do capitulo das Doengas Cardiovasculares.

Observando-se que, no conjunto das AP 3, as Doengas Isquémicas se destacam na AP 3.2, onde a estrutura
etaria é mais elevada.

Taxa de Mortalidade por Doencas Isquémicas
do Coragéo, acima dos 40 anos, residentes
nas AP 1.0, 2.1 e 2.2 da cidade do Rio de
Janeiro - 2000 a 2006

Taxa de Mortalidade por Doengas Isquémicas
do Coragao, acima dos 40 anos, residentes
nas AP 3.1, 3.2 e 3.3 da cidade do Rio de

Taxa de Mortalidade por Doengas Isquémicas do
Coragao, acima dos 40 anos, residentes nas AP
4.0,5.1,5.2 ¢ 5.3 da cidade do Rio de Janeiro -

Janeiro - 2000 a 2006 2000 a 2006
. 350 30
w a0 300
20 _———\-—v 20 =_;_=\'V 200 _/_——\\?"
0 0 00
W0 W01 02 00 24 2005 206 W0 201 202 203 A0+ 205 2006 W0 01 02 205 A4 205 2006
—10 —21 22 —MRJ 31 32 —33 —MRJ

——40 ——51 ——52 ——53 ==MRJ

Fonte: Sistema de Informag6es sobre Mortalidade — GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ e Estimativa Populacional Instituto Pereira Passos - IPP

A AP 5.3 tem a taxa de mortalidade mais elevada por Doengas Cerebrovasculares dentre as AP da Zona
Oeste. Cabe questionar problemas de acesso a assisténcia, ou ainda pontuar as alteragdes de curvas entre
a AP 5.3 e a AP 5.2 que pode apontar para problemas de identificacdo de enderego.

Taxa de Mortalidade por Doengas
Cerebrovasculares, acima dos 40 anos,
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Neoplasias

As Neoplasias se destacam em areas que combinam duas situagdes: maior contingente de populacéo idosa e de maior renda.
A necessidade de exames de apoio diagndstico para confirmagdo da existéncia de uma neoplasia pressupde o
acesso a assisténcia especializada e aos servigos de diagndstico, e podem fazer a diferenga na definicdo das
causas de morte. Observa-se que nas AP com melhores caracteristicas sécio-econdmicas — em particular as AP
2.1 e 2.2, 0o nimero de dbitos por neoplasias é maior do que em outras, onde este acesso é mais restrito, seja pela
distancia geografica ou pelo menor poder aquisitivo que restringe, aos servicos publicos, a busca por assisténcia.
No conjunto das AP 3 e das AP da Zona Oeste da cidade destacam-se as AP 3.2 e 4.0. o que pode representar
maior acesso a diagnostico nestas areas, e faixa etaria mais elevada da sua populacao.
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Dentre as Neoplasias o maior nimero de casos ocorre por Neoplasias da Traquéia, Bronquios e Pulméo,
seguido pela de Mama.

No célculo das Taxas de Mortalidade por estas duas causas tem-se que a Neoplasia de Mama, como ocorre
praticamente de forma exclusiva nas mulheres, aparece com uma taxa mais elevada que a Neoplasia da
Traquéia, Bronquios e Pulméo.

Taxa de Mortalidade por Neoplasia de traqueia,
bronquios e pulmo residentes nas AP 1.0,2.1 e
2.2 da cidade do Rio de Janeiro - 2000 a 2006
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As Causas Externas encontram-se entre as trés primeiras causas de morte na cidade ao longo destes anos.
A AP 1.0 foi a area que apresentou as taxas mais elevadas de 6bitos por Causas Violentas.

Dentre as violéncias destacam-se os homicidios e os acidentes. Nos homicidios foram selecionados os ébitos
ocorridos entre 15 e 39 anos, faixa etaria mais suscetivel a este agravo.
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Os homicidios predominaram nas areas 1.0 e 3.3. Nas AP 2.1, 2.2 e também na 4.0 apresentaram-se abaixo da
média do municipio, o que pode representar, tanto questdes da faixa etaria — populagéo mais idosa (homicidios
foram calculados para faixa etaria de 15 a 39 anos), quanto uma menor incidéncia de violéncias nestas areas.
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Taxa de Mortalidade por Doencas do Aparelho
Respiratorio, residentes nas AP1.0,2.1e 2.2da
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Os obitos por Acidentes de transporte foram calculados considerando a populagdo em geral, sem especificagéo
de faixa etaria ou sexo.

A area que apresentou a maior taxa de mortalidade por acidentes de transporte foi a AP 1.0. As menores taxas
apareceram nas AP 2.1 e 2.2. Porém, de uma maneira geral, os 6bitos por acidentes de transporte tiveram uma
apresentacdo bastante heterogénea nas AP ao longo do periodo analisado. Isto pode demonstrar a dificuldade
de captagdo da informagao destes eventos, com momentos de maior ou menor possibilidade de esclarecimen-
to da intencionalidade junto a outras bases de dados.
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No capitulo das Doengas Infecciosas e Parasitarias a principal causa de 6bito, ao longo dos anos, e praticamente
em todas as areas, é a Septicemia. Esta € uma causa ndo bem definida, e é registrada principalmente na

populagdo mais idosa. Por esta razdo as AP 1.0, 2.1 e 2.2 apresentam taxas mais elevadas destas causas.

Taxa de Mortalidade por Doencas Infecciosas e
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A AP 3.1 tem estrutura populacional relativamente mais jovem entre as AP 3 o que pode explicar as taxas mais
baixas para as Doengas Cardiovasculares e Neoplasias, com padrdo semelhante as areas da zona oeste. Em
relacdo as Causas Externas, a AP 3.1 apresentou menores taxas em relagdo as demais areas da area 3 como
um todo. Isto pode ter ocorrido em virtude de problemas de registro de enderego de residéncia.

Causas Mal Definidas

O aparecimento das Causas Mal Definidas como causa basica do 6bito pode refletir a maior ou menor
qualidade e confiabilidade das informagdes no SIM. O alto percentual de Causas Mal Definidas dificulta a
analise do perfil de mortalidade de uma populacéo.

A meta desta cidade é diminuir o percentual de Causas Mal Definidas para 8% do total dos 6bitos até 2008, e
por isso tém sido feitos investimentos nas CAP para qualificar o preenchimento da declaragdo de o6bito. A
proposta de investigagdo descentralizada - nas Divisdes de Vigilancia em Saude, também contribuiu para
melhorar a qualidade das informagdes sobre mortalidade.

As Causas Mal Definidas também apontam para a dificuldade de acesso a um diagnéstico definido da causa da
morte. Nas AP de menor poder aquisitivo da populagéo e, portanto, com menor acesso a meios diagndsticos
mais sofisticados, este percentual ainda se encontra elevado, como se observa nas AP 5.1, 5.2, 5.3 e 3.3.
Entretanto estas areas ja estéo realizando um trabalho diferenciado na tentativa de melhorar este indicador.

A anadlise das outras principais Causas Infecciosas e Parasitarias de ébitos, que sdo a AIDS e a Tuberculose,
mostra um comportamento diferente entre as AP, por se tratarem de causas que ocorrem principalmente em
faixas etarias mais jovens.

A taxa de mortalidade por AIDS vem se mantendo ao longo dos anos nas AP, com pequenas variagdes da
média do municipio.

Na AP 1.0 a taxa é mais elevada. Cabe ressaltar que a analise das taxas encontradas na Area de Planejamento
1.0 tem que considerar o pequeno contingente populacional desta area. Com populagdes menores, qualquer
caso de 6bito a mais influencia de maneira significativa o calculo das taxas. Nesta area a concentragéo de
moradores de rua e profissionais do sexo pode ser uma explicagao para este comportamento da AIDS, que é
uma doenca sexualmente transmissivel.
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A tuberculose é uma causa de ébito que voltou a ter importancia com o aparecimento da AIDS, tendo inclusive
registrado o aparecimento de formas mais graves pela deficiéncia imunolégica que a AIDS causa. Assim o
comportamento dos 6bitos por tuberculose é bastante semelhante ao dos 6bitos por AIDS.
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A AP 3.1 tem um comportamento nas diversas taxas de mortalidade, e na Mortalidade por Causas Mal
Definidas néo é diferente, que nao é de facil explicacdo. Em todas as taxas, a AP 3.1 encontra-se com valores
abaixo da média do municipio, sem que a composicdo de sua populagéo por faixa etaria, ou dificuldades de
acesso, ou mesmo nivel sécio-econdmico de seus moradores, possa explicar este fato. Serdo necessarios
outros estudos que possam esclarecer este comportamento.

Doengas do Aparelho Respiratério

As Doencas do Aparelho Respiratério também ocorrem com maior freqiiéncia nas faixas etarias mais eleva-
das (6bitos por pneumonia) e desta forma os maiores percentuais ocorreram nas AP 1.0, 2.1, 2.2 e 3.2.

As AP 3.1, 3.2 e 3.3 por serem as de maior quantitativo populacional, influenciam a construgdo da média do municipio.
Por este motivo sdo as areas que encontram suas taxas mais proximas a taxa da cidade do Rio de Janeiro.

do Rio de Janeiro - 2000 a 2006
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Fonte: Sistema de Informacées sobre Mortalidade — GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ e Estimativa Populacional Instituto Pereira Passos — IPP

——53  ——MRJ

Doengas Endécrinas, Nutricionais e Metabdlicas

Os obitos por estas causas apresentaram variagdes ao longo dos anos analisados. Este comportamento
heterogéneo pode ser explicado por problemas na informagéo da ocorréncia destes eventos.

Estas alteragdes foram observadas em todas as AP, ao longo do periodo analisado, mas foram principalmente
percebidas nas AP 5.1, 5.2 e 5.3.
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Taxa de Mortalidade por Doencas Endocrinas, Taxa de Mortalidade por Doencas Endocrinas, Taxa de Mortalidade por Doengas Endécrinas, coef* 508 65 2 5949 52,2 494 44 B 50,1
Nutricionais e Metabélicas, residentes nas Nutricionais e Metabélicas, residentes nas Nutricionais e Metablicas, residentes nas Dcs Cardiovasculares (total) n° 14171 14272 14900 13967 14314 13853 14441
AP 1.0, 2.1 e 2.2 da cidade do Rio de Janeiro - 2000 a AP 3.1, 3.2 e 3.3 da cidade do Rio de Janeiro - AP 4.0,5.1,5.2 e 5.3 da cidade do Rio de Janeiro - 2000 a "
008 2000 2 2006 2008 coef 2019 2428 2817  2340[ 2377 2070 23300
0 0 o D¢ isquernica oo Coragfofacima de 40 anos) n° 4741 4524 a091 4673 4539 4525 5051
w0 w0 . coef eyl prriy 2302 206 9 2097 2057 207 6
\____//\/ \_/\/ Dy Cerebrovasculanacima de 40 anos) n° 4639 4629 4642 4389 4391 4070 3994
5“ e ———— “ —_————— b ;%%4 coefd 217 4 2137 2099 194 .3 190,3 1718 164 .2
ol ~ o " N~ Neoplask n° 78682 7842 F7a4 7811 8048 7943 5136
- - T coef* 1342 1335 1317 130 8 1336 130,1 1313
° * o - Neoplasia traquéla, bringuios e puimdo n° 1180 1094 1166 1079 1249 1167 1129
20 2 coef* 203 185 197 181 20,7 191 18.2
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 00 2001 202 2000 2006 2005 2006 2000 2001 2000 2003 2004 2005 2008 Neoplasia da mama]_I° 777 a9 747 773 779 802 ERN]
— 0 —21 22 — MR 31 32 —33 —MRJ —a0 51 ——52 ——53 ——MRJ coef’ 250 258 237 243 243 247 250
Fonte: Sistema de Informagées sobre Mortalidade — GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ e Estimativa Populacional Instituto Pereira Passos — IPP Causas Externas {total) n° 5536 5387 5530 5531 5721 5564 &702
coef* 945 N7 1002 977 95.0 91.0 92.0
. o ) . . . Homicidios (de {5 & 28 anos) n° 2274 2182 2545 231 2227 1913 2007
Dentre as Doengas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas destaca-se a Diabetes Mellitus. coefiE 047 910 1059 95 5 92,0 783 514
Acldentas de Transporteriotal) n° 572 924 5989 888 = S5 G587
Apesar do aumento da prevaléncia com a idade, e do nivel sdcio-econdmico poder influenciar no acesso a coef 145 157 16,7 148 158 16,1 16,1
novos medicamentos para controle do Diabetes Mellitus ndo se encontraram diferengas significativas entre as Causas Wal Definid n 5335 5187 5361 5550 5133 4771 4803
areas que pudessem ser explicadas por estes fatos. As pequenas diferengas encontradas podem refletir uma —— coef 911 883 905 930 85,2 78,1 775
. . . e . . Dcs Respiratirias n° 4955 2491 a422 8537 8457 5434 5628
maior ou menor dificuldade de acesso ao diagndstico e tratamento em dado periodo. Também pode estar P =T o35 a1 & o a a1 1 0 &
sube;tlnjado como causa baspa, pois & uma doenga que acarreta cpmpllcagoes cronicas, podendo estar Dys Infecciosas e Parasitarias " 7413 7455 7720 2525 2543 =743 =504
contribuindo como causa associada, principalmente nas doencas cardiovaculares, coef’ M2 5 450 473 473 450 IEE]
AiDg n° 837 741 524 795 =) B92 711
Taxa de Mortalidade por Diabetes residentes nas AP Taxa de Mortalidade por Diabetes residentes nas Taxa de Mortalidade por Diabetes resi nas coef” 143 126 1389 133 13,4 13 15
1.0, 21 e 2.2 da cidade do Rio de AP 3.1,3.2 e 3.3 da cidade do Rio de Janeiro - AP 4.0, 5.1, 5.2 ¢ 5.3 da cidade do Rio de Janeiro - Tubercufose n° 38R 423 404 377 393 314 349
Janeiro - 2000 a 2006 2000 a 2006 2000 2 2006 coef* GG 72 ap:] 63 65 5.1 56
60 & 60 Dcs Endécr Nutricionais Metabdlicas n° 2867 2834 2928 2911 2840 2E05 2770
coef” 489 452 495 488 47 2 441 447
? M @ @ Dizbetes Meflitus| e 2328 2265 7353 PEEE 2242 2121 2200
o o~ 3 \/\/ . coef” 337 3EE 39 4 391 372 347 355
\———\_ D G Nascidos Vivos
0| — N B
- ~ o 0 Niimere 95546 0925 86912 88317 7641 85303 52040
20 » o Coeficiente de Natalidade coef** 17 15 14 15 14 14 13
Taxa Fec i 10-49 coef' " 2 2 2 2 2 2 2
o T RV 0 0 Taxa Fecun.especiica 10-74| coef'* 0,0039 01,0035 01,0035 (0,0035 00033] 0011200 000291
R 200 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Taxa Fecunespeciica 15-19] coef | 00718] 00ss4| 00596 00577 00557] 0O08416] 004952
—10 24 22 —MRJ 34 32 —33 ——MRJ 40 51 — 52 — 53 ——MRJ Mies Adolescentes % 193 192 185 178 174 176 17 .2
Fonte: Sistema de Informagées sobre Mortalidade — GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ e Estimativa Populacional Instituto Pereira Passos — IPP Baixo Peso il 38 101 104 10.2 100 104 35
Prematuridade Y 78 7h 7E 86 845 8.3 a7
Cesareanas Y 47 8 483 45 4 4581 49 8 509 520
Comentarios Pré-Natal _Nenhuma consuita % a4 59 42 35 33 30 27
4 &+ consultas Y 858 853 8a 5 57,3 885 891 58,9
As informagdes consolidadas neste trabalho possibilitam o reconhecimento de particularidades entre cada uma e consuiigs | % 552 56 1 20 B5 A B7 7 Bii 3 B7 5
) . . e PP Cobertura do SUS Y G958 708 67 7 709 718 67 8 65,7
das dez areas de planejamento da Cidade, que representam suas caracteristicas em termos historicos,

demograficos e socioeconémicos.

Os indicadores de salde, mortalidade e nascimentos, possibilitam a identificagdo e monitoramento de padrdes
adoecimento, morte e assisténcia. A andlise da situagéo de salude exclusivamente a partir destas informa-
¢oes, entretanto ndo permite o entendimento da realidade de saude dos diferentes grupos que vivem nesta
Cidade. Esta andlise deve incorporar informagdes de outras areas do conhecimento.

*** Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 e Taxa Fecund Especifica
# Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais
#i Taxa de martalidade idade especificade de 15 a 39 anos

Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ

Estimativas Populacionais: IPP/SMU-R.J

MOTAS: * Taxa de mortalidade/ 100 mil hab; ™ Coef1000
**Coef.A000

Indicadores de Saude da Area de Planejamento 1.0 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006

Indicadores \ | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006

Cada area da Cidade é um universo proprio, como se tivéssemos 10 grandes cidades dentro de uma so. A Demograficos
identidade de cada uma delas determina formas de viver as vezes muito diferentes. E ainda, dentro de uma Populagiio Total n° 255250 265.045] 252110 259.276] 256512 253843 251312
mesma area temos regides muito diversas, heterogéneas o que pode se refletir na indefinicdo de padrdes. Homens n 127553 125929 124.373| 1228683 121.457| 120093 118791
Mutheres n 140727 139.116[ 137.738| 136.393| 135.055) 133755 132522
A organizag&o do espagco e da distribuigdo de bens e servigos também nao se da de forma homogénea, e sua 15 a 39 anos n 111.200] 109.354| 107.643| 105.979) 104.348) 102.764) 101.237
maior ou menor oferta reflete diretamente nos resultados dos indicadores de satde. == 40 anos n 100.351] 100.176| 100.058] 99.967) 99.898| ©99.855| 99844
»= B0 anos n° 37265 378 IO/ 3T D99 37342 37399 3740
% 139 14,1 14,2 14,4 145 147 1459

Mortalidade

AN EXOS Obitos Totais n 3116 3036 3045 3108 3026 2950 3105
coef** 1B15[ 1455 11617 11991 N797| NP8 12367
Obitos i " 121 97 85 93 80 95 83
coef'! 204 18,0 16,7 18,2 162 192 17,8
AN EXO I Mortalidade Neonatal n 85 57 59 51 52 8 54
coef'* 143 124 115 100 105 17 115
Meonatal precoce n’ 60 49 44 35 40 36 44
Indicadores de Saude da Cidade do Rio de Janeiro no periodo de 2000 a 2006 coef"! 101 9.1 86 53 8.1 73 9.4
Neonatal tardio n 28 18 15 1B 12 22 10
Indicadores | | 20000  z001]  2002] 2003  2004]  2005] 2006 Coer"” 12 i3 29 R 24 Py 21
Demograficos Mortalidade Fos-Neonatal n 36 30 26 42 25 37 28
Populagio Total n° 5.857.904)| 5.875.229| 5.919.825| 5.968.657 | 6.021.959|6.105.632 | 6.194.862 coef'! E1 56 5.1 8.2 57 75 6,2
Homens n° 2745.143| 2754.176| 2772801 | 2.793.293| 2.515.747 | 2.552.545| 2.592.259 Mortalidade Perinatal coef'* 199 185 18,1 1848 191 170 208
Mulheres n° 3.109.761) 3.121.052| 3.147.025| 3.175.564| 3.206.212| 3.253.066 | 3.302.603 Mortalidade Materna n 2 ) 7 3 2 5 2
15 a 39 anos n° 24000742 3965 6577|2403 707 |2 411 977 2. 421 596| 2 443 255 | 2 467 044 coef' 382 o927 137 3 E08 406 1010 429
== 40 anog n° 2.134.248) 2.166.190) 2.211.226| 2.258.430| 2.307 .939| 2.365.569| 2.432.740 D¢s Cardiovasculares ftotal) n So0 852 a76 830 849 812 862
==E0 anog n° 751637 7B52BB| VB3308| 802277 B522239) B45819] B70.859 coef" 3355 3214 3342 3201 3310 3198 3430
% 128 13,0 132 134 137 139 14,1 D¢ Isquemmica do Coragdofacima de 40 anos) n° 295 281 301 271 2596 282 292
Mortalidade coefz 2970 2805 3008 271 2963 2524 2925
Obitos Totais n° 49566 50173 51747 51165 51367 49992 51721 D¢ Cerebrovasculariacima de 40 anos) n° 305 258 258 252 235 243 234
coef” 85 85 8.7 88 8.5 8.2 179 coef# 3038 25908 2588 2521 2352 2233 2344
Obitos i n 1655 1340 1272 1369 1335 1207 1123 Neoplasia n* 447 431 421 466 437 436 440
coef' 169 153 154 155 15,2 142 13,7 coef’ 1666 1815 160 6 1797 170 4 1718 1751
Mortalidade Neonatal n° 1093 i) ke o020 856 815 734 Meaplasia traquéia, bringuios & puimda n° 49 57 |=i5] 52 73 |=l0] a9
coef*! 13 10,1 106 10,4 10,1 95 89 coef* 183 253 252 2349 BhE 236 235
Neonatal precoce n° 802 73 EE9 [=rll 549 558 556 Neoplasia da mama n a6 43 39 41 41 54 45
coef' g1 72 81 75 74 65 6,8 395 309 2683 304 304 404 34.0
Neonatal tardio n° 307 231 202 249 £37 257 178 Causas Externas (total} 380 355 375 412 413 407 400
coef” 31 26 25 25 27 3.0 2.2 1416 1351 144 2 15689 1610 1603 1592
Montaiidade PosNeonatal n° 546 431 4 449 449 392 341 Horicichios (te 15 & 39 anog) 152 143 196 152 172 1289 130
coef* 56 48 45 5.1 5.1 4 6 a7 1367 1308 1821 143 4 164 8 1255 1284
Mortalidade Perinatal coef'! 193 168 186 17 .4 208 156 16,0 Acidlentes de Trahsporetolal) a0 43 54 45 54 B9 B1
Mortalidade Materna n° 49| 62| 52 A5 43 38 H 186 16,2 206 17 4 211 732 243
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Causas Mal D n® 288 267 295 292 224 262 249 H y A H H H H
P Tl oo o e T IR TR Indicadores de Saude da Area de Planejamento 2.2 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006
Dgs Respiratorias w 252 352 307 336 337 310 341 Indicadores | | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
coef 1088 1328 171 1296 131.4 1221 1357 i) S
D¢s Infecciosas e Parasitarias n® 214 183 207 230 205 2 227 SIAHLOS
coef* Fichs] 650 Fan G568.7 798 792 90.3 Populagiio Total n* IET.005| 364.952|363.064 | 361.339| 359775 358371 357125
AIDE “°,. 31792 2453 2872 3333 2567 2753 2773 Homens| w [ 162727 [ 161567 [ 160.536] 158.5641] 158.611] 157.747] 156.947
T et 5 5 i o o = = Muiheres | n° | 204 578| 203.365|202.528| 201 798| 201.164] 200624 200.178
coel’ 15,7 162 15,3 136 148 130 12,7 15 239 anos n 136670 134976 133.331| 131736 130187 128685| 127228
Dg¢s Endécrinas Nutricionais Metabdlicas n’ 153 143 143 153 142 133 153 == 40 anos n* 165144 | 169566 | 171.027 | 172658 174.152| 175.808| 177 531
— coef* 5172.2 5141.? 5141.‘15 5192.2 5%-; 5121#11 5102.3 »= B0 anos n 71304) 7eeve| 73.594| rasa9| TEEAT| Tesss| TTETY
Jabetes Meliitus n "
coef’ 155 419 425 A7 4 417 457 513 - ki 195] 193 203] 208 210 214 2.7
Nascidos Vivos Mortalidade
Nimero [SEEE] L9027 L0090 5105 4920 A045 ABED Obitos Totais n* 3738 3713 3588 3826 3743 3673 3753
Coefici de coef** 221 20,3 195 197 19,2 195 185 coef* |1.0185)1.017,4) 1.0708]1.05858{1.040,4[1.024 9(1.050 9
Taxa Fecundidade 10-49 coef 264 245 236 240 2,36 2.4 2.3 Obitos Infanti n 51 A8 [ B0 o5 51 36
Taxa Fecun.especifica 1074 | coef o0 oom o0 om om om o0 o
Taxa Fecun especiica 15-18| coef" 011 o0 ons 009 009 0 ikl _ °°°: 134 1 165] 154 143 135 102
Maes Adolescentes m 211 217 200 06 203 [EE 05 Mortalidade Neonatal n 43 35 48 7 32 35 2R
Baixo Peso Y 1.1 10,4 1.5 11,0 11,0 109 10,1 coef'! 92 88 121 95 52 10,0 7.3
Prematuridade % 82 79 5.0 8,6 8.6 82 9,10 Neonatal precoce n* 27 29 A0 25 25 24 20
Cesareanas % 433 43,0 403 419 428 47 1 458 coef'* 58 57 101 G4 G4 53 56
Sem pré-natal % 45 53 50 47 42 35 395 - . ! . . . : . h
1e+c Itas de PN 4% 530 520 505 ] 3 ] =k Meonatal tardio | 16 g g 12 7 14 i
7 e + consultas de PN % 47 4 51,7 518 59,7 635 540 64,4 coer"’ 34 21 20 31 18 3.7 1.7
Cobertura do SUS 9% B0.8 816 713 81.7 823 706 78,2 Mortalidade Pos-Neonatal|  n® 18 10 18 23 24 13 10
Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-R.J “** Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 e Taxa Fecundidade Especifica coef** 39 23 45 ] 5,1 34 24
Estimativas Populacionais: IPP/SMU-RJ # Taxa de montalidade idade especifica para 40 anos ou mais P Iy an
NOTAS: ™ Taxa de mortalidade/100 mil hab; ## Taxa de mortalidade idade especificade de 15 a 39 anos; ~Coef /1000 Mor Perinatal coef 88 94 133 95 183 134 18
Mortalidade Materna n° 0 1 2 0 1 0 0
Indicadores de Saude da Area de Planejamento 2.1 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006 coef* 0o 231 a0.4 a0 2as an an
D¢s Cardiovasculares ftotal) n 1294 1267 1318 12200 1184 1169 1124
T i Tndicadores | [ 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 ] 2006 P e B e R R e T
emaograricos - — - " - - - . - - .
Populagio Total w | 630473] 630909 B31.691| Baz.828] 634 26| 636.193] 636440 L¢ Isquemica do Corazdo(acima d 40 anog) L n = 325032 30541; 305312 28‘:39; 26‘;53 25‘;5; 2?‘1383
Homens| w | 277.556| 277.677| 277.941| 278.351| 278.908| 279 616/ 280 479 T e Loty BT R T R o e
Mutheres| w | 352.917| 353.231| 353.750| 354.477| 355 416] 356 .577| 357 OR2 ¢ Cerebiovasculaiacima de 40 anogl | ' _
15 2 39 anos w | 240.304] 239.120] 237.950 236.675| 295.096] 235.013] 234.227 __ coefy | 1933) 1864 1994) 1860 1740 1735 1358
»= 40 anos nw_ | 296.005| 299.216| 302602 306.171| 309.952| 313.595| 318.068 Neo n JaE 715 01 743 744l /10) 708
»= B0 anos n’ 129402 131192| 133086| 135088 137203] 139438 141797 coef’ 2033] 19589 1931 2056 2068| 1981| 1983
_ % 205 208 21,1 213 215 218 ] Neoplasia traquéia, brénquios e puimda | n® 112 103 103 101 123 101 o8
g‘l? rlahrdm!e 5907 5053 5976 5518 5031 5554 5532 coel’ Mo B2 A4 B0 M2 HL 74
hitos Totais n’ - .
coef™ | G4 G435 Ddsn] G104 G508 Goi7|  9iis Necplasia da mama| w_ 73| 78 Il 79 B4 75| B4
Obitos w T £ 75 5] a7 1 o coef 37| 84| 351] @94] 3p| ara| 420
coel 125 145 125 127 13.7 7.1 0.4 Causas Externas {total) n° 251 243 286 270 249 270 297
Mortalidade Neonatal n 53 71 53 B2 ED 53] 4600 coef* | WGEA4| BEE| 7HE] 747) B9 754 B2
coef'’ 93 108 94 ENE 95 83 72 Horicidios fde 152 39 anos) | n® 89 77 93 551 52 B9 B2
Moonatal precoce|  n® 45 a0 43 47 44 31 35 B5,1 570 B9 8 50,1 3948 536 487
coef 6.3 7B 7.0 7.3 63 43 6.0 Acicientes de Transportetotad | n® 42 40 35 42 43 41 32
Neonatal tardio n" 22 21 15 15 16 22 5] coef 11 4 110 EY 1B 120 14 a0
coef 30 3.2 24 23 25 3.4 13 ————— . . . . b b : |
oraiidede Peeeonaail e 5 55 51 50 57 18 >0 Causas Mal D n : 197 170 186 191 1958 173 163
oot 35 EE] £ 3 13 75 3 . coef 537 46f 512 6529 5500 483 45F
Mortalidade Perinatal coef 154 133 137 132 155 10,7 125 D¢s Respiratorias n’ 468 a7 529 al 528 499 538
Mortali Materna n 4 [ 2 2 1 1] [ coef' | 1248| 1444| 1457 14 4] 1468| 1392 1505
coef 15951-2 17955;; 139282 13E:£ 11855;? 17053 19?4?;; Dcs Infecciosas e Parasitarias n° 160 170 205 207 168 152 233
D¢s Cardiovasculares (total) n® ' 176 AEE ER 5 57 3 523 508 55 2
Coef 55| S067| 3144|2914  Fa7| 2765|2704 IR FEa— A
D¢ isquermica do Coragdofacima de 40 anos) n° a0s 828 835 754 794 761 714 -
coeff | 2720| Z767| 2750  2A63|  Z5e2| 2424  G24A coef 123] 93] 127 1111 14| B3 76
D¢ Cerebrovascularacima de 40 anosl | n° 474 493 a04 445 4358 420 393 Tubercuwiose | n® 17 23 17 21 14 19 18]
coef? T60,1|  16448| 1GGG| 1453 1413 1338|1236 coef’ 16| 63 47| s8] 38 53] 42
N n 2102433 119253] 1181992 1181473 1192952 1192432 11921% Dgs Endécrinas Nutricionais Metabdlicas w 172 178 206 194 169 172 170
coef’ .
h L h s . . ) f 469] 490 567 A37| 470 480 4B
Meapliasia traquéia, bringuios e paimda]  n® 225 187 191 181 207 187 182 Diahates Metins (‘.?](:‘ T 3;8 T 3;5 1 5‘5 1 4‘5 T 3;5 T 2'1 T E;D
coef’ 36,2 2956 30,2 286 326 294 285 -
Neoplasia da marma] I 135 175 129 114 133 109 120 coef 76| 370] 430] 404) 378) 338 364
coer” 3B/a 325 BE 322 3BE 308 35 Nascidos Vivos
Causas Externas {total) n° 365 395 392 344 3581 359 390 Niamero 4651 4333 3969 3886 3977 3785|3545
coef’ 579 625 62,1 544 50,1 61.1 61.1 Coeficiente de Natalidad coef"* 127] 118 105 108] 103] 108 EE]
Hownicidios (de 15 a 39 ahos) n° 78 [ 51 1] e 57 = Taxa Fec lidade 10-49 coef' ™ 15 15 14 14 15 14 14
o4 D TR 735 W5 pr] 785 AR - — . . . . . . .
Acigenies de Tranaporeqoal| W 5 77 55 5 35 0] 5 Taxa Fecun.especa’ﬂ.ca 10-14 | coe 00of  opo 0O0of 0pol opop o000 000
coef EE] 122 0.4 5.7 77 126 10,2 i Taxa Fecun.especiica 15-19 [ coel 0,05 0,04 0,04 0,03 0,03 0,03 0,03
Causas Mal D w 276 240 250 301 279 241 222 Maes Adolescentes % 1448 138 148 129 127 132 13,1
coef’ 438 Ei=h] 35E A7 B 440 ] 3458 Baixo Peso % 9,0 101 10,1 97 98 95 93
D¢s Respiratorias n° 793 854 g16 805 533 821 838 Pr idade o, 74 77 a0 83 87 g2 a8
coef’ 1258 1362 1292 127 2 1313 1290 1313 P— o * * : : : : !
Dgs Infocciosas e Parasitarias w 263 262 327 319 347 364 357 Cesareanas > 52 ; 52 g Sg g 5? 'g 51 'g Ef 'g E? 'g
Coer’ 45|  #47|  Big|  G04|  B47|  B04|  B22 Sem pre-hatal ' - - - - - - -
A5 W 90 2] 71 =] ES Bd B3 4 e + consultas de PN % 910 97 902) 533 535 928 971
coef’ 143 1048 1.2 9.2 13,4 10,1 EE] Te+c Itas de PN % £9,1 71,1 G84) 757 BOF| 8O3 812
Tubercuiose|  n® 32 21 31 28 29 21 30 Cobertura do SUS % 52,2 0.8 437 48 9 491 47 2 451
— S— _ coel’ ;A;J 2343 2“33 2“3i ;Bg 2313 QAD; Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ ** Tayxa Fecundidade Total de 10 a 49 e Taxa de Fecundidade Especifica
Dgs Enddcrinas Nutricionais Metahdlicas cn;]ef‘ T =5 d =7 I T T E Estimativas Populacionais: IPP/SMU-RJ # Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais
Diabetes Meiitus| ne 193 191 181 191 =05 172 158 NOTAS: * Taxa de mortalidade/100 mil hab  ## Taxa de mortalidade idade especificade de 15 a 39 anos; ™Coef /1000
coef’ 506 50,3 28,7 50,2 32,3 270 247
Nascidos VIvos
Ntimere 7335]  BEeF|  BITB|  B457]  Basn|  Ba9B B37 1
Coefici le Natalidad " 116 104 98 10,2 10,0 10,1 10,0
T:}m Foc (.e. le 10.49 :'3: T 1 4| 1 3' 1 2' 1 3' 1 3' 13 13 \ C{COIdO de Assinando o Acordo de Resultados & possivel ganhar um acréscimo de até
— o - x x x x x 3 2 saldrios no seu contracheque. Até o final de junho, todos os servidores
Tava Fecun.espQC{cha fo14 coefl — g'gi g'gg g'gg g'gg g'gg g'gg g‘gg ’ dos 6rgéos e secretarias que alcangarem seus objetivos irdo receber uma
— Taxa Focun especiica 1519 coe.t - - - - - t . @ R E s b 1 A D Os bonificagdo de 50% dos saldrios. Se 0 seu 6rgao ou secretaria ainda ndo
Mies Adolescentes i) 1.8 122 125 1.0 10,4 108 108 esta participando, informe-se. Novas metas j4 esto sendo estabelecidas.
Baixo Pese v 50 97 10,4 56 93 95 9.2 |ﬁ
Prematuridade % ==] k=] 78 75 93 5.1 58 .u
Cesareanas % 55 6 j=l=g=] 568 583 95 B0.7 B0 5 B L] - L4
uem participa so tem a ganhar
de+c I de PN % 91,3 91,7 923 928 942 939 96,7 L]
Terc I de PN % 7E0 782 51,8 54,8 56,4 85,4 52,7
Cobertura do SUS Yo 513 510 4149 47 5 49 0 48 3 47 5

Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-R.
Estimativas Populacionais: IPP/SMU-R.J
NOTAS: * Taxa de mortalidade/100 il hab

** Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 e Taxa de Fecundidade Especifica
# Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais
## Taxa de moralidade idade especificade de 15 a 39 anos;™Coef. /1000
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D.O. /0

Dlarloﬁoﬁcial do Municipio do Rio de Janeiro

Indicadores de Saude da Area de Planejamento 3.1 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006

Indicadores de Saude da Area de Planejamento 3.2 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006

Indicadores [ [ 2000 ] 2001 | 2002 [ 2003 [ 2004 [ 2005 [ 2006 Indicadores \ [ 2000 | 2001 [ 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Demografices Demografices
Populagio Total n° 359210 365643 sreasz| srosoz|  saTood| sesi42| 9035w Populagio Total n 565.500| 562.884| 560.439| 558.242) 556.292) 554.586| 553123
Homens n* 407271 405 368 Az 805 5510 413805 421 454 425.50% Homens n’ 259.786| 258.231| 256.787| 255453 254.227| 253.108| 252095
Mutheres| 451939  45578%| 459843 464098 463600  4TI08%| 478275 Muiteres n 305.794| 304.653| 303.652| 302789 302.085| 301.478| 301.025
15 a 39 anos n° 350.009) 360122 351.314| 362555 363.910( 365.309| 366.835 15 a 39 anos n 221732 219337 217.019] 2114774 212,602 210.499| 205 466
== 40 ahos n 203,440 299565 305.935| 312.548|) 319.432( 325.551| 334.025 == 40 anos w 228,382 2300649| 233.015| 235452| 238.053| 240.730| 243517
= B0 anos n" G99.301] 102.090( 105.014] 108.071] 111.284] 114.605| 118.178 == Bl anos w 57.149| 85.333| 89.574] 90876| 92239 936b66| 95159
% 116 118 120 123 125 128 13,1 % 154 15,7 16,0 16,3 166 16,9 17 2
Mortalidade Mortalidade
Obitos Totais n° B261 6509 B513 [alaa]a] B736 B354 B547 Obitos Totais n 5454 5446 5435 HB03 5306 52580 5514
_ coef’ 7287 7518 7465 7567 7582 7132 72458 coef'* 9714 967 5 9698 10037 9535 9538 996 5
Obitos n* 222 189 185 209 177 155 136 Obitos n° 127 118 106 111 112 105 a0
coef™ 165 147 154 170 145 134 120 coef"” 150 151 41 146 151 140 123
Mortalidade Neonatal n° 139 129 128 138 107 a7 a4 Mortalidade Neonatal n° a0 a1 [ 72 74 == ==
coef'* 105 10,0 10,7 11,2 a0 8.2 74 coef** 95 10,4 8.7 95 100 8.7 79
Neonatal precoce|  w* 94 99 L 100 75 64 62 Neonatal precoce | n° &1 54 55 &0 52 45 45
coef*” 71 77 80 8.1 B3 54 55 coef"’ 72 75 7.4 6 7.0 65 6
Neonatal tardio|  n° 45 30 32 35 32 33 22 MNeonatal tardio ne 19 27 10 ] 27 16 g
Coef” 34 23 27 EN 27 2 19 coef™ 22 28 13 29 30 21 ]
Mottalidede PosNeonatal] n* # &0 57 Bl bl 61 52 Mortalidade Fos-Neonatal| 0 a7 37 a0 2] 38 EE] 3]
coef'* =pe] 47 48 58 59 5.2 4 B coel” 3 17 54 51 51 ] =)
Mortal?(la(le Perinatal coef'* 18,2 177 208 19 .4 18,2 145 140 Mortalidade Perinatal coef" 185 70 IEE) 155 70 155 59
Mortalidade Materna n g 7 11 o 7 B 2 Mortalidade Materna w 1 5 7 3 3 3 5
; coef’ B23| 545] 93| /73| 587 S08] 176 coef’ J55|  B3g| 134 40g|  dop|  dop|  Tis
Des Cardiovasculares {total) W 17951 18201 1822, 1735, 1788l WO 8B oo cordiovasculares fotal) w 1581]  677]  1651]  1625]  1648|  162| 1698
coer 20859 2102 2085 1897 2 2015 2002 2021 ;
- = - coef 285 297 9 296 4 2911 2962 2936 3070
Ot isquernica do Coragdofacima de 40 anos) | m° a79 et} 566 540 615 587 a76 - = - o
P 57 3 156 3 80 728 1505 798 724 D¢ lsquernica do Coragdoiacima de 40 anos) n _ 527 572 570 505 B0 552 552
D¢ Cerebrovascula(acima de 40 anog) | n® 580 531 514 582 584 E50 521 - coeof_!? 2308 2480 2446 2527 2520 2293 2380
= o7 7 05 5007 TeE 2 Telm Tem A 186 [ D¢ Cersbrovascilaiacima de 40 anos) n _ 527 518 508 515 456 475 A5
Neoplasias w 951 oms|  oso|  ios| 1043 o90]  dosn| —— coeff | S8l 2B 21801 2187 1918 1973 1910
coeP | 1118 1198] 1114] 11B8] 1176 1106|1140 n_ J25| 893 9] BA0| 864 862 900
Neoplasia traguéia, bringuios e puimda | ° 127 132 130 125 155 138 145 coef 1635 1586 1643 1575 1853 1654 1623
coef 148 152 149 142 175 155 6.4 Nenplasia traguéia, bringuios e puimdo n° 137 145 155 136 126 1249 111
Neoplasia da mama|_ n° 77 103 ES EE] 104 K o7 _ coef* 242 58 277 244 25 233 201
coef* 17.0 226 185 213 222 235 18,2 Neaplasia da marma n° 103 105 77 54 77 a7 51
Causas Externas {total) w BE6 714 7E BAT 539 769 752 coef* 182 187 137 168 1358 157 165
coef” 793 525 595 955 945 559 53.2 Causas Externas (total) n 541 5 544 B2X7 516 5749 574
Homicidios (de 152 30 anos) | ° 297 283 ;5 34 353 280 204 __ coef” 957 89l o7t 1123 998 1044 1038
coefsz 827 785 1010 975 970 765 G Homicidios (de 15 a 20 ahos) n° 191 193 245 237 172 168 185
Acidenies de Transpore(iota) | 0° 109 106 107 119 a4 130 139 : coofi 85,1 880 1138 103  &03] 798 744
ool 127 122 123 135 06 15 54 Acidantes de Transporetotal) n° 72 =] 78 77 =] o9 [=i5]
Causas Mal D w 671 B0 B55 F94 £90 561 BI7 _ coef 127 47 139 138 173 179 185
coel’ 781 756 762 759 778 627 553 Causas Mal Definidas n° 52 447 455 513 400 277 306
Dgs Respiratorias w B0 BiB1 639 b5 CER BEa BAF coef’ 976l 794 812 918 73]  483] 853
coef* 598 76,4 732 748 78,0 746 715 D¢s Respiratérias n’ 02 E20 B02 BE2 A5 538 B52
Dgs Ifecciosas e Parasitarias w 304 354 7 370 389 333 352 coef’ 1064 101 1074 1BE] 1071 1150) 1173
coef* 35,4 409 363 42,1 438 372 /0 D¢s Infecciosas e Parasitarias n° 259 2687 257 308 284 277 292
Ans| ne 110 111 111 115 117 g9 o3 coef” 458 510 47 B 552 51,1 459 528
coef’ 128 128 127 13,1 132 11,1 10,3 Aips| 82 a1 e 83 75 53 74
Tubercuiose| 54 67 56 45 63 45 51 coef’ 145 144 12,1 143 135 106 134
coef* 63 77 54 51 71 50 56 Tubercuiose n° 41 42 38 45 34 31 35
Dc¢s Endécrinas Nutricionais Metabélicas n 355 424 421 389 364 346 393 coel 72 7 6.5 55 5,1 56 653
coef 413 450 483 44 2 4.0 38,7 435 Des Endécrinas Nutricionais Metahdlicas n 334 292 304 313 296 294 255
Diabetes Melitus|  n® 294 353 345 299 3 286 303 coel 891 519 54 2 56,1 532 53,0 533
coef' 34,2 40,8 39,7 34,0 339 32,0 3356 Digbetes Mellitus| _ 1° 273 233 233 248 229 239 227
NoZeidaeNivae coel 453 414 E 444 2 431 410
Nimero 13205] 12839 11982 12323]  11930] 1s11] 11323|  Mascidos Vivos
Coeficiente de Natalidade coef"” 154 148 137 140 134 132 125 Nimero 84B3|  7825) 7451 7598 7398] 7484] 6993
Taxa Fe lidade 10-49 coef'* 18 17 15 15 15 15 15 Coeficiente de Natalidade coef** 150 139 13,3 136 13,3 135 126
Taxa Fecun.especifica 10-14 | coef** 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Taxa Fecundi 10-49 coef™’ 15 1.7 16 17 1.7 1.7 16
Taxa Fecun.especifica 15-19 | coef** 007 0,06 0,06 006 0,08 0,05 0,05 Taxa Fecun.especifica 10-14 | coef™* 0,00 00o 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mies A ante: % 210 205 201 205 19,5 200 19,1 Taxa Fecun.especifica 15-19| coef*** 0,06 0,06 0,06 0,05 005 0,05 0,05
Baixo Peso 0 EX B 104 10,1 97 95 EE Mies Adolescente 5 184 183 190 175 179 16,4 16,1
Prematuridade % 72 76 77 9.0 8.3 8.3 88 Baixo Peso % 9.1 94 10,0 100 104 10,3 9.4
Cesareanas i3 452 460 428 440 A5 4 48 5 49 4 Prematuridade % 85 78 79 9.4 92 92 8.
Sem pré-natal i3 43 449 49 359 338 34 32 Cesareanas % 4949 439 A8 6 491 510 533 240
4 e + consultas de PN % 841 5349 832 852 8649 877 G4 5 Sem pré-natal % 37 40 41 33 35 31 28
7 e + consultas de PN % 49,6 532 53.7 58.8 62,2 BE 4 B5 B de+c Itas de PN % 87 6 86.8 84,3 B7 4 G5 6 G584 [eiag s}
Cobertura do SUS U 780 770 738 77h 7849 738 732 7 e + consultas de PN % 557 57 9 a6, 7 613 B3.2 B5 .4 B33
Fonite: GIESVS/SUBASSSMS-RJ ™ Tax ™ Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 e Taxa Fecund Especifica Cobertura do SUS % _|™ Taxa Fecundidad BT B/ 7 65,2 [ZEE] HE

Estimativas Populacionais: IPP/SMU-R.J
NOTAS: * Taxa de mortalidade/100 mil hab;
**Coef./1000

#Taxa #Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais
#i#t Tax: ## Taxa de mortalidade idade especificade de 15 a 39 anos

Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ
Estimativas Populacionais: IPP/SMU-RJ
“*Coef./1000

# Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais
## Taxa de mortalidade idade especificade de 15 2 39 anos

Cidade Olimpica

[#]

Cidade Olimpica

[ | http://cidadeolimpica.com/htm/home.php

Videos, fotos, animacées 3D,
documentarios e reportagens

sobre todas as transformacoes
que ja estao a caminho dos
Jogos Olimpicos de 2016.
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Diario Oficial do Municipio do Rio de Janeiro

Indicadores de Saude da Area de Planejamento 3.3 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006 Indicadores de Saude da Area de Planejamento 4.0 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006
Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Demograficos Demograficos
Populacao Total s 575500 933634| 933966 | G44515| 551195 955135 | GRER4E Populagiio Total n 652051| A75302| A92974| 712206) 733128| 7A3877| 797387
Homenal e 434763] 436434| 433410 440575| 447062 | 445555 445455 Homens| 326280] 323023] 331211 340115] 349801 264140] 379756
Mulheres|  n° 356771] 3s2280] ae17es| arveo91] 3s3327] 3@9737] 417831

Mutheres|  n® 494037| 497150) 500547 | 504239| S08236| 512550) 517192

Eesgamos] | 3757231375318l 37E0 4l 37ag31 374772 3T a8a1 37040 15 e39anos| W 293746] 290765 797445 304712| 312616] 324599] 337616

>=40anos| w__| 336620] 343405 350647 | 358086] 365627 | 373884] 382273 >=d0anos| W | 2304D4) 728310) 237853 2480891 3590811 273762 289698

>=B0anos| w° | 116734] 118814]122033] 125397| 126914] 132592] 136439 e T ey e B e

% 125 12,7 130] 13,3 13,6] 138 141 - : . . . . : . .

WMortalidade 2000] 2001] 2002] 2003] 2004] 2005 2006 M talicde 2000 5 v 2O i AU i UK Do DU i AUD i UG

Obitos Totais w 5.793] 6.719] 8.793] 6086] 8.749] 8422] 8ral Obitos Totais n’ 4640  4872| 4854 5048] 5100] 5188 5424

oot | G4nr| 9930 935 9511] Gias| Eran] Gaad coer” 680,3| 721, 7062 7088  Rose|  6806|  Be0z

Gbitos Infantis w 264]  223]  210]  228]  198| 223] 172 Obitos Infanti n 189 152 156 168 162 124 124

ol 60| 51| 150] 166 40| 167 134 coef™' 165 130 13,8 142 137 10,5 10,8

Mortalidade Neonatal w 167| 149 142|150 138|143 111 Mortalidade Neonatal n 124 103 11 121 118 83 83

coef"* 104 104 10| 108 aa| 107 8,6 coef*’ 10,1 8.0 8.3 10,2 108 71 72

Neonatal precoce| 1200 106]  112] 113 a3 101 &4 Meonatal precoce| a8 Ll 75 a9 40 46 49

coef'" 73 7.2 2.0 8,2 6,6 76 6,5 coef*' 7.2 Fi B 6,7 7.5 7 6 48 52

Neonatai tardio n A7 43 an a7 46 47 27 Meanatal tardio n 36 28 36 3z 28 a7 24

Coef™ 75 7.9 7 77 33 332 2 coef™' 28 24 3,2 27 24 23 21

Martalidade PosNeonatal n* a7 74 it 78 a8 a0 B1 Mortalidade Pos-Neonatal n* 65 47 45 47 44 41 41

59 5,0 48 57 47 6,0 45 coef"' 53 40 40 40 37 35 3,5

Mortalidade Perinatal 19,3 176 18,5 18,6 17,6 18,6 17,3 Mortalidade Perinatal coef"! 15,8 155 13,7 12,9 146 13,8 12,9

Mortalidade Materna 7 15 15 10 e} 4] 4] Mortalidade Materna n 5} a 4 7 a 2 4

440] 101,8] 1071 826|635 450 467 coef’ 507 425 35,5 606 423 17,0 34,9

D¢s Cardiovasculares (total) 2458 J490) 2566 2388) 1499) J286| 2424 Dgs Cardiovasculares {total) w 1342 1383 1435 1422 1442 1423 1643

2648) 2592 3733 2629 2J6IT) 2386 2515 coef' 196,8 2048 2071 199,7 1967 186,3 1935

Og faquermica co Coragdofacima de 40 anos) 74|  793] 826| 7YR) 755 770l 14 D¢ Isquemica do Coragdo(acima de 40 anos) n° 441 453 506 472 504 544 601

2298 2309) 2356 2M167| 2064) 20549 2124 coefs 1914 2028 12,7 1903 1945 1087 2075

D¢ Cerebrovascuia(acima de 40 anos) 828| &81a] 847| 803) 832 735| GO D¢ Cerebrovascular{acima de 40 anos) n 119 438 445 436 443 370 354

2460] 2373 2416 224.2) 297.4| 1838] 1737 coefs 1618 198 tera| 1757 1710] 1352 1326

Neoplasias 1252] 1.273] 192 1.282] 1.292] 1.223] 1304 e " 83 53 793 08 261 207 027

_ _ 1348] 1363 1268| 1367] 1358 1276 1350 coef’ 1148 1158] 1144 1135 117.4] 117.4] 1163

Neo irag bronguios’ puim3ao 193] 174] 7S] 187] 196] 194] 183 New traq bréngquiod puimda| | IF 119 116 135 113 144 142 147

_ 214 88| 186 19.8] 20.6] 202 190 coef* 174 172 18,5 160 195 18,5 178

Neoplasia da mama 2131 g 21843 2121 g 21522 21633 2111 2 21422 Neoplasia da mama| 1w 73 74 75 83 80 a0 100]

Causas Externas (total) 1120 1096 1107| 1143 1042[ 1050] 1067 Caisas Externas fotah C'I’]f' 2500.? 2419'2 25”0; 2528'3 25%? 2528'3 2535'3
1205] 117,4] 117,8] 121,0] 1095 108,5] 1105 .

Homicidios (de 15 @ 39 anos) 537]  629] 671 532|456 430 382 __ coef T43] 733 78| 827 732l 7id 59,2

Homicidios (de 15839 anog) | w° 176 158 176 191 177 162 148

14248] 1409) 15823 141.9] 121.7] 1147 1019

Acidentes de Transporte(iotal 166]  165| 161| 156] 166] 165 163 58.3] 543] 53.2] EZ7]  SEA|  48.3] 438
179 177 171 155 175 172 169 Acidentzs de Transporte(total) 95 115 109 121 121 145 125
Causas Mal Definid T143] 1084] 996 1074] 967| 923] 937 __ coef LAl 170l 1571 1701 185] 180] 157
1231|1140 106.1] 1137 1017] 963 97,0 Causas Mal D w_ 355 423 403 404 384 243 397
D Respinatonias 745 o A6d 915 T R e _ coef 52,0 62,6 58,2 56,7 537 44,8 48,7
a3l o1l ozol wssl &3l Ersl ard D.Respiratérias n° 474 549 540 534 571 612 509
D.nfecciosas e Parasitrias 416 40 451 188 449 437 444 D.nfecciosas e Parasitarias C?:t 629?:: 821?:i ?223 83303 ?3?62 830010 ?365:3
445, 4311 480 14| 4720 458 480 coef* 34,9 34,7 38,1 43,4 M7 39,3 43,9
AlDg 136 17 141 141 115 119 120 e o e e og 70 a1 o0 74
coef* 146 125 150] 149] 121 124] 124 por e T2 o0 v 10 Tg 03
Tubercuiose n’ L] 80 75 75 b7 5 BE Tubercuiose n 3:7 2:9 3:2 3:6 4‘2 3:3 4IQ
coef’ 7.4 8,6 8,0 79 7.0 53 6,8
_— . = . . . . . . . coef’ 5.4 4.3 4,6 5,1 57 43 5.3
D.Endécrinas Nutimunit. n 518] 507] 528 556 S517] 4B9) 489 DEndécrinas Nutmunit, W 252 255 77 258 255 267 239
coef’ 558 543| 562 s8] 544 a89] s0B oot Ty 7 E 400 262 Ty 50 =00
Dighetes Melitus| " 425] 414] 428) 446 405| 353 373 Diabetes Melltus| __n° 208 211 238 24 202 212 187
coef' 458 443] 458] 472 428 388] 3885 cool’ 05 3 ETE 200 76 278 235
LLEGLE L ctitll U L Nascidos Vivos 2000 2001] 2002] 2003] 2004] 2005] 2006
Himeto __ | 18470} 147201 14018 13768 141711 13914} 13847 Nimero 12227 11730] 11270 t1sa1] 1183a| 11747] 11483
Coet ade_ coel’” 177 188 149] 148 149] 138 133 Coef.Natalidade coef" 178 174] 153 168 164 154] 144
Taxa Fec 10-49 _ coel 2.1 1.9 1.8 1.8 1.8 1.7 1.7 Taxa Fecundidade 10.49 Coef 70 T3 17 18 17 15 15
Taxa Fecun.especifica 10-14 | coef'"’ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Taxa Fecunespeciica 10-14| coef' oo oo oo oo oo oo oo
i Taxa Fecun.especifica 15-19 | coef*"’ 0,08 0,07 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05 Tawa Fecun.especiica 15-19| coef' 0.07 0.06 005 0.05 0.05 0.04 0,04
Maes Adolescentes k) 201 20,3 19,1 18,5 18,1 18,4 18,2 Mies Adolescentes 9, 172 166 158 147 146 146 141
Baixo Peso % 9,9 9,7 9.8 104 98] 100 9.8 Baixo Peso m BF 5.4 5.0 5.7 o4 5.7 5.7
Prematuridade % 8.4 I 79 89 9.0 86 9.0 Prematuridade o 75 75 75 qn R a7 X
Cesareanas % 46,4) 462 451| 474) 486 803 512 Cesareanas % 49,1 495 48,9 1,1 529 53,2 46,6
Pré-Natal _Nenhuma consulta| % 53 6.0 46 349 3.6 3.6 31 Pré-Natal Nenhuma consulta % 40 56 44 31 29 28 25
4 ¢+ consuitas % 85,7 84,7 84,6 86,8 87,4 88,4 87.8 4 &+ consultas % 86,4 827 839 a7 4 893 89,8 90,2
7e+consultas | % 548 532 572 61,2 BB 653 643 7 e + consultas % 58,5 58,3 52,0 58,3 720 71,6 72,1
Cobertura do SUS % 74,1 70,1 8,4 721 a7 707 69,7 Cobertura do SUS (%) % 55,3 53,9 52,5 52,9 5249 50,2 56,1
Fonte: GIESVS/SUBASS/SMS-RJ ** Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 e Taxa Fecund Especifica Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-R.J *** Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 e Taxa Fecund Especifica
Estimativas Populacionais: IPP/SMU-R.J # Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais Estimativas Populacionais: IPP/SMU-RJ # Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais
NOTAS: * Taxa de mortalidade/100 mil hab ## Tana de mortalidade idade especificade de 15 a 39 anos NOTAS: * Taxa de moralidade/ 100 mil hah ## Taxa de mortalidade idade especificade de 15 239 anns
R p
“Coef. /000 **Coef /1000

CENTRAL DE
TELEATENDIMENTO A Prefeitura do Rio _
conectada com o cidadao.
IO www.1746.rio.gov.br

PREFEITURA
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Indicadores de Saude da Area de Planejamento 5.1 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006 Indicadores de Saude da Area de Planejamento 5.2 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006

Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Demograficos Demograficos
Populagio Total n BA9GE49| GG1463) AE3421| EES525| BEV7VE) BY7232| HET045 Populagio Total n A25667| 500A02| B13990| 629056| B44726| BE7995| 692411
Homehs n* 7811 318240| 319024| 319865 320762 325102 329591 Homens n° 283961| 290376| 297034| 303947 311123] 321930| 333260
Mulheres n* 342138 343223 3443096 345659( 347014 353131| 3574483 Muiheres n J01606[ 308126| 316996 325110 333603) 346055 358141
13 e 39 anos n 278973 278441 277913 277391| 27ROV 279265| 28171 13 e 39 anos " 250724 255840( 261135 26A585) 272229) 280881) 290143
==4l0 ghos n* 215987 220399| 224928| 229575 234344 241756 2494458 ==d() ghos " 176825 183783 191047| 198632| 206553 217087 228223
== (0 anos n° 66478 62060 69702 71406 73175 75801 78555 == 50 anos n 50356 52340 54436 G6618 55903 61938 65155
Y 10,1 10,3 10,5 10,7 11,0 11,2 11,4 o 8.6 8.7 ] 9.0 9.1 9.3 9.4
Mortalidade 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Mortalidade 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Obitos Totais n’ 5309 5247 5230 5254 5196 5114 5352 Obitos Totais n 4033 4179 43322 4180 4471 4362 4620
coef'! g04.8 7932 88,3 7895 7781 7851 7740 coef'" 6887 B97.1 7039 BEE,1 F93.5 B&3,0 BRY,2
Obitos Infanti n’ 222 178 142 165 142 121 156 Obitos (| w 196 157 158 168 184 166 140
coef*! 19,6 17,7 15,8 16,4 15,2 13,0 180 coef'" 17,3 14,7 157 16,0 17.8 16,5 16,6
Mortalidade Neonatal n® 165 122 94 110 91 97 112 Mortali N I n 132 99 113 121 130 120 104
coef" 14,6 121 10,2 1,7 9.7 10,4 130 coef"’ 1.7 9.3 112 114 12,8 12,0 10,8
Neonatal pracoce n 124 104 78 82 72 72 91 Neonatal precoce n 102 75 90 ik 103 85 73
coef'* 10,9 10,3 G2 5.7 7.7 7.7 10,5 coef'* 9.0 70 Rl 85 10,0 8.8 76
Neonatal tardio n° 141 18 19 28 19 25 | Meonatal tardio n 20 24 23 32 27 35 31
coef'! 3,6 1.8 21 3,0 2,0 2,7 24 coert* 2,6 2,2 2,3 3,0 26 3.5 3.2
Moralidade Pos-Neonatal n° a7 jali] 48 45 a1 24 44 Mortaiidade Pds-Neonatal n G4 a8 48 47 54 46 46
coef'* 5.0 55 52 4.8 55 76 5.1 coef"* 57 5.4 45 45 52 46 4.8
Mortalidade Perinatal coef'! 23,4 211 19,7 227 18,3 19,3 231 Mortalidade Perinatal coef'" 18,7 16,7 18,7 18,8 187 1548 15,2
Mortalidade Materna n’ 7 4 3 4 7 3 4 Mortalidade Materna n 5 12 5 5 4 2 5
coef’ 626 449 6 328 65,4 744 859 46,2 coef’ 44 6 1123 487 48,8 38,7 19,9 52,1
D¢s Cardiovasculares {total) n* 1267 1252 1328 1276 1321 1282 13348 D¢s Cardiovasculares (total) n 10o7 1014 1038 964 1069 1040 1200
coef’ 1921 189,3 200,3 1817 197.8 189,3 1943 coef’ 172,0 16%,1 1692 153,2 164,8 1557 173.3
D¢ isquernica do Coragdolacima de 40 anos) n° 366 388 382 347 a7 407 73 D¢ isquemica do Coragdolacima de 40 anos) n’ 267 273 337 272 261 305 346
coers 169,59 1765 174,3 1511 165,1 168,4 1495 coef# 151,0 1485 1764 136,9 126,4 1405 141,68
D¢ Cerebrovascularacima de 40 anos) n’ 502 442 467 450 457 458 436 D Cerebrovascularacima de 40 anos) n 368 av4 338 330 M2 326 364
coef? 2324 2005 2076 196,0 195,0 189,4 1748 coef# 2081 2035 1769 166,1 199,58 160,2 168,85
Neoplasi n° B85 BEY BB G40 BE2 B77 633 Neoj I w 486 916 549 495 5943 586 594
coef’ 103,8 1011 1031 47,1 94,1 100,0 954 coef’ 83,0 86,1 89,4 78,7 84,2 ar.7 85,8
Neo trag,briinquios’ puimdo n" k] 7 101 T4 a7 86 78 Neo trag, brénguios’ puimSo n 73 b2 A1 63 a4 a4 78
coef’ 14,0 11,8 16,2 1141 145 127 114 coef’ 125 10,3 9.8 10,0 13,2 12,7 1.3
Neoplasia da mama n° 59 ) 73 G4 56 62 72 Neoplasia da marmsa n 59 52 48 # 48 59 55
coef 17.2 2041 21,2 18,4 16,1 19,3 201 coef’ 19,6 16,8 151 12,8 14,4 17,0 15,3
Causas Externas (total) n’ TH3 675 h34 670 670 G114 BYY Causas Externas {total) n a47 AE6 540 501 566 530 545
coef’ 1148,7 1020 95,6 100,7 100,3 a0,7 984 coer’ 93,4 942 879 796 a7.8 74,3 78,7
Homicidios (de 15 & 38 anos) n° 374 340 204 any 305 248 284 Homicidios {de 15 & 39 anosg) n 223 234 244 220 233 12 211
coefsz 1341 1257 105,8 110,7 110,2 88,8 1008 88,9 91,5 93,4 82,5 84,6 74,4 727
Acidentes de Transporteitotal) n 115 104 119 114 128 a9 93 Acicfentes de Transporteitolal) n 94 129 1148 a7 103 a7 az
coef 17.4 147 17,9 171 19,3 131 1348 coef 16,9 215 187 15,4 16,0 14,5 11.8
Causas Mal Definidas n’ 863 584 851 211 746 787 752 Causas Mal Definid n’ B13 B40 7B o34 77 791 g8
coef’ 130,8] 1336 128,3 1218 11,7 116,2 1095 coef’ 155 1058 1254 1325 1200 1Me2] 11385
D.Respiratirias n’ 435 520 461 468 428 448 478 D.Respiratirias n 342 366 380 374 380 345 406
coef’ 55,9 78,6 68,5 70,3 64,1 fiG,2 6a7 coef’ 554 51,1 E18 585 E] = 585
D.nfecciosas e Parasitarias n* 236 244 273 M 345 273 277 D.nfecciosas e Parasitarias n 154 200 197 1459 189 2 181
coef’ 35,8 36,9 41,2 43,7 47,2 40,3 40,3 coef’ 26,3 334 321 25,3 29,3 30,1 26,1
AlQs n* a7 a8 107 96 110 74 76 AlDs n 53 i) 65 55 a7 a4 ki)
coef’ 13,2 13,3 16,1 14,4 16,5 11,7 111 coer* 9,1 1145 10,6 8.7 8.8 8.8 74
Tubercuinse n* 45 45 45 42 48 a7 349 Tubercuiose n 26 45 Fii 28 25 26 M
coef’ 6,8 6,8 .8 6,3 7.3 5.5 a7 coef" 4.4 7.5 4.4 4,0 3.4 3,9 3.0
D.Endocrinas Nut.lmunit. n 364 329 333 367 343 337 a7s D.Enddcrinas Nutmunit. n 287 297 249 280 320 298 2848
coef’ 65,2 49,7 a0,2 54,1 1.4 49,8 54 6 coef’ 49,0 49,5 40,6 44,5 49,6 44,2 41,2
Digbeles Meilitus n 304 248 270 194 276 263 278 Dizgbetes Meilitus n 234 239 203 233 264 236 228
coef’ 46,1 376 40,7 44,2 41,3 38.8 40,6 coef’ 40,0 39,9 33,1 37,0 40,9 35,3 32,9
Nascidos Vivos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Nascidos Vivos 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Niimero 11331 10072 9174 9435 59351 9306 8646 Niero 11321 10686 100683 10508 10340 10032 9587
Coef.Natalidade coef'! 17,2 152 13,8 14,2 14,0 137 126 Coef.Natalidad coef"’ 183 178 164 18.7 16,0 14,0 13.8
Taxa Fecundidade 10-49 coef'* 20 1.8 1.6 1.6 1.6 1.6 148 Taxa Fecundidade 10-49 coef'"* 2,2 2,0 1.8 1.9 1,8 1.7 1.6
Taxa Fecunespecifica 10-14 | coef'** 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 Taxa Fecuh.especifica 10-14| coef'*" 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Taxa Fecun.especiiica 15-19| coef'"" 0,08 0,07 0,06 0,06 0,05 0,06 0,048 Taxa Fecuh.especiiica 15-19 0,08 0,07 0,06 0,06 0,06 0,06 0,05
Maes Adolescentes % M7 211 19,8 19,9 19,1 201 19,0 Maes Adolescentes 20,2 20,4 19,2 18,9 18,0 18,1 18,6
Baixo Peso 9,2 9.3 9.5 9.8 9,3 10,0 9.3 Baixo Peso 9,1 55 97 9.5 5.9 9,1 9.0
Prematuridade 5.7 g1 77 9.2 .4 5.7 EE Prematuridade 7.8 6,7 75 8,5 5,3 7.5 7.4
Cesareanas 50,0 51.4 46,8 48,8 49,3 49,6 509 Cesareanas 46,9 4748 4349 45,6 46,4 48,3 47,4
Pré-Natal Nenhuma consuita 7.2 9.0 R 36 36 248 30 Pré-Natal  Menhuma consuita 8.4 7.8 38 3.5 3,0 23 23
4 e+ conslltas 85,4 83,7 58,6 58,8 88,2 90,1 88,2 46+ consultas 84,2 85,8 87,3 87,3 58,9 58,8 38,4
7 &+ consultas 50,2 53,7 57,9 578 B0 57,0 51,3 7 o+ consultas 50,0 57,3 68,6 68,7 70,2 59,2 65,7
Cobertura do SUS (%) : 75,4 74,1 70,7 75,6 75,1 T35 68,5 Cobertura do SUS u, 74,1 774 T2 772 77,4 717 70,1
Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ ** Taxa Fecundidade Total de 10 2 49 & Taxa Fecund Especifica Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-R.) *** Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 & Taxa Fecund Especifica
Estimativas Populacionais: IPP/SMU-R.) # Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais Estimativas Populacionais: IPP/SMU-R. # Taxa de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais
NOTAS: * Taxa de mortalidade/100 mil hab  ade de 15 a 39 anos NOTAS: * Taxa de mortalidade/100 mil hab  ade de 15 3 39 anos
Coef./1000 “*Coef /1000
O:COIdO de Assinando o Acordo de Resultados é possivel ganhar um acréscimo de até 2 salarios no seu contracheque. o

I‘
Até o final de junho, todos os servidores dos drgéos e secretarias que alcangarem seus objetivos irdo receber uma bonificagdo de 50% % .& Rlo
PREFEITURA
! R E S b\ ;‘ A D 0 s dos salarios. Se 0 seu 6rgao ou secretaria ainda nao esta participando, informe-se. Novas metas ja estdao sendo estabelecidas.
| | y
Quem participa so tem a ganhar.

- |
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Indicadores de Saude da Area de Planejamento 5.3 da Cidade do Rio de Janeiro de 2000 a 2006 ANEXOII
Indicadores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 . . e
Demograficos Coeficiente de Natalidade por AP de Residéncia - 2006
Populagio Total n 311289 315845) 320883 325510| 330634 339500[ 348773
Homens n 180735 152760) 154860 157038| 189297) 163342 167562
Mutheres n° 160554 163085| 165723 168472) 171337 176158 181210
15 239 anos n* 131893 133408| 134853 136539) 138163 141287 144540
==4i) anos n 88090 91039 94113 97321| 100668) 105258 110104
== Gl ahos n 24694 25583 26512 27485 28803 29880 31339
[ 7.4 a1 ! 0.4 8,6 8,8 a0
Mortalidade 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Obitos Totais n 2165 2240 2342 2394 2379 2361 2628
coef"! 695,59 708,2 730,48 735,48 719,58 695,4 7248
Obitos Infantis n* 137 116 g8 108 113 75 g7
coef"! 20,6 19,2 14,3 17.6 19,2 131 16,0
Mortalidade Neonatal n 89 84 58 6Y 67 46 46
coef'’ 13,4 13,9 ] 11,5 11,4 .0 05
Meonatal precoce n [d13] 62 41 49 46 31 30
coef"! 9.9 10,3 6,7 8.2 7.8 5.4 548
Neonatal tardio n 23 22 14 20 21 14 17
coef'’ 15 15 7.3 33 15 76 31
Mortzlidade PosNeonatal n 48 32 33 36 46 29 40
coef"! 7.2 5,3 5.4 6,0 7.8 5,1 74
Mortalidade Perinatal coef"! 18,3 18,6 16,1 16,4 144 13,2 17,3
Mortalidade Materna n° 4 2 2 1 4 3 7
coef* 90,7 331 32,8 174 68,1 52,4 1288
D¢s Cardiovasculares {total) n’ 524 552 a79 K02 546 iz} 582 " [ Joan
coef’ 168.3 1843 1806 1849 1641 178,58 1669 ffj&\‘ e
0 Isquemica do Coragio(acima de 40 anog) | 124 130 151 134 120 142 121 R T T T
coefs 140.8 1428 160,4 137.7 118,2 1349 1089 )
D Cerebrovascuiziacima de 40 anos) n’ 184 218 211 236 186 1949 173
coefs 2089 238,58 2242 2428 1848 1891 15871
Neoplasi n 232 254 259 256 2748 278 284
coef’ T4.5 60,4 00,0 70,6 53,2 51,9 01,7
Neo trag bringuios’ puiméo n* 35 28 32 33 33 36 38
coef* 11.2 8.9 10,0 1041 10,0 10,6 109
Neoplasia da mama 17 28 29 20 3z 34 34
10,5 17,2 175 11,9 15,7 18,3 185
Causas Externas (total) 2498 303 368 361 367 2496 352
95,7 95,9 114.8 1109 111.0 g7.2 1009
Homicidios (de 15 a 2@ ahos) 142 138 176 169 168 132 159
107.7 103.4 1304 1238 1216 93,4 1100
Acldentes de Trahsparteitotal) i) 53 76 a1 i) 43 47
20,5 16,5 23,7 15,7 18,4 12,7 13,5
Causas Mal Definid 330 346 358 408 398 403 380
106,0 108,5 1117 126,3 1204 1187 1080
D.Respiratirias 180 181 190 193 219 224 233
57,8 573 59,3 50,3 6,2 66,0 6,2
D.nfecciosas e Parasitarias 104 106 126 116 122 109 127
334 33,8 39,3 34,6 36,9 321 36,4
AlDS 45 36 48 40 44 41 52
coef’ 145 11,4 15,0 12,3 13,3 121 1449
Tubercuiose n 20 26 28 14 23 148 14
coef’ 6,4 2 7.8 5.8 7.0 4.4 43
D.Endécrinas Nut.lmunit. n* 164 148 166 165 138 145 200
coef* 52,7 47,2 51,8 47,6 42,0 42,7 573
Digbetas Mealitus n i 117 124 133 95 113 163
coef’ 28,9 37,0 38,7 40,9 28,7 33,3 46,7 .
Nascidos Vivos 20000 2001| 2002| 2003| 2004 2005 2006 AN L _Jusats
Nimero RBGG| 6033|6143  5977|  oa7e| 6723 6434 N e — e m— 03 El;ti
Coef.Natalidad coef"! 21,4 191 19,2 18.4 17,8 16,9 14,6 ) o
Taxa Fecundidade 10-49 coef'"! 24 21 21 20 2,0 1.8 17
Taxa Fecunespecifica 10-14| coef*™* 0,00 0,00 0,00 0,01 0,00 0,00 0,00
Taxa Fecunespecifica 1519 coef*™ 0,10 0,09 0,09 0,07 0,07 0,07 0,07
Mies Adolescentes k] 37 238 287 M) 0¢8]  2a7] 0 M4 Proporgao de Nascidos Vivos com Baixo Peso por AP de Residéncia - 2006
Baixo Peso k) 9.2 10,3 9.4 9.9 10,0 8.7 10,0
Prematuridade Y 7.2 67 i}3] 7.2 71 6,2 73
Cesareanas % 40,1 40,2 7.3 371 34,8 38,6 41,1
Pré-Natal MNenhuma consulta Yo 97 8.1 58 448 4,3 3,2 ]
4 e+ consultas k] 832 86,3 821 83,0 83,8 85,8 858
7 &+ consuitas k) a1.8 63,7 59,8 61,3 59,0 58,6 5748
Cobertura do SUS 5 57,1 55,6 55,7 G5 85,7 52,5 79 6
Fonte: GIE/SVS/SUBASS/SMS-RJ ** Taxa Fecundidade Total de 10 a 49 & Taxa Fecund Especifica
Estimativas Populacionais: IPP/SMU-RJ # Tana de mortalidade idade especifica para 40 anos ou mais

NOTAS: * Taxa de mortalidade/100 mil hab
“*Coef.A1000

ade de 15 a 39 anos

=

Assinando o Acordo de Resultados ¢ possivel ganhar um acréscimo de até
2 saldrios no seu contracheque. Até o final de junho, todos os servidores
dos rgéos e secretarias que alcancarem seus objetivos irdo receber uma
bonificagfo de 50% dos saldrios. Se o seu drgdo ou secretaria ainda néo
esta participando, informe-se. Novas metas jd estdo sendo estabelecidas.
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Proporcao de Nascidos Vivos com Cobertura do SUS por
AP de Residéncia - 2006
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Proporcéao de Partos de Méaes Jovens por AP de Residéncia - 2006

"
" 10a13
\J-’(/v'\\
& —— Wetie []aanr
v 0 3050 6100 12.200 18.300 24 400 | ECEE

Proporcéao de Nascidos Vivos com Prematuridade por AP
de Residéncia - 2006
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Proporcéao de Nascidos Vivos por Cesariana, segundo AP de
Residéncia - 2006
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Proporcac de Nascidos Vivos de Maes que Fizeram mais de Seis
Consultas Pre-Natal por AP de Residéncia - 2006
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Taxa de Mortalidade Infantil por AP de Residéncia - 2006
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Taxa de Mortalidade Materna por AP de Residéncia - 2006

Taxa de Mortalidade Neonatal Precoce por AP de Residéncia - 2006

" , " s
g [ Jaem
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e 0 3050 6100 12.200 18.300 24.400 B s e 50 pal 0 3065 6130 12260 18.330 L I 7o ms
Caracterizagdo
AP 1 AP 2 AP 3 AP 4 AP 5

Principal centralidade da cidade, o Centro @ o bairro com maior
influéncia na regido metropolitana;

Principal referéncia da imagem da Cidade em nivel
nacional e internacional;

Proximidade com a Regido Metropolitana;

Area de expansdo do municipio, com o
maiar ndmera de licengas de construgdo e
conseqlentermente com grande aumento de
maoradores;

Proximidade com a Regido Metropolitana —
ligagdo com os municipios de ltaguai,
Mangaratiba e Angra dos Reis através de Santa
Cruz; com os municipios de Seropédica e Nova
lguagy, através de Campo Grande,

Area de ocupagédo antiga, abrangendo o Centro Histdrico da Cidade,
com a presenca de varias areas protegidas (APACS) e bens tombados;

Area praxima ao Centro da Cidade e a Barra da
Tijuca; 3. Abriga os principais pontos turisticos da
Cidade,

Principal porta de entrada da Cidade — Av.
Brasil @ Aeroporto Internacional Antéinio
Carlos Johim,

Grande baixada, circundada pelos Macigos
da Tijuca e Pedra Branca com grande parte
da sua area ainda preservada.

Einos viarios estruturadores com o Municipio e
cofm a Regido Metropolitana - Av Brasil, BR 101,
Aw. das Americas e Estrada Rio/Sdo Faulo;

Presenga de varios equipamentos, edificagdes, instituigdes,
consideradas referéncias da Cidade, alguns se impondo como
centralidades; Transporte: Aeroporta, Rodoviario Estadual, Porta,
Terminais: rodoviarios, hidroviario, ferroviarios, Metrd; Esporte e Lazer:
Estadios de futebol, Sambddromo, Cidade do Samhba, Escolas de
Samba, Quinta da Boa VistalJardim Zooldgico, casas noturnas (Lapa),
Centro de Tradigdes Mordestinas ete.; Cultura: Museus (Historico
Macional, do Primeiro Reinado, kMacional de Belas Artes, de Arte
Moderna, da Marinha etc.), Observatdrio Nacional, Teatros (Municipal,
[Jodo Caetano, Carlos Gomes etc), Centros Culturais (CCBB, Correins,
Casga Franga Brasil, LIGHT etc.); Satde: Hospitais Municipais,
Estaduais, Federais e particulares; Educacdo: Universidades pdblicas
e paticulares, colégios tradicionais como Colégio Pedro II; lgrejas:
Candelaria, Catedral Metropolitana, Mosteiro de S80 Bento, Convento
de Sto Antdnio etc.; Institucional: Sede da Prefeitura da Cidade,
Secretarias de Estado, Consulados, Assembléia Legislativa, Camara
Municipal, Areas Militares, Policia Federal, Complexo Penitenciario,
Palacio da Justica ; comércio/ServigosNegocios:

Sede de grandes empresas (Petrobras, BMNDES),

camercio popular (SAARAICamelddroma),

CADEG, comércios especializados;

Areas, equiparmentos, edificagdes e instituigdes de
refaréncia para a Cidade, alguns se impondo como
centralidades: Praias e orla maritima; Pargue do
Flamengo; Lagoa Rodrigo de Freitas; Maracana;
Centros de comércio dos bairros de Copacabana,
Ipanema, Lehlon, Tijuca e Catete; Shoppings
Centers; Cinemas, teatros, casas de espetaculos;

Grandes equipamentos como :
Aeroporto Internacional Antdnio Carlos
Jahim;

Cidade Universitaria, na llha do Fund3o,
Complexos militare:
Complexos indust
C I comer

Restaurantes; Campi Universitarios da UFRJ, UER.
e de universidades particulares, coma PUC, Santa
Ursula e Bennett; Joguei Clube; Jardim Boténico;
Estacdes Metroviarias; Escolas; Clubes de Futebol:
Flamengo, Fluminense e Botafogo; Cemitério S&o
Joéo Batista; Hospitais: Miguel Couto, Rocha Maia,
Pedro Ernestn, Lagoa e Hospitais Padiculares;
Palacio Guanabara e Palacio da Cidade.

Centros de abastecimento;
Estacies Metroviarias,
Estagdes Ferroviarias;
Refinaria de Manguinhos;
Instituta Oswalda Cruz;
Escolas de Samba;

Universidades padiculares;

Areas de Protecdo Ambiental, cormo a de
Marapendi e Grumari, Chico Mendes, Pargue
Estadual da Pedra Branca, Bosgue da Barra
e diversas outras areas, com potencial para
o turismo ecoldgico;

Pdlo industrial de Jacarepagua com énfase
ha inddstria farmacéutica;

Pélo de Cine, Video e Comunicagdes gue
congrega as inddstrias do setor;

Aeroporto de Jacarepagua e o Riocentro,
assim como Parques Tematicos

Areas militares erm Deodoro, Realengo, Vila
militar, Santa Cruz e Guaratiba, destacando-se
em Guaratiba o Centra Tecnoldgica do Exército e
a Restinga de Marambaia, em Santa Cruz a Base
Adrea;

Centros de comeércio dos bairros de Campo
Grande e Bangu;
Distritos Industriais de Santa Cruz, Palmares e
Campo Grande e Zonas Industriais,

Presenga de niicleos pesqueiros em Guaratiba
e Sepetiba;

Areas de cultivo agricola, em especial na regido
de Santa Cruz, onde se situa a coldnia agricola,
nas regides do Mendanha e Rio da Prata em
Campo Grande e na regido de Guaratiba com
expressiva producdo de plantas ornamentais;
Centro Tecnolégico do Exército, a FIPER, a
Embratel ern Guaratiba; a Base Aérea em Santa
Cruz;. Quarteirdo Cultural do Matadouro em
Santa Cruz; Hospitais: Rocha Faria e Pedro Il

Grandes Complexos de Areas de Especial Interesse Social: 580
CartlosiMineira, Mangueira, Providéncia, Morro da Coroa, entre outros;

Grandes complexos de Areas de Fragilidade
Urbhana: Rocinha, Vidigal, Santa Marta, Pavio-
Pavdozinho, Chapéu Mangueira, Tahajaras, Borel,
Macacos, entre outros; 6.Grandes conjuntos
habitacionais: Cruzada 530 Sebhastiio, "Minhocin"
da Gavea;

Grandes Eomplexos deiffeaside
Fragilidade Urbana — Aleman, Waré e
Jacarezinho, entre outras; 5. Grandes
conjuntos habitacionais — antigos IAPS;

Llma grande favela apenas, a de Rio das
Pedras, ndo considerada uma area critica de
seguranga, e diversas favelas de peqguena
porte, principalmente ao longo de rios e
canais

Loteamentos irregulares, tanto na area das
Wargens Grande e Peguena comao na Xyl
R.A, modificando o tipo de ocupagdo destes
locais;

Dois grandes conjuntos habitacionais, como
a Cidade de Deus, com problemas de
seguranca;

Grande ndmero de conjuntos habitacionais;

Malha viaria de alcance metropolitano e elementas estruturantes da
Cidade, tais comao: Av. Brasil, Linha Yermelha, Av. Presidente Vargas,
Av. Rodrigues Alves, Av. Francisco Bicalho, Elevado da Perimetral,
FPaulo de Frontin, Av. 31 de Margo,

Malha viaria estruturadora dos eixos Norte-Sul-
Centro da Cidade e Barra da Tijuca;

Malha viaria de alcance metropalitana,
destacando-se a Av. Brasil, as linhas
Amarela e Vermelha;

AD longo das Av. das Ameéricas estio
dispostos o5 shoppings, fazendo desta area
urn Centro de Comércio de alcance
hietropolitano.

Principais corredores de transporte de massa —
Aw. Brasil e rede ferroviaria; ramal de cargas e
passageiros — ligagdo corm a Baixada
Fluminense através de Deodoro;

Area antiga preservada convivendo com area renovada; Areas de
reconstrugdo do tecido urbano apds intervencées estruturais (Metrd,
Tineis Santa Barbara e Rebougas, Av. Presidente Vargas, Perimetral);
A expansdo das favelas, modificando o padrio de vida do entorno
imediato, promovendo o éxodo da populacdo residente e das
atividades econdmicas;

Diversidade de estilos de vida, ligados dirstamente & ocupagéo e aos
usos existentes no local (escala humana, casas simples e relagéo
das pessoas com a comunidade, a rua e o bairro, presenca de grande
guantidade de vilag, principalmente nos bairros periféricos ao Cantro);
Edificagdes Desativadas {industriais, comerciais e
institucionais)iSubtilizadas, vazios urbanos;

Principais areas de protecdo: a.0o ambiente
natural:Parque Macional da Tijuca; Lagoa Rodrigo de
Freitas; Orla Maritima ;Jardim Botanico; Parque da
Cidade ; Pargue Laje - h.Do ambiente cultural:
APAC: Urca, Cosme Yelho, Catete, Glaria,
Laranjeiras, Botafogo

Apresenta caracteristicas das grandes metrdpoles:
oferta de todos os servigos, areas de lazer, cultura e
turismo, vida noturna intensa, grande circulagdo de
veiculos e pessoas, estrutura social complexa.

Complexos industriais desativados;

Estilo de vida que ainda preserva a escala
humana — casas simples e relagdes
pessoais com a comunidade, aruae o
bairro, convivenda com nicleos
habitacionais de classe média.

Grandes "condominios”, areas fechadas
com seguranca, criando um nova estilo de
vida, com gualidade diferenciada do restante
da cidade;

0 Complexo Penitenciario de Bangu e as areas
de destino final do lixo da cidade em Gericing
interferem na estruturagdo urbana do entorno
onde estio situados.
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AP 1

AP 2

Principais Problemas
AP 3

AP 4

AP 5

Perda de populagéo residente e de
atividades econdmicas, resultando na
degradagdo da area (hairros periféricos ao
Centra);

Degradagio e esvaziamento de alguns
hairros emvirtude da proximidade das
favelas;

Caréncia de Areas Verdes (menos de 1
m2 par hahitante), espagos culturais,
esportivas, de lazer, de contermplagdo;

Acaréncia de infra-estrutura urbana em
hoa partte de Jacarepagua, Vargens e
Recreio.

Caréncia de espagos verdes e arborizagdo
publica escassa., com efeitos sobre o
microclima.

Existéncia de areas criticas de seguranga,
relacionadas principalmente aos
corredores vidrios proximos as favelas;

Existéncia de areas criticas de seguranga,
relacionadas aos corredores proximos aos
complexos e a5 grandes favelas;

Existéncia de areas criticas de
seguranca —relacionadas aos
corredores proximos a0s complexos e as
grandes favelas e, ainda, aos grandes
irndveis invadidos;

Area de fragilidade ambiental com
severns problemas de poluigdo das
lagoas e cursos d'agua, agravados pela
rapidez da sua ocupagdo, sem a mesma
velocidade de implantagdo de infra-

Precariedade de saneamento basico e de
abastecimento de dogua erm varias regides;

estrutura.

Ocupagdo dos espagos plhlicas por

i W Ocupagdoirregular nas encostas;
atividades econdmicas e ambulantes; pag g !

Seccionamento dos bairros pelas linhas
ferreas e metroviarias;

O modelo urbanistico segregador de
usos adotado em boa pare da Barra da
Tijuca e sua dependéncia do transpore
individual, criando uma situagdo que
afeta, inclusive, outras dreas da cidade.

Precariedade de equipamentos pdblicos
de saldde e educagéo; Deficiéncia de
equipamentos de cultura e lazer,

Sisterna de drenagem incompatieel com o %
adensamento, resultando em enchentes
durante o perindo de chuvas;

Existéncia de populagdo de rua,

principalmente no Centro; . P
invasdes,

(feas remanescentes de lgrahdesiobras
viariaghabandonadas e 4 mercé de

Incidéncia significativa de invasdes de
terras plblicas e privadas;

Expansio das ocupagdes iregulares:
favelas, loteamentos irregulares e
clandestinos;

Ocupagdo descontrolada de areas frageis
de baixada —manguezais e faixas
marginais de rios de canais

Inexisténcia de transporte de massa na
area ctia grandes congestionamentos
nas wias de acessofsaida.

Grande quantidade de dnibus, vans e
autormdveis que circulam e estacionam no
Centro;

Rede de esgotamento sanitario em estado
ohsoleto;

Falta de manutengdo do espago pdblico;

Andoimplantagdo da totalidade da
ralha viaria projetada, gerando longos
REFCUrS0S.

Presenta de conjuntos hahitacionais
desarticulados da malha urbana;
Frecariedade do sisterna de transpore;

Falta de manuten;do dos espagos plblicos
e uso inadeguado desses espagos pela
populagao {lixa);

Sisterna viario saturado;

Incormpatibilidade do volume de trafego
corm o sistermna viario

Alto nivel de poluizdo da baia de Sepetiba
devido & auséncia de saneamento g
poluicdo industrial, Assoreamento de rios
B Canais;

Areas vazias e subtilizadas remanescentes
de obras vidrias, de urbanizagdes nio
concluidas ou paor esvaziamenta
acondmico;

Praias e Lagoa sujeitas a poluigdo.

Degradagdo de bairros inteiros em
fungdo da ndo implantagdo de Projetos
de Alinhamento (muitos ha mais de meio
século emvigar e ndo implantadosh.

Escassez de produgéo e oferta de
hahitagdo para a populagdo de baixa
renda;

Expansdo das favelas.

Auséncia de politica para o setor agricola.

ANEXO IV - MINUTA

CONTRATO QUE ENTRE S| CELEBRAM O MUNICIPIO
DO RIO DE JANEIRO, POR INTERMEDIO DA SECRETA-
RIA MUNICIPAL DA SAUDE E DEFESA CIVIL - SMSDC E
XXXXX, COM VISTAS A REGULAMENTAGAO DO DE-
SENVOLVIMENTO DAS AGOES E SERVIGOS DE SAUDE
NO AMBITO PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO
IDOSO

Pelo presente instrumento, de um lado o Municipio de Rio de Janeiro, por intermédio da Secretaria Municipal da
Saude e Defesa Civil, com sede nesta cidade na Rua Afonso Cavalcante, n°. 455, Bloco 1, 7° andar, neste ato
representado por seu Secretario Municipal de Saude e Defesa Civil, HANS FERNANDO ROCHA DOHMANN,
brasileiro, médico, casado, portador da Cédula de Identidade n°. 05.461.657-8, expedida pelo IFP, CPF n°.
834.202.317-68, doravante denominada CONTRATANTE, e de outro lado XXXXX, inscrita no CNPJ sob o n°.
XXXX, com enderego a XXXXXXXXXX, neste ato representada por XXXXXXXXXXXXXX na qualidade de XXXXXX,
portador da Cédula de Identidade n°. XXXXXXXXXX, CPF n°® XXXXXXXXXX, doravante denominada CONTRATADA,
realizada através do processo administrativo n°. 09/XXX/12, tendo em vista o que dispde a Lei Federal n°.
8.080, de 19/09/90, o Decreto n°. 30.780, de 02/06/09, e suas alteragdes, que regulamenta a Lei Municipal n°.
5.026, de 19/05/09, bem como a Lei Federal n°. 8.666/93 e suas alteragdes, no que couber, e o Cédigo de
Administragédo Financeira e Contabilidade Publica do Municipio do Rio de Janeiro (CAF), instituido pela Lei n°.
207, de 19/12/80, e suas alteracdes, ratificadas pela Lei Complementar n°. 01, de 13/09/90, e pelo Regulamen-
to Geral do Cédigo supracitado (RGCAF), aprovado pelo Decreto n°. 3.221, de 18/09/81 e suas alteragdes,
RESOLVEM celebrar o presente CONTRATO DE GESTAO referente ao apoio ao gerenciamento e execugao das
atividades e servicos de saude a serem desenvolvidos no ambito do Programa de Atencdo Domiciliar ao Idoso
- PADI, ficando permitido o uso dos respectivos equipamentos de saude pelo periodo de vigéncia do presente
contrato, mediante as seguintes cladusulas e condigdes:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
1.1 O presente CONTRATO DE GESTAO tem por objeto a operacionalizagdo, apoio e execugéo pela CONTRA-
TADA, de atividades e servigos de saude no ambito do Programa de Atencéo Domiciliar ao Idoso — PADI em
conformidade com os Anexos que s&o partes integrantes e indissociaveis deste instrumento:
a) Anexo A - Gestédo do Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso - PADI
b) Anexo B - Acompanhamento do contrato, avaliagdo e metas para o Programa de Atencao Domiciliar ao
Idoso - PADI;
c) Anexo C - Termo de Permissdo de Uso.

1.1.1 A execugédo do presente contrato dar-se-a pela CONTRATADA, desde que observadas todas as condi-
cOes estabelecidas na Proposta Técnica e Econémica e no Edital.

a) Passaréao a ser geridas progressivamente pela CONTRATADA as seguintes unidades de salde, conforme
cronograma de implantacéo:

PADI Hospital Municipal Lourengo Jorge
PADI Hospital Municipal Francisco da Silva Teles
PADI Hospital Municipal Pedro II.

PARAGRAFO UNICO

Para atender ao disposto neste CONTRATO DE GESTAO, as partes estabelecem:

I. Que a CONTRATADA dispde de suficiente nivel técnico-assistencial, capacidade e condigbes de prestagéo
de servigos que permitam o maior nivel de qualidade nos servigos contratados conforme a especialidade e
caracteristicas da demanda.

Il. Que a CONTRATADA néo esta sujeita a nenhum tipo de restricdo legal que incapacite seu titular para firmar
este CONTRATO DE GESTAO com a CONTRATANTE.

CLAUSULA SEGUNDA - OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

Séo da responsabilidade da CONTRATADA, além daquelas obrigagdes constantes das especificagdes técni-
cas, que deste ficam fazendo parte integrante e das estabelecidas na legislacado referente ao SUS, bem como
nos diplomas federal e municipal que regem a presente contratacdo, as seguintes:

1) Prestar os servigos de saude que estéo especificados nos Anexos do Edital e nos Anexos do Contrato A,
B e C, de acordo com o estabelecido neste CONTRATO DE GESTAO e nos exatos termos da legislacéo
pertinente ao SUS — Sistema Unico de Saude, especialmente o disposto nas Leis n°. 8080, de 19 de setembro
de 1990 e 12.401 de 28 de abril de 2011, com observancia dos principios veiculados pela legislagéo, e em
especial:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como sendo o conjunto articulado e continuo das agées e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema, em atuagdo conjunta com os demais equipamentos do Sistema Unico de Saude, existentes no
Municipio;

IIl - gratuidade de assisténcia, sendo vedada a cobranga em face de pacientes ou seus representantes,
responsabilizando-se a CONTRATADA por cobranga indevida feita por seu empregado ou preposto;

IV - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;

V - igualdade da assisténcia a salde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie;

VI - direito de informacéo as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VII - divulgagédo de informagdes quanto ao potencial dos servigcos de saude e a sua utilizagéo pelo usuario;

VIII - fomento dos meios para participacdo da comunidade;

IX — prestacéo dos servigos com qualidade e eficiéncia, utilizando-se dos equipamentos de modo adequado e eficaz.

1.1) Na prestagéo dos servigos descritos no item anterior, a CONTRATADA devera observar:
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| — Respeito aos direitos dos pacientes, atendendo-os com dignidade de modo universal e igualitario;
Il - Manutengéo da qualidade na prestagéo dos servigos;
11l - Respeito a decisédo do paciente em relagdo ao consentimento ou recusa na prestagao de servigos
de saude, salvo nos casos de iminente perigo de morte ou obrigagéo legal;
IV — Garantia do sigilo dos dados e informacdes relativas aos pacientes;
V — Garantia do direito de assisténcia religiosa e espiritual aos pacientes, por ministro de qualquer
culto religioso;
VI - Esclarecimento dos direitos aos pacientes, quanto aos servigos oferecidos.
VIl — Responsabilidade civil e criminal pelo risco de sua atividade;
VIl — Insergéo obrigatéria dos procedimentos autorizados e dos medicamentos dispensados nos
protocolos terapéuticos estabelecidos pelas instancias municipal, federal e estadual;
2) Apoiar e integrar o complexo regulador da SMSDC;
3) Utilizar, para a contratagao de pessoal, critérios exclusivamente técnicos inclusive quanto ao gerenciamen-
to e controle de recursos humanos, observando as normas legais vigentes, em especial as trabalhistas e
previdenciarias.
4) Contratar servigos de terceiro para atividades acessérias sempre que necessario, responsabilizando-se
pelos encargos dai decorrentes.
5) Responsabilizar-se, civil e criminalmente perante os pacientes, por eventual indenizacdo de danos morais
decorrentes de agdo, omissao, negligéncia, impericia ou imprudéncia, decorrentes de atos praticados por
profissionais subordinados a CONTRATADA, e também responsabilizar-se por eventuais danos materiais e
morais oriundos de agdes por erros médicos além daqueles decorrentes do desenvolvimento de suas ativida-
des, ou relagdes com terceiros, como por exemplo, fornecedores.
6) Manter controle de riscos da atividade e seguro de responsabilidade civil nos casos que entender pertinentes.
7) Adotar o simbolo e o nome designativo da unidade de saude cujo uso |Ihe for permitido;
8) Apoiar e promover a realizagdo de pesquisas com pacientes, desde que haja aprovagdes prévias da
Comisséo de Etica e Pesquisa da Unidade, da Comisséo de Etica e Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
e Defesa Civil e do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa;
9) Administrar os bens moveis e imoveis, cujo uso lhe seja permitido, em conformidade com o disposto nos
respectivos termos de cessao/permissdo de uso — Anexo C que deverdo definir as responsabilidades da
CONTRATADA, até sua restituigdo ao Poder Publico;
9.1) A permisséo/cessao de uso, mencionada no item anterior, devera observar as condigdes
estabelecidas na Lei n°. 5.026, de 19 de maio de 2009, e da Lei Organica do Municipio, devendo ser
realizada mediante a formalizagao de termo especifico, apds detalhado inventario e identificagéo dos
referidos bens pela Superintendéncia de Patriménio da Secretaria Municipal de Fazenda.
9.2) O termo especificara os bens e o seu estado de conservacéo e definira as responsabilidades da
CONTRATADA quanto a sua guarda e manutengao.
9.3) A instalacédo de bens moéveis ou imobilizados nos equipamentos objeto da permissao/cesséo de
uso, assim como as benfeitorias realizadas naqueles ja existentes seréo incorporados ao patriménio
municipal, sem possibilidade retengéo ou retirada sem prévia autorizagcdo do Poder Publico.
9.4) Os equipamentos e instrumental necessario para a realizagao dos servigos contratados deverao
ser mantidos pela CONTRATADA em perfeitas condigdes;
10) Os equipamentos, instrumentos e quaisquer bens permanentes, que porventura venham a ser adquiridos
com recursos oriundos deste CONTRATO DE GESTAO, serdo automaticamente incorporados ao patriménio do
Municipio do Rio de Janeiro - hipétese em que a CONTRATADA devera entregar a CONTRATANTE a documen-
tagé@o necessaria ao processo de incorporagao dos referidos bens.
11) Adotar valores compativeis com os niveis médios de remuneragao, praticados nas redes publica e privada de
saude, no pagamento de salarios e de vantagens de qualquer natureza de dirigentes e empregados da CONTRATADA,;
12) Restituir ao Poder Publico o saldo dos recursos liquidos resultantes dos valores repassados, em caso de
desqualificagdo da Organizac&o Social;
12.1) No caso do item anterior, a CONTRATADA devera transferir, integralmente, a CONTRATANTE os legados
ou doacgdes que Ihe foram destinados, benfeitorias, bens moveis e imobilizados instalados nos equipamentos
de saude, bem como os excedentes financeiros decorrentes da prestagdo de servigos de assisténcia a saude
cujo uso dos equipamentos |lhe fora permitido;
13) Disponibilizar permanentemente toda e qualquer documentagao para auditoria do Poder Publico.
14) Responsabilizar-se integralmente pela contratacdo e pagamento do pessoal necessario a execugéo dos
servigos inerentes as atividades da CONTRATADA, ficando esta como a Unica responsavel pelo pagamento
dos encargos sociais e obrigagdes trabalhistas decorrentes, respondendo integral e exclusivamente, em juizo
ou fora dele, isentando a CONTRATANTE de quaisquer obrigagdes, presentes ou futuras, desde que os
repasses de recursos financeiros tenham obedecido ao cronograma estabelecido entre as partes.
14.1) Uma vez constatada a existéncia de débitos previdenciarios, decorrentes da execugédo do presente
CONTRATO DE GESTAO pela CONTRATADA, que resulte no ajuizamento de reclamag&o trabalhista, com a
incluséo do Municipio do Rio de Janeiro no podlo passivo como responsavel subsidiario, a CONTRATANTE
podera reter, das parcelas vincendas, o correspondente a trés vezes o montante dos valores em cobranga,
que serdo complementados a qualquer tempo com nova retengdo em caso de insuficiéncia.
14.2) A retengdo prevista no item 14.1 sera realizada na data do conhecimento pela CONTRATANTE da
existéncia da acgao trabalhista ou da verificacdo da existéncia de débitos previdenciarios ou relativos ao Fundo
de Garantia por Tempo de Servigo dos empregados contratados pela CONTRATADA para consecugao do objeto
do presente CONTRATO DE GESTAO.
14.3) A retengédo somente sera liberada com o transito em julgado da deciséo de improcedéncia dos pedidos
ou do efetivo pagamento do titulo executivo judicial ou do débito previdenciario pela CONTRATADA.
14.4) Em ndo ocorrendo nenhuma das hipoteses previstas no item 14.3 o CONTRATANTE efetuara o pagamen-
to devido nas agdes trabalhistas ou dos encargos previdenciarios, com o valor retido, ndo cabendo, em
nenhuma hipétese, ressarcimento a CONTRATADA.
14.5) Ocorrendo o término do CONTRATO DE GESTAO sem que tenha se dado a decis&o final da acéo
trabalhista ou decisdo final sobre o débito previdenciario, o valor ficara retido e sera pleiteado em processo
administrativo apds o transito em julgado e/ou o pagamento da condenacéo/divida.
14.6) Excepcionalmente o valor retido conforme item 14.1 podera ser reduzido mediante requerimento funda-
mentado formalizado pela CONTRATADA.
15) Abrir conta corrente bancaria especifica no banco indicado pela Secretaria Municipal de Fazenda para
movimentagao dos recursos provenientes do presente CONTRATO DE GESTAO, manter em boa ordem e
guarda todos os documentos originais que comprovem as despesas realizadas no decorrer do CONTRATO DE
GESTAO, e disponibilizar extrato mensalmente & Subsecretaria de Atengao Hospitalar Urgéncia e Emergéncia
(SubHUE) e a CONTRATANTE.
16) Comprometer-se a manter como dirigente deste CONTRATO DE GESTAO profissional com a qualificagéo
mencionada no Edital de Convocagao Publica, item 4.1 (e.2).
17) Responsabilizar-se por todos os 6nus, encargos e obrigagdes comerciais, fiscais, sociais, tributarias, ou
quaisquer outras previstas na legislacdo em vigor, bem como com todos os gastos e encargos com material
(Decreto n°. 28.937/08).

18) Nao distribuir, sob nenhuma forma, lucros ou resultados entre seus diretores ou empregados.

19) Utilizar sistema de informatica que permita a gestéo clinica, administrativa e financeira, com acesso a
servidores predeterminados da SMSDC que permitam exclusivamente consultas e geracéo de relatérios, que
obrigatoriamente tera que ter integragdo com sistema utilizado e que venha a ser utilizado pela SMSDC.

20) Implantar controle biométrico dos profissionais contratados, nos termos do artigo 1 do Decreto Municipal 33536/11.

CLAUSULA TERCEIRA - DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

Para execugao dos servigos objeto do presente Contrato, a CONTRATANTE obriga-se a:

1) Disponibilizar a CONTRATADA os meios necessarios a execugao do presente objeto, conforme previsto
neste CONTRATO DE GESTAO e em seus anexos;

2) Garantir os recursos financeiros para a execucgéo do objeto deste CONTRATO DE GESTAO, fazendo o
repasse mensal nos termos do Anexo Il do Edital , a partir da efetiva assungao do objeto pela CONTRATADA;
3) Programar no orgamento do Municipio, para os exercicios subseqientes ao da assinatura do presente
CONTRATO DE GESTAO, 0s recursos necessarios, para fins de custeio da execugéo do objeto contratual;
4) Permitir o uso dos bens moéveis e iméveis, nos termos da Lei n°. 5.026, de 19 de maio de 2009 e da Lei
Organica do Municipio, mediante termo de permisséo de uso, conforme modelo constante do Anexo C.

4.1) Para a formalizagao do termo, a CONTRATANTE devera inventariar, avaliar e identificar previamente os bens;
5) Analisar, anualmente, a capacidade e as condigdes da CONTRATADA para a continuidade da prestagéo dos
servigos, com vistas a identificagédo do seu nivel técnico-assistencial;

6) Acompanhar a execugao do presente CONTRATO DE GESTAO, através da Comissdo Técnica de Avaliagio
(CTA), com fulcro no estabelecido no presente CONTRATO DE GESTAO e respectivos anexos.

CLAUSULA QUARTA - DAAVALIAGAO

A Comisséo Técnica de Avaliagdo a ser nomeada por resolugéo do Sr. Secretario Municipal de Saude e Defesa
Civil, em conformidade com o disposto no artigo 8° e respectivos paragrafos, da Lei n°. 5.026, de 19 de maio
de 2009, procedera a avaliacdo trimestral do desenvolvimento das atividades e resultados obtidos pela
CONTRATADA com a aplicacéo dos recursos sob sua gestéo, elaborando relatério conclusivo que devera ser
encaminhado para o Secretario Municipal de Saude e Defesa Civil, em meio digital.

PARAGRAFO PRIMEIRO

A avaliagédo de que trata o “caput” desta clausula restringir-se-a aos resultados obtidos na execucdo do
CONTRATO DE GESTAO, através dos indicadores de desempenho estabelecidos, e seu confronto com as
metas pactuadas e com a economicidade no desenvolvimento das respectivas atividades.

PARAGRAFO SEGUNDO
A Comissao de Avaliagéo referida nesta clausula devera elaborar relatério trimestral, em duas vias, cujas
cépias deverdo ser encaminhadas paraa CONTRATANTE.

CLAUSULA QUINTA - DO PRAZO DE VIGENCIA
O presente CONTRATO DE GESTAO tera vigéncia até 31 de dezembro de 2012 a partir da data de assinatura,
podendo ser renovado, se atingidas, pelo menos, oitenta por cento das metas definidas para o periodo anterior.

PARAGRAFO UNICO

O prazo de vigéncia do CONTRATO DE GESTAO nao exime a CONTRATANTE da comprovagao da existéncia
de recursos orgamentarios para a efetiva continuidade da prestacédo dos servigos nos exercicios financeiros
subsequentes.

CLAUSULA SEXTA - DOS RECURSOS FINANCEIROS

Pela prestagéo dos servigos objeto deste CONTRATO DE GESTAO a CONTRATANTE repassara 8 CONTRATA-
DA, no prazo e condigdes constantes neste CONTRATO DE GESTAO, a importancia global estimada em R$ R$
4.004.711,00 (quatro milhdes, quatro mil, setecentos e onze reais) de acordo com as condigdes definidas
no Anexo Técnico Ill — Transferéncia de Recursos Orgamentarios.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Do montante global mencionado na Clausula Sexta, o valor de R$ 3.779.462, 00 (trés milhdes, setecentos e
setenta e nove mil, quatrocentos e sessenta e dois reais) é destinado ao custeio das atividades, iniciando-
se a prestagdo do servigo no primeiro més apds a assinatura do contrato. O valor de investimento previsto é
de R$ 225.249,00 (duzentos e vinte e cinco mil, duzentos e quarenta e nove reais).

PARAGRAFO SEGUNDO

Adespesa objeto do presente CONTRATO DE GESTAO correr4 & conta do orgamento da CONTRATANTE, sendo
R$ 4.004.711,00 (quatro milhées, quatro mil, setecentos e onze reais) disponiveis no Plano de Trabalho
18.01.10.302.0332.2701, incluido na Lei de Diretrizes Orgamentarias do Municipio do Rio de Janeiro para 2012.

PARAGRAFO TERCEIRO

Os saldos do CONTRATO DE GESTAO, enquanto no utilizados, seréo obrigatoriamente aplicados em cader-
netas de poupanga de instituicdo financeira oficial se a previsdo de seu uso for igual ou superior a um més,
ou em fundo de aplicagado financeira de curto prazo ou operagdo de mercado aberto lastreada em titulos da
divida publica federal, quando a utilizagdo dos mesmos verificar-se em prazos menores que um més.

PARAGRAFO QUARTO

Fica facultado & CONTRATADA como Unidade do Sistema Unico de Saude solicitar o ressarcimento pelas
operadoras, as quais aludem o art. 1° da Lei n°. 9.656, de 03/06/98. Os valores a serem ressarcidos nao seréo
inferiores aos praticados pelo SUS e nem superiores aos praticados pelos planos e seguros.

PARAGRAFO QUINTO

Todos os recursos usados na execugao do objeto do presente CONTRATO DE GESTAO deverao ser contabi-
lizados, com identificacdo de sua origem e de seu destino, através de contabilidade auditada por profissional
legalmente habilitado.

PARAGRAFO SEXTO

Os recursos financeiros necessarios a execugao do objeto do presente CONTRATO DE GESTAO poderéo ser
obtidos mediante transferéncias provenientes do Poder Publico, doagdes e contribuicdes de entidades nacio-
nais e estrangeiras, rendimentos de aplicagdes dos ativos financeiros da CONTRATADA e de outros pertencen-
tes ao patrimonio que estiver sob a administragdo da Organizacdo, bem como, nos termos do artigo 29 do
Regulamento Geral aprovado pelo Decreto n° 30.780 de 02.06.2009, contrair empréstimos junto a organismos
nacionais e internacionais.
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CLAUSULA SETIMA - DAS CONDIGOES DE TRANSFERENCIA DE RECURSOS ORGAMENTARIOS
As transferéncias de recursos orgamentarios, fixos e varidveis, o nimero de parcelas e as respectivas
condigdes, encontram-se definidos no Anexo Técnico Il — Transferéncia de Recursos Orgamentarios.

PARAGRAFO PRIMEIRO

As parcelas correspondentes ao primeiro trimestre do cronograma de desembolso e a parcela destinada a aquisigéo
de Mobilidrio, Materiais e Equipamentos Permanentes e de Informatica serado creditadas como 1° (primeiro) aporte
de recursos financeiros, viabilizando o cumprimento do item que solicita abertura de conta corrente especifica para
movimentagao e comprovacado das despesas realizadas através de extrato bancario mensal.

PARAGRAFO SEGUNDO
A competéncia da execucéao financeira é sempre de 01 a 30(31) de cada més.

CLAUSULA OITAVA - DAALTERAGAO CONTRATUAL
O presente CONTRATO DE GESTAO , bem como os seus anexos, podera ser anualmente atualizado e
revistos, mediante prévia justificativa por escrito que ird conter a declaragéo de interesse de ambas as partes.

PARAGRAFO PRIMEIRO - A alteragdo do presente CONTRATO DE GESTAO, bem como dos anexos que o
integram devera ser submetida a autorizagao do Secretario Municipal da Saude e Defesa Civil, apds parecer
fundamentado da Comissdo Técnica de Avaliagdo- CTA.

PARAGRAFO SEGUNDO - Os anexos que compdem este CONTRATO DE GESTAO, em razéo de seu cqréter
transitorio, sdo passiveis de adequacéao e atualizagao, a fim de contemplar novas diretrizes do Sistema Unico
de Saude, vigentes nos novos periodos de contratualizagéo.

PARAGRAFO TERCEIRO - A CONTRATANTE sera permitida a alteragdo do CONTRATO DE GESTAO para
melhor adequagéo as finalidades de interesse publico ou para adequagao técnica do projeto aos seus objeti-
vos, assegurados os direitos da CONTRATADA.

CLAUSULA NONA - RESCISAO
A rescisdo do presente CONTRATO DE GESTAO obedecera as disposigdes contidas nos artigos 77 a 80, da
Lei Federal n° 8.666/93 e alteragdes posteriores.

PARAGRAFO PRIMEIRO

Verificada qualquer das hipoteses passiveis de ensejar resciséo contratual prevista no artigo 78, da Lei n° 8.666/
93, o Poder Executivo providenciara a rescisao dos termos de uso dos bens publicos e a cessagao dos afastamen-
tos dos servidores publicos colocados a disposicdo da CONTRATADA, nao cabendo a Organizagao Social direito a
indenizacdo sob qualquer forma, salvo na hipdtese prevista no § 2°, do artigo 79, da Lei Federal n° 8.666/93.

PARAGRAFO SEGUNDO
Arescis&o se dara por ato do titular da CONTRATANTE, apds manifestacdo da CTA e da Procuradoria Geral do Municipio.

PARAGRAFO TERCEIRO
Em caso de rescisdo unilateral por parte da CONTRATANTE, que ndo decorra de ma gestao, culpa ou dolo da
CONTRATADA, a CONTRATANTE ressarcira exclusivamente danos materiais, inclusive - mas nao limitadamen-
te - os custos relativos a dispensa do pessoal contratado pela CONTRATADA para a execugdo do objeto deste
CONTRATO DE GESTAO.

PARAGRAFO QUARTO

O ressarcimento dos custos relativos a dispensa do pessoal contratado pela CONTRATADA para a execugéo
do objeto deste CONTRATO DE GESTAO ficara condicionado (i) a apresentagdo dos Termos de Resciso de
Contrato de Trabalho (TRCT) devidamente homologados pelo érgédo do Ministério do Trabalho ou pelo Sindicato
de Classe, bem como a comprovagédo do cumprimento das obrigacdes de entrega de guias para levantamento
de FGTS e para habilitagdo ao Seguro Desemprego, se for o caso, ou (ii) a apresentagdo de documento
comprobatério do pagamento judicial de tais haveres, ficando vedado o ressarcimento de quaisquer valores
decorrentes da mora no pagamento das verbas resilitérias, como por exemplo as penalidades previstas no art.
477, §8° e no art. 467, caput, da CLT e a indenizagdo substitutiva do Seguro Desemprego.

PARAGRAFO QUINTO

Em caso de rescisdo amigavel, por conveniéncia da Administragdo, a CONTRATADA se obriga a continuar
prestando os servigos de saude ora contratados, salvo dispensa por parte da CONTRATANTE, por um prazo de
até 180 (cento e oitenta) dias, contados a partir da data da autorizagéo escrita e fundamentada do Secretario
Municipal de Saude e Defesa Civil, nos termos do art. 79, §1° da Lei n°. 8.666/93, devendo, no mesmo prazo,
quitar suas obrigagdes e prestar contas de sua gestdo a CONTRATANTE.

CLAUSULA DECIMA - DAS PENALIDADES

Ainobservancia pela CONTRATADA de clausula ou obrigagdo constante deste CONTRATO DE GESTAO ou
seus Anexos, ou de dever originado de norma legal ou regulamentar pertinente, autorizara a CONTRATANTE,
garantida a prévia defesa, a aplicar, em cada caso, as sangdes previstas nos artigos 86, 87 e 88 todos da Lei
Federal n° 8.666/93 e alteracdes posteriores, combinado com o disposto no § 2°, do artigo 7°, da Portaria n°®
1286/93, do Ministério da Saude, quais sejam:

1) Adverténcia;

II) Multa, no valor de 5% (dois e cinco por cento) sobre o valor mensal de transferéncia de recursos
orgamentarios, estipulada pela CONTRATANTE, dependendo da gravidade da infragdo, a ser cobrada nos
termos da legislagéo municipal;

IIl) Suspenséo temporaria de participar de licitagdes e de contratar com a Administragdo, por prazo nédo
superior a 2 (dois) anos;

IV) Declaragao de inidoneidade para licitar e contratar com a Administragéo Publica, enquanto perdurarem os
motivos determinantes da punigéo ou até que seja promovida a reabilitagao.

V) Perda de qualificagdo como Organizagéo Social no &mbito do Municipio do Rio de Janeiro.

PARAGRAFO PRIMEIRO
A imposigcdo das penalidades previstas nesta clausula dependera da gravidade do fato que as motivar,
consideradas as circunstancias objetivas que o tenham norteado, e dela sera notificada a CONTRATADA.

PARAGRAFO SEGUNDO
As sangoes previstas nos itens |, Ill, IV e V desta clausula poderdo ser aplicadas conjuntamente com o item “|I”.

PARAGRAFO TERCEIRO
Da data de publicagao da aplicagao das penalidades a CONTRATADA tera o prazo de 05 (cinco) dias Uteis para
interpor recurso, dirigido ao Secretario Municipal de Saude e Defesa Civil.

PARAGRAFO QUARTO

O valor da multa que vier a ser aplicada serd comunicado a CONTRATADA e o respectivo montante sera
descontado das transferéncias devidas em decorréncia da execugéo do objeto contratual, garantido o direito
de defesa.

PARAGRAFO QUINTO

Aimposicao de qualquer das sang¢des estipuladas nesta clausula ndo elidira o direito de a CONTRATANTE exigir
indenizagédo integral pelos prejuizos que o fato gerador da penalidade acarretar para os 6rgaos gestores do
SUS, seus usuarios e terceiros, independentemente das responsabilidades criminal e/ou ética do autor do fato.

CLAUSULA DECIMA-PRIMEIRA - DISPOSIGOES FINAIS
O presente CONTRATO DE GESTAO se regeré ainda pelas seguintes disposigdes:

PARAGRAFO PRIMEIRO
Fica expressamente vedada a cobranga por servicos de salde ou outros complementares da assisténcia
devida ao paciente.

PARAGRAFO SEGUNDO

Sem prejuizo do acompanhamento, da fiscalizagédo e da normatividade suplementar exercidas pela CONTRA-
TANTE sobre a execugéo do presente CONTRATO DE GESTAO, a CONTRATADA reconhece a prerrogativa de
controle e autoridade normativa genérica da diregao nacional do SUS — Sistema Unico de Saude -, decorrente
da Lei n° 8080/90 (Lei Organica da Saude), ficando certo que a alteracdo decorrente de tais competéncias
normativas sera objeto de termo aditivo, ou de notificagao dirigida @ CONTRATADA.

PARAGRAFO TERCEIRO

A CONTRATADA podera, a qualquer tempo e mediante justificativa apresentada ao Secretario Municipal de
Saude e Defesa Civil e ao Prefeito Municipal, propor a devolugéo de bens ao Poder Publico Municipal, cujo uso
fora a ela permitido e que ndo mais sejam necessarios ao cumprimento das metas avengadas.

PARAGRAFO QUARTO
Fica vedada a cess&o total ou parcial do referidlo CONTRATO DE GESTAO pela CONTRATADA.

CLAUSULA DECIMA-SEGUNDA - DA PUBLICAGAO
O CONTRATO DE GESTAO sera publicado as expensas da CONTRATADA no Diério Oficial do Municipio, no prazo
até o 5° dia util do més seguinte ao da sua assinatura, para ocorrer no prazo de 20 (vinte) dias daquela data.

CLAUSULA DECIMA-TERCEIRA - DO FORO
Fica eleito o Foro Central da Capital, com renuincia de qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir
quaisquer questdes oriundas deste CONTRATO DE GESTAO, que nio puderem ser resolvidas pelas partes.

E, por estarem justas as CONTRATANTES, assinam o presente CONTRATO DE GESTAQ em 03 (trés) vias de
igual teor e forma, na presenca das testemunhas abaixo.

Rio de Janeiro, de de 2012.

MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO:

HANS FERNANDO ROCHA DOHMANN
Secretario Municipal de Saude e Defesa Civil

ORGANIZAGAO SOCIAL:

XXOOXXXXXX
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TESTEMUNHAS:
1-
2-
ANEXO ADO CONTRATO

GESTAO DO PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO

A. GESTAO DO PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO

A.1.OBJETO

Gerenciamento e administracdo pela CONTRATADA da prestagdo dos servigos e dos gastos operacionais
atribuidos @ CONTRATADA previstos na proposta técnica e econémica de gestdo do Programa de Atengéo
Domiciliar ao Idoso.

A.2. CONCEITUAGAO

Preliminarmente, apresenta-se abaixo os principais conceitos que regem o Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso: !
« Atencao domiciliar: modalidade de atengédo a saude, substitutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de a¢des de promogdo a saude, prevengao e tratamento de doengas e
reabilitagdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de
atengdo a saude;
« Servigo de Atencao Domiciliar (SAD): servigo substitutivo ou complementar a internacéo hospitalar ou
ao atendimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizagcao das Equipes Multipro-
fissionais de Atengao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP);

" Baseados na RDC/ANVISA N° 11, de 26 de janeiro de 2006 e Portaria n® 2527 de 27/10/2011/MS
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» Equipe Multiprofissional de Atengao Domiciliar - EMAD: tera a seguinte composi¢do minima:

| - 2 (dois) médicos com carga horaria minima de trabalho de 20 horas semanais ou 1 (um) médico com
carga horaria de trabalho de 40 horas semanais;

Il - 2 (dois) enfermeiros com carga horaria minima de trabalho de 20 horas semanais ou 1 (um) enfermeiro
com carga horaria de trabalho de 40 horas semanais;

Il - 1 (um) fisioterapeuta com carga horaria de trabalho de 40 horas por semana; e

IV - 4 (quatro) auxiliares/técnicos de enfermagem com carga horaria de trabalho de 40 horas por semana.
» Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP) — composta por cinco profissionais de saude escolhidos
dentre as categorias seguintes, conforme a necessidade: assistente social, nutricionista, fonoaudiélogo,
psicélogo, terapeuta ocupacional ou odontélogo, com carga horaria de 40 horas semanais para cada
profissional.

» Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar, capacitada para auxiliar o usuario em suas necessida-
des e atividades da vida cotidiana.

* Admissdao em atencao domiciliar: processo que se caracteriza pelas seguintes etapas: indicacéo,
elaboracao do Plano de Atengédo Domiciliar e inicio da prestagao da assisténcia ou internagdo domiciliar.
« Alta da atencao domiciliar: ato que determina o encerramento da prestacdo de servigos de atencéo
domiciliar em fungdo de: internagao hospitalar, alcance da estabilidade clinica e referéncia para a rede
ambulatorial ou PSF, cura, a pedido do paciente e/ou responsavel, ébito.

A.3. CRITERIOS DE INCLUSAO, DE NAO INCLUSAO, EXCLUSAO E ALTA NO PROGRAMA DE ATENGAO
DOMICILIAR AO IDOSO

Cada usuério, encaminhado ao Programa de Atengao Domiciliar ao Idoso ou proveniente de busca
ativa para a desospitalizagdo dentro da unidade hospitalar, devera ser avaliado pela CONTRATADA obedecen-
do inicialmente aos seguintes critérios:

A.3.1 - Critérios de Inclusdao Administrativos:
+ O usuario deve morar em Areas de Planejamento cobertas pelo Programa de Atengao Domiciliar ao Idoso
dentro da rede SUS do Municipio do Rio de Janeiro;
» O usuario tem que ser oriundo de unidades da rede SUS;
+ O usuario precisa ter um responsavel que assine o Termo de Compromisso do Programa de Atengéo
Domiciliar ao ldoso;
» Haver vaga no Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso.

A.3.2-Critérios de Inclusao Clinicos:

* Usuérios prioritariamente idosos, portadores de doengas cronico-degenerativas na fase aguda, com
incapacidade funcional proviséria ou permanente, internagdes prolongadas e recorrentes, com dificuldade
ou impossibilidade fisica de locomogéao até uma unidade de salde e que necessitem de maior frequéncia
de cuidado, cuidados paliativos, recursos de saide e acompanhamento continuo, passiveis de tratamen-
to com as tecnologias disponiveis no Programa de Atencdo Domiciliar ao Idoso;

+ O usuario ndo pode depender de equipamentos para manter as fungdes vitais;

+ O usuario precisa estar clinicamente estavel, conforme avaliagdo do médico responsavel pelo encami-
nhamento para o PADI, em sua unidade de origem, e ter a tabela de avaliagéo funcional preenchida de
acordo com o indice de Barthel ou outro indice compativel com o caso, pactuado com a SMSDC.

A.3.3 — Critérios de Inclusao da Portaria n° 2527 de 27/10/2011 / MS
» Demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser realizados no domicilio, tais como:
curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;
» Dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;
» Necessidade frequente de exames de laboratério de menor complexidade;
» Adaptagéo do usuario e/ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;
» Adaptagao do usuario ao uso de orteses/proteses;
» Adaptagéo de usuarios ao uso de sondas e ostomias;
* Acompanhamento domiciliar em pds-operatério;
* Reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitéria, que necessitem de atendimento
continuo, até apresentarem condigdes de frequentarem servigos de reabilitacao;
» Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;
» Acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso;
* Necessidade de atengao nutricional permanente ou transitéria;
» Necessidade de cuidados paliativos;
* Necessidade de medicagéo endovenosa ou subcuténea; ou
» Necessidade de fisioterapia semanal;
* Necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes equipamentos/procedimentos:
a) oxigenoterapia e Suporte Ventilatério ndo invasivo (Pressao Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP),
Presséo Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP), Concentrador de O2;
b) dialise peritoneal; e
c) paracentese

A.3.4 -Critérios de Inclusdo Assistenciais:
* Ter um responsavel que assuma a fungéo de cuidador, familiar ou néo;
+ O domicilio precisa ter recursos minimos de infra-estrutura, saneamento basico e ventilagdo (ambiente
com janela, especifico para o paciente, com dimensdes minimas para um leito, ter meio de comunicagdo
de facil acesso);
* Ter o encaminhamento para o PADI, recomendado por médico assistente vinculado ao SUS e/ou equipe
hospitalar, baseado em critérios clinicos, garantindo a estabilidade clinica necessaria para a transicdo
para a modalidade de assisténcia de atengdo domiciliar (desospitalizagéo /atendimento domiciliar) com
registro em formulario proprio e resumo clinico;
* A solicitagao de avaliagdo para admiss&@o no Programa de Atendimento Domiciliar ao Idoso de usuarios
provenientes de unidades nédo hospitalares e de hospitais que ndo possuam base do PADI, sera através
do Sistema de Regulacdo — SISREG.
* Nos hospitais municipais onde as equipes do PADI estédo sediadas deve ser feita diariamente, dentre os
pacientes internados, a busca ativa daqueles passiveis de desopitalizacdo e aptos a ingressar no PADI.

A.3.5 - Critérios de Nao Inclusao:
» Nao ter cuidador que se responsabilize pelo paciente e assine o termo de compromisso com o PADI;
» Ser dependente de equipamento para manter os sinais vitais;
» Nao morar na area de cobertura do programa;
* N&o ser oriundo da rede SUS;
* N&o ter domicilio com infraestrutura que garanta a equipe condigdes minimas de atendimento;

* Necessidade de monitorizagao continua; 2

» Necessidade de assisténcia continua de enfermagem; 2

* Necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a realizagéo de varios
procedimentos diagnosticos, em sequéncia, com urgéncia;

» Necessidade de tratamento cirurgico em carater de urgéncia;

* Necessidade de uso de ventilagdo mecanica invasiva continua.

A.3.6 — Critérios de Exclusao:
» Descumprimento dos acordos assistenciais entre a equipe multiprofissional avaliadora e o usuario e
familiares ou cuidadores.
» Necessidade de tratamento cirtrgico em carater de urgéncia;
* Nos casos de exclusdo, sera garantido ao usuario a continuidade do atendimento em outro servigo
adequado ao seu caso na rede de atengdo a saude da SMSDC-RJ.

A.3.7 - Critérios de alta:
* Atingir os objetivos propostos pelo plano terapéutico;
* Mudanga de complexidade;
« Obito.

A.4. ESPECIFICAGOES DO PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO (PADI)

As equipes do PADI devem ser cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude —
CNES, em obediéncia as Portarias: SAS n.° 672 de 18 de outubro de 2011 e MS n°® 2527 de 27 de outubro de
2011. As atualizagbes devem ser realizadas mensalmente.

Os usuarios encaminhados pela unidade de origem ao PADI e os usuarios procedentes de busca ativa
no hospital onde a equipe esta sediada, deverdo ser cadastrados em sistema de informagéo proprio, que
permita o acompanhamento da evolugao clinica do paciente. Este sistema deve gerar relatérios gerenciais e
epidemioldgicos, além de exportar dados para os sistemas do DATASUS.

A.4.1 Produgdo minima de procedimentos esperada.

A produgéao das equipes sera contabilizada pelo nimero de procedimentos realizados de acordo com
a tabela do Sistema de Informag¢do Ambulatorial — SIA/SUS e devera ser mensalmente informada obedecendo
os prazos estipulados pela SMSDCRJ e pelo Ministério da Saude.

Cada EMAD devera manter em acompanhamento pelo menos 90 (noventa) pacientes, com uma
produgédo minima de 600 (seiscentos) procedimentos/més.

Cada EMAP devera ter uma producdo minima de 500 (quinhentos) procedimentos/més.

A avaliagéo da produgao minima devera ser ajustada mediante a existéncia de feriados, campanhas,
mobilizacdes sociais ou eventos de forga maior, que necessitem o fechamento da unidade. As justificativas
deverao ser escritas no relatério de atividades.

A.4.2. Equipe de Profissionais do PADI
O Programa de Atengao Domiciliar, objeto deste Contrato de Gestéo, devera contar, obrigatoriamente, com os
seguintes profissionais com atribuicdes definidas no quadro abaixo:

Categorial/
Profissionais
EQUIPE DE COORDENAGCAO/GESTAO/APOIO (PARA AS TRES UNIDADES

HOSPITALARES)

40 horas Orientar e coordenar as atividades das
semanais trés bases do PADI; responder pelo bom
andamento e pela regularidade do
servico; manter a Coordenagdo da
SUBHUE informada sobre as atividades
do PADI; conceder férias e licengas do
pessoal que Ihe ¢é diretamente
subordinado; movimentar internamente o
pessoal das trés bases do PADI;
responsabilizar-se pelo material do PADI;
representar, desde que devidamente
autorizado pela Coordenagdo da
SUBHUE, o PADI nas comissoes,
comités, ou outros féruns de debate e
deciséo sobre problemas que envolvam o
atendimento  domiciliar; zelar pelo
cumprimento das disposigcdes
regulamentares em vigor; atuar de
acordo com as diretrizes emanadas da
SUBHUE.
Definir protocolos clinicos; avaliar e
garantir a qualidade do atendimento aos
usuarios; planejar e garantir a execucéo
da educagdo continuada; analisar os
dados gerenciais e epidemiologicos;
implantar e garantir o bom funcionamento
das comissdes de revisdo de prontuario,
de infecgdo domiciliar, de ética médica e
de qualidade.

Carga Horaria Descrigdo Atividades

Coordenador geral

40 horas
semanais

Coordenador
Médico

EQUIPE DE COORDENAGCAO E ADMINISTRACAO DE CADA BASE
HOSPITALAR
Orientar e coordenar as atividades das
equipes da base do PADI; responder
pelo bom andamento e pela regularidade
do servigo; organizar as agendas das
visitas domiciliares; organizar as escalas
dos profissionais e dos veiculos.
Assistente 40 Executar as atividades de
administrativo horas/semana | administrativo
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE ATENGAO DOMICILIAR

Coordenador da 40
Base horas/semana

apoio

Médico 40 Executar a avaliagdo dos pacientes,
horas/semana | elaborar o plano terapeutico e realizar o
ou atendimento domiciliar
20
horas/semana
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Enfermeiro 40 Supervisionar, corrigir e orientar os
horas/semana | procedimentos a serem realizados pelos
técnicos de enfermagem; realizar
avaliagdo, plano terapéutico e
atendimento  domiciliar;  atendimento
individual para curativos; orientar
familiares e cuidadores; atendimento
individual para curativos e suturas
Fisioterapeuta 40 Executar a avaliagdo dos pacientes,
horas/semana | elaborar o plano terapeutico e realizar o
atendimento domiciliar.
Técnico de 40 Realizar busca ativa; atendimento
Enfermagem horas/semana | individual para medicagdes, nebulizagcdo

e coleta de exames; atendimento
individual para curativos; cuidados gerais
do pacientes.

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE APOIO

Fonoaudiélogo 40 horas Executar a avaliagdo dos pacientes,
semanais elaborar o plano terapeutico e realizar o
atendimento domiciliar
Assistente Social 40 horas Executar a avaliagdo dos pacientes,
semanais elaborar o plano terapeutico e realizar o
atendimento domiciliar; notificar aos
6érgdos competentes sempre que houver
suspeita ou confirmacédo de negligéncia
e/ou maus tratos contra crianga,
adolescente e idoso, apoiar e orientar o
cuidador e familiares dos pacientes.
Terapeuta 40 horas Executar a avaliagdo dos pacientes,
ocupacional semanais elaborar o plano terapeutico e realizar o
atendimento domiciliar
Nutricionista 40 horas Executar a avaliagdo dos pacientes,
semanais elaborar o plano terapeutico e realizar o
atendimento domiciliar
Psicélogo 40 horas Executar a avaliagdo dos pacientes,
semanais elaborar o plano terapeutico e realizar o
atendimento domiciliar, apoiar e orientar
o cuidador.
Odontélogo 40 Executar a avaliagdo dos pacientes,
horas/semana | elaborar o plano terapeutico e realizar o

) atendimento odontolégico no domicilio
**E facultado a Organizagéo Social distribuir a carga horaria semanal de cada
categoria para mais de um profissional, desde que observado a carga horaria
total.

Além dos profissionais acima relacionados, a CONTRATADA devera garantir o minimo de duas consultas
mensais de médico pediatra para cada crianga admitida no PADI, ficando a forma de contratagéo a critério da
CONTRATADA, mas obrigatoriamente especificada na proposta técnica.

A.4.3. Qualidade dos Servigos Prestados
A CONTRATADA devera implementar um plano de qualidade dos servigos prestados. Para tanto devera atuar
sobre os seguintes aspectos:
A. Prontuarios Clinicos:
« Implantacdo de Comisséo de Revisao de Prontuario Clinico;
* Implantagdo de Comissao de Infecgdo Domiciliar;
« Implantagdo de Comiss&o de Qualidade;
« Realizagao de auditoria interna quanto ao uso e qualidade dos registros no prontuario clinico, a partir de
contetidos e metodologia comum para o municipio do Rio de Janeiro junto com a SMSDC.
B. Atengdo ao Cliente/Usuario:
« Implantar Servigos de Atendimento ao Cliente/Usuario;
« Aprofundar o conhecimento das providéncias tomadas a partir das reclamagdes/sugestdes dos usuari-
os, implementando agdes que atendam a demanda do usuario.

A.4.4. Cobertura

A CONTRATADA devera realizar os servigos para os quais esta sendo celebrado este Contrato de
Gestéo de acordo com a populagéo alvo na area de abrangéncia definida pela SMSDC-Rio de Janeiro para cada
uma das equipes de atencao domiciliar apontadas no Contrato de Gestao.

O Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso - PADI sera implantado no Hospital Municipal Lourengo
Jorge, abrangendo a Area de Planejamento da Satide 4.0, no Hospital Municipal Pedro Il, abrangendo as Areas
de Planejamento da Salde 5.2 e 5.3, e no Hospital Municipal Francisco da Silva Telles, abrangendo as Areas
de Planejamento de Saude 3.3 e 5.1.

A.4.5 Rotinas do Servigo de Atengdo Domiciliar:

O Modelo Gerencial estimulara a humanizagao das relagdes entre profissionais de saude e usuarios
no que se refere a forma de escutar o usuario em seus problemas e demandas, com abordagem integral a partir
dos parametros humanitarios de solidariedade e cidadania.

A CONTRATADA tera uma equipe de coordenacado formada pelos coordenadores: geral e médico,
além de um coordenador por base, fungdes chaves na estrutura de funcionamento, que decidirdo o planeja-
mento estratégico de cada base, fundamentado em indicadores de gestdo, produgéo, qualidade e metas de
melhoria continua;

Cada base tera duas ou trés equipes multiprofissionais de atengéo domiciliar (EMAD) e uma equipe
multiprofissional de apoio (EMAP).

Cada base do Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso terd no minimo quatro automdveis, sendo
que cada equipe sera atendida por um automoével com capacidade de locomogao simultdnea para quatro
profissionais de forma a garantir o cumprimento da agenda de visitas e o quarto veiculo atendera a coleta de
exames no domicilio, além do recurso de reposigdo automatica de cada veiculo em caso de necessidade.
Sendo assim, sera um total de doze veiculos integralmente dedicados ao atendimento dos profissionais das
equipes em visitagao.

A CONTRATADA devera assegurar transporte para os pacientes do PADI que necessitem de continui-
dade dos cuidados para a realizacdo de exames complementares e consultas especializadas e que necessitem
de transferéncia para outra unidade da rede de atengdo a saude, sendo o transporte devidamente regulado.
Nos casos de emergéncia, o SAMU devera ser acionado.

Cada profissional visitador portara telefone com a fungdo de radio comunicagdo entre todos os
membros da equipe, com a base localizada na unidade hospitalar, com a equipe de coordenacdo e com a
Central Operacional 24h, de forma a viabilizar o transito imediato de qualquer informacao ou necessidade de
maior relevancia ou urgéncia.

As equipes ficardo instaladas em salas proprias cedidas pelos Hospitais Municipais Loureno Jorge,
Pedro Il e Francisco da Silva Telles, adequadas pela CONTRATADA a finalidade proposta.

A responsabilidade pelo fornecimento dos insumos, materiais e medicamentos é dos hospitais retro
mencionados, conforme a demanda e a devida solicitagdo da CONTRATADA, de acordo com os requisitos
clinicos e terapeuticos dos pacientes e a observancia das rotinas burocraticas dos referidos hospitais.

Na hipdtese da falta do suprimento pela unidade hospitalar responsavel pelos insumos e/ou medica-
mentos e/ou materiais para manutengdo da atengdo domiciliar ao paciente, mediante autorizagao prévia da
CONTRATANTE, poderd a CONTRATADA efetuar a aquisicdo do mesmo no mercado para posterior reembolso
pela CONTRATANTE, sendo obrigatéria a apresentacédo de trés orgamentos.

As instalagbes seréo providas de computadores e programas para o devido acompanhamento do atendi-
mento assistencial, gestdo operacional e monitoramento dos indicadores qualitativos e quantitativos da atividade
assistencial. O sistema devera ter, também, a capacidade de comunicagdo com os sistemas de informagéo
utilizados pelo Sistema Unico de Satide. Também permitira monitorar a produgéo, o alcance de metas, a gestao
financeira, a gestao de recursos humanos e a gestéo de suprimentos. O sistema também fornecera informagdes
importantes sobre a origem da populagao atendida e morbidades por regido (georeferenciamento) em formato de
relatérios padronizados. Estas informagdes serdo disponibilizadas regularmente para a CONTRATANTE.

As equipes realizardo as visitas aos pacientes, mediante Protocolo e Plano Terapéutico estabelecido
em consenso com a CONTRATANTE para que haja uniformidade de condutas.

O treinamento do cuidador e/ou familiar para a pratica do cuidado é de responsabilidade das equipes
de atencgdo domiciliar. Estas devem, também, elaborar reunides com os cuidadores e/ou familiares.

A demanda para o PADI ocorrera de duas formas distintas: busca ativa diaria nos hospitais sede das
equipes e/ou solicitagdo da rede SUS através do sistema de regulagdo do municipio - SISREG .

A gestao sera orientada por indicadores de gestéo, assistenciais, clinicos, de processos, satisfacdo
do cliente e de qualidade de vida, que serdo monitorados periodicamente.

Horario de funcionamento — O PADI funcionara 8 horas/dia, de segunda a sexta-feira, das 8 as 17
horas, com as equipes de visitacdo diaria. Entretanto durante as 24 horas do dia, todos os dias da semana,
inclusive sabados, domingos e feriados serd necessario manter um atendimento telefénico por médico e/ou
enfermeiro para orientagdo e esclarecimento de duvidas e encaminhamento de referéncia de urgéncia de
forma a assegurar a continuidade da atengdo. Além disso, essa Central Telefénica devera realizar pesquisas
de satisfacéo, providenciar equipes de atendimento em situacdes fora do protocolo ja estabelecido, realizar
monitoramento ativo da saude do paciente aplicando protocolos especificos tais como, monitoramento da
administracdo de medicamentos, dos sinais vitais, dos resultados esperados, dentre outros.

O PADI estara articulado com os servigos de atengdo a saude do sistema locorregional, seguindo
fluxos coerentes junto aos hospitais de origem dos pacientes incluidos no Programa, por meio da Central de
Regulagéo do Municipio.

Sempre que a gravidade e/ou complexidade dos casos ultrapassarem a competéncia de assisténcia
do programa, o PADI encaminhara o paciente para a unidade hospitalar de referéncia.

A CONTRATADA estabelecera um Plano Anual de Educagéo Continuada para manter as equipes
atualizadas e capacitadas para as atividades que exercem.

A CONTRATADA realizara atendimento domiciliar e executara as seguintes atividades: consultas
médicas, curativos, administracdo de medicamentos, reabilitagdo para o retorno as atividades de vida diaria,
orientagdo nutricional, psicologica, assisténcia social e educacgéo individualizada através de promocdes de
palestras sobre temas de relevancia para a populagéo assistida.

A CONTRATADA mantera a populacédo da regido de cada hospital, bem como a estrutura hospitalar
informada sobre horarios de funcionamento, resultados de pesquisas de satisfagéo, servigos disponibilizados,
programas e canais de contato, noticias etc.

A.4.6 - Rotinas e Protocolos referentes a medicamentos, equipamentos, exames laboratoriais, materi-
ais de consumo gerais e médico-hospitalares

O estoque e fornecimento de materiais e medicamentos para o PADI sera assegurado pela unidade
hospitalar onde as equipes de atencdo domiciliar estiverem instaladas.

O estoque de materiais, medicamentos e outros insumos destinados ao Programa seguirdo a padro-
nizagao orientada por Portarias e Regulamentos técnicos federais, estaduais e municipais, além dos protoco-
los estabelecidos pela CONTRATADA, aprovados pela CONTRATANTE.

A CONTRATADA fornecera ao hospital a relagdo de materiais e medicamentos a serem mantidas em
estoque para utilizagcdo do PADI.

A CONTRATADA mantera relatorios estatisticos atualizados de utilizacéo e distribuigdo de insumos.

A dispensagdo de materiais e medicamentos as equipes do PADI se dara através de solicitagdo
escrita/ prescricdo médica.

A CONTRATADA mantera arsenal de equipamentos obrigatérios e necessarios para os atendimentos
e mantera controle sobre os mesmos. Todos deverdo estar identificados e constar de uma relagdo de
patriménio imobilizado de cada Unidade, com valores de aquisi¢do, contratos de manutengdo, data da ultima
revisdo, registros de calibragéo, manuais técnicos etc.

A CONTRATADA providenciara os equipamentos de aspiragao de vias aéreas e de ventilagdo nao
invasiva, a serem disponibilizados para os pacientes em regime de comodato, quando a necessidade destes
for definida pelo plano terapéutico individualizado, de acordo com os critérios do programa de atencéo
domiciliar.

Os exames laboratoriais serdo realizados nos laboratérios dos hospitais sedes do PADI ou em outra
unidade da rede indicada e pactuada pela SMSDC/RJ.

A.4.7 - Plano de Atengao Domiciliar
A Equipe Multiprofissional de Atengdo Domiciliar em conjunto com a Equipe Multiprofissional de Apoio
elaborara um Plano de Atengao Domiciliar que contemple:
» A prescricao da assisténcia clinico-terapéutica e psicossocial para o paciente;
» Requisitos de infra-estrutura do domicilio do paciente, necessidade de recursos humanos, materiais,
medicamentos, equipamentos, retaguarda de servigos de saude, cronograma de atividades dos profissi-
onais e logistica de atendimento;
» O tempo estimado de permanéncia do paciente no Programa considerando a evolugao clinica, supera-
¢ao de déficits, independéncia de cuidados técnicos e de medicamentos, equipamentos e materiais que
necessitem de manuseio continuado de profissionais;
» A periodicidade dos relatérios de evolugdo e acompanhamento.
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O Plano de Atencédo Domiciliar deve ser revisado de acordo com a evolugdo e acompanhamento do
paciente e a gravidade do caso. Essa revisédo deve conter data, assinatura do profissional de saude que
acompanha o paciente e do responsavel técnico do PADI.

Sera mantido um prontuario domiciliar com o registro de todas as atividades realizadas durante a
atengédo direta ao paciente, desde a indicagdo até a alta ou 6bito do paciente.

O prontuario domiciliar deve conter identificagdo do paciente, prescrigdo e evolugdo multiprofissio-
nal, resultados de exames, descricdo do fluxo de atendimento de urgéncia e emergéncia, telefones de
contatos do PADI e orientagdes para chamados.

O prontuario deve ser preenchido com letra legivel e assinado por todos os profissionais envolvidos
diretamente na assisténcia ao paciente. Apos a alta ou ébito do paciente o prontuario deve ser arquivado na
sede do PADI, conforme legislagéo vigente.

A cépia integral do prontuario devera ser fornecida quando solicitado pelo paciente ou pelos respon-
saveis legais.

Os profissionais do PADI fornecerdo aos familiares dos pacientes e/ou cuidadores orientacdes
verbais e escritas (preferencialmente impressas), em linguagem clara, sobre a assisténcia a ser prestada,
desde a admisséo até a alta.

O abastecimento domiciliar de medicamentos e materiais de consumo geral e médico-cirirgicos sera
controlado conforme prescrigdo e necessidade de cada paciente, assim como meios para atendimento a
solicitagdes emergenciais.

Sera assegurado o suporte técnico e a capacitacéo dos profissionais envolvidos na assisténcia ao paciente.

Sera elaborado e implementado um Programa de Prevencdo e Controle de Infeccdes e Eventos
Adversos (PCPIEA) visando a redugdo da incidéncia e da gravidade desses eventos.

Satisfagdo dos clientes: Sera disponibilizado aos pacientes e familiares um questionario para preen-
chimento sobre a avaliagdo da qualidade do atendimento. Eles serdo tabulados e gerardo relatérios estatisticos.

A.4.8 — Identidade Visual do PADI

Toda a identidade visual do Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso sera realizada de acordo com as
normas estabelecidas pela Assessoria de Comunicagdo da SMSDC/RJ, no que tange a layout e qualidade do
material a ser confeccionado.

ANEXO B DO CONTRATO
ACOMPANHAMENTO DO CONTRATO, AVALIAGCAO E METAS
PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO
ACOMPANHAMENTO DO CONTRATO, AVALIAGAO E METAS PARA OS SERVIGOS DE SAUDE

1. CRITERIOS GERAIS PARA O ACOMPANHAMENTO DOS CONTRATOS

O presente contrato de gestdo tem como principal objetivo induzir a melhora do desempenho e a
qualidade nas unidades assistenciais através da criagdo de instrumentos de monitoramento e da atribuigéo de
incentivos financeiros. Estes permitirdo uma gestéo rigorosa e ao mesmo tempo equilibrada que, consciente
das necessidades da populagéo, vise a mudanga de perspectiva assistencial, com uma abordagem totalizan-
te, gerando autonomia para os individuos e melhorando assim, o acesso da populagao aos cuidados de saude.

O acompanhamento do contrato de gestédo através das metas e indicadores deve permitir avaliar se
o desempenho sanitario e econémico foram atingidos.

O acompanhamento dos contratos ndo é uma finalidade em si mesmo. Pode-se considerar como
parte do processo de avaliagdo do contrato a identificagdo e a avaliacdo de problemas, a discusséo e a
negociagdo com as Organizagdes Sociais e a tomada de decisdes sobre as agdes que precisam ser implemen-
tadas. A Subsecretaria de Gestdo - SUBG- da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil/SMSDC/RJ,
através da Comissao Técnica de Avaliagdo - CTA, elaborara os instrumentos para o monitoramento e
avaliagéo e realizara o acompanhamento dos contratos, juntamente com representantes da Subsecretaria de
Atencao Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia — SUBHUE.

1.1. RESPONSABILIDADE NO ACOMPANHAMENTO

A SMSDC/RJ como entidade Contratante é responsavel por levar a cabo as a¢des que derivam do
processo de acompanhamento visando a qualidade e otimizagéo dos recursos e a correcdo de possiveis
desvios. Para tal sera criada uma Comissao Técnica de Avaliagdo — CTA que articule e efetive o processo de
acompanhamento e avaliagéo.

1.2. COMISSAO TECNICA DE ACOMPANHAMENTO DO CONTRATO DE GESTAO

A Comisséo Técnica de Avaliagdo — CTA - realizara o seguimento e a avaliagao da qualidade sanitaria
e econbmica dos servicos de saude contratados, de acordo com os critérios, parametros e calendario
previamente definidos para a Organizagao Social.

A coordenagéo das reunides da CTA cabera a Subsecretaria de Gestédo, Coordenadoria de Organiza-
¢Oes Sociais, Convénios e Contratos (SUBG/COSC).

Sempre que necessarios outros técnicos poderdo ser convidados a participar das reunides de acom-
panhamento, bem como poderdo ser chamados a emitir pareceres técnicos complementares e coadjuvantes
as acgoes de avaliagdo da CTA.

1.3. COMPOSIGAO
A Comissdo Técnica de Acompanhamento é constituida, por no minimo de 11 membros titulares,

assim definido:

[1 2 representante da SMSDC/ASSESSORIA/GAB

[J 2 representante da SMSDC/SUBHUE;

[J 2 representantes da SMSDC/SUBG

[1 2 representante da S/ISUBPAV

[1 1 representantes da S/ISUBHUE/Hospital Municipal Lourengo Jorge;

[1 1 representantes da S/SUBHUE/Hospital Municipal Francisco da Silva Telles;

[1 1 representantes da S/SUBHUE/Hospital Municipal Pedro Il;

Os membros da CTA, titulares e suplentes, serdo definidos e nomeados pelo Secretario de Salde e

Defesa Civil e publicado em Diario Oficial Municipal.

1.4 FUNCOES
As fungbes da comisséo serdo:
* Realizar reunides periddicas, segundo calendario elaborado de forma consensual pelos membros
que a compdem;
» Realizar reunides extraordinarias, sempre que solicitado pelo SMSDC/RJ ou pela contratada,
» Registrar em ata todas as reunides realizadas que deverao ser assinadas pelos componentes da
CTA e participantes presentes;
» Avaliar os indicadores de acompanhamento e avaliagdo pactuados e as informagées sobre o
funcionamento dos servigos;
* Enviar a equipe técnica da Subsecretaria de Gestdo — SUBG os relatérios econdmico-financeiros

apresentados pela instituigao parceira, para que a mesma os analise apontando quando ocorram os
desvios ocorridos e suas possiveis causas em relagdo ao orgamento estabelecido no Contrato de
Gestao e receber de volta a andlise afim de que seja incorporada a ata da CTA;

» Analisar as ocorréncias no funcionamento dos servigos, os possiveis desvios e suas causas,
mormente em relacdo as metas assistenciais;

* Indicar as medidas corretivas aos desvios observados, encaminhando-os ao gestor da OS e realizar
quando necessarias discussdes com a instituicdo parceira;

* Analisar preliminarmente propostas de implantagédo, extingdo, ampliagéo e otimizagdo dos servigos
executados;

* Avaliar a pontuacédo do quadro de indicadores de acompanhamento, avaliagéo e metas;

* Elaborar relatérios a SMSDC/RJ sobre os dados analisados.

2 - AMBITOS DE ACOMPANHAMENTO E AVALIAGAO
2.1. ASPECTOS BASICOS ORGANIZACIONAIS
Cabera a Organizagéo Social descrever e executar:
* Mecanismos de informagdo e comunicagéo a populacédo sobre
= Os servigos que oferta
= |ndicadores de avaliacdo de desempenho destes servicos utilizando padrdes estabelecidos
pela SMSDC/RJ.
= Os meios de acesso da populagdo aos servigos de saude ofertados.
= Disponibilizar de maneira visivel o nome dos profissionais das equipes do PADI.
= Implantar o ponto eletrénico e disponibilizar a SMSDC o controle diario da freqiéncia dos
profissionais que atuam na unidade.
« Sistema gerencial de informagédo com acesso pela internet
= Registros a serem utilizados na atividade assistencial;
= Registros a serem utilizados nos procedimentos administrativos;
= Referéncia e contra-referéncia responsavel e regulada dos usuarios a outros servigos ou
outros niveis assistenciais, assim como os registros que se utilizarao.
= Dispor de mecanismos que possibilitem, disponibilizar em tempo real, as informagdes sobre os
atendimentos, bem como as informagdes econdémicas, todas aquelas que a SMSDC julgar
necessarias ao acompanhamento e avaliagdo do contrato de gestdo.
Todos os aspectos apontados anteriormente deverao estar em acordo com os critérios estabelecidos
pelo Plano Municipal de Saude/RJ, com os Planos e Protocolos assistenciais de Atencado Hospitalar da
SMSDC/RJ e com a Legislagao vigente do Ministério da Saude - MS.

2.2 BOA PRATICA CLINICA
As referéncias que apoiam a boa pratica clinica séo:
» As melhores evidéncias disponiveis e aceitas de praticas clinicas baseadas em evidéncias;
» O consenso de sociedades cientificas e associagdes profissionais;
* Processos de trabalho consensuados pelos profissionais que pertencem ao servigo de saude
contratado ou a outros servigos no ambito territorial;
* Protocolos e linhas de cuidados estabelecidos pela SMSDC/RJ e/ou desenvolvidos pela Orga-
nizagao Social e aprovados pela SMSDC/RJ e pelas portarias do MS.
As referéncias de boas praticas citadas acima nédo sédo excludentes, e sim complementares, e sua
operacionalidade dependera do que se defina em cada caso.
Os parametros que se relacionam diretamente com a boa pratica clinica e que possam ser objeto de
avaliagdo por parte da CTA séo:
* Qualificagdo dos profissionais;
« Utilizagdo do prontuario clinico;
» Uso de todos os outros registros da atividade assistencial necessarios;
* Respeito ao Plano de Educacédo Permanente e Excepcional da SMSDC e do MS;
» Respeito aos Planos: Municipal de Saude, Complementares ou Excepcionais da SMSDC;
* Politica de Humanizagéo - Protocolos da unidade sobre acolhimento e sobre o diagndstico e
tratamento das patologias mais prevalentes na Atengcéo Domiciliar;
» Consenso entre os profissionais dos servigos sobre o diagnoéstico, tratamento e condigdes de
referéncia, caso proceda, dos agravos;
« Perfil de prescricdo farmacéutica;
+ Auto-avaliagdo assistencial pelos profissionais;
* Avaliagdo dos servigos de saude pelos profissionais lotados nas unidades;
« Avaliagdo externa da pratica assistencial;
« Avaliagéo externa da satisfagéo do usuario; e
» Respeito as necessidades dos pacientes através da disponibilizagédo dos meios necessarios
para o tratamento, sejam estes recursos humanos, medicamentos, equipamentos ou outros
relacionados.

2.3. ATENGAO AO USUARIO
Critérios que serao utilizados para avaliar a atengdo ao usuario:
* Grau de informagdo do usuario e cuidadores/familiares sobre o conteddo, organizagédo e
funcionamento dos servigos de saude contratados;
» Boa comunicagdo entre os profissionais de saude, os usuarios e cuidadores/familiares;
« Incentivo a autonomia dos usuarios e cuidadores/familiares;
» Tratamento individualizado e personalizado;
* Percepgao do usuario e cuidadores/familiares em relagéo ao funcionamento dos servigos de satde
através de pesquisas de satisfagdo, sendo a informagao obtida através de questionario de pesquisa
de opinido realizado pela instituigdo parceira ou por érgao designado ou contratado para tal fim.

2.4. ARTICULAGAO COM OUTROS NiVEIS ASSISTENCIAIS — REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA
Uma efetiva articulag@o entre os niveis assistenciais comportara uma continuidade nas linhas de
cuidado das unidades. Esta articulagdo se dara com o apoio da SUBHUE e se fara entre a Instituigao Parceira,
os Hospitais da area de cobertura do PADI, as Unidades de Urgéncia e Emergéncia, a coordenagao da Area de
Planejamento, a rede de atencado basica e a Central de Regulagédo da SMSDC/RJ, bem como podera contar
com outros atores e parceiros componentes da rede assistencial.
Para assegurar a continuidade no processo assistencial serdo necessarios:
* Protocolos, consensos clinicos e linhas de cuidado sobre acolhimento e sobre as patologias e
0S processos que possam ser solucionados no Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso;
« Utilizagéo pelos profissionais de saude das referéncias e contra-referéncias estabelecidas;
» Acordos entre os profissionais sobre a informagéo clinica necessaria para dar suporte e
continuidade ao processo terapéutico;
» Suporte e rotinas administrativas adequadas que evitem os deslocamentos desnecessarios
dos pacientes referenciados ao nivel hospitalar ou a outras unidades da rede.
* Integragdo com outros setores no sentido de atuar nos condicionantes / determinantes do
processo de saude-doenca.
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3. INDICADORES DE ACOMPANHAMENTO, AVALIAGAO E METAS - PAGAMENTO DA PARTE VARIAVEL

Nos ultimos anos observou-se interesse crescente sobre pagamento por desempenho (pay-for-
performance (P4P) ou “value based purchasing”), principalmente no Saude da Familia, e nos sistemas
universais como o SUS. Esta proposta tem por objetivo acelerar a melhoria da qualidade dos cuidados
de saude, uma vez que a ma qualidade quase sempre aumenta os custos através da ineficiéncia, prolonga-
mento da necessidade de cuidados, de tratamentos e de cirurgias complementares.

Os programas de pagamento por desempenho visam a melhoria da qualidade, premiando a exceléncia
ao mesmo tempo em que promovem o aumento do acesso aos servigos de saude.

A experiéncia portuguesa (Missédo da Reforma de Cuidados Primarios, 2002), tem permitido tirar
conclusdes positivas na aplicagdo desta estratégia, tendo-se verificado uma melhoria dos resultados no que
se refere aos indicadores contratualizados, servindo de base conceitual para a metodologia de pagamento
variavel apresentada neste contrato de gestao.

No caso de surto ou situagéo de emergéncia em saude publica, outros indicadores e estatisticas de
doengas de notificagdo compulséria serdo incluidos para acompanhamento.

Ao final de 12 meses de acompanhamento, a SMSDC - Rio de Janeiro juntamente com a CONTRA-
TADA devera rever estes indicadores, com o objetivo de aperfeigoar o monitoramento proposto, de acordo
com as recomendagdes das diretrizes e principios do Sistema Unico de Satde — SUS.

Mesmo apds o cumprimento de todas as metas elencadas no Quadro de Indicadores e Metas, caso
haja alguma queda na qualidade do atendimento em fungéo de a¢&o ou omiss&o imputavel a administragdo da
0OS, a CTA, baseada em relatério fundamentado enviado pela SUBHUE, podera descontar até 50% (cinqiienta
por cento) do valor da parte variavel.

3.1. Indicadores e Metas para o Programa de Atencao Domiciliar ao Idoso - PADI.
Descritos no anexo técnico | Termo de referéncia do presente chamamento.

3.2. A parte variavel sera avaliada por meio de indicadores e metas e suas formulas de calculo,
conforme os descritos no anexo técnico | — Termo de Referéncia

O monitoramento dos indicadores devera ser feito trimestralmente, de forma automatizada.

Os indicadores devem ser enviados mensalmente até o 5° dia util.

A CONTRATADA deve enviar trimestralmente os consolidados dos indicadores de acompanhamento
a CTA. Sempre que existirem incongruéncias entre os dados da CONTRATADA e os da SMSDC cujos motivos
de discordancia néo forem apurados, os dados registrados deverao ser auditados pela SUBHUE.

A satisfagdo dos usuarios devera ser avaliada por meio da aplicagédo de questionarios e os resultados
encaminhados a SMSDC/RJ.

A CONTRATADA e a unidade deverao elaborar um relatério de atividades onde deve estar explicito as
razdes pelas quais algumas metas podem néo ter sido alcangadas, ou os motivos que levaram a superagéo
das metas previstas.

A OS e as equipes do PADI deveréo colaborar com todo o trabalho relacionado a realizacdo de auditorias e
agoes de acompanhamento que venham a ser determinadas pela SMSDC ou pelo Ministério da Saude.

3.3 Relatérios mensais
Além dos indicadores e metas que sdo pontuados para a liberagdo das variaveis, a CONTRATADA

devera confeccionar relatérios mensais com as informacgdes listadas abaixo, que poderdo ser substituidas ou
acrescidas por outras, conforme determinagdo do Ministério da Saude:
3.3.1 Relatérios mensais do Programa de Atengdao Domiciliar ao Idoso - PADI

a) Numero de pacientes avaliados;

b) Numero de atendimentos total por unidade segundo procedimentos;

c) Numero de pacientes em atendimento no ultimo dia do més

d) Numero de pacientes que ingressaram no PADI no més, por base segundo origem:

d.1) desospitalizagao;

d.2) encaminhamento de outra base do PADI;

d.3) encaminhamento pela Central de Regulagéo.

e) Numero de pacientes que tiveram alta no més por tipo de alta:

e.1) alta por recuperacéo

e.2) alta por 6bito

e.3) alta por reinternacédo

e.4) alta a pedido

f) Numero de pacientes transferidos para outra base do PADI no més.

4. ATRIBUIGOES DA ORGANIZAGAO SOCIAL EM RELAGAO AOS SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE
A CONTRATADA devera desenvolver, em consonancia com as diretrizes gerais da SUBHUE /
SMSDC, as seguintes acdes:
* Produzir, analisar e divulgar informacgbes sobre a situagdo de saude das suas areas de
abrangéncia;
* Implantar/atualizar os sistemas de informacéo definidos pela SMSDC/RJ;
» Organizar e definir procedimentos, fluxos e rotinas para coleta dos dados dos diferentes
sistemas de informagao em vigéncia ou a serem implantados;
* Organizar e definir os processos de trabalho para operagao/alimentacédo dos diferentes siste-
mas de informagédo em vigéncia ou a serem implantados;
» Encaminhar as diferentes bases de dados conforme rotinas estabelecidas pela SMSDC- Rio de Janeiro.

4.1. SISTEMAS DE INFORMAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE
4.1.1. CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

O CNES foi instituido pela Portaria MS/SAS 376, de 03/10/2000, publicada em 04/10/2000. Todos os
estabelecimentos de saude instalados em territério nacional deveréo ser cadastrados. O cadastro consiste de
um conjunto de fichas cadastrais - FCES -, modelos de 1 a 14. Os profissionais de saude vinculados ao
estabelecimento deverdo preencher e assinar o formulario FCES08.

Devem ser seguidas, também, as normas da Portaria SAS N. 672, de 18 de outubro de 2011, para o
cadastramento, no CNES, de equipes de Atengdo Domiciliar.

Os dados deverao ser atualizados mensalmente e as atualizagdes devem ser remetidas a SMSDC.
4.1.2. SINAN - Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo

O Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo - SINAN é um sistema de informagdo, que
conta com um recurso informatizado para coletar e disseminar dados gerados rotineiramente pelo Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica das Secretarias Municipais e Estaduais de Saude. Possibilita uma analise global
integrada de todas as doencas e agravos que constituem objeto de notificagdo compulsoéria, interesse
nacional, estadual e/ou municipal, sendo o principal instrumento de coleta.

Através do registro e processamento dos dados sobre agravos de notificagdo em todo territério
nacional, fornece informagdes para analise do perfil da morbidade e contribui desta forma para a tomada de
decisdes em nivel Municipal, Estadual e Federal.

Instrumentos de coleta de dados do SINAN:

a) Ficha de notificagdo do SINAN. Deve ser preenchida pelo profissional que atendeu o paciente
e fez a suspeita da doenga ou agravo objeto de notificagdo, incluidas as situagdes de violéncia
contra a pessoa idosa;

b) Ficha de investigacdo do SINAN. Esta ficha é especifica para cada doenga ou agravo (
inclusive situacdes de violéncia). Deve ser preenchida pelo profissional designado para esta
atividade apds a realizacdo da investigacdo epidemiolégica, com o apoio de técnicos da SVS /
SUBPAV.
4.1.3. SISTEMA DE INFORMAGOES AMBULATORIAIS - SIA/SUS
O Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA/SUS oferece aos gestores estaduais e municipais de
salde, em conformidade com as normas do Ministério da Saude, instrumentos para operacionalizagdo das
fungdes de cadastramento, controle orgamentario, controle e calculo da produgéo e para a geragao de
informagdes necessarias ao Repasse do Custeio Ambulatorial (RCA).
Oferece, também, informagdes para o gerenciamento de capacidade instalada e produzida, bem
como dos recursos financeiros orgados e repassados aos prestadores de servigos.
O Boletim de Produgdo Ambulatorial Magnético (BPA-Mag) é um aplicativo de captagédo do SIA-SUS
e destina-se ao registro dos procedimentos realizados pelos estabelecimentos de saude. Estes procedimentos
séo registrados de duas formas: Boletim de Producdao Ambulatorial Consolidado (BPA-C) e Boletim de Produ-
¢ao Ambulatorial Individualizado (BPA-1). O BPA-Mag permite a apresentagdo da competéncia atual, ou compe-
téncia vigente, e de trés competéncias anteriores
Os procedimentos realizados pela CONTRATADA deverao se informados de acordo com a tabela de
procedimentos do SUS em BPA-Mag.
4.1.4. Sistema Nacional de Regulagido — SISREG
Sistema on-line, ou seja, funciona com navegadores (Internet Explorer, Mozila Firefox, etc.) instala-
dos em computadores conectados a internet. Esse software é disponibilizado pelo Ministério da Saude para o
gerenciamento de todo Complexo Regulatério, indo da rede basica a internagéo hospitalar, visando a humani-
zagao dos servigos, maior controle do fluxo e a otimizagdo na utilizagdo dos recursos, além de integrar a
regulacdo com as areas de avaliacéo, controle e auditoria.
Existe ainda um espago on-line denominado ambiente de treinamento para que gestores estaduais, municipais,
profissionais de saude e profissionais de informatica naveguem e conhegam o escopo de funcionalidades que
permitem compor uma central de regulagéo de maneira rapida e pratica.
Este sistema é composto por dois médulos principais:
a) Central de Marcagéo de Consultas (CMC)
Visa atender ao processo regulatério dos procedimentos especializados como as consultas médicas e
exames de média/alta complexidade e para tal, utiliza sistema préprio de agendamento destes procedimentos.
b) Central de Internacdo Hospitalar (CIH)
Visa o atendimento das internacdes hospitalares, com o controle central de leitos da rede permitindo
o gerenciamento do processo de regulagdo e autorizagao das solicitacdes para internacdes, tanto emergenci-
ais quanto eletivas.
Operacionalizagéo do Sistema:
O sistema é operacionalizado através da inter-relacdo entre as Centrais de Regulacéo e as Unidades
Solicitantes e Executantes.

ANEXO C DO CONTRATO
TERMO DE PERMISSAO DE USO
PROGRAMA DE ATENGAO DOMICILIAR AO IDOSO - PADI

TERMO DE PERMISSAO DE USO

| — Fica permitido, na forma da Lei Municipal n°. 5.026/09, o uso dos bens publicos relacionados no Apenso, de
acordo com o Contrato de Gestéo oriundo do processo administrativo 09/XXXX, assim como os bens que lhes
guarnecem.

Il = O prazo de vigéncia da presente permissdo € o mesmo do Contrato de Gestao ao qual se vincula.

Il - Quaisquer construgdes ou benfeitorias realizadas no imével, bem como, a instalagdo de bens méveis ou
imobilizados nos equipamentos objeto da permisséo de uso, serdo incorporadas ao patriménio municipal, sem
direito a retengéo.

IV - Os equipamentos e instrumental necessarios para a realizagcdo dos servigos contratados deverdo ser
mantidos pela CONTRATADA em perfeitas condigdes, adequadas a sua destinagéo.

V - Os equipamentos, instrumentos e quaisquer bens permanentes que por ventura venham a ser adquiridos
com recursos oriundos do Contrato de Gestdo, deverdo ser incorporados ao patrimonio da Prefeitura do
Municipio do Rio de Janeiro, hipétese em que a CONTRATADA devera entregar a CONTRATANTE a documen-
tagé@o necessaria ao processo de incorporagéo dos bens patrimoniais.

VI - A realizacdo de benfeitorias ou acréscimos nos bens arrolados devera ser realizada mediante aprovagédo
do Poder Publico Municipal

VI — Os bens recebidos ou adquiridos mediante legados ou doagdes que forem destinados a CONTRATADA para
o objeto do Contrato de Gestao, bem como, as, benfeitorias, bens mdveis e imobilizados instalados nos equipa-
mentos de saude cujo uso foi permitido por este anexo, serdo incorporados ao patriménio municipal ora arrolado.

VIl — Ficarad assegurado o acesso dos servidores municipais vinculados a area técnica e ao Contrato de
Gestao as dependéncias dos bens cedidos.

VIII - Nao podera ser permitido a terceiro a utilizagdo do bem publico cedido sem prévia autorizagdo, nem
podera ser autorizado o uso do bem publico cedido em atividade distinta da prevista no Contrato de Gestao.

IX — Devera a CONTRATADA assegurar que o espaco fisico cedido esteja coberto por seguro contra incéndio.

X —Devera a CONTRATADA pagar todas as despesas que direta ou indiretamente decorram do uso do imével,
inclusive tarifas e taxas.

Rio de Janeiro, ___ de de 2012.
HANS FERNANDO ROCHA XXXXXXXXXXX
DOHMANN Organizagéo Social
Secretario Municipal de Saude e
Defesa Civil
Testemunhas:
1) 2)
Nome: Nome:
R.G.: R.G.:
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