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RETIFICACAO DO TERMO DE REFERENCIA

Processo Administrativo n° 206/2026

Pregdo Eletronico n® 41/2026

Objeto: Aquisi¢ao de equipamentos médico-hospitalares para a modernizagdo da infraestrutura
assistencial do HBCS e reativagao do Centro Cirurgico

Orgdo: Hospital Beneficente Dr. César Santos — HBCS

Setor demandante: Diregao Técnica / Coordenagdo de Enfermagem

Responsavel pela elaboragdo: Matheus Schmechel de Almeida — Matricula n® 1283

1. DA RETIFICACAO

A Diregdo Técnica do Hospital Beneficente Dr. César Santos — HBCS, no exercicio de suas
atribuicdes e apos revisao técnica das especificagdes constantes do Termo de Referéncia vinculado
a0 Processo Administrativo n® 206/2026, promove a presente RETIFICACAO, com a finalidade de
aperfeigoar determinados requisitos técnicos, adequar o fornecimento as necessidades assistenciais
da instituicdo e ampliar a competitividade do certame, sem prejuizo da qualidade, seguranga ou
funcionalidade dos equipamentos pretendidos.

A revisdo decorre da reavaliagdo técnica das solugdes disponiveis no mercado e dos requisitos
efetivamente necessarios a utilizacdo dos equipamentos no ambiente assistencial do HBCS,
buscando preservar a adequada caracterizacdo do objeto e os niveis de desempenho e seguranca
requeridos, evitando, simultaneamente, exigéncias construtivas ou operacionais que nao se mostrem
indispensaveis ao atendimento da necessidade administrativa.

Ficam retificadas as especificagdes técnicas dos itens 4.2 — Carro de Anestesia, 4.3 — Sistema
Automatico de Compressao Toracica, 4.5 — Aquecedor por Ar Forcado para Mantas Térmicas e 4.8
— Cardioversor/Desfibrilador Bifasico com Monitorizagao Multiparamétrica.

As principais alteracdes promovidas sdo sintetizadas a seguir:

a) Item 4.2 — Carro de Anestesia: inclusdo de monitor multiparamétrico como componente
integrante da estacdo de anestesia; adequacgdo da especificacdo construtiva do equipamento; revisao
do sistema de vaporizadores, deixando de ser exigida a instalagdo simultdnea de dois vaporizadores;
adequagdo de parametros e caracteristicas do sistema de ventilagdo e monitoriza¢do ventilatoria; e
revisdo dos acessorios e componentes integrantes do fornecimento.

b) Item 4.3 — Sistema Automatico de Compressao Tordcica: adequacao da autonomia minima das
baterias para 35 minutos por bateria, mantendo-se o fornecimento minimo de duas baterias e
estabelecendo-se autonomia total minima de 70 minutos.
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c¢) Item 4.5 — Aquecedor por Ar Forcado para Mantas Térmicas: inclusdo de carro de transporte

proprio ou homologado pelo fabricante como componente obrigatorio do fornecimento de cada
equipamento.

d) Item 4.8 — Cardioversor/Desfibrilador Bifasico com Monitorizagdo Multiparamétrica: revisao
das caracteristicas do carrinho de transporte, com supressao de requisitos construtivos e acessorios
ndo considerados indispensaveis a finalidade assistencial, preservando-se os requisitos de
compatibilidade, resisténcia, higieniza¢do, mobilidade, frenagem e estabilidade do conjunto.

Em razdo das alteragdes promovidas, e com a finalidade de assegurar clareza e evitar
interpretagdes decorrentes da leitura fragmentada das especificagdes, os itens acima indicados
passam a vigorar integralmente com as seguintes redacdes, substituindo-se as respectivas
especificagdes constantes do Termo de Referéncia original.

2. NOVAS ESPECIFICACOES TECNICAS
4.2. CARRO DE ANESTESIA — 1 UNIDADE
4.2.1. Caracteristicas Gerais

Carro de anestesia microprocessado, novo, destinado ao uso em pacientes adultos, pediatricos e
neonatais, composto por estacao de anestesia completa, ventilador eletronico integrado, sistema
respiratorio circular, monitorizacdo ventilatéria incorporada, vaporizador calibrado, monitor
multiparamétrico e todos os acessorios necessarios ao pleno funcionamento do equipamento.

O equipamento deverd ser fornecido em configuracdo completa, acompanhado de todos os
componentes, cabos, conexdes, sensores, suportes, softwares embarcados, manuais técnicos,
licencas permanentes quando aplicaveis e demais acessorios indispensaveis a instalagao, operagao
segura e utilizagdo clinica.

Devera possuir estrutura em polimero de alta resisténcia, podendo ter partes metalicas, montada
sobre quatro rodizios, sendo pelo menos dois dotados de sistema de travamento, trés gavetas para
armazenamento de medicamentos e materiais, mesa de trabalho, suporte para cilindro de oxigénio e
suporte para monitor multiparamétrico. Deve possuir bloco respiratorio com facil acesso, sem
necessidade de ferramentas para a abertura do mesmo.

4.2.2. Alimentagao e Sistema de Gases

O equipamento devera operar com alimentagao elétrica automatica entre 100 e 240 V, frequéncia
de 50/60 Hz, possuindo bateria interna recarregavel com autonomia minima de 90 minutos.

Devera dispor de entradas para oxigénio, ar comprimido e 6xido nitroso, mandmetros individuais
para monitoramento das pressdes de alimentagdo, fluxometros eletronicos ou mecénicos de alta
precisdo, sistema de prote¢do contra mistura hipdxica e dispositivo misturador eletronico ou
mecanico que assegure a administracdo segura da mistura gasosa.
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O ventilador devera ser microprocessado e integrado a estagdo de anestesia, permitindo
ventilacdo mecanica em pacientes adultos, pediatricos e neonatais.

4.2.3. Ventilador Eletronico

Devera disponibilizar, no minimo, os seguintes modos ventilatorios: Volume Controlado (VCV);
Pressdo Controlada (PCV); Ventilagdo Mandatéria Intermitente Sincronizada (SIMV); Ventilagao
com Suporte Pressorico (PSV); Ventilagdo Manual e Ventilagdo Espontanea.

Devera permitir, no minimo: volume corrente entre 20 e 1.500 mL; frequéncia respiratoria entre
4 e 100 irpm; PEEP entre 0 e 20 cmH-0; pressdo inspiratoria entre 5 e 60 cmH20; relacao I
ajustavel entre 2:1 e 1:8 e FiO: ajustavel entre 21% e 100%.

4.2.4. Recursos Avancados de Ventilagao

O equipamento deverd possuir: compensagdo automatica da complacéncia do circuito
respiratdrio; compensacgdo automatica de vazamentos; compensacao automatica do volume corrente
e tecnologia destinada a garantir a estabilidade do volume corrente administrado
independentemente das variagdes do fluxo de gases frescos, mediante sistema de desacoplamento
do fluxo de gases frescos ou tecnologia funcionalmente equivalente.

Devera possuir autoteste automatico na inicializacdo, contemplando, quando aplicavel,
verificacdo do circuito respiratério, deteccdo de vazamentos, funcionamento das valvulas e
condigdes operacionais do equipamento.

4.2.5. Sistema Respiratorio

O sistema respiratério devera ser do tipo circular, reutilizavel, permitindo ventilagdo manual e
mecanica.

Devera possuir canister reutilizavel para cal sodada, permitindo substituicdo da cal sodada
durante a utilizagdo sem interrup¢ao da ventilagdo do paciente.

As vélvulas inspiratoria e expiratdria deverdo ser removiveis para limpeza e manutencgao.

Os sensores respiratorios deverdo ser reutilizdveis ou autoclavaveis, sem linhas de conexdes
externas. A célula de oxigénio deverd estar localizada na parte interna do equipamento, sem
conexoes externas.

Deverdao acompanhar o equipamento circuitos respiratdrios reutilizaveis para pacientes adultos e
pediétricos.

4.2.6. Vaporizadores
O equipamento devera ser compativel com vaporizadores calibrados.

Devera acompanhar um vaporizador calibrado especifico para Sevoflurano. O equipamento
deverd permitir a substitui¢do ou intercambio de vaporizadores compativeis, mediante sistema de
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engate, conexdo ou tecnologia prevista pelo fabricante, podendo possuir espaco destinado ao
acondicionamento de vaporizador sobressalente, ndo sendo exigida a instalacdo simultdnea de dois
vaporizadores.

4.2.7. Monitorizacao Ventilatoria

A monitorizagdo devera ser integrada ao equipamento, apresentada em tela colorida de, no
minimo, 7 polegadas.

Devera permitir visualizagdo simultdnea dos parametros ventilatorios, curvas graficas e
configuracdes do ventilador.

Devera apresentar, no minimo: volume corrente inspirado e expirado; volume minuto; frequéncia
respiratoria; pressdo de pico; pressdo média das vias aéreas; PEEP; concentracdo inspirada de
oxigénio (Fi0O2); concentragdo de oxigénio administrada; curvas de pressao, fluxo e volume e loops
pressdo x volume e fluxo % volume.

4.2.8. Alarmes

O equipamento devera possuir alarmes audiovisuais configuraveis para, no minimo: alta e baixa
pressdo das vias aéreas; apneia; desconexdo do circuito; alta e baixa concentracao de oxigénio; falha
no fornecimento de energia elétrica; bateria em nivel critico; baixa pressdo dos gases medicinais;
falha no fornecimento de oxigénio; volume corrente elevado ou reduzido e volume minuto elevado
ou reduzido.

4.2.9. Recursos de Seguranga

Como requisitos minimos de seguranca, o equipamento deverd possuir: sistema Flush de
oxigénio; sistema de prevengdo contra mistura hipdxica; monitorizagdo continua da concentragao de
oxigénio; autoteste automatico na inicializacdo; verificagdo automatica das condi¢des operacionais;
ventilacdo manual de emergéncia e possibilidade de manutengdo da ventilagdo em caso de falha dos
sistemas eletronicos, conforme arquitetura construtiva do fabricante.

4.2.10. Monitor Multiparamétrico

O carro de anestesia devera ser fornecido acompanhado de monitor multiparamétrico destinado a
monitorizagdo continua de pacientes adultos, pediatricos e neonatais em ambiente cirargico,
adequado a utilizagao durante procedimentos anestésicos. O equipamento devera possuir concepcao
modular ou expansivel, permitindo a incorporacao de parametros adicionais conforme futuras
necessidades assistenciais, sem necessidade de substituicdo integral do monitor.

O monitor deverd possuir, em sua configuracdo fornecida, monitorizagdo de eletrocardiograma
(ECQG), frequéncia cardiaca, andlise de arritmias, analise do segmento ST, frequéncia respiratoria
por impedancia tordcica, saturacdo periférica de oxigénio (SpO:), pressdo arterial ndo invasiva
(PNI), temperatura em 2 (dois) canais e capnografia (EtCO:) pelo método sidestream. O mddulo de
capnografia deverd obrigatoriamente integrar o fornecimento, juntamente com sensor, linhas de
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amostragem, adaptadores e demais acessOrios necessarios a sua utilizagdo imediata, permitindo

apresentacdo numérica do EtCO:, curva de capnografia, frequéncia respiratoria derivada da
capnografia e respectivos alarmes. O sistema devera ser adequado a utilizacdo em pacientes adultos,
pediatricos e neonatais, mediante os acessorios apropriados a cada categoria de paciente.

O moédulo de capnografia devera ser integrado, encaixdvel ou diretamente conectado ao monitor
multiparamétrico, constituindo solu¢do tnica de monitorizagdo e preservando a mobilidade do
conjunto, ndo sendo admitida solugdo que dependa de monitor ou equipamento externo
independente para processamento e apresentacdo dos dados de capnografia.

O monitor devera possuir tela colorida de tecnologia LCD, TFT ou equivalente ou superior, com
dimensao minima de 10 polegadas, resolugdo minima de 1280 x 700 pixels e interface sensivel ao
toque (touchscreen). Devera permitir apresentagao simultanea de, no minimo, 10 (dez) campos ou
tracados de curvas, configuracdo para apresentacdo ampliada dos valores numéricos dos
parametros, modo de espera ou standby e acesso rapido as principais fungdes de monitorizagao,
inclusive para inicio da medi¢do de pressdo arterial ndo invasiva. Devera possuir al¢a, empunhadura
ou solugdo equivalente que permita seu transporte seguro.

O equipamento devera possuir sistema de gerenciamento das informagdes do paciente, com
recursos para admissdo e alta, armazenamento minimo de 150 (cento e cinquenta) horas de
tendéncias graficas e/ou tabulares, revisdo retrospectiva dos parametros monitorizados e
armazenamento ou revisdo de eventos e alarmes. Deverd possibilitar o armazenamento ou revisao
de curvas ou formas de onda associadas a eventos clinicos € possuir recurso para apresentagao de
oxicardiorrespiracdo ou ferramenta equivalente de correlagdo entre parametros cardiorrespiratorios.
Devera possuir sistema de pontuagdo, escore clinico ou ferramenta equivalente para avaliagao de
deterioracdo do paciente baseada nos sinais vitais monitorizados.

O sistema de alarmes deverd ser audiovisual, permitindo configuracao dos limites superiores e
inferiores dos parametros monitorizados, diferenciacdo e priorizagdo conforme a gravidade,
identificacao visual diferenciada das categorias ou prioridades, silenciamento temporario pelo
operador e registro ou historico dos eventos de alarme para revisao posterior.

A monitorizagdo eletrocardiografica deverd permitir utilizagdo de cabo compativel com
monitorizagdo de multiplas derivacdes, apresentagdao simultanea de, no minimo, 2 (dois) tracados de
ECQG, selecdo das derivagdes monitorizadas, ajustes de ganho ou amplitude e velocidade do tragado,
faixa de medicdo da frequéncia cardiaca que contemple, no minimo, 30 a 300 bpm, detec¢ao de
pulso de marca-passo e andlise do segmento ST nas derivagdes disponiveis para andlise pelo
equipamento. Deverd possuir analise automatica de arritmias, contemplando, no minimo, detec¢ao
de assistolia, bradicardia, taquicardia, fibrilagdo ventricular e taquicardia ventricular, além de
permitir configuracdo dos limites maximo e minimo dos respectivos alarmes.

A monitorizagdo da frequéncia respiratoria devera ser realizada por impedancia tordcica ou
tecnologia equivalente, com faixa de medi¢do que contemple, no minimo, 4 a 120 respiragdes por
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minuto, permitindo ajuste da velocidade do tragado, configuracdo dos limites superior e inferior de
alarme e deteccdo de apneia, quando aplicavel a tecnologia utilizada.

A oximetria de pulso devera proporcionar monitorizagdo continua da saturacdo periférica de
oxigénio, com apresentacdo numérica da SpO: e da frequéncia de pulso, apresentacdo da curva
pletismografica e faixa de medicdo que contemple, no minimo, 1% a 100%. Devera possuir
tecnologia ou algoritmo destinado a redugdo de artefatos decorrentes de movimentagdo e/ou baixa
perfusdo, permitir configuracao dos limites de alarmes e ser compativel com sensores reutilizaveis e
descartaveis adequados as categorias de pacientes para as quais o monitor ¢ destinado.

A pressdo arterial ndo invasiva devera utilizar método oscilométrico, permitir operacdo nos
modos manual e automatico, possibilitar programacao de intervalos para medi¢des automaticas e
apresentar em tela os valores das pressoes sistolica, diastolica e média, com limites de alarmes
configuraveis pelo operador. O sistema deverd ser adequado a monitorizagcdo de pacientes adultos,
pediatricos e neonatais.

A monitorizacdo de temperatura devera possuir, no minimo, 2 (dois) canais, permitir
apresentacdo em graus Celsius (°C) e/ou Fahrenheit (°F), contemplar faixa minima de medi¢do de
10 °C a 45 °C e ser compativel com sensores reutilizaveis apropriados ao ambiente hospitalar. Os
respectivos circuitos e partes aplicadas deverdo possuir protecdo adequada para utilizagdo durante
procedimentos com desfibrilacdo, conforme as normas técnicas aplicaveis.

O monitor deverd possibilitar expansdo futura para monitorizacdo de pressdo arterial invasiva
(PI/IBP), mediante incorporacdo de modulo, hardware, software ou recurso compativel
disponibilizado pelo fabricante, sem necessidade de substituigdo do monitor multiparamétrico
principal. A disponibilidade dessa possibilidade de expansdo devera ser comprovada por
documentacdo técnica oficial do fabricante, ndo sendo obrigatorio o fornecimento, nesta aquisi¢ao,
do respectivo modulo, transdutores ou acessoOrios para pressao invasiva.

O equipamento devera possuir alimentacao elétrica compativel com rede de 100 a 240 V, 50/60
Hz, com selecdo automadtica ou funcionamento bivolt, e bateria interna recarregavel, de ions de litio
ou tecnologia equivalente ou superior, com autonomia minima de 150 (cento e cinquenta) minutos
em condi¢des normais de monitorizagdo, conforme especificagdo do fabricante. Deverd possuir
indicacgdo visual do estado e/ou nivel de carga da bateria.

O monitor devera possuir capacidade de comunicagdo com central de monitorizagdo compativel
e capacidade de interoperabilidade mediante protocolo HL7 ou padrdo equivalente amplamente
utilizado para integragdo de informagdes clinicas. Deverd permitir conexao a monitor ou visor
secundario, quando disponivel, e possuir saida ou recurso para sincroniza¢do com equipamentos
externos, quando necessaria para utilizacao clinica.

O equipamento deverd possuir grau de protecdo minimo IP21 contra ingresso de liquidos e
atender a ABNT NBR IEC 60601-1 ou norma técnica equivalente aplicavel a seguranca basica e ao
desempenho essencial dos equipamentos eletromédicos, bem como as normas particulares e
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colaterais aplicaveis aos parametros de monitoriza¢ao ofertados. Devera possuir prote¢ao contra os

efeitos da desfibrilacdo nos pardmetros e partes aplicadas em que essa prote¢do seja tecnicamente
aplicavel e operar em condicdes de umidade relativa ompativeis com ambiente hospitalar,
contemplando, no minimo, a faixa de 20% a 90%, sem condensacao.

O monitor multiparamétrico deverd ser fornecido com todos os acessorios, cabos, sensores,
adaptadores, conectores ¢ demais componentes necessarios a utilizagdo imediata e integral dos
parametros exigidos neste Termo de Referéncia. Devera acompanhar, no minimo, cabo de ECG e
respectivos rabichos, sensor reutilizavel de SpO: para paciente adulto, 02 (dois) manguitos
reutilizaveis para pressdo arterial ndo invasiva (PNI) destinados a pacientes adultos, 01 (um)
manguito reutilizavel pediatrico e 01 (um) manguito reutilizavel neonatal, todos compativeis com o
equipamento ofertado, sensores reutilizdveis de temperatura em quantidade suficiente para
utilizagao simultanea dos 2 (dois) canais, mdédulo de capnografia sidestream, sensor, linhas de
amostragem, adaptadores e demais acessérios necessarios a realizacdo da capnografia, cabo de
alimentacdo elétrica, bateria interna e suporte, base ou sistema de fixagdo ao carro de anestesia.

Considerando que o monitor multiparamétrico constituira parte integrante da estagao de anestesia
e deverd permanecer adequadamente instalado e funcional durante a utilizagdo do conjunto, o
monitor devera ser da mesma marca/fabricante do carro de anestesia ofertado ou, alternativamente,
possuir compatibilidade formalmente homologada pelo fabricante do carro de anestesia. Na
hipotese de equipamentos de fabricantes distintos, a licitante deverd apresentar documento,
declaragdo, certificado ou documentacdo técnica oficial emitida pelo fabricante do carro de
anestesia, ou por seu representante legalmente autorizado, que comprove a homologacdo ou
compatibilidade do modelo de monitor multiparamétrico ofertado para instalacdo e utiliza¢ao
conjunta com o modelo de carro de anestesia proposto.

A solugdo de instalagdo e fixacdo deverd assegurar adequada visualizagao pelo anestesiologista,
acesso aos comandos e movimentacdo segura do conjunto, ndo podendo comprometer a
estabilidade, mobilidade, ergonomia, seguranga ou funcionamento do carro de anestesia. Eventuais
suportes, bracos articulados, bases, interfaces, adaptadores ou componentes necessarios a instalacao
deverdo integrar o fornecimento, sem 6nus adicional para a Administragao.

O monitor, seus moédulos, sensores, cabos, acessorios, suportes, interfaces e demais componentes
deverdo ser fornecidos novos, em configuracdo completa e plenamente funcional, ndo sendo
admitida a necessidade de aquisicdo posterior de componentes indispensaveis ao atendimento dos
parametros e funcionalidades exigidos neste Termo de Referéncia.

4.2.11. Acessorios

O equipamento devera ser fornecido acompanhado, no minimo, de: dois circuitos respiratdrios
reutilizaveis para adultos; um circuito respiratdrio reutilizavel para pediatria; bolsa reservatorio para
adultos; bolsa reservatorio pediatrica; mangueiras para alimentacdo de gases medicinais; mangueira
para exaustdo de gases anestésicos; bragco suporte para circuito respiratorio; cabo de alimentacao
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elétrica; suporte para cilindro de oxigénio; sensor de oxigénio; canister reutilizavel para cal sodada;
um vaporizador calibrado para Sevoflurano e manuais de opera¢do em lingua portuguesa.

Deverdo acompanhar, ainda, todos os cabos, conexdes, adaptadores, suportes, acessorios e
componentes necessarios ao perfeito funcionamento do equipamento, ainda que nao expressamente
mencionados neste Termo de Referéncia, desde que exigidos pelo fabricante para sua completa
operacionalizacao.

O monitor multiparamétrico devera acompanhar todos os acessorios necessarios para a utilizagao
dos parametros solicitados e nas quantidades solicitadas, especialmente dois manguitos para
monitorizagdo de pressao nao invasiva para pacientes adultos, além de adaptadores, caso necessario.

4.2.12. Instalacao

A contratada serd responsavel pela entrega, montagem, instalagdo, configuracao, realizagdo dos
testes operacionais, calibra¢do inicial quando aplicavel e coloca¢do do equipamento em pleno
funcionamento nas dependéncias do Hospital Beneficente Dr. César Santos.

Ap0s a instalagdo deverdo ser realizados testes de aceitag@o funcional e emitido relatdrio técnico
de instalagao.

4.2.13. Treinamento

Apo6s a instalacdo, a contratada devera realizar treinamento presencial destinado as equipes
médica e de enfermagem.

O treinamento deverd abranger operacdo clinica, limpeza, desinfec¢do, troca da cal sodada,
substitui¢do dos circuitos respiratorios, utilizagdo dos vaporizadores, resolucdo de alarmes,
identificagdo de falhas operacionais e procedimentos basicos de manutengao de primeiro nivel.

4.2.14. Garantia

O equipamento devera possuir garantia minima de 24 (vinte e quatro) meses, contados do
recebimento definitivo, abrangendo integralmente pecas, componentes, sensores, acessorios, mao de
obra, deslocamentos técnicos, atualizagdes de software disponibilizadas pelo fabricante e
manutengado corretiva, sem qualquer 6nus para a Administracao.

4.2.15. Assisténcia Técnica
A contratada devera possuir assisténcia técnica autorizada em territorio nacional.

O atendimento técnico devera ocorrer no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas uteis apos a
abertura do chamado.

Quando o reparo ndo puder ser concluido em até 15 (quinze) dias uteis, devera ser
disponibilizado equipamento equivalente ou superior, em perfeito funcionamento, durante todo o
periodo de indisponibilidade, sem custos adicionais para a Administracao.
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A contratada devera garantir a disponibilidade de pecas novas e originais e suporte técnico por

periodo minimo de 10 (dez) anos, contados da data do recebimento definitivo.
4.2.16. Registro Sanitario

O equipamento devera possuir registro vigente junto a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA), atender as normas brasileiras e internacionais aplicaveis aos equipamentos de anestesia
e eletromédicos e ser entregue instalado, testado e em pleno funcionamento.

4.3. SISTEMA AUTOMATICO DE COMPRESSAO TORACICA — 1 UNIDADE

O item 4.3 passa a vigorar integralmente conforme a nova especificacdo técnica, destacando-se a
alteragdo do subitem 4.3.5 quanto a autonomia das baterias.

4.3.1. Caracteristicas Gerais

Sistema automatico de compressdo tordcica por pistdo, microprocessado, portatil, destinado a
realizacdo de compressdes toracicas mecanicas durante a ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP) em
pacientes adultos vitimas de parada cardiorrespiratoria, em conformidade com as recomendagdes
vigentes da American Heart Association (AHA) e do European Resuscitation Council (ERC).

O equipamento deverd permitir a realizacao continua de compressdes toracicas de alta qualidade
durante o atendimento intra-hospitalar, transporte intra-hospitalar e demais situacdes em que seja
necessaria a manutencao da ressuscitacao cardiopulmonar, reduzindo interrup¢des das compressoes,

minimizando a fadiga da equipe assistencial e contribuindo para a manuten¢do da qualidade da
RCP.

Devera ser fornecido novo, sem uso anterior, em linha regular de fabricacdo, registrado na
ANVISA e acompanhado de todos os componentes, acessorios, baterias, carregadores, cabos,
dispositivos de fixagdo, manuais técnicos e demais itens necessdrios a sua completa instalagdo,
operacao e utilizagdo clinica.

4.3.2. Sistema de Compressao
O equipamento deverd utilizar tecnologia de compressao toracica por pistdo eletromecanico, nao

sendo aceitos equipamentos baseados apenas em sistema de compressao circunferencial por cinta
toracica.

O sistema devera realizar compressoes toracicas com frequéncia ajustavel ou automadtica entre
100 e 120 compressdoes por minuto, em conformidade com as diretrizes internacionais de
ressuscita¢do cardiopulmonar, permitindo ajuste da profundidade entre 30 e 50 mm.

O sistema devera permitir a monitorizagdo do nivel de CO- expirado, contemplando sensores e
cabos necessarios para essa fun¢ao.
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Deveré possuir sistema automadtico de posicionamento do pistdo, permitindo ajuste fino antes do
inicio das compressdes, mantendo frequéncia e profundidade constantes durante toda a operagao,
independentemente do nivel de carga da bateria ou do tempo de utilizacao.

4.3.3. Modos de Operagao

O equipamento deverad disponibilizar, no minimo, modo continuo de compressdes ¢ modo de
compressoes intercaladas com ventilacdo na relagdo 30:2, permitindo alternancia rapida entre os
modos de funcionamento sem necessidade de reinicializagdo do sistema ou interrupgoes
prolongadas da ressuscitacao.

4.3.4. Interface do Usuario

O painel de operacdo deverd ser integrado ao equipamento, possuir comandos de facil
identificacdo e permitir acionamento rapido das principais fungdes operacionais.

Durante a utilizagdo, deverdo estar disponiveis, no minimo, informagdes referentes ao modo de
funcionamento selecionado, estado operacional do equipamento, nivel de carga das baterias,
alarmes ativos e demais informagdes necessarias para a utilizagdo segura do sistema.

4.3.5. Alimentagao Elétrica

O equipamento devera operar por meio de baterias recarregaveis de ions de litio, devendo
acompanhar, no minimo, duas baterias originais do fabricante.

Cada bateria deverd possuir autonomia minima de 35 minutos de funcionamento continuo,
permitindo autonomia total minima de 70 minutos com as baterias fornecidas.

O sistema devera permitir a substituicao da bateria sem interrup¢do das compressdes toracicas e
acompanhar carregador original do fabricante compativel com as baterias fornecidas.

4.3.6. Aplicagao Clinica

O equipamento devera ser destinado ao atendimento de pacientes adultos e permitir sua
utilizacdo sobre maca hospitalar, cama hospitalar, prancha rigida, mesa de emergéncia e durante
transporte intra-hospitalar.

O sistema deverd acomodar pacientes com diferentes biotipos, respeitando os limites de
utilizacdo estabelecidos pelo fabricante.

4.3.7. Construcao

O equipamento devera possuir estrutura resistente ao ambiente hospitalar, construida com
materiais de elevada durabilidade e adequada para utilizacao frequente em situacdes de emergéncia.

O peso total do sistema, incluindo bateria instalada, ndo devera ser superior a 9 kg.

Devera apresentar grau minimo de protecao IP43.
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O equipamento devera possuir sistema eletronico de monitoramento continuo do funcionamento,
realizando autoteste automatico durante sua inicializagdo ¢ monitorando continuamente as
condi¢des operacionais durante o uso.

4.3.8. Seguranca

Devera possuir alarmes visuais e sonoros para posicionamento inadequado, falhas operacionais,
bateria com carga insuficiente e demais condi¢cdes que possam comprometer a qualidade das
compressoes tordcicas, interrompendo automaticamente seu funcionamento sempre que identificada
situagdo que represente risco ao paciente ou ao operador.

4.3.9. Acessorios

Deverdo acompanhar o equipamento base de apoio para o paciente, conjunto completo de
dispositivos de fixacdo, duas baterias recarregaveis, carregador de baterias, fonte de alimentagdo,
sensor de CO: expirado, bolsa ou mochila para transporte, manuais de operacdo e manutengdo em
lingua portuguesa, bem como todos os demais acessoOrios, cabos, conexdes € componentes
necessarios ao perfeito funcionamento do sistema, ainda que ndo expressamente mencionados neste
Termo de Referéncia, desde que exigidos pelo fabricante para sua completa operacionalizagao.

4.3.10. Instalacao e Treinamento

A contratada sera responsavel pela entrega, instalacdo, realizagdo dos testes operacionais e
emissao de relatorio técnico de instalacdo e aceitagdo do equipamento.

Apos a instalacdo devera ser realizado treinamento presencial destinado as equipes médica e de
enfermagem, contemplando montagem, posicionamento, operacdo, limpeza, desinfeccao,
substituicdo das baterias, verificacdes de rotina, identificacdo de falhas operacionais e
procedimentos basicos para solugdo de problemas.

4.3.11. Garantia

O equipamento deverd possuir garantia minima de 24 (vinte e quatro) meses, contados do
recebimento definitivo, abrangendo integralmente pegas, componentes, acessorios, mao de obra,
deslocamentos técnicos, atualizacdes de software disponibilizadas pelo fabricante e manutencao
corretiva, sem qualquer 6nus para a Administragao.

4.3.12. Assisténcia Técnica
A contratada devera possuir assisténcia técnica autorizada em territorio nacional.

O atendimento técnico devera ocorrer no prazo maximo de 48 (quarenta e oito) horas uteis apos a
abertura do chamado.

Quando o reparo ndao puder ser concluido em até 15 (quinze) dias uteis, deverd ser
disponibilizado equipamento equivalente ou superior, em perfeito funcionamento, durante todo o
periodo de indisponibilidade, sem custos adicionais para a Administragao.
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A contratada deverd garantir a disponibilidade de pecas novas e originais, bem como suporte
técnico para o equipamento, por periodo minimo de 10 (dez) anos, contados da data do recebimento
definitivo.

4.3.13. Registro Sanitario

A licitante devera apresentar registro vigente do equipamento junto a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA), bem como comprovar atendimento as normas técnicas aplicaveis
aos equipamentos eletromédicos, especialmente a série ABNT NBR IEC 60601, ou outra que venha
a substitui-la.

4.5. AQUECEDOR POR AR FORCADO PARA MANTAS TERMICAS — 6 UNIDADES

O item 4.5 passa a vigorar integralmente conforme a nova especificagdo técnica, passando a
integrar o fornecimento de cada equipamento o respectivo carro de transporte.

4.5.1. Caracteristicas Gerais

Equipamento microprocessado para aquecimento ativo de pacientes por sistema de conveccao de
ar forgado, destinado a prevencdo e ao tratamento da hipotermia inadvertida durante os periodos
pré-operatorio, intraoperatdrio, pds-operatorio € no atendimento de pacientes criticos.

O equipamento devera gerar e impulsionar ar aquecido por meio de mangueira flexivel conectada
a manta térmica descartdvel compativel, promovendo distribui¢do uniforme do calor sobre a
superficie corporal do paciente.

Deveréd ser fornecido novo, sem uso anterior, em linha regular de fabricacdo, registrado na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, quando aplicavel, e acompanhado de todos os
componentes € acessOrios necessarios ao seu pleno funcionamento, além de carro de transporte de
fabricacao propria ou homologado pelo fabricante.

4.5.2. Controle de Temperatura

O equipamento devera possuir controle microprocessado da temperatura do ar, disponibilizando,
no minimo, trés niveis selecionaveis de aquecimento € modo ambiente ou sem aquecimento.

As faixas de operacdo deverdo contemplar temperaturas aproximadas de 32 °C, 38 °C e 43 °C,
admitindo-se variagcdes compativeis com as tolerancias € os modos operacionais definidos pelo
fabricante.

A temperatura selecionada deverd ser mantida de forma estavel durante o funcionamento, com
monitoramento continuo do sistema e indicagdo visual clara do nivel de aquecimento em uso.

4.5.3. Sistema de Circulagdo e Filtragem do Ar

O equipamento devera possuir sistema interno de ventilagdo capaz de fornecer fluxo de ar
suficiente para inflar adequadamente a manta e promover distribuicdo homogénea do calor.

“Passo Fundo, Capital Nacional da Literatura”
Rua Alcides Moura, 100, Centro, Passo Fundo/RS — CEP 99010-64 — e-mail direcao03.hbcs@pmpf.rs.gov.br



PREFEITURA DE

PASSO B
¥ FONDD T

or.vicia melhor. -

Estado do Rio Grande do Sul

Municipio de Passo Fundo

Hospital Beneficente Dr. Cesar Santos

O ar insuflado deverd passar por sistema de filtragem substituivel ou permanente, conforme

projeto do fabricante, destinado a reduzir a circulagdo de particulas e preservar o funcionamento
interno do equipamento.

A mangueira deverd possuir comprimento e flexibilidade adequados para permitir
posicionamento seguro junto a mesas cirurgicas, macas e leitos hospitalares, sem tragdo excessiva
ou necessidade de adaptacdes.

4.5.4. Interface do Usuario

O painel de controle devera ser de facil visualizagao e operagdo, permitindo selecdo direta dos
niveis de temperatura € do modo ambiente.

Devera apresentar indicacdo do equipamento ligado, temperatura ou nivel de aquecimento
selecionado, condi¢do operacional e ocorréncia de alarmes ou falhas do sistema.

Os comandos deverdo ser identificados de forma clara, em lingua portuguesa ou por meio de
simbolos internacionalmente reconhecidos.

4.5.5. Seguranca

O equipamento devera possuir sistemas independentes ou redundantes de protegdo contra
superaquecimento, monitoramento continuo da temperatura do ar e interrup¢ao automatica do
aquecimento quando identificada condigado de risco.

Devera dispor de alarmes visuais e sonoros para temperatura excessiva, temperatura abaixo da
faixa programada quando aplicavel, falha do ventilador, obstru¢do do fluxo, desconexdo ou falha
operacional relevante.

O sistema devera impedir ou limitar o fornecimento de ar aquecido em condi¢cdes que possam
ocasionar queimadura ou lesdo térmica ao paciente.

O equipamento e as mantas compativeis deverdo ser utilizados como sistema integrado, nao
sendo admitida a aplicagao direta da mangueira sobre a pele do paciente.

4.5.6. Alimentagao Elétrica

O equipamento deverd operar em rede elétrica de 100 a 240 V, 50/60 Hz, por selecdo automatica
ou mediante configuracdo compativel com a rede elétrica institucional.

Devera possuir cabo de alimentagdo com comprimento adequado ao uso hospitalar, plugue
compativel com o padrio brasileiro e sistema de protegdo elétrica contra sobrecorrente,
sobretemperatura e surtos.

4.5.7. Construgao ¢ Mobilidade

O gabinete devera ser confeccionado em material resistente, de facil limpeza e desinfec¢do, sem
reentrancias que favorecam o acimulo de sujidade.
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O equipamento devera possuir dimensdes compactas € peso compativel com transporte e
utilizagdo em diferentes setores assistenciais.

Deveré permitir instalacdo ou fixagdo segura em suporte para soro, grade de leito, maca, mesa
cirurgica, carrinho proprio ou superficie plana, conforme configurag¢do do fabricante.

Caso a fixagdo dependa de suporte, garra, cinta ou adaptador especifico, esse componente devera
acompanhar o equipamento.

4.5.8. Compatibilidade com as Mantas

O aquecedor devera ser plenamente compativel com as mantas térmicas fornecidas no mesmo
lote, garantindo conexdo segura, fluxo adequado, distribui¢cdo uniforme do ar e manutengdo das
temperaturas estabelecidas pelo fabricante.

A contratada devera assumir responsabilidade integral pela compatibilidade entre o aquecedor e
as mantas ofertadas.

Nao serdo aceitas solu¢des que exijam adaptagdes artesanais, modificacdes da mangueira ou
utilizag¢ao de conectores nao homologados.

4.5.9. Acessorios

Cada equipamento deverd ser fornecido acompanhado de carro de transporte, mangueira de
insuflacao, cabo de alimentagao, filtro instalado, dispositivos de fixacdo ou suporte necessarios ao
uso, manual de operagdo em lingua portuguesa e os demais componentes indispensaveis a sua
utilizacdo imediata.

Também deverao ser fornecidos os insumos necessarios aos testes de instalagdo, treinamento ¢
recebimento técnico, sem consumo das cem mantas destinadas ao estoque assistencial.

4.5.10. Instalacao e Treinamento

A contratada devera realizar a entrega, montagem, instalacao, configuracao, testes operacionais e
entrega técnica dos equipamentos.

Devera ser realizado treinamento presencial para os profissionais indicados pela Administragao,
contemplando sele¢do das temperaturas, conexao das mantas, posicionamento seguro do sistema,
alarmes, limpeza, substitui¢do de filtros, verificacdes rotineiras e prevencao de lesdes térmicas.

4.5.11. Testes de Aceitagao

Durante o recebimento técnico deverdo ser verificados o acionamento do equipamento,
funcionamento do ventilador, selegdo dos niveis de temperatura, estabilidade térmica, acionamento
dos alarmes, integridade da mangueira, funcionamento dos dispositivos de fixagdo e
compatibilidade com as mantas fornecidas.
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O equipamento devera ser testado em todas as faixas de temperatura disponiveis e entregue em
pleno funcionamento.

4.5.12. Garantia e Assisténcia Técnica

O equipamento devera possuir garantia minima de 24 meses, contados do recebimento definitivo,
abrangendo pecas, componentes, mangueira, sistema de aquecimento, ventilador, sensores, mao de
obra, deslocamentos técnicos e manutengao corretiva, sem onus para a Administragao.

O atendimento técnico devera ocorrer em até 48 horas uteis apos a abertura do chamado. Caso o
reparo ndo seja concluido em até 15 dias uteis, a contratada devera disponibilizar equipamento
equivalente ou superior durante o periodo de indisponibilidade.

Deveré ser assegurada a disponibilidade de pecas e suporte técnico por, no minimo, dez anos
apods o recebimento definitivo.

4.5.13. Registro e Normas Técnicas

O equipamento devera possuir registro vigente junto a ANVISA, quando aplicavel, e atender as
normas de seguranca e desempenho para equipamentos eletromédicos.

Devera observar, especialmente, a série ABNT NBR IEC 60601 e a norma particular aplicavel
aos equipamentos médicos de aquecimento por mantas, almofadas ou colchdes.

4.8. CARDIOVERSOR/DESFIBRILADOR  BIFASICO COM MONITORIZACAO
MULTIPARAMETRICA — 3 UNIDADES

O item 4.8 passa a vigorar integralmente conforme a nova especificacdo técnica, destacando-se a
revisdo dos requisitos relativos ao carrinho de transporte hospitalar.

4.8.1. Caracteristicas Gerais

O equipamento devera ser portatil, microprocessado, robusto ¢ desenvolvido para utilizagao em
ambiente hospitalar e em situacdes de urgéncia e emergéncia.

Devera possuir tela colorida TFT LCD, LED ou tecnologia superior, com dimensdo minima de 7
(sete) polegadas, resolu¢do compativel com a adequada visualizagdo das informacgdes e capacidade
de apresentagdo simultdnea das curvas fisiologicas, valores numéricos dos parametros
monitorizados, frequéncia cardiaca, energia selecionada, estado da bateria, alarmes e mensagens
operacionais.

A interface, os menus, as mensagens operacionais € as orientacdes ao usuario deverdo estar
disponiveis em lingua portuguesa.

O equipamento devera permitir utilizagdo em pacientes adultos e pediatricos, inclusive quanto as
modalidades de desfibrilagdo, cardioversdo, monitorizagdo e acessorios correspondentes.
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Devera possuir autoteste automatico ou funcionalidade equivalente para verificagdo das

condig¢des operacionais do equipamento.

A alimentacdo elétrica devera ser bivolt automatica, compativel com rede de 100 a 240 V, 50/60
Hz.

O equipamento devera possuir bateria interna recarregavel, removivel e substituivel sem
necessidade de envio do equipamento a fabrica ou assisténcia técnica, com autonomia minima para
realizacdo de 100 (cem) choques na energia maxima disponibilizada pelo equipamento ou 4
(quatro) horas de monitorizagdo continua.

Devera possuir indicacao visual permanente ou facilmente acessivel do nivel de carga da bateria
e permitir sua recarga automatica quando conectado a rede elétrica.

Cada equipamento devera ser fornecido acompanhado de carrinho de transporte especifico,
conforme caracteristicas estabelecidas neste Termo de Referéncia.

O fornecimento deverd compreender todos os equipamentos, acessoOrios, cabos, sensores,
eletrodos, baterias, carrinhos de transporte, softwares, licengas e demais componentes necessarios
ao pleno funcionamento das funcionalidades exigidas neste Termo de Referéncia, sem necessidade
de aquisi¢des adicionais pela Administragao.

4.8.2. Desfibrilacdo Manual
O equipamento devera possuir tecnologia de desfibrilacdo bifasica.

Deveré permitir sele¢do manual da energia de desfibrilacdo, contemplando energias baixas para
utilizagdo pediatrica e energia maxima de, no minimo, 360 J.

Serdo aceitas diferentes escalas e incrementos de selecdo de energia, conforme tecnologia do
fabricante, desde que atendida a energia maxima minima especificada e garantida a utilizagdo
segura em pacientes adultos e pediatricos.

O carregamento devera ocorrer em tempo compativel com a utilizacdo em situagdes de
emergéncia, devendo o equipamento possuir indicacdo visual e/ou sonora de conclusdo do
carregamento.

A descarga devera poder ser realizada por meio de pas externas reutilizaveis e por eletrodos
multifuncionais descartaveis.

O equipamento deverd possuir mecanismos de seguranga que impegam ou reduzam o risco de
descarga acidental e deverd permitir cancelamento ou desarme da energia carregada quando o
choque ndo for aplicado.

4.8.3. Cardioversdo Sincronizada
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O equipamento devera possuir funcao de cardioversdo elétrica sincronizada, com deteccdo da
onda R do complexo QRS.

Estado do Rio Grande do Sul

Devera apresentar indicagcdo visual do sincronismo, permitindo ao operador confirmar a
adequada identificacdo dos complexos antes da aplicagdo do choque.

A cardioversdo devera permitir sele¢do da energia pelo operador e utilizagdo das pas reutilizaveis
ou dos eletrodos multifuncionais compativeis com o equipamento.

4.8.4. Modo DEA/AED

O equipamento devera possuir modo de Desfibrilador Externo Automatico ou Semiautomatico —
DEA/AED.

O modo DEA devera realizar analise automatica do ritmo cardiaco, identificar ritmos chocaveis e
ndo chocaveis e orientar o operador durante a sequéncia de atendimento.

As orientagdes deverdo ocorrer por comandos visuais € sonoros em lingua portuguesa.

A sequéncia operacional deverd ser compativel com os protocolos vigentes de ressuscitagdao
cardiopulmonar e Suporte Basico e Avancado de Vida.

O equipamento devera possuir mecanismos de seguranga que impegam a liberagdo inadequada de
choque quando identificado ritmo ndo chocével, conforme algoritmo incorporado pelo fabricante.

4.8.5. Marca-passo Transcutaneo
O equipamento devera possuir marca-passo transcutaneo externo integrado.

Devera permitir ajuste da frequéncia de estimulagdo em faixa minima compreendida entre 40 e
150 pulsos por minuto — ppm, sendo admitida faixa operacional mais ampla.

A corrente de estimulagdo devera ser ajustavel pelo operador dentro da faixa operacional
disponibilizada pelo fabricante, permitindo adequag¢do as necessidades clinicas e obtencdo de
captura elétrica.

A estimulacdo deverda ser realizada por meio de eletrodos multifuncionais descartaveis
compativeis com o equipamento.

O equipamento devera apresentar informagdes suficientes para acompanhamento da estimulagao
e identificacdo dos pulsos do marca-passo durante sua utilizagao.

4.8.6. Monitorizacao Multiparamétrica

O cardioversor/destibrilador devera possuir capacidade de monitorizagao continua e simultdnea
de, no minimo: eletrocardiograma — ECG; frequéncia cardiaca — FC; satura¢do periférica de
oxigénio — SpO: e pressdo arterial ndo invasiva — PNIL.
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Os valores dos parametros monitorizados deverao ser apresentados numericamente na tela,
acompanhados das respectivas curvas fisiologicas quando aplicéveis.

A monitorizagdo deverd permanecer disponivel independentemente da utilizagdo das fungdes
terapéuticas do equipamento, respeitadas as caracteristicas operacionais do fabricante.

4.8.7. Eletrocardiografia

A monitorizacao eletrocardiografica devera permitir utilizagdo de cabo de ECG de, no minimo, 5
(cinco) vias/derivagoes, possibilitando monitorizagdo compativel com a finalidade assistencial do
equipamento.

Deveréd possuir deteccdo e apresentacdo da frequéncia cardiaca, identificagdo ou rejeicdo de
pulsos de marca-passo, quando aplicavel, protecdo da entrada de ECG contra pulsos de
desfibrilacao e filtros destinados a reducao de interferéncias e artefatos.

O equipamento devera permitir monitorizagdo do ECG também por meio das pas reutilizaveis e
eletrodos multifuncionais.

4.8.8. Oximetria de Pulso — SpO:

O equipamento deverd possuir médulo integrado para monitorizagdo continua da saturacao
periférica de oxigénio — SpO: e frequéncia de pulso.

Deverd apresentar numericamente os valores de SpO: e frequéncia de pulso e, quando
disponibilizado pela tecnologia do fabricante, curva pletismografica.

Cada equipamento devera ser fornecido com, no minimo, 01 (um) sensor reutilizavel de SpO:
para pacientes adultos, incluindo todos os cabos e adaptadores necessarios ao seu funcionamento.

4.8.9. Pressdo Arterial Nao Invasiva — PNI

O equipamento devera possuir modulo integrado para determinacdo automatica da pressao
arterial ndo invasiva por método oscilométrico ou tecnologia equivalente.

Devera apresentar, no minimo, os valores das pressdes sistolica, diastdlica e média.

Deverd permitir medigdes manuais e automaticas, com possibilidade de configuracdo de
intervalos periodicos de aferi¢do.

Cada equipamento deverd ser fornecido com mangueira, conectores e, no minimo, 01 (um)
manguito reutilizavel de tamanho adulto, adequados ao modulo ofertado.

4.8.10. Alarmes

O equipamento devera possuir sistema de alarmes audiovisuais para os parametros fisiologicos
monitorizados e para situagdes técnicas relevantes.
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Os limites dos alarmes fisiologicos deverdo ser configuraveis pelo operador dentro das faixas

Estado do Rio Grande do Sul

disponibilizadas pelo fabricante.

O equipamento devera emitir alertas para situagdes como frequéncia cardiaca fora dos limites
estabelecidos, SpO- fora dos limites estabelecidos, alteragdes de PNI quando aplicavel, desconexao
de sensores ou eletrodos, bateria com baixa carga e demais falhas ou condi¢des operacionais
relevantes previstas pelo fabricante.

Os alarmes deverdo possuir sinalizagdo visual e sonora claramente perceptivel em ambiente
hospitalar.

4.8.11. Registro, Memoria e Exportacao de Dados

O equipamento devera possuir memoria interna para armazenamento dos principais eventos
relacionados a utilizacdo clinica, incluindo, conforme tecnologia do fabricante, eventos de
desfibrilagdo, cardioversdo, utilizagdo do modo DEA, marca-passo, alarmes e registros de
monitorizagao.

Devera permitir consulta ou revisdo dos principais eventos diretamente no equipamento ou por
meio de software disponibilizado pelo fabricante.

Os registros deverao poder ser exportados por interface USB ou outra tecnologia fisica ou digital
equivalente disponibilizada pelo fabricante, sem necessidade de contratagdao obrigatoria de servigos
externos adicionais para acesso aos dados basicos registrados pelo equipamento.

4.8.12. Bateria e Alimentagao Elétrica

O equipamento devera possuir alimentagdo elétrica bivolt automatica, compativel com tensdo de
100 a 240 V e frequéncia de 50/60 Hz.

A bateria devera ser recarregavel e permitir sua substituicdo sem necessidade de envio do
equipamento a fabrica ou assisténcia técnica.

Devera possuir indicagdo visual do nivel de carga da bateria e sistema de recarga automatica
quando conectado a rede elétrica.

A autonomia deverd corresponder, no minimo, a realizacdo de 100 (cem) choques na energia
maxima disponibilizada pelo equipamento ou 4 (quatro) horas de monitorizacao continua.

Todos os cabos, fontes, carregadores e demais componentes necessarios a alimentagdo e recarga
deverdo acompanhar o equipamento.

4.8.13. Acessorios

Cada cardioversor/desfibrilador devera ser fornecido acompanhado, no minimo, dos seguintes
acessorios:

a) 01 (uma) bateria recarregavel;
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b) carregador integrado, incorporado ou sistema de recarga compativel com o equipamento;

c) 01 (um) conjunto de pds externas reutilizdveis para utilizagdo em pacientes adultos e
pediatricos, mediante pas especificas, adaptadores ou sistema incorporado as proprias pas;

d) 01 (um) cabo de ECG de, no minimo, 5 (cinco) vias/derivacdes;
e) 01 (um) sensor reutilizavel de SpO: para pacientes adultos;

f) 01 (uma) mangueira completa para pressao arterial ndo invasiva,
g) 01 (um) manguito reutilizdvel adulto para PNI;

h) 10 (dez) pares/conjuntos de eletrodos multifuncionais descartaveis para pacientes adultos,
originais ou expressamente homologados pelo fabricante do equipamento, adequados as fungdes de
desfibrilacdo, cardioversdo e marca-passo transcutaneo;

1) cabos, adaptadores e conectores necessarios a utilizagao dos eletrodos multifuncionais;
Jj) cabo de alimentacao elétrica compativel com o padrao brasileiro;

k) manual de operagdo em lingua portuguesa, em formato fisico e/ou digital;

1) carrinho de transporte hospitalar conforme especificagdes do item 4.8.14;

m) todos os cabos, conectores, adaptadores, sensores, acessorios € componentes indispensaveis
ao funcionamento integral das funcionalidades exigidas neste Termo de Referéncia.

Todos os acessorios deverdo ser novos, compativeis com o equipamento ofertado e, quando
aplicavel, originais ou expressamente homologados pelo fabricante.

A auséncia de mengao expressa a componente acessorio indispensavel ao pleno funcionamento
das funcionalidades exigidas ndo eximira a contratada de seu fornecimento, que devera ocorrer sem
qualquer 6nus adicional para a Administragao.

4.8.14. Carrinho de Transporte

Cada cardioversor/desfibrilador deverd ser fornecido acompanhado de 01 (um) carrinho de
transporte hospitalar especifico, de fabricacdo propria, homologado pelo fabricante ou
comprovadamente compativel com o equipamento ofertado.

O carrinho devera possuir estrutura em polimero de alta resisténcia ou material metalico
adequado ao uso hospitalar continuo, com superficies que permitam limpeza e desinfeccao
rotineiras.

Deveré possuir rodizios que permitam deslocamento seguro e sistema de freio em, no minimo, 02
(dois) rodizios.

Deverd possuir plataforma ou sistema de fixacdo adequado ao cardioversor/desfibrilador,
garantindo estabilidade durante o transporte.
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4.8.15. Instalacdo e Entrega Técnica

Além das condigdes gerais de fornecimento, instalacdo e recebimento estabelecidas neste Termo
de Referéncia, a contratada devera realizar a montagem dos carrinhos, instalacdo dos equipamentos,
configura¢do inicial, verificagdo das funcionalidades, testes operacionais e entrega técnica no local
indicado pela Administragao.

Os equipamentos deverdo ser entregues completamente configurados € em condicdes de
utilizagdo imediata, acompanhados de todos os acessorios especificados.

A instalacdo e a entrega técnica deverdo ser executadas por profissional devidamente capacitado
e autorizado pela fabricante ou fornecedora.

4.8.16. Treinamento

A contratada devera realizar treinamento operacional destinado aos profissionais indicados pelo
HBCS, sem 6nus adicional para a Administragao.

O treinamento devera contemplar, no minimo, operacao geral do equipamento, desfibrilacao
manual, cardioversao sincronizada, utilizacio do modo DEA/AED, utilizacdo do marca-passo
transcutaneo, monitorizagdo por ECG, SpO: e PNI, utilizagcdo das pas reutilizaveis, utilizagdo dos
eletrodos multifuncionais, configuracdo dos alarmes, consulta e exportagao dos registros clinicos,
operagdo com bateria, autotestes, limpeza, conservagao e procedimentos basicos de contingéncia.

O treinamento devera ser realizado presencialmente apos a instalagdo dos equipamentos, em data
e horario previamente acordados com a Administracdo, e devera contemplar contetido teoérico e
demonstragdo pratica das principais funcionalidades.

4.8.17. Testes de Aceitagao e Comissionamento

Previamente ao recebimento definitivo, todos os equipamentos deverdo ser submetidos a testes
funcionais e de seguranga destinados a comprovagao do atendimento as especificagcdes deste Termo
de Referéncia.

Deverao ser verificados, no minimo, o funcionamento da desfibrilagdio manual, cardioversao
sincronizada, modo DEA/AED, marca-passo transcutaneo, monitorizacao por ECG, SpO: e PNI,
funcionamento das pas reutilizaveis, utilizacao dos eletrodos multifuncionais, alarmes audiovisuais,
autotestes, carregamento e indicacdo da bateria, carregamento e descarga na energia maxima,
armazenamento dos eventos clinicos, consulta e exportagao dos registros e funcionamento dos
demais recursos exigidos.

Também deverdo ser conferidos o carrinho de transporte, seus componentes e todos os acessorios
fornecidos.
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Os testes das fungdes de desfibrilagdo, cardioversdao, ECG e marca-passo deverdo ser realizados

mediante analisador de desfibriladores e/ou simulador de paciente adequado as funcionalidades
avaliadas, com calibracdo valida, de responsabilidade da contratada.

Nao serdo aceitos, em substituicdo aos testes funcionais realizados nos equipamentos
efetivamente entregues, videos, fotografias, catdlogos, declaracdes genéricas de funcionamento ou
demonstragdes realizadas exclusivamente em equipamentos distintos daqueles destinados ao HBCS.

Ao término dos testes, a contratada deverd fornecer relatério ou certificado de aprovagao
contendo, no minimo, identificacdo de cada equipamento, nimero de série, testes realizados,
identificacdo dos instrumentos utilizados, informacao sobre a validade de sua calibragdo, data da
execugao e identificacao e assinatura do profissional responsavel.

4.8.18. Garantia e Assisténcia Técnica

O equipamento deverd possuir garantia minima de 24 (vinte e quatro) meses, contados do
recebimento definitivo.

A garantia devera abranger equipamento, médulos, componentes eletronicos € mecanicos, bateria
fornecida originalmente, carrinho e demais acessoOrios, ressalvados apenas os materiais
comprovadamente caracterizados como consumiveis de uso unico.

Durante o periodo de garantia, deverdo estar incluidos, sem 6nus adicional para a Administragao,
diagnostico de falhas, mao de obra, deslocamento técnico, pegas, componentes, reparos, ajustes e
demais intervencdes necessarias ao restabelecimento do pleno funcionamento do equipamento,
observadas as condicdes gerais de assisténcia técnica estabelecidas neste Termo de Referéncia.

Durante o periodo de garantia também deverdo ser disponibilizadas, sem Onus adicional, as
atualizacdes de software e firmware disponibilizadas pelo fabricante que sejam necessérias a
correcdo de falhas ou a melhoria da estabilidade, desempenho e seguranga dos equipamentos, desde
que aplicaveis ao modelo fornecido.

4.8.19. Documentagao Técnica

Cada equipamento devera ser entregue acompanhado da documentacao técnica necessaria a sua
utilizagdo, manutengao e rastreabilidade.

Deverdo ser fornecidos, no minimo, manual de operacdo em lingua portuguesa, documentagdo
técnica oficial do fabricante, certificados e registros aplicaveis ao equipamento, relagdo dos
acessorios fornecidos e documentagao relativa a garantia e assisténcia técnica.

Apds a instalacdo e os testes de aceitacdo, deverd ser fornecido Relatério de Instalacdo e
Comissionamento contendo a identificacio dos equipamentos, respectivos numeros de série,
acessorios fornecidos, testes realizados, resultados obtidos e declaracao de pleno funcionamento.
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A documentagdo podera ser apresentada em formato fisico ou eletronico, salvo quando houver
exigéncia legal especifica quanto a sua forma.

4.8.20. Regularizag¢do Sanitaria

O equipamento ofertado devera possuir regularizacdo vigente perante a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA, quando legalmente exigivel, devendo corresponder ao modelo
efetivamente ofertado e fornecido.

A licitante deverd apresentar documentagdo que permita identificar de forma inequivoca o
fabricante, modelo e respectiva regularizacao sanitaria.

Todos o0s acessorios sujeitos individualmente a regularizacdo sanitdria deverdo igualmente
atender a legislacdo aplicavel.

4.8.21. Critério de Aceitagcao

Somente serdo considerados definitivamente aceitos os equipamentos que atenderem
integralmente as especificacdes técnicas estabelecidas neste Termo de Referéncia, forem entregues
com todos os acessorios e componentes exigidos, apresentarem regularizagdo sanitaria aplicavel e
demonstrarem pleno funcionamento durante os testes de aceitagdo e comissionamento.

O recebimento definitivo ficara condicionado a aprovagao das fungdes de desfibrilagdo manual,
cardioversdo sincronizada, modo DEA/AED, marca-passo transcutaneo, monitorizacdo por ECG,
SpO: e PNI, alarmes, bateria, armazenamento e exportacdo de registros e demais funcionalidades
exigidas.

Também constituirdo condi¢des para o recebimento definitivo a aprovagdo dos testes realizados
com instrumentos adequados e com calibra¢do valida, a entrega e conferéncia dos carrinhos e
acessorios, a apresentacdo do relatorio de instalagdo e comissionamento e o cumprimento das
demais condic¢des de recebimento previstas neste Termo de Referéncia.

A constatacdo de qualquer desconformidade técnica, auséncia de acessoério obrigatorio, falha
funcional ou divergéncia entre o equipamento entregue ¢ o modelo constante da proposta implicara
a ndo aceitacdo da respectiva unidade até sua integral regularizacdo, sem Onus adicional para a
Administragao.

3. DAS DISPOSICOES FINAIS

As especificagdes constantes desta retificagdo substituem integralmente, para todos os fins, as
redagdes anteriormente estabelecidas para os itens 4.2, 4.3, 4.5 ¢ 4.8 do Termo de Referéncia
vinculado ao Processo Administrativo n° 206/2026.

Os itens 4.1 — Torre de Videolaparoscopia, 4.4 — Carro-Maca Hidraulico, 4.6 — Mantas Térmicas
Descartaveis e 4.7 — Carro para Curativos em Acgo Inoxidavel ndo sofreram alteragdes,
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permanecendo integralmente vélidas as especificacdes constantes do Termo de Referéncia

originalmente publicado.

Permanecem igualmente inalteradas e em pleno vigor todas as demais cldusulas, condicdes,
obrigagoes, prazos e disposicdes do Termo de Referéncia que ndo tenham sido expressamente

modificadas pela presente retificacao.

A presente retificacdo passa a integrar o Processo Administrativo n® 206/2026 para todos os fins.

Passo Fundo/RS, 29 de setembro de 2026.
Matheus Schmechel de Almeida

Diregao Técnica

Matricula n°® 1283
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