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TERMO DE REFERENCIA

1. DO OBIJETO

1.1. O presente Termo de Referéncia tem por objeto o credenciamento de institui¢Ges
especializadas na prestacdo de servicos de internacdo psiquiatrica integral para pacientes adultos,
masculinos e femininos, com transtornos mentais graves e persistentes, incluindo casos associados ao
uso ou dependéncia de substancias psicoativas, conforme demanda da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS), determinagdes judiciais e demandas decorrentes da Lei Municipal n? 7.839/2025.

1.2. Os servicos deverdo ser executados em regime de internacdo integral, com assisténcia
multiprofissional continua e funcionamento ininterrupto.

1.3. A execucido do objeto deverd observar as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS), a Lei n®
10.216/2001, a Portaria GM/MS n2 3.588/2017, a RDC n2 29/2011 da ANVISA e demais normas
sanitarias aplicaveis.

1.4. A contratagdo serd realizada mediante pagamento por didria efetivamente utilizada,
conforme quantitativos e especificacGes estabelecidas neste Termo de Referéncia.

2. ESPECIFICAGCOES E QUANTIDADE
2.1. O credenciamento terd como base os quantitativos e valores estimados abaixo:

QTD. | VALOR

ITEM DESCRICAO DO OBIJETO UN. ANUAL | DIARIA

TOTAL

Vagas em clinica psiquiatrica para internacdo
integral de pacientes adultos com transtornos
mentais graves e persistentes, incluindo casos
associados ao uso de substancias psicoativas. O
serwgo ‘ Qevera con,templar a'SS|stenC|a Diaria | 21.900 RS RS
multiprofissional continua, equipe de 425,00 | 9.307.500,00
enfermagem 24h, acompanhamento médico e
psiquidtrico, alimentacdo, hotelaria, higiene e
suporte  para intercorréncias clinicas e
psiquidtricas.

2.2. A equipe multiprofissional devera ser compativel com o porte e complexidade do servico,
observadas as exigéncias da RDC n2 29/2011 da ANVISA e demais normas sanitarias aplicaveis.

2.3. Para fins deste Termo de Referéncia, considera-se hotelaria o fornecimento de alojamento
adequado, alimentacdo, lavanderia, limpeza, itens bdsicos de higiene pessoal e demais condi¢des
necessdrias a permanéncia digna e segura do paciente durante o periodo de internacéo.

3. DA NATUREZA DO OBIJETO

3.1. O objeto desta contratagdao possui natureza de servigo comum, visto que seus padrdes de
desempenho e qualidade podem ser objetivamente definidos pelo edital, por meio de especificacdes
usuais de mercado.

3.2. Os servicos objeto deste Termo de Referéncia ndo se enquadram como bens ou servigos de
luxo, em estrita observancia a vedagdo contida no art. 20 da Lei Federal n? 14.133/2021 e ao Decreto
Municipal pertinente.

4. JUSTIFICATIVA DA CONTRATAGAO
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4.1. O presente Termo de Referéncia tem por objetivo garantir a oferta continua e regulada de
vagas em clinicas psiquiatricas para internacdo integral de pacientes adultos com transtornos mentais
graves e persistentes, conforme demanda da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), determinagées
judiciais e demandas decorrentes da Lei Municipal n2 7.839/2025.

4.2. A contratacdo justifica-se pela insuficiéncia da estrutura atualmente disponivel na rede
municipal para atendimento integral das demandas de internacdo psiquiatrica, especialmente nos
casos de maior complexidade clinica, risco psicossocial e determinagdes judiciais com prazos reduzidos
para cumprimento.

4.3. Considerando a natureza continuada dos servigos de saude mental, nos termos do art. 62, XV,
da Lei n® 14.133/2021, a contratagdo visa assegurar continuidade assistencial, atendimento
humanizado e disponibilidade operacional adequada para atendimento das demandas encaminhadas
pela Secretaria Municipal de Saude.

4.4. A adocdo do pagamento por diaria efetivamente utilizada busca garantir maior eficiéncia do
gasto publico, permitindo que a Administragdao remunere exclusivamente o periodo de ocupacdo do
leito pelo paciente encaminhado.

4.5. Com o objetivo de preservar a territorializacdo do cuidado, facilitar o acompanhamento
familiar e possibilitar maior integracdo com a Rede de Atengdo Psicossocial do Municipio, estabelece-
se preferencialmente o limite maximo de 40 km da sede do Municipio de Itajai para localizacdo das
instituicdes credenciadas.

4.6. Ressalta-se que o Municipio de Itajai possui estudos administrativos em andamento voltados
a futura ampliagdo da estrutura prépria de atendimento em saide mental, conforme Portaria n2
016/2025/SMS, permanecendo o presente credenciamento como medida complementar necessaria
para garantia da continuidade assistencial e atendimento das demandas atualmente existentes.

5. DOS PARAMETROS DA CONTRATACAO DIRETA

5.1. O presente credenciamento fundamenta-se na Lei Federal n? 14.133/2021, especialmente
nos arts. 78 e 79, que disciplinam o credenciamento como procedimento auxiliar para contratacdes
publicas.

5.2. O procedimento adotado enquadra-se na hipétese prevista no art. 79, inciso I, da Lei n?
14.133/2021, referente a contratacdo paralela e ndo excludente, permitindo a contratacdo simultinea
de todos os interessados que atendam aos requisitos técnicos, sanitdrios, assistenciais e de habilitagdo
estabelecidos pela Administracdo Publica.

5.3. A escolha do credenciamento justifica-se pela natureza do servico e pela necessidade de
manutencdo de rede ampliada de prestadores aptos ao atendimento das demandas reguladas,
assistenciais e judiciais encaminhadas pela Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), assegurando maior
disponibilidade operacional de vagas e continuidade assistencial.

5.4. O procedimento observara os principios da legalidade, isonomia, impessoalidade,
publicidade, transparéncia e eficiéncia, garantindo tratamento uniforme aos credenciados e
remuneragao padronizada conforme os valores estabelecidos neste Termo de Referéncia.

5.5. A distribuicdo da demanda entre os credenciados observara critérios objetivos relacionados
a disponibilidade de vagas, perfil clinico do paciente, necessidade assistencial, territorializacdo do
cuidado e proximidade geogréfica, conforme regras estabelecidas no Edital e nos fluxos da Secretaria
Municipal de Saude.

6. DOS CRITERIOS DE ACEITACAO DA PROPOSTA

6.1. Serdo exigidos documentos complementares para fins de habilitacdo técnica e
credenciamento:
()Ndo (x)Sim

Secretaria Municipal de Saude de Itajai | CNPJ: 08.259.606/0001-58 | Tel.: (47) 3249-5500



Wiy MUNICIPIO DE .

& ITAJAI
Se sim, quais:

e Declaragdo formal de ciéncia e concordancia com as condicdes estabelecidas no Edital e Termo
de Referéncia;

6.3. Sera exigida amostra do(s) produto(s)/demonstrac¢do do(s) servico(s):
(x) Ndo () Sim

6.4. Sera exigida prova de conceito:
(x) Ndo ()Sim

6.5. Serd exigida carta de solidariedade:
(x) Ndo ()Sim

6.6. Serd exigida garantia de proposta:
(x) Ndo ()Sim

7. DOS CRITERIOS DE HABILITACAO

Para fins de habilitacdo, a interessada devera comprovar os seguintes requisitos, observadas as
disposi¢des da Lei n? 14.133/2021 e demais normas aplicaveis:

7.1 Qualificagao técnica operacional

7.1.1. Apresentacdo de atestado(s) de capacidade técnica emitido(s) por pessoa juridica de direito
publico ou privado, que comprovem a execucdo de servicos compativeis com o objeto deste
credenciamento, relacionados a prestacdo de servicos de salide mental, internagcdo psiquiatrica
integral ou atendimento especializado em saide mental.

7.2 Qualificagao técnico-profissional
7.2.1. Comprovacdo de responsavel técnico habilitado, com registro ativo no respectivo conselho
profissional competente, compativel com a atividade desenvolvida pela instituicdo.

7.3 Regularidade técnica e sanitaria

7.3.1. Comprovacao de registro da instituicdo junto ao conselho profissional competente, quando
exigido pela legislagao aplicavel a atividade exercida.

7.3.2. Apresentacdo de alvara sanitério vigente, licenca de funcionamento e demais autoriza¢des
exigidas pelos érgdos competentes.

7.4 Equipe multiprofissional
7.4.1. Comprovacdo de disponibilidade de equipe multiprofissional compativel com o porte e
complexidade do servico, observadas as exigéncias da RDC n? 29/2011 da ANVISA e demais normas
sanitarias aplicaveis.
7.4.2. A equipe minima devera contemplar, no minimo:
i médico psiquiatra;
ii. profissionais de enfermagem;
iii. psicologo;
iv.  assistente social.
7.4.3. A comprovacao da disponibilidade da equipe podera ocorrer mediante declaracdo formal
da instituicdo, apresentacdo de vinculo profissional existente ou compromisso de futura contratagao,
nos termos do art. 67, §62, da Lei n? 14.133/2021.
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8. DA EXECUGAO DO OBJETO

8.1. Prazo de entrega/execucdo: Sera realizada a vistoria técnica 1 (uma) vez ao més. Prover acbes
imediatas em caso de urgéncia/emergéncia, quando for o caso, ficando sob responsabilidade da
contratada.

8.2. Local, horario e endereco: Os pacientes serdo acolhidos e receberdo os devidos tratamentos no
endereco da contratada, a qual oferecera todos os cuidados requeridos para os pacientes. Eventuais
situa¢des de urgéncia/emergéncia deverdo ser imediatamente comunicadas a Fiscal do Contrato -
Adrieli Corréa Szynkaruk, por meio dos contatos: Telefone: (47) 3249-5516. E-mail:
saudemental @itajai.sc.gov.br

8.3. Bens pereciveis?
(x) Nao () Sim

8.4. Garantia do produto/servico, manutencdo e assisténcia técnica
(x) Nao se aplica.

9. OBRIGAGOES ESPECIFICAS DAS PARTES

9.1. Obriga-se a institui¢dao credenciada:

9.1.1. Atender as solicitagdes de encaminhamento efetuadas pela Secretaria Municipal de Saude
durante a vigéncia contratual, observada a disponibilidade operacional de vagas no momento da
regulacdo;

9.1.2. Prestar os servigos de acordo com as especificacdes constantes neste Termo de Referéncia,
observando as normas sanitarias, assistenciais e demais legisla¢des aplicaveis;

9.1.3. Responsabilizar-se pela adequada execucdo e eficiéncia dos servigos prestados;

9.1.4. Manter, durante toda a vigéncia da contratacao, as condi¢bes de habilitacdo, qualificacao
técnica e regularidade exigidas no credenciamento;

9.1.5. Responsabilizar-se por quaisquer danos ou prejuizos causados a Administragdo Publica ou
a terceiros, decorrentes de agao ou omissao de seus profissionais ou prepostos;

9.1.6. Responsabilizar-se por todas as despesas decorrentes da execu¢do contratual, inclusive
encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais, comerciais e demais custos relacionados ao objeto
contratado;

9.1.7. Manter endereco eletronico (e-mail) e demais meios de contato atualizados durante toda
a vigéncia contratual;

9.1.8. Ofertar atendimento multiprofissional especializado em saiide mental, elaborando Projeto
Terapéutico Singular compativel com as necessidades clinicas e psicossociais do paciente;

9.1.9. Disponibilizar regime de internagao integral com funcionamento ininterrupto durante 24
horas por dia;

9.1.10. Garantir equipe multiprofissional compativel com o porte e complexidade do servico,
incluindo, no minimo, profissionais de enfermagem, psicologia, servico social e médico psiquiatra,
observadas as normas sanitdrias vigentes;

9.1.11. Disponibilizar alimentacdo didria, itens basicos de higiene pessoal, condi¢des adequadas
de hotelaria, limpeza e suporte necessario a permanéncia digna e segura do paciente durante o
periodo de internacao;

9.1.12. Emitir relatdrio assistencial mensal contendo evolugdo clinica, adesdo terapéutica,
medicacBes utilizadas, intercorréncias e demais informagdes pertinentes ao acompanhamento do
tratamento, encaminhando-o a Coordenacdo da Rede de Atencao Psicossocial da Secretaria Municipal
de Saude;

9.1.13. Emitir nota fiscal contendo a discriminacdo dos servigos prestados, nimero do processo
administrativo e identificagdo do paciente atendido, observadas as normas de sigilo e protecdo de
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dados aplica’veis;

9.1.14. Prestar diretamente os servigos assistenciais relacionados ao atendimento terapéutico e
psiquiatrico dos pacientes, vedada a subcontratacdo da atividade-fim da contrata¢do. Poderdo ser
executados por terceiros, sob integral responsabilidade da instituicao credenciada, servigos auxiliares
ou complementares, tais como exames laboratoriais, servicos de imagem, lavanderia, alimentacao e
demais procedimentos subsidiarios inerentes a terapéutica adotada;

9.1.15. Oferecer tratamento compativel com a ocorréncia de comorbidades psiquiatricas e
clinicas associadas;

9.1.16. Fornecer os medicamentos padronizados, medicamentos relacionados as intercorréncias
clinicas e psiquidtricas e demais insumos necessarios ao tratamento durante o periodo de internagao,
incluidos no valor da didria contratada. Medicamentos excepcionais de alto custo ou ndo padronizados
poderdo ser previamente avaliados pela Secretaria Municipal de Saude, mediante justificativa técnica
e clinica;

9.1.17. Realizar exames complementares necessdrios ao acompanhamento terapéutico do
paciente durante o acolhimento;

9.1.18. Prestar assisténcia clinica, psiquiatrica e de outras especialidades médicas correlatas
sempre que necessario;

9.1.19. Garantir a troca permanente de informagdes entre a equipe da instituicdo credenciada e
a equipe técnica da Secretaria Municipal de Saude;

9.1.20. Disponibilizar os atendimentos terapéuticos previstos no Projeto Terapéutico Singular do
paciente;

9.1.21. Promover orientacdo multiprofissional aos familiares e/ou responsaveis, comunicando
imediatamente a Coordenagao de Saude Mental da Secretaria Municipal de Saude eventual fuga,
evasdo, agravamento clinico ou outras intercorréncias relevantes;

9.1.22. Promover, sempre que necessario, a adequada remogdo do paciente em situa¢des de
intercorréncia clinica ou psiquidtrica;

9.1.23. Fornecer relatérios complementares sempre que solicitado pela Secretaria Municipal de
Saude;

9.1.24. O periodo de acolhimento/internagdo devera corresponder ao tempo estritamente
necessdrio a evolugdo terapéutica do paciente, mediante avaliagdo periddica da equipe
multiprofissional da instituicdo credenciada, observadas as diretrizes da Lei n? 10.216/2001, sem
prejuizo do acompanhamento e fiscalizagdo técnica pela Secretaria Municipal de Saude, inclusive por
meio da regulacdo e/ou auditoria médica municipal;

9.1.25. Permanecer em conformidade com a RDC n2 29/2011 da ANVISA e demais normas
sanitarias e assistenciais aplicaveis;

9.1.26. Nado cobrar, em nenhuma hipdtese, valores diretamente do paciente, familiares ou
responsaveis pelos servicos executados no ambito da contratacdo;

9.1.27. Ndo interromper, suspender ou abandonar a prestacdo dos servicos sem prévia
comunicacdo e autorizacdao da Administragao Publica;

9.1.28. Garantir a gratuidade integral das acGes e servigos de saude executados no ambito desta
contratagao, vedada qualquer cobranga complementar ao usuario;

9.1.29. Prestar atendimento humanizado, em conformidade com a Politica Nacional de
Humanizag¢do do SUS, Lei n? 10.216/2001, direitos humanos e demais normativas aplicaveis a politica
publica de saide mental;

9.1.30. Garantir, sempre que clinicamente possivel e observados os protocolos assistenciais da
instituicdo, o direito de comunicac¢do do paciente com familiares e responsaveis, bem como condi¢des
adequadas para realizacdo de visitas e preservacdo do vinculo familiar e terapéutico;

9.1.31. Apresentar autorizacdo de funcionamento, alvard sanitario vigente e demais licencas
exigidas pelos 6érgdos competentes;

9.1.32. Apresentar relacdo atualizada da equipe técnica vinculada ao servico, acompanhada dos
respectivos registros nos conselhos profissionais competentes.

Secretaria Municipal de Saude de Itajai | CNPJ: 08.259.606/0001-58 | Tel.: (47) 3249-5500



MUNICIPIO DE p=

= ITAJAI

9.2. Obriga-se a Administra¢do/Contratante

9.2.1. Comunicar a instituicdo credenciada quaisquer ocorréncias relacionadas a execu¢ao dos
servigos;

9.2.2. Efetuar o pagamento conforme condi¢Oes estabelecidas neste Termo de Referéncia e no
contrato;

9.2.3. Promover o acompanhamento e a fiscalizacdo da execucdo contratual, sob os aspectos
qualitativo e quantitativo, registrando ocorréncias e adotando as medidas corretivas necessarias;

9.2.4. Verificar, durante a vigéncia contratual, a manutencdo das condi¢Ges de habilitacdo e
qualificacdo exigidas no credenciamento;

9.2.5. Aplicar as san¢Ges administrativas cabiveis quando necessario;

9.2.6. Prestar a instituicdo credenciada os esclarecimentos e informagdes necessdrios a adequada
execugdo contratual;

9.2.7. Realizar vistorias técnicas e acompanhamento da execuc¢do dos servicos, sempre que
necessario.

10. DO CONTRATO

10.1. Vigéncia: O prazo de vigéncia da prestac¢do dos servicos serd de 12 (doze) meses, contados da
data de assinatura do contrato, podendo ser prorrogado, observadas as disposi¢cdes dos arts. 106 e
107 da Lei n2 14.133/2021.

10.2. A presente contratacdo possui natureza continua, nos termos do art. 62, inciso XV, da Lei n?
14.133/2021, considerando tratar-se de servico essencial e permanente vinculado a assisténcia em
salide mental no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

10.3. O contrato podera ser encerrado antecipadamente em caso de superveniéncia de solucdo
administrativa que torne desnecessdria a manutencao da contratacdo, incluindo eventual implantagédo
de estrutura prépria municipal apta a absorcdo integral da demanda atualmente atendida pelo
credenciamento, observados o interesse publico, a continuidade assistencial e as disposicGes legais
aplicaveis.

10.4. Gestdo Contratual:

Nome: Mylene Martins Lavado

Cargo: Secretaria de Saude

Matricula: 1396706

E-mail: gabinete.sms@itajai.sc.gov.br

10.5. Fiscalizacdo Administrativa Contratual:

Nome: Adrieli Corréa Szynkaruk

Cargo: Técnica em Enfermagem

Matricula: 2161601

E-mail: saudemental@itajai.sc.gov.br
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Nome: Alessandra Pavoni Nassar

Cargo: Técnica em Enfermagem

Matricula: 2263405

E-mail: das.sms@itajai.sc.gov.br

10.6. Fiscalizacdo Técnica Contratual:

Nome: Tatiane Machado

Cargo: Gerente CAPS-II

Matricula: 1652706

E-mail: caps2 @itajai.sc.gov.br

Nome: Caroline Gerlach Nascimento

Cargo: Gerente CAPS-AD

Matricula: 2783501

E-mail: capsad@itajai.sc.gov.br

11.CRITERIOS DE MEDIGAO E PAGAMENTO

11.1. O pagamento serd realizado mensalmente, considerando o numero de didrias
efetivamente utilizadas. A didria de entrada sera computada integralmente. A diaria de saida
nao serd cobrada quando a alta ocorrer até as 12h.

11.2. Os servigos poderdo ser recebidos provisoriamente, de forma sumdria, juntamente
com a nota fiscal ou instrumento de cobranca equivalente, pelo responsavel pelo
acompanhamento e fiscalizagdo do contrato, para efeito de posterior verificagdo da
conformidade com as especificagGes constantes neste Termo de Referéncia.

11.3. Os servigos poderao ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo com
as especificacBes constantes neste Termo de Referéncia, devendo a instituicdo credenciada
prestar os esclarecimentos e adequacdes eventualmente solicitados pela Administracao
Publica.

11.4. A notificacdo devera ser respondida no prazo de até 05 (cinco) dias Uteis, contados da
data de seu recebimento, sem prejuizo da aplicagdo das penalidades cabiveis.
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11.5. O pagamento sera realizado em até 30 (trinta) dias apds a apresentagdo da nota fiscal
devidamente atestada pela fiscalizacdo competente da Secretaria Municipal de Saude,
mediante ordem bancdria para crédito em conta bancaria indicada pela instituicdo
credenciada no ato do credenciamento.

11.6. As despesas decorrentes da contratacdo correrdo por conta de dotagdo orgamentaria
especifica do Fundo Municipal de Saude de Itajai, n2 845.

11.7. O valor total estimado da contratacdo anual corresponde a RS 9.307.500,00 (nove
milhGes, trezentos e sete mil e quinhentos reais).

Itajai/SC, maio de 2026.
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