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. UNIDADE ..... : 03 - Coord. Do Fundo Municipal de Saude - ESTADO
ACAO......... © 1.176 - Equipamentos para Unidade de Pronto Atendimento UPA 24h (SMS)
NATUREZA DA DESPESA: 4.4.90.52.08.0000 — Aparelho Equip. e Utens. Med. Odont. Lab. Hospitalares - 10847
+ CODIGO o A ; ,
PRODUTO | QUANTIDADE | UNIDADE ~ DESCRIGAO - VALOR
J44qyy 01 Unidade | Ventilador Pulmonar, conforme descrigdo em anexo.
i : , -
92 | 02 ' Unidade | Bomba de Infus&o, conforme descricdo em anexo.
| |
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DESTINO...: Para equipar a Unidade de Pronto Atendimento — UPA 24h

IJUI-RS, 31 de agosto 2015
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Declaro que a acdo de despesa requisitada estd prevista no Plano Plurianual e na Lei de Diretrizes
Orgcamentaria, com saldo de dotagéo na natureza de despesa no Orgamento do Orgéo, bem como devidamente
classificada, conforme codificacéo especifica no SIAPC.
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Descricao do Ventilador Pulmonar e as Bombas de Infusdo, que serao utilizados na
UPA 24h

PRODUTO / ; '
IWEM| o reniar DESCRICAO QUANT.

Ventiladg_jeletrﬁnico microprocessado para pacientes adultos/pediatricos e neonatais.
Console de operagao contendo tela colorida integrada ao equipamento, de tamanho
igual ou maior que 12" Touchscreen. Sensor de fluxo ou vélvula exalatoria ou ‘
pneumotacografo, interno ao equipamento. Modalidades ventilatorias minimas exigidas: i
Ventilagdo com pressdo controlada (PC), Ventilagao com volume controlado (VC),
Ventilagdo com volume controlado e press@o regulada ciclado a tempo (PRVC), ‘
Ventilagao mandatoria intermitente sincronizada a pressdo controlada (SMIV PC), 1
Ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada a volume controlado (SMIV VC), ‘
| Ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada com volume controlado e presséo |
| regulada ciclado a tempo (SIMV PRVC), Pressao continua nas vias aéreas (CPAP), I

| Presséo de suporte (PS). Volume corrente(modo VC) na faixa de igual ou menor que |

| 10ml a 2000 ml. Freqléncia respiratoria na faixa compreendida de no minimo 5 ciclos |

por minuto a 150, Tempo inspiratério de 0,15 segundos a 5 segundos, Relagéo |:E de no |

| minimo 1:10 a igual ou maior que 4:1. Sistema de disparo do ciclo em resposta &o |

| esforgo do paciente deve operar nos modos sensivel a presséo e/ou fluxo. Inclinagao na |

| fase inspiratoria com ajuste do tempo de subida ou similar em todas as modalidades |
ventilatorias. Modalidades ventilatorias com suporte de pressao cicladas a fluxo, devem |

' possuir ajuste da queda de fluxo. Ajuste da Pressao Controlada (PC) na faixa de 1 a 90

' cmH20. Fluxc inspiratério de no minimo 120 litros/minuto ou maior ajustavel ao |
paciente. Ajuste da pressao inspiratoria final (PEEP) de 0 a no minimo 50 cmH20. O |

‘ \equipamento deve operar em redes centralizadas de oxigénio e ar comprimido. Oi
Ventilador equipamento deve possuir bateria interna que suporte seu funcionamento por no minimo 1

01 | 30 minutos em uso continuo. Ajuste de FiO2 na faixa de 21 a 100% por sensor ou célula | 01
‘ Pulmonar interna ao equipamento. Alarmes: Freqliéncia respiratoria minima efou maxima, Volume |

\ corrente efou volume minuto minimo e Maximo, Falta de energia e termino de bateria, |

Falha no suprimento de gases, Falha técnica durante o funcionamento e inicializagao. !
Monitoragao de parametros e apresentagdo em tempo real: Volume corrente de 0 a ‘u
2000ml, Press&o inspiratéria maxima, Pressao media na via aérea, Press&o plateau ou
estimativa da pressao alveolar, Pressao expiratoria final (PEEP), Volume corrente
inspirado ef/ou expirado. Monitoragao minima de mecanica ventilatoria: Complacéncia
estatica efou dinamica do sistema ventilatorio, Resisténcia inspiratoria e/ou expiratoria.
| Trabalho ventilatorio do paciente em modalidades espontaneas ou mista ou estimativa
| de forga muscular ou Pi max. Presséo da rede de oxigénio e de ar comprimido. Deve
possuir sistema de registro interno com possibilidade de visualizagéo e retirada de
| dados relativos a Falhas técnicas, alarmes, ajustes e monitoragac do equipamento.
' Deve possuir interface eletronica para permitir a comunicagao de dados. A plataforma
eletrdnica do respirador deve estar preparada para receber atualizagbes qualguer |
| momento, de maneira a incorporar outras modalidades ventilatorias sem necessidade de
alteragio de hardware. Alimentaggo elétrica 110/220 Ve, 60Hz com comutagao |
| automatica. Deve acompanhar os seguintes itens acessorios: 03 unidades de circuito |
respiratorio em silicone autoclavavel tamanho adulto/pediatrico, 02 unidades de circuito }
| respiratério em silicone autoclavavel tamanho neonatal; 15 unidades de filtro umidificado

| e aquecido compativel com o ventilador tamanho adulto/pediatrico. Deve ter Registro
no MS/Anvisa. A empresalfornecedor deve realizar treinamento/capacitagéo para
equipe que ira manusear o produto. Devera ser indicado pelo fornecedor
assisténcia técnica autorizada para realizar manutengdo. ENCAMINHAR EM
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ANEXO COM A PROPOSTA FOLDER EXPLICATIVO E/OU DOCUMENTO COM
FOTOS CONSTANDO O DESCRITIVO DO PRODUTO, MARCA E MODELO A SER
COTADO.
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* Infusdo

Bomba de infusao vclumétricgjde facil de operagao, com mecanismo peristaltico linear e
sistema de alarmes visual e sonoro. ESPECIFICACOES: Sistema de infusdo:
Peristaltico linear (tipo dedilhamento). Equipo: compativel com a bomba, de facil
manuseio, que favorega uma rapida instalagéo, deve ser fornecido junto com cada
produto 150 unidades de equipo. Indicagdes de Uso: Adulto e Pediatrico. Limites de
volume: Adulto de: 1 a 9,999 mL com incrementos de 1mL. Pediatrico de: 0.1 a |
999,9mL com incrementos de 0,1mL. Taxa de infusdo (mL/h): - Adulto: 1 a 998mL/h
com incrementos de 1mL/h. - Pediatrico: 0,1 a 99,9 ml/h com incrementos de 0,1 mL/h. -
KVO: 1,0 mL/h. - Purge/bolus: Adulto: 998 mL/h (fixo). Pediatrico: 99,9mL/h (fixo).
Limites de tempo: - Minimo: 00h00min01s .- Maximo: 99h59min59s. Limites de pressao
selecionaveis: Adulto: Baixa: 206 mmHg (4psi ). Média: 310 mmHg (6 psi). Alta: 413
mmHg (8 psi). - Neo: Baixa: 103 mmHg (2 psi).Média: 206 mmHg (4 psi).Alta: 310 |
mmHg (6 psi).- Precisao: + 50 mmHg + 1 psi. - Pressao méaxima de infusao: 450 mmHg. :
Alarmes: - Acionamento instantaneo para volumes de ar maiores ou igual a TmL. - |
Volume acumulado de ar igual a 1mL em 15 minutos. - Sensibilidade do sensor de ar: |
0,05mL. - Bateria. - Fim de infuséo. - Limite de pressao. - Porta aberta. - Vazao livre. |
Fungdes especiais:- Autoteste. - Checagem dos parametros escolhidos. - Meméria dos |
dados da sessao de infusao mantida por 4 horas. - Interrupgéo da infusao. - Manutencao |
do acesso venoso (KVO). - Monitoragéo do nivel de carga da bateria. - Mudanga rapida |
de fluxo. - Preenchimento rapido do equipo / Bolus. - Repeti¢ao da programagao. -

| Selegao de medicamentos. - Selegao do nivel do alarme sonoro. - Selegéo do nivel da |

pressdo de infusdo. - Trava de seguranga do painel de controle.- Visualizagao & |
distancia do fluxo de infus&o. - Zerar o volume parcial infundido. Alimentagao Elétrica:
Bivolt ou 220V. Freqiiéncia de operagao: 50 / 60Hz. Consumo Maximo: 51 VA.
Bateria:- 6V-4Ah (tipo: chumbo &cido selada, interna). - Tempo de carregamento: 15
horas. - Recarga automatica - rede elétrica. — Duragéo minima: 4 horas a 125 mL/h.
Deve ter Registro no MS/Anvisa. A empresalfornecedor deve realizar |
treinamento/capacitagao para equipe que ira manusear o produto. Devera ser |
indicado pelo fornecedor assisténcia técnica autorizada para realizar manutengao. 5
ENCAMINHAR EM ANEXO COM A PROPOSTA FOLDER EXPLICATIVO E/OU
DOCUMENTO COM FOTOS CONSTANDO O DESCRITIVO DO PRODUTO, MARCA E
MODELO A SER COTADO.
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