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DOCUMENTO DE FORMALIZAGAO DE DEMANDA

Orgdo: SECRETARIA DE SAUDE

Setor requisitante (Unidade/Setor/Departamento): COMPRAS

Responsavel pela Demanda: ISRAEL Matricula:

E-mail: planeja@riodasantas.sc.gov.br Telefone: (49)3564-0114

1. Objeto: Ventilador Eletrénico Portatil Microprocessado.

2. Justificativa da necessidade da contratagao:

A presente contratagdo decorre da necessidade de ampliar e qualificar a capacidade de atendimento da rede
municipal de saude, especialmente nos casos de pacientes que apresentem insuficiéncia respiratoria,
necessidade de suporte ventilatério ou situagdes clinicas que demandem ventilagdo mecénica até a
estabilizagao e/ou transferéncia para unidade de maior complexidade.

O ventilador pulmonar eletrénico portatil microprocessado constitui equipamento médico-hospitalar destinado
ao suporte ventilatério de pacientes que necessitem de assisténcia respiratéria, permitindo a aplicagao de
diferentes modalidades de ventilagdo, conforme a condicdo clinica e a indicagdo da equipe de saude.

A aquisicdo do equipamento mostra-se necessaria para proporcionar maior seguranga e agilidade no
atendimento de situagbes de urgéncia e emergéncia, especialmente durante o manejo inicial de pacientes
com comprometimento respiratério, bem como durante eventual transporte intra ou inter-hospitalar, quando
tecnicamente indicado.

A disponibilidade de equipamento proprio também reduz a dependéncia de empréstimos, cessdes ou
disponibilizagdo eventual por terceiros, contribuindo para a continuidade e a qualidade da assisténcia
prestada aos usuarios do Sistema Unico de Saude — SUS

3. Descrigdes e quantidades

_ ~ UNID.
ITEM DESCRIGAO/ ESPECIFICAGAO MEDIDA QUANTIDADE
01 [Ventilador eletrénico portatil microprocessado, com tela grafica Touch Unid. 01

Screen de no minimo de 5 polegadas, volumétrico e pressométrico para
emergéncia e transporte; aplicacdo: Transporte Intra/Extra hospitalar e
atendimento de emergéncia; pacientes: Adultos, Pediatricos e neonatais;
modalidades minimas: Volume Controlado, Press&o Controlada, Pressao
de Suporte, Pressdo Regulada Volume Controlado, CPAP, SIMV em
Pressao e Volume, Ventilagdo de Backup em caso de apneia e CPAP
nasal. Oxigenagao de alto fluxo por canula nasal de pelo menos 60 I/min.
Visualizagdo do nivel de carga da bateria, barra grafica de presséo,
Selegdo personalizavel de até 5 graficos simultidneos. Parémetros
monitorados: Presséo de Pico, Pressao de Platd, Pressdo Média, PEEP,
Pico de Fluxo, Volume Corrente Expiratorio, Volume Minuto, FiO2,
Frequéncia Respiratéria, I:E, Tempo Inspiratério, Tempo Expiratério,
Graficos de Tendéncias, Histérico de Alarmes. Mecéanica Ventilatorias:
Resisténcia Inspiratéria, Complacéncia Dindmica e Estatica. Parametros
Programaveis: FiO2 40% a 100%, Rise time, Tempo Inspiratorio,
Frequéncia Respiratoria, Volume Corrente (Tidal), Sensibilidade
Expiratdria, Pressdo Controlada, Pressdo Suporte, PEEP, Sensibilidade
por Pressdo e Fluxo, Tempo de Apnéia, Pausa Inspiratéria, Suspiro.
Auxiliar Oxigénio 100%, Disparo Inspiratério Manual, Congelar Graficos.
Alarme de Frequéncia Respiratéria Max, Volume Min. Expirado Max e
Min. Volume Corrente Expirado Max e Min. Pressdao Maxima e Minima,
Apneia e PEEP. Bateria interna recarregavel com duragdo minima de
360 mim. Sistema de fixacdo especifico para uso em Ambulancias e
Unidades Moveis de Resgate, inclusive aéreo com compensacéo da
altitude; Equipamento com peso inferior a 7 kg (sem acessorios).
Acessorios: Circuito paciente esterilizavel, valvula de exalacao, cabo de




alimentagéo, 01 base mével com rodizios e freios; 01 brago articulado, e
01 conjunto de mangueiras. Deve possuir registro na ANVISA e
Certificado de Boas Praticas de Fabricagéo, e treinamento técnico apos
a entrega do equipamento no prazo maximo de 60 dias apods
recebimento.

(*) Materiais; servicos; obras; servigos de engenharia. (**) Consumo; permanente; continuado; ndo
continuado.

4. Grau de prioridade da compra: alto

5. Estimativa de valor: R$ 44.733,33

6. Prazo de entrega/ execugédo: imediato

7. Local e horario da entrega/execugao: Unidade de Saude

8. Vinculado ou dependente da contratagdo de outro Documento de Formalizagdo de Demanda: (  )sim
( X)ndo

9. Indicagao do fiscal do contrato: Israel Monteiro

10. Foi realizada a consulta ao catalogo eletrénico de padronizagdo do PNCP: ( )sim (X )ndo

Rio das Antas/SC, 21 de agosto de 2026.
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Verifique em https://validar.iti.gov.br

Israel Monteiro
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