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Goiania, 01 de JULHO de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 05/2020

De :REABILITAGAO

Para : Central de Abastecimento Farmacéutico / Compras

1. MATERIAL:

ITEM 1: Mascara de nao reinalagido com reservatorio — Adulto

ITEM 2: Mascara de néao reinalagéo com reservatoério - Infantil.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

- Mascara de nao reinalacido com reservatério para oxigenioterapia.
- Confeccionada em vinil macio e transparente.

- Com presilha ajustavel de nariz para fixacao confortavel.

- Faixa elastica ajustavel & face do paciente.

- Valvula de controle de baixa resisténcia, previne a reinalagdo de gases e
duas membranas na mascara permitem a eliminacédo do gés exalado.

- Sistema completo, com bolsa reservatoria de capacidade de 750ml e tubo
de suprimento de oxigénio com 2,10 metros de comprimento.

- Permite terapia com até 100% de O2.

- Tamanho adulto/infantil.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO:

No contexto da COVID-18, um estudo chinés com 1009 pacientes mostrou que 41% de
todos os doentes foram hospitalizados e mais de 70% daqueles com a forma grave da

doenca necessitaram de oxigénio suplementar. Para os pacientes criticos a hipoxia
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pode ser prejudicial e estd associada a piores resultados, ou seja, aumento da
morbidade.

A hipoxemia é um marcador importante da doenga COVID-19; a despeito disto, a oferta
de oxigénio a estes pacientes passa por discusséo de limitagdes sobre como oferta-lo,
uma vez que as formas de oxigenioterapia devem evitar a maior disseminacao da

doenca, sobretudo entre os profissionais de satide e demais pacientes ndo suspeitos.

Recomenda-se iniciar a suplementacéo de O2 para todo paciente com satO2 em ar
ambiente menor ou igual a 94%.5 Devido aos riscos de aerosolizagao, as alternativas
para suplementagdo de O2 em pacientes com suspeita ou confirmagédo de COVID-19
sdo limitadas ao cateter nasal de 02 (cateter dculos), mascara com reservatério nao
reinalante e cateter nasal de alto fluxo. Todos os outros dispositivos: mascara de
Hudson ou Venturi ou nebulizador estdo contraindicados e devem ser evitados pelo

risco de formagéo de aerosséis e disseminagao viral. (ABRAMEDE),
4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

Para atender as necessidades do hospital, seria indicado no minimo:

ITEM 1: 40 unidades;
ITEM 2: 10 unidades:

SENDO DISTRIBUIDO RESPECTIVAMENTE NOS SETORES:

ENFERMARIA ALA A PEDIATRICO: 05 Mascaras de nao reinalagdo com reservatério
infantil;

ENFERMARIA ALA B ADULTO: 15 Mascaras de nio reinalagdo com reservatério
Adulto;

ENFERMARIA ALA D ADULTO: 02 Mascaras de nao reinalacao com reservatdrio
Adulto;

ENFERMARIA ALA E e PRONTO SOCORRO: 15 Mascaras de nao reinalagcao com
reservatorio Adulto;

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA ADULTO: 08 Mascaras de nao reinalagéo com
reservatério Adulto;
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UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICO: 05 Mascaras de nao reinalacdo
com reservatério infantil;

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR:

5.1. Atender aos pedidos com as descrigdes publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra € no

site do ISG ou jornal;

5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo

realizada a programacéo no décimo quinto dia util:

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doengas Tropicais Dr.
Anuar Auad — HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Uteis e havendo necessidade
aos sabados das 08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os
pedidos dever&o ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos:

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para

realizacao de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidagao

das faturas as seguintes certidées com regularidade:
- Certidédo Negativa de Débitos Municipais
— - Certidao Negativa de Débitos Estaduais
- Certidao FGTS
- Certidao de Tributos Federais
- Cartdo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (Sessenta) dias a partir
da apresentagdo da nota fiscal.

O

Flévia Camratho da Silva
Compradora
HDT/ISG-GO
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6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo
que nao ocorram os pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes
— ISG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Olinda
Quadra: H 4 LT 1/03 - Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — GoiAnia — Goias.

6.4. As notas dever&o vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

Atenciosamente,

Fabricio Soares de Paula

Departamento de Reabilitacdo

= FED 94 BRZAIN - Triafaman: 4 BE £A Tams T4,

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS - Avenida Cantarna =/m? lardim Rala Viets - Baidnis



5us+ g @é

E=—14

Goiania, 01 de JULHO de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 03/2020

De :REABILITACAC
Para :Central de Abastecimento Farmacéutico / Compras

1. MATERIAL.:

ITEM 1: Mascara Facial Total PerforMax EE SE; Tamanho L.
ITEM 2: Mascara Facial Total PerforMax EE SE; Tamanho S.

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

Tipo de Mascara: Facial Total PerforMax EE SE.
C1 Valvula Exalatéria SE.

Material da almofada: Silicone

Apoio de testa: Nao

Fixador (arnés) de quatro pontas com 4 presilhas.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO:

Com base nas orientagdes disponiveis da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a
ventilacdo nao invasiva (VNI) foi elencada como possivel recurso terapéutico para o
tratamento da insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) nos casos de COVID-19.

Apesar do novo coronavirus (SARS-CoV-2) apresentar alta transmissibilidade e
capacidade para provocar casos de insuficiéncia respiratéria grave, em uma revisao
sistematica foi observado risco trés vezes maior de ftransmissdo de infecgoes
respiratdrias agudas para profissionais da salide em decorréncia da realizacdo de

procedimentos que geram aerossol, como durante o emprego da VNI

Fl4via Carva
Compradora
HDTNSG-GO
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Em decorréncia da necessidade de utilizagao de VNI na insuficiéncia respiratéria leve,
as mascaras performax (facial total) € a interface mais recomendada, pois ela é capaz

de minimiza os vazamentos e dispersao de aerossdis para o meio ambiente.
4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

Para atender as necessidades do hospital, seria indicado no minimo:

ITEM 1: 6 unidades;
ITEM 2: 4 unidades;

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR:

5.1. Atender aos pedidos com as descricées publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra & no
site do ISG ou jornal;

5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo

realizada a programacao no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr.
Anuar Auad — HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias uteis e havendo necessidade
aos sabados das 08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os

pedidos deverao ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para

realizacao de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidagao

das faturas as seguintes certidées com regularidade:
- Certidao Negativa de Débitos Municipais
- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

FeTARIIAL RE AABMAAE TOADICAIS - Avanida Cantarna 2/nd Taedim Rela Vista - Gaidnia - CEP 74 53120 - Telefones: +55 62 3201 3612



- Cartdo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento serd de aproximadamente 60 (Sessenta) dias a partir
da apresentacao da nota fiscal.

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo
que nédo ocorram os pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaes
—~  —1SG - CG 91/2012 CNPJ/MF n°® 03.969.808/0003-31, com enderego na Av. Olinda
Quadra: H 4 LT 1/03 — Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiénia — Goias.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

Atenciosamente,
Fabricio Soares de Paula

Departamento de Reabilitagéo

Flévia CFeThoda Silva
Compradora
HDT/SG-GO

HOSBITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS - Avenida Contorpo, s/n?, Jardim Bela Vista - Goidnla - CEP: 74 853-120 - Telefonas: +55 62 3201.3612.



Goiania, 01 de JULHO de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N° 06/2020

De :REABILITAGAO

Para : Central de Abastecimento Farmacéutico / Compras

— 1. MATERIAL:

ITEM 1: Garra / Aranha — para mascara de VNI suporte PSF autoclavavel

2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL:

- Suporte em PSF com diametro interno 31 mm para uso em mascara de
ventilagdo nao invasiva com o fixador cefalico.

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO:

Atualmente o hospital consta com 30 mascaras oronasais indevidas para realizar
- ventilacao nao invasiva, devido a falta da garra, que é usada para prender o fixador
cefélico, deixando as mascaras improprias para o uso.

O estoque de mascara encontra-se muito baixo devendo ser reposto com urgéncia,
pois o hospital vem apresentando aumento de pacientes graves com SRAG.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO:

Para atender as necessidades do hospital, seria indicado no minimo:

ITEM 1: 30 unidades;

Sendo distribuido respectivamente em todos os setores do hospital.

Fiavia cﬁ da Siiva
Compradora

HDT/NSG-GO

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS - Avenida Contorno, s/n®, Jardim Bela Vista - Goidnla - CEF: 74 853-120 - Telefones: +55 52 32013619
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5.1. Atender aos pedidos com as descricbes publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletronica de compra e no
site do ISG ou jornal;

9.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo
realizada a programacao no décimo quinto dia atil;

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais Dr.
Anuar Auad — HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias Gteis e havendo necessidade
a0s sabados das 08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os
pedidos dever&o ser entregues com 05 ( cinco ) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para
realizagédo de pagamento:;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liguidacao

das faturas as seguintes certidées com regularidade:
- Certiddo Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartéo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (Sessenta) dias a partir
da apresentacdo da nota fiscal.

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo

gue nao ocorram os pagamentos das faturas
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6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Socrates Guanaes
~ ISG — CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderego na Av. Olinda
Quadra: H 4 LT 1/03 — Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiénia — Goias.
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6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

Atenciosamente,
Fabricio Soares de Paula

Departamento de Reabilitagao -

Flavia C%oda Silva
Compradora

HOT/ISG-GO

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENGAS TROPICAIS - Avenida Contorno, ¢/nt, Jardim Bela Vista - Goidnia - CEP: 74.853-120 - Telefones: +55 652 3201.3619.



