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Secretaria Municipal de Salde

A SEGUNDO TERMO ADITIVO AO CONVENIO QUE ENTRE Sl
XA ' i CELEBRAM O MUNICIPIO DE BELO HORIZONTE POR INTERMEDIO
| " N DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE BELO HORIZONTE E O
C T o i ¥ HOSPITAL METROPOLITANO ODILON BEHRENS.
(VA

Ind <4~ PROCESSO: 01.042.945.21.41
INSTRUMENTO JURIDICO: 01.2021.2302. 476.02.00

O Municipio de Bele Horizonte, por intermédio da Secretaria Municipal de Sadde, com sede na Avenida
Afonso Pena, n? 2336, bairro Funciondrios, na cidade de Belo Horizonte/MG, inscrita ne CNPJ sob o n®
18.715.383/0001-40, neste ato representado por seu Secretario, Danilo Borges Matias, inscrito no CPF sob ne
036.857.416-40, doravante denominada CONCEDENTE, e o Hospital Metropolitano Odilon Behrens, inscrito
no CNPJ n? 16.692.121/0001-81, sediado na Rua Formiga, n2 50, Bairro Lagoinha - Belo Horizonte/iiG,
doravante denominada CONVENENTE de neste ato representada pela Superintendente Ana Augusta Pires
Coutinho, inscrita no CPF sob o ndmero 365.182.206-00, resolvem celebrar o presente Termo Aditivo ao
Convénio , em observancia as disposi¢des da Lei n? 8.666, de 21 de junho de 1993 e suas alteragbes, Lei
Complementar ne 101/00, Portaria SUS-BH/SMSA 001/2017, Decreto Municipal 10.710/01, Decreto Municipal

n® 11.245/03 e demais disposicdes regulamentares apliciveis a espécie, mediante as cldusulas e condigbes a
seguir enunciadas:

[CLAUSULA PRIMEIRA — OBIETO ]

1.1 O objeto do presente instrumento é:

1.1.1. Prorrogar o prazo de vigéncia.

| CLAUSULA SEGUNDA - DA VIGENCIA |

\ 2.1 Fica prorrogado por mais 12 {doze} meses a vigéncia do Termo original a viger de 20/10/2023 3
19/10/2024, com fulcro no artigo 57, inciso i, da Lej 8.666/93.

| CLAUSULA TERCEIRA — DOS RECURSOS FINANCEIROS |

3.1 O valor do presente Termo permanece inalterado, perfazendo um total anual de RS 60.000,00 (segsenta
mil reais), conforme demonstrada no Plano de Trabalho, parte integrante deste Termo.
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- DE BELO HORIZONTE Secretaria Municipal de Salide

| CLAUSULA QUARTA- DA DOTACAQ ORCAMENTARIA

4.1 As despesas decorrentes da execucdo do presente Termo Aditivo correrdo a conta do Municipio, através da

Secretaria Municipal de Saude, com recursos orgamentdrios e financeiros do Fundo Municipal de Saldde, na
Dotagdo Orgamentaria n®:

2302.3401.10.305.028.2829.0003.339139.01.1.600.000.0000

CLAUSULA QUINTA — RATIFICAGAO

5.1 Ficam mantidas as demais clausulas e condigbes do Termo de Cooperagdo originario, naquilo que ndo
contrariem o presente termo aditive.

CLAUSULA SEXTA - DA EXECUCAO

6.1 O CONVENENTE executard as atividades, de acordo com o Plano de Trabalho, parte integrante do presentr
instrumento.

|CLAUSULA SETIMA — PUBLICAGAQ

7.1 O CONCEDENTE providenciard a publicagio do extrato do presente instrumento no Didrio Oficial da
Municipio - DOM, de acordo com o prescrita no artigo 61, parégrafo Unico, da Lei n® 8.666, de 1993.

Para validade do pactuado, o presente TERMO ADITIVO € assinado pelas partes em 02 (duas) vias de igual teor
e forma, juntamente com 02 {duas) testemunhas.

Belo Horizonte,=e%5 de Q_T _lhg  de2023.

1} S'yb

q Danilo Bor Es Matias
Secretdria Mugicipal de Satde

ANRAUGUSTAPIRES iomssscemonizonn
COUTINHO:36518220600  pados: 2023.07.19 15:53:56 030"

Ana Augusta Pires Coutinho
Hospital Metropolitano Odilon Behrens

Teste unhas /g’%
'%(/-' ?/}0'/1’&/ Cé&if//ﬁ_ )‘\-u(/", 7:*’4(.”: s oy oyt %
CPE ne CPEne /2CE8D90663
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ANEXO I: Plano de Trabalho das Unidades Sentinela para SRAG em Belo Horizonte, segundo portaria N° 04/2017,
alterada pela portaria N° 264/2020, MS/SVS,

| - IDENTIFICACAO DOS PARTICIPES E JUSTIFICATIVAS

DADOS CADASTRAIS
Entidade CONCEDENTE: CNPJ: 18,715.383/0001-40
Prefeitura Municipal de Belo Horizonte / Secretaria Municipal de Satde
Endereco: Av. Afonso Pena, n.2 2.336 — Bairro Funcionarios
Cidade: BH UF: MG CEP:30.130-007 DDD/Telefone
(31) 3277-7715 0u 7718
Nome do Responsavel: Danilo Borges Matias CPF: 036857416-40
Cargo: Secretério Municipal de Satide BH | FungSo: Secretdria Municipal de | Matricula: 5142-1
Salde BH
Entidade CONVENENTE: CNPJL:
Hospital Metropolitano Odilon Behrens 16.692.121/0001-81
Endereco:
Rua Formiga, 50
Cidade: BH UF: MG CEP: 31.110-430 DDD/Telefone
(31)3277.6186
Conta Corrente: Banco Agéncia: Praga de Pagamento;
71587-1 CEF 0093
Nome do Responsivel: CPF: 365.182.206-00
Ana Augusta Pires Coutinho
Cargo: Fungdo: Matricula:
Enfermeira Superintendente HM: 07.537-1

JUSTIFICATIVA

lustificativa da Propesta (inclusive n.2 aproximado de Beneficiarios):

De acordo com os niveis estabelecidos no Anexo | da Portaria Ministério da Sadde n.2 2.528, de 23 de
novembro de 2004 e aprovag3o apresentada na Deliberac3o Comissio Intergestores Bipartite do Sistema
Unico de Satide de Minas Gerais — CI8-SUS da Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais n.2 252, de 28
de margo de 2006, o Fator de Incentivo para os Hospitais de Referéncia do Subsistema Nacional de
Vigildncia Epidemioldgica em Ambito Hospitalar — FIVEH serd repassado, mensalmente, 2 Unidade
Assistencial da PROPONENTE: Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HOB).

O Ndcleo Hospitalar de Epidemiologia do HOB foi implantado oficialmente em margo de 2006 e desde
entdo tem desenvolvido atividades/agGes de vigilincia epidemiolégica para detecgdo e investigacio de
qualquer agravo suspeito ou confirmado de Doencas Notificagdo Compulséria {DNC) e de outros agravos
de interesse epidemioldgico, utilizando para isso as normas e definicdes de vigilancia epidemioldgica
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nacionais, estaduais e municipais. Incorporadas nestas atribuicdes, destacamos os avangos apresentados
pelo NHE-HOB:

Manutencao da Vigildncia da SRAG e Sindrome Neuroinvasiva por Arbovirus;

Articulagdo das ages de vigilancia epidemioldgica com Secretaria Municipal de Sadde, através do
Distrito Sanitario Noroeste;

Discuss@o e elaboraggo de capacitagdo direcionada para profissionais da assisténcia da Instituigao,
como também parz os setores de apoio;

Aprimoramento da parceria com a Farmacia Hospitalar, Servigo Social, Comissdo de Revisdo de Obitos
do HOB e SCIHE;

Apoio a realiza¢do aos Inguéritos Nacionais sobre Acidentes e Violéncias

Melhoria da coleta de dados epidemioldgicos com utilizacdo de software especifico
Participacdo das reunides do RENAVEH conforme SES/MG" da Resolugdo 8461

Como necessidades a serem realizadas para o pericdo de outubre de 2023 a outubro de 2024 destacam-
se:

Manutencio da elaboragdo de boletins epidemiolégicos e publicagdes sobre as agdes, avaliagdes e
informacgdes do Niicleo e temas afins & epidemiologia hospitalar;

Elaborag3o de trabalhos e estudos epidemioldgicos realizados no &mbito hospitalar para divulgagao nos
meios académicos e cientificos;

Manter parceria com Distrito Sanitdrio Noroeste e Comissdo de Revisdc de Obitos do HOB do
monitoramento para investigaco e andlise dos 6bitos infantis, maternos e por doengas infecciosas;

Maonitoramento e Vigildncia da Sindrome Respiratéria Aguda Grave;
Aprimoramento da Vigildncia da Sindrome Neuroinvasiva por Arbovirus
Manter a capacitacio da equipe assistencial para abordagem dos casos suspeitos dos principais agravos

atendidos no hospital {febres hemorrégicas, leishmaniose visceral, meningites, tuberculose, sifilis
congénita, paralisia flacida aguda, influenza e outras);

Estabelecer parceria com Geréncia de Riscos relacionados ao gerenciamento de produtos e
equipamentos;

Participagdo na Comiss3o de Controle de Infecc3o Relacionada a Satde (SCIHE/HOB);
Implantar e monitorar a vigildncia e notificagdo dos acidentes de trabalho grave;
Participar da Comissdo de Etica em Pesquisa do HOB

Aprimoramento dos obitos declarados com causas poucas especificas através de capacitacao dos
médicos do HMOB
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Il - IDENTIFICACAO DO OBJETO E SEUS ELEMENTOS CARACTERISTICOS

TITULO DO PROJETO

(49

Periodo de Execug3o:

INICIO TERMINO

Implementac3o, operacionalizagdo e avaliacio do Ncleo Hospitalar de
Epidemiologia do Hospital Metropolitano Odilon Behrens (NHE-HOB)

Out/23 Out/24

IDENTIFICACAC DO OBJETO

Apoio financeiro ao convenente para manutencio e avaliagdo do Nucleo Hospitalar de Epidemiologia da
Rede Nacional de Hospitais de Referéncia para o Subsistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica em
ambito Hospitalar através de transferéncia mensal do Fator de Incentivo Financeiro para os Hospitais
integrantes da Rede SUS, conforme Portaria Ministerial N.2 2.075 de 30 de agosto de 2006.
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Il - Regime de execugdo — Etapas ou fases

ETAPA OU FASE

DO HOSPITAL

10-

Manter profissional responsével pela vigilancia de influenza e demais notificagBes do servico;
Implementar o plano de trabalho elaborado;

Participar de capacitagdes e reunides com a Vigildncia Epidemiologica da PBH;

Implementar fluxo das notificaces de Doencas de Notificagio Compulséria (DNC) estabelecido;
Implementar fluxo das notificagdes com SRAG e monitorar coleta de amostra destes pacientes pelo
SAD;

Alimentar semanaimente o sistema de informacgoes (SIVEP-Gripe) com o ndmero de internagdes
totais na UTI e internac¢tes pelo CID 10 de 109 a J18, agregadas por faixa etéria e sexo;

Verificar diariamente no sistema LACEN {GAL) os resultados de amostras encaminhadas para dar
encerramento aos casos notificados (DNC e SRAG);

Alimentar diariamente o sistema de informagdes (SIVEP-GRIPE)} com as notificagdes dos pacientes
com SRAG, informagdes sobre as coletas realizadas e dar encerramento 20s casos;

Notificar as DNC na ficha de notifica¢3o correspondente a cada agravo;

Criticar e analisar os dados quadrimestralmente;

11- Elaborar boletins epidemiolégicos com os indicadores definidos na portaria quadrimestralmente.

Da SMSA

Garantir e transferir a0 CONVENENTE s recursos financeiros necessarios & plena consecugao do
presente convénio, de acordo com ¢ cronograma de desembolso e planc de trabalho anexo;
Acompanhar e fiscalizar as atividades desenvolvidas pelo CONVENENTE, conforme estabelecido no
Plano de Trabalho;

Analisar e aprovar a Prestacio de Contas dos recursos transferidos por forga deste Convénio;
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IV — Metas e Critérios de Mensuragao

&

META

1- Notificar @ SMSA (vigildncia do distrito ou plantgo CIEVS), em até 24 horas apds a admiss3o na UTI,
no minimo 80% dos casos de SRAG internados no servigo, para a coleta de amostras e
encaminhamento ao LACEN.

2- Notificar e digitar todo caso SIVEP GRIPE, a partir da disponibilizagdo do sistema pelo Ministério da
Satde.

3- Informar o total de internagBes na UTI agregadas por faixa etaria e sexo e as internacdes pelo CID 10
de J09 a J18.

4- Notificar oportunamente as doencas de notificagdo compulséria atendidas em todo o hospital
{internadas ou ndo) — preencher a ficha de notificagdo/ investigag3o e para as doengas de
notificagdo compulsdria imediata, além da ficha de notificacdo, comunicar por telefone com a SMSA
(vigilancia do distrito ou plantdo CIEVS).

5- Realizar investigagdo de casos e dbitos solicitados pela SMSA-BH

6-

Notificar semanalmente a ndo ocorréncia de doenca de notificagdo compulsdria, se for o caso
{notificacdo negativa).
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DECLARACAQ

Na qualidade de representante do Proponente DECLARO, para fins de prova junto a Secretaria Municipal de
Sadde/FMS, para os efeitos e sob as penas da Lei, que inexiste qualquer débito de mora ou situacio de
inadimpléncia com o Tesouro Nacional, Estadual e Municipal ou Qualquer érgdo ou entidade da
Administragdo Plblica, que impega a transferéncia de recursos oriundos de dotagBes consignadas no
Or¢amento da SMSA/FMS, na forma deste Plano de Trabalho.

Belo Horizonte, de de 2023.

ANA AUGUSTA PIRES Assinado de forma digital por ANA
:365
COUTINHO:36518220600 _ pvse sozs0r 1o sussason

Convenente
APROVAGAO DA CONCEDENTE
APROVADO:
v Fe
Belo Horizonte, a5 de N o de 2023. g';iﬂda_va;ad%
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