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TERMO DE REFERENCIA

Locacdo Oxigénio.

1. INTRODUCAO E DEFINICAO DO OBJETO

1.1. Dentro das diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS, foi implantado o Servigo de
Oxigenoterapia Domiciliar e Ventilagdo Assistida, para propiciar aos usudrios portadores de
hipoxemia cronica maior qualidade de vida, além de prevenir e diminuir internagdes hospitalares.
O servigo contempla também a instalagao de equipamento de CPAP para pacientes com Sindrome
da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono - Grave (SAOS), bem como a instalagdo de BIPAP para
pacientes portadores de doencas neuromusculares de acordo com prescrigdo clinica e cardiopatas. A
Secretaria Municipal de Saude e Saneamento vem aprimorando o fluxo de atendimento a estes
usudrios. A porta de entrada ao servigo da-se através do Setor de Servigo Social do Posto de Satude
Central que encaminha a documentacdo para o Programa Estadual de Oxigenoterapia e Ventilacdo
Domiciliar vinculado a Secretaria estadual de Satde — SES. Apos a aprovagdo pela SES ¢ emitida
uma Guia de Autorizagdo, que podera ser destinada a instalagdo pelo municipio e ou via empresa
contratada pela SES. Sendo a Guia de responsabilidade do municipio, a instalagdo dos
equipamentos/fornecimento de oxigénio e ou ventilagdo domiciliar é realizada por empresa
terceirizada, vencedora do processo licitatério e contratada pelo Fundo Municipal de Saude de
Balneéario Camboriu, para a prestacao dos servigos.

1.2. Dar continuidade ao servigo de Oxigenoterapia e Ventilacdo Domiciliar aos usuarios
portadores de doenga pulmonar obstrutiva ou restritiva cronica, dependentes dessa terapia, usudrios
portadores de SAOS e de doengas neuromusculares e cardioldgicas residentes no municipio de
Balneario Camboriu.

1.3. Orientar e estabelecer o fluxo de atendimento dos usuarios; Definir os critérios clinicos;
Definir os critérios administrativos; Articular com as equipes da Atencdo Basica o
acompanhamento ¢ monitoramento das agdes; Monitorar a entrada e saida dos usuarios no servigo
de oxigenoterapia e ventilagdo domiciliar, bem como, a inser¢do dos mesmos no servico da
Secretaria Estadual de Satde; Emitir relatorios mensais a Secretaria Estadual de Satde para o
repasse do recurso financeiro ao municipio para o custeio do tratamento; Propiciar o acolhimento e

a orientacdo aos familiares do usudrio acerca do tratamento dispensado ao mesmo; Fornecer
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cilindro de oxigé€nio portatil (transporte) aos usuarios inseridos no servigo que utilizem oxigénio
por 24 horas e que tenham que realizar outros tratamentos/exames/consultas continuas e periddicas
para a sua reabilita¢do clinica; Fornecer oxigénio liquido (mochila) aos usuarios que sdo criangas
utilizam oxigénio por 24 horas e tenham a prescri¢do clinica e condi¢des fisicas para seu uso,
garantindo-lhes liberdade/autonomia para seu deslocamento. Além das condigdes fisicas do
usudrio, a residéncia deve propiciar condi¢cdes ambientais condizentes para o armazenamento do
tanque de oxigénio liquido; Fornecer CPAP Automatico e BIPAP para os usuarios que necessitam
do equipamento e que possuam doenca neuroldgica associada.

1.4. CRITERIOS CLINICOS PARA A INDICACAO DA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA.

1.4.1. A indicacdo de oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e clinicos. A medida da
Sa02 por oximetro de pulso ¢ orientadora da hipoxemia, porém ndo ¢ valida quando isolada para a
prescricio da oxigenoterapia domiciliar prolongada. E necessaria a gasometria arterial (com
validade maxima de 1 més) para documentacdo precisa do grau de hipoxemia e ela deve ser
realizada enquanto a doenga esta estavel, sem o uso de oxigénio € com o usudrio em repouso. Os
seguintes achados laboratoriais e de exame fisico:

a) Oxigenoterapia continua por longo tempo

b) Oxigénio durante o exercicio

¢) Oxigenoterapia noturna

1.5. CRITERIOS PARA A PRESCRICAO DA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

a) Ser portador de doenga pulmonar e dependente de oxigénio;

b) Prescrigao clinica que indique o uso da terapia;

¢) Exame de gasometria arterial (com validade de até 1 més);

d) Fluxo de oxigénio e numero de horas por dia a ser usado.

1.6. CRITERIOS PARA O FORNECIMENTO DE CPAP

a) Indicacdo médica apods realizagdo de polissonografia basal e com titulacao;

b) Diagnostico de SAOS Grave (Indice de Apnéia e Hipopnéia > 30/h) realizada por
polissonografia de noite inteira ou Split Night independente do grau de sonoléncia diurna e/
ou presenca de comorbidades em usuarios adultos;

¢) Titulacdo da melhor pressdo de tratamento por polissonografia de noite inteira ou Split

Night.
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1.7. CRITERIOS PARA O USO DO BIPAP

a) Sintomas de Hipoventilagdo Alveolar: fadiga, dispneia, ortopnéia, cefaleia matinal,
despertares frequentes, sonoléncia excessiva diurna, despertar noturno frequente, com
dispneia e taquicardia, dificuldade de concentracdo, ansiedade e/ou depressao;

b) Gasometria arterial com pCO2 > 45mmHg;

¢) Sa02 < 88% por mais de 5 minutos durante o sono;

d) Espirometria com Capacidade Vital < 15 ml/kg ou <1 litro ou < 50% do valor basal.

1.8. PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS PARA SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA
E VENTILACAO DOMICILIAR PROLONGADA

a) Apresentacdo da documentacdo por parte do usudrio e ou familiar da prescri¢ao clinica da
terapia no setor de Servigo Social do Posto de Satde Central;

b) Visita domiciliar realizada pelo Servigo Social, para verificacdo in loco se a moradia ¢é
compativel com as condi¢des minimas para a prestacio do servigo, possibilitando a
manutengao das fontes de oxigénio;

¢) Assinatura do Termo de Compromisso pelo usuario e ou responsavel pelo mesmo (familiar/
cuidador);

d) Preenchimento da Ficha de solicitagdo médica contendo: Identificacdo do usuario,
especificacdo do diagndstico e o Codigo Internacional de Doengas (CID 10), quantidade a
ser utilizada diariamente (“x” litros/minuto e “x’ horas/dia), data e identificagdo do médico/
especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e assinatura) — modelo padrdo
da SES/SC; d) Exame de gasometria arterial original coletado do usuario em repouso sem o
uso de oxigénio por no minimo 60(Sessenta) minutos;

e) Documento de RG, CPF, Cartdao Nacional do SUS e Comprovante de Residéncia (copias
legiveis e sem rasuras)

f) Polissonografia Basal e com Titulag¢ao para os casos de CPAP;

g) Exames que comprovem as doencas neurologicas para os casos de BIPAP ;

h) Envio da documentagao a Secretaria Estadual de Satde para repasse do recurso financeiro
ao municipio.

1.9. CRITERIOS E PROCEDIMENTOS PARA RENOVACAO DO PROCESSO DE
OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR PROLONGADA

1.9.1. Anualmente, ou de acordo com a Guia de Autorizacdo da Secretaria Estadual de Saude, o
usuario deverd fazer reavaliagdo médica para renovagdo do processo. A reavaliacdo ¢

imprescindivel para que o tratamento seja de acordo com a necessidade do usuério. Sdo necessarios

OO prefeituradebe

Telefone: (47) 3267 7000

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://bc.1doc.com.br/verificacao/4DFD-8E21-9EA9-8A95 e informe o c6digo 4DFD-8E21-9EA9-8A95

Assinado por 1 pessoa: ALINE LEAL

=



/

ESTADO DE SANTA CATARINA !' 15
MUNICIPIO DE BALNEARIO CAMBORIU . =
SECRETARIA DE COMPRAS Governo BALNEARIO
Municipal & AMBORIU

os seguintes documentos: * Exame de gasometria arterial recente, sem o uso de oxigénio de no
minimo 60 minutos; * Ficha de solicitagao médica.

1.10. CRITERIOS PARA EXCLUSAO DO USUARIO DO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA
DOMICILIAR PROLONGADA

1.10.1. Os critérios sdo independentes entre si, portanto a presenca de qualquer um deles gera
motivos para excluir o usudrio do servigo:

a) Condi¢des de moradia e outros indicadores socioeconomicos e culturais incompativeis com
as necessidades minimas do servico, tais como impossibilidade de manter uma fonte de
oxigénio na habitagdo ou falta de condigdes minimas para os cuidados na manuten¢do do
equipamento disponibilizado;

b) Usuarios que ndo possuem um responsavel (cuidador) para dispensar os cuidados minimos
necessarios;

¢) Melhora gasométrica significativa de modo a colocar o usuério fora dos critérios de
inclusdo (alta);

d) Manutencao do habito tabagico;

e) Nao-uso ou uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usudrio quanto ao
patriménio;

f) Impossibilidade, por qualquer motivo, de aderir ao tratamento de acordo com a prescrigao

médica.

2. FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO

2.1. A oxigenoterapia domiciliar melhora a qualidade de vida dos usuarios e prolonga a vida dos
portadores de DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica) com hipoxemia grave (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2000). Consiste num tratamento em que a
pressdo parcial do oxigénio no sangue arterial ¢ aumentada por meio de uma maior concentragdo de
oxigénio no ar inspirado. E uma terapia eficaz para os doentes com insuficiéncia respiratoria, seu
objetivo ¢ manter os niveis de oxigenacao adequados para evitar a hipoxemia grave.

2.2. O municipio de Balnedrio Camborit ao aderir ao Programa Estadual de Oxigenoterapia e
Ventilagdo Domiciliar, em cumprimento com a atengdo basica, vem adotando como estratégia a
implementagdo de agdes direcionadas a promogao, prevencao e recuperacao da satide nos locais de
residéncia do usuario. Sendo assim, justifica-se a continuidade da oferta do servico de
oxigenoterapia e ventilagdo domiciliar, em parceria com a Atengdo Bésica, com o objetivo de

prestar atendimento no domicilio do usudrio portador de doengas pulmonares obstrutivas e
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restritivas cronicas, principalmente DPOC, pois ¢ um usudrio dependente de oxigenoterapia
prolongada. O atendimento domiciliar, possibilita a diminuicdo do numero de internacdes
hospitalares, a melhoria de qualidade de vida do usuario e de seus familiares, além de diminuir os
custos da assisténcia para o SUS.

2.3. Outro fator a ser considerado € o crescente nlimero de pessoas acima de 60 anos que residem
no municipio. Em 2022 o Censo levantou o niimero de 25.595 habitantes acima dessa faixa etaria.
E sabido que nessa faixa etaria ocorre a maioria das doencas do aparelho respiratorio.

2.4. O fornecimento do CPAP, também faz-se necessario, tendo em vista que ¢ o Unico tratamento
de consenso na literatura capaz de prevenir de forma eficaz, as consequéncias cardiovasculares e
cognitivas da Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono - Grave (SAOS), que ¢ um
transtorno comum que afeta 2 a 4% da populagdo adulta.

2.5. Por fim, o uso do BIPAP garante ao usuario portador de doenga neuromusculares o
fornecimento de Ventilacdo Assistida (de acordo com prescri¢do clinica), propiciando-lhe maior
qualidade de vida e evitando internacdes hospitalares.

2.6. Enfatizamos que no ano de 2025 ( Janeiro a Setembro) o Programa atendeu 53 ( Cinquenta e
Trés) usudrios de oxigénio domiciliar - 34 (Trinta e Quatro) pela empresa contratada pelo
municipio e 19 (Dezenove) pela empresa contratada pela SES. Atendeu 45 (Quarenta e Cinco)
usudrios de Ventilagdo Domiciliar (CPAP, BIPAP, Ventilador Mecanico) — 08 (Oito) pela empresa
contratada pelo municipio e 37 (Trinta e Sete) pela empresa contratada pela SES. Enfatizamos que
a dispensacao através da SES depende de critérios e de disponibilidade de equipamentos que fogem
da nossa geréncia, o que justifica a permanéncia da aquisi¢ao para atender a demanda do municipio
com margem superior a que tivemos no referido ano devido ao aumento da populagdo idosa e
também de doencgas neuromusculares. Outro item a ser mantido ¢ o de concentradores com
capacidade maior ao de 51 por minuto e mochila, pois a SES nao dispde desses equipamentos o que
justifica a sua inclusdo neste Termo.

2.7. Populagao alvo, sdao os portadores de enfermidades respiratorias que residem no municipio de
Balneario Camboriu e que, mediante avaliagdo médica, estdo indicados para o tratamento de
oxigenoterapia no domicilio. E direcionado aos portadores de diversas enfermidades respiratérias,
tais como: doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC: efisema pulmonar — bronquite cronica),
fibrose pulmonar, doengas congénitas que provocam hipoxemia, deformidades toracicas graves,
bronquiectasias, fibrose cistica, sequelas de tuberculose e doencas de circulagdo pulmonar. O

servigo € oferecido também aos usudrios com Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono
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(SAOS) Grave e usuarios portadores de doencas neuromusculares de acordo com prescri¢ao
clinica.

2.8. Resultados esperados, o servico de oxigenoterapia domiciliar espera: Reduzir o tempo de
internacgao hospitalar dos usuarios que fazem uso desse tratamento; Evitar reinternacdo; Diminuir o
risco de infec¢do hospitalar para estes pacientes; Reduzir o custo de assisténcia para todo o sistema
de saude; Receber o subsidio do Governo Estadual para o financiamento do respectivo tratamento;

Propiciar qualidade de vida aos usuarios que fazem uso dessa terapia.

3. DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO

3.1. Oxigénio medicinal com locacdo de equipamentos conforme quadro completo de itens,
quantidades e especificacdes técnicas (todos os itens 1 a 9 incluidos integralmente).

3.2. A contratacdo fundamenta-se na necessidade continua do servico para atendimento aos
usuarios elegiveis, considerando critérios clinicos estabelecidos por diretrizes nacionais e estaduais,
além da obrigatoriedade municipal em garantir tratamento continuo e seguro. A auséncia do servigo
comprometeria tratamentos essenciais, podendo ocasionar agravamento clinico e internagdes
evitaveis.

3.3. Sem a locacao dos aparelhos, os pacientes que necessitam usufruir dessa questdo, correm risco

de vida. Portanto, ¢ de suma importancia sua aquisi¢ao.

4. ESPECIFICACOES / QUANTITATIVOS

4.1. Oxigénio medicinal com loca¢do de equipamentos:
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8397 - LOCACAO/MENSAL DE APARELHO CONCEN-
TRADOR DE OXIGENIO TRANSPORTAVEL COM ALI-
MENTACAO 220 VOLTS, ALARME SONORO E VISU-
AL, INDICADOR VISUAL DE PUREZA DE OXIGENIO,
VARIACAO DE FLUXO: VARIAVEL DE 1| A 5 IPM
ATENDIMENTO PACIENTES OXIGENOTERAPIA. IN-
CLUSO CILINDRO DE BACK UP COM CAPACIDADE
ENTRE 4 E 6 M3, VALVULA REGULADORA DE PRES-
SAO COM FLUXOMETRO, CATETER E UMIDIFI-
CADOR.

8397 - LOCACAO/MENSAL DE APARELHO CONCEN-
TRADOR DE OXIGENIO TRANSPORTAVEL COM ALI-
MENTACAO:220 VOLTS OU COM TRANSFORMADOR
QUE POSSIBILITE A ALTERNANCIA DE VOLTAGEM
110V PARA 220V, ALARME SONORO E VISUAL,INDI-
2 | CADOR VISUAL DE PUREZA DE OXIGENIO, VARIA- | UN/M 24 517,47 | 12.419,28
CAO DE FLUXO; VARIAVEL ACIMA DE 5IPM ATEN-
DIMENTO PACIENTES OXIGENOTERAPIA INCLUSO
CILINDRO DE BACK UP COM CAPACIDADE ENTRE 4
E 6 M?, VALVULA REGULADORA DE PRESSAO COM
FLUXOMETRO, CATETER E UMIDIFICADOR.

8398 - LOCACAO/MENSAL DE APARELHO CPAP COM
PRESSAO OPERACIONAL ENTRE 4 — 20 CMH20, TEM-
PO DE RAMPA: ENTRE 0 A 45 MINUTOS, NIVEL DE
3 | RUIDO: MENOR QUE 31DB, ALIMENTACAO: 100/220 | UN/M 96 44746 | 42.956,16
VOLTS — COM UMIDIFICADOR AQUECIDO ACLOPA-
DO AO EQUIPAMENTO. INCLUSO MASCARA E TRA-
QUEIA.

4 | 143903 - LOCACAO DE CILINDROS/MENSAL Uni 240 68,78 16.507,20
8399 - OXIGENIO MEDICINAL - CAPACIDADE DE 2.0
A 10.0 M® OXIGENIO MEDICINAL, PUREZA 99,5%,
ACONDICIONADO EM CILINDROS COM VOLUME DE
2.0 M3 A 10.0 M?. FORNECIMENTO/MENSAL OXIGE-
NIO MEDICINAL,PUREZA 99,5%, COM CAPACIDADE
DE 2M? A 10 M?* ACONDICIONADOS EM CILINDROS
8400 - OXIGENIO MEDICINAL - CAPACIDADE DE 01
M3 OXIGENIO MEDICINAL PPU 99,5% DE PUREZA
PARA CILINDRO COM CAPACIDADE DE 01 M? FOR-
6 NECIMENTO/MENSAL OXIGENIO MEDICINAL,PURE- M? 2.000 115,54 | 231.080,00
ZA 99,5%, COM CAPACIDADE DE IM3 ACONDICIO-
NADOS EM CILINDROS.

7 | 70980 - LOCACAO/MENSAL DE APARELHO BIPAP | MES 24 1.089,58 | 26.149,92
VENTILATORIO EXPONANEO, ESPONT./CONTROLA-
DO, CONTROLADO E PC ALIMENTACAO: 100/220
VOLTS AUTOMATICO, FAIXA DE PRESSAO 4 A 30
CMH20

O APARELHO DEVERA SER FORNECIDO COM:

. MASCARA NASAL OU FACIAL CONFORTA-
VEL COM FIXADOR DE CABECA E TROCA SEMES-

UN/M 480 384,66 | 184.636,80

M? 2.000 159,77 | 319.540,00
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TRAL;

. FILTRO DE POEIRA;

. UMIDIFICADOR AQUECIDO INTEGRADO OU

ACOPLADO;

. BOLSA PARA TRANSPORTE;

TEMPO DE RAMPA: 0 A 45 MIN(AJUSTAVEL EM IN-
CREMENTOS DE 5 MIN); CONTEUDO: CONFIGURA-
COES DA PRESSAO, DATA/HORA DE CADA UTILIZA-
CAO, DURACAO DA PRESSAO; CAPACIDADE DE AR-
MAZENAMENTO DE DADOS: TEMPO UTILIZACAO,
PRESSAO; REQUISITOS ELETRICOS: 100 — 240 VAC,
12 VDC PARA PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS:-
ESPACO MORTO COM TROCA MENSAL OU SE MOS-
TRAR SUJIDADE;- VALVULA EXALATORIA COM
TROCA SEMESTRAL;- TRAQUEIA DE 1,8 A 2 METROS
COM TROCA ANUAL;- FILTRO DE POEIRA;- UMIDIFI-
CADOR AQUECIDO INTEGRADO OU ACOPLADO:
DEVE SER UMIDIFICADOR DE PASSAGEM, COM NO
MINIMO 3 NiVEIS DE UMIDIFICACAO COM TROCA
DO COPO DE ACORDO COM AS INFORMACOES DO
FABRICANTE;- NOBREAK BIVOLT COM AUTONO-
MIA MINIMA DE 04 HORAS;- AMBU (PARA PACIEN-
TES TRAQUEOSTOMIZADOS, COMO MEDIDA DE SE-
GURANCA).- PERIODICIDADE DA TROCA DE FILTRO
DE POLEN: SEGUIR AS RECOMENDACOES DO FA-
BRICANTE;:TAMBEM NA INSTALACAO DEVERAO
SER ENTREGUES 02 UNIDADES DE ESPACO MORTO,
02 UNIDADES DE VALVULAS DE EXALACAO DO
CIRCUITO POR PARTE DO USUARIO.

16024 - 16024 - LOCACAO/MENSAL

SISTEMA PORTATIL, OXIGENIO LIQUIDO (MOCHILA)
DEVERA POSSUIR AS SEGUINTES CARACTERISTI-
CAS MINIMAS: - PESO MAXIMO DE 4KG (COM CAPA-
CIDADE PARA 4 M?3), COM TODOS OS ACESSORIOS
INCLUSOS; - PORTABILIDADE AO EQUIPAMENTO,
PERMITINDO TOTAL MOBILIDADE AO PACIENTE,
8 | RESPEITANDO A ERGONOMIA E FACIL MANUSEIO Uni 12 736,00 8.832,00
PELO USUARIO;- O TANQUE DE OXIGENIO LIQUIDO
DEVE TER CAPACIDADE MINIMA DE 35 LITROS,
MANTENDO TEMPERATURA ACIMA DE -

297°F;- A BOLSA PORTATIL DEVE TER CAPACIDADE
MINIMA DE 1 LITRO (COM CAPACIDADE DE 1 M?),
PESO MAXIMO DE 4KG (COM CAPACIDADE PARA 4
M?) COM FLUXO CONTINUO.

9 | 106152 - LOCACAO/MENSAL Uni 12 364,70 4.376,40
LOCACAO DE APARELHO AUTO CPAP; FAIXA DE
PRESSAO OPERACIONAL: 04 A20CM H20; SISTEMA
QUE AJUSTE AUTOMATICAMENTE A PRESSAO DE
ACORDO COM O ESTADO DA VIARESPIRATORIA DO
PACIENTE. VOLTAGEM:110/220V; RAMPA: 05 A 45
MINUTOS. COM CIRCUITO E MASCARA NASAL OU
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| | ORO NASAL SEGUNDO PRESCRICAO MEDICA | | |

5. REQUISITOS DA CONTRATACAO

5.1. As empresas participantes da licitacdo deverdo apresentar os documentos de habilitagdo fiscal,
social, trabalhista e econdomica, sendo: Contrato social consolidado caso nao esteja consolidado
apresentar contrato social e ultima alteragdo arquivado na junta comercial; Prova de regularidade
para com a Fazenda Federal, Estadual e Municipal da sede do licitante, ou outra equivalente, na
forma da lei; Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servi¢o (FGTS),
demonstrando situacdo regular no cumprimento dos encargos sociais instituidos por lei; Prova de
inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justi¢ca do Trabalho e Certidao negativa de Faléncia
ou Recuperagdo Judicial, expedida pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, com data de
emissdo nao superior a 90 (noventa) dias, quando ndo constar expressamente no documento o seu
prazo de validade.

5.2. Por se tratar de objeto de equipamentos de suporte a vida, e ser um tema de extrema
emergéncia e cautela, ¢ solicitado o Atestado de Capacidade Técnica, Autorizagdo de
funcionamento da empresa pela ANVISA, e Indicacdo de Responsavel Técnico inscrito no
Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITO), igualmente para fins de

assegurar o atendimento integral e adequado dos gases que perfazem o objeto do certame.

6. JUSTIFICATIVA NOS CASOS DE LICITACOES NAO EXCLUSIVAS
6.1. O processo ndo se enquadra nos casos de licitagdes exclusivas, pois o valor do objeto fica
acima de R$ 80.000,00, portanto extrapola o limite de valor estipulado pelo Decreto Municipal n°
8.981/2018.

6.2. O Lote unitario se beneficia por manter a unicidade de contratagdo, sem causar perdas e falhas
no fornecimento do objeto, sendo mais vantajoso para Administragdo Publica licitar o objeto de

maneira global.

7. JUSTIFICATIVA PARA PERMISSAO OU VEDACAO DE CONSORCIOS
7.1. Por se tratar de aquisicdo simples, de pequeno vulto e baixa complexidade técnica, ndo se

justifica a formagao de consorcios empresariais, conforme Recomendacao TCE/SC

8. DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA
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8.1. Entregar os materiais, na quantidade, qualidade, local e prazos especificados neste Termo de
Referéncia.

8.2. Entregar o objeto do contrato sem qualquer dnus para 0 CONTRATANTE, estando incluido no
valor do pagamento todas e quaisquer despesas, tais como tributos, frete, seguro e descarregamento
das mercadorias.

8.3. Manter em estoque um minimo de bens necessarios a execugao do objeto do contrato.

8.4. Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, no todo ou em parte e as suas expensas,
bens objeto do contrato em que se verificarem vicios, defeitos ou incorrecdes resultantes de
execucdo irregular ou do fornecimento de materiais inadequados ou desconformes com as
especificagoes.

8.5. Indenizar todo e qualquer dano e prejuizo pessoal ou material que possa advir, direta ou
indiretamente, do exercicio de suas atividades ou serem causados por seus prepostos a
CONTRATANTE ou terceiros;

8.6. Dar ciéncia imediata e por escrito 8 CONTRATANTE sobre qualquer anormalidade que possa
afetar a execucao do contrato;

8.7. Atender prontamente qualquer reclamagdo, exigéncia ou observacdo realizada pela
CONTRATANTE, tendo em vista a urgéncia do tema, tendo até 48 (quarenta e oito) horas para o
atendimento;

8.8. Instalar no domicilio do usudrio os equipamentos autorizados pelo Servico Social do Posto de
Saude Central, adotando todas as medidas de segurancga pertinentes a cada tipo de fonte de oxigénio
e em conformidade com o estabelecido em contrato;

8.9. Instalar os equipamentos de oxigenoterapia, a partir da emissdo de Autorizagdo do Servico
Social do Posto de Saude Central, dentro de até 48 (quarenta e oito) horas, de acordo com o
estabelecido em contrato, seguindo as regras de caso ndo seja o fornecedor atual, aumente-se o
prazo para adequar o necessario com calma e cautela;

8.10. Manter a entrega/manuten¢do, no domicilio do usuario, da fonte de oxigénio e dos
equipamentos necessarios a manutencao do servigo com qualidade;

8.11. Dispor de um técnico capacitado para explicar ao usudrio/familiar/cuidador, o funcionamento
e o uso dos equipamentos e os cuidados/autocuidados do usuario;

8.12. Dispor do servico de FISIOTERAPIA para o acompanhamento mensal do usuario que nao
estdo tendo boa adesdo ao tratamento e trimestral ao usudrio que ja aderiu integralmente ao
tratamento e que j& possui habilidade para detectar intercorréncias técnicas com o equipamento,

tendo habilidade para acionar o técnico responsavel pelo servico;
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8.13. Supervisionar e garantir a manuten¢do dos equipamentos 48 (quarenta e oito) horas/dia;

8.14. Atender ao chamado (intercorréncias) do paciente sempre que necessario;

8.15. Disponibilizar uma central de 0800 para chamadas 24 horas 7 dias por semana,;

8.16. Trocar mensalmente os cateteres de oxigénio dos usudrios;

8.17. Trocar semestralmente a mascara e a traqueia do CPAP e BIPAP dos usuarios;

8.18. Realizar a troca do Filtro do CPAP e BIPAP conforme a necessidade do equipamento
disponibilizado ao usuario;

8.19. Fornecer o Umidificador Aquecido para o CPAP adequado ao modelo do equipamento que
sera disponibilizado pela empresa fornecedora ao usudrio;

8.20. Ao instalar o BIPAP devera ser entregue pela empresa 02 unidades de espago morto, 02
unidades de valvulas de higieniza¢do do circuito por parte do usudrio;

8.21. A empresa ganhadora do certame que ndo for o atual fornecedor, terd o prazo de até 50
(cinquenta) dias Uteis a contar da assinatura do contrato para instalar os equipamentos na residéncia
dos usuarios do Programa, visto que a troca do parque leva tempo e atengao;

8.22. A ganhadora do certame serd responsavel pela recarga do gas aos cilindros instalados no
domicilio dos usuérios

8.23. Os prazos para assisténcia, recolhimento e recarga nio deverdo passar de 48 (quarenta e 0ito)

horas.

9. ENTREGA E CONDICOES DE RECEBIMENTO

9.1. A entrega devera ocorrer na residéncia dos usuarios do Programa.

9.2. A empresa devera entregar os materiais no prazo de 48 (quarenta e oito) horas a partir da
autorizacdo emitida pelo Servigo Social do Posto de Saude Central, seguindo as regras de caso nao
seja o fornecedor atual, aumente-se o prazo para adequar o necessario com calma e cautela;

9.3. O pagamento serd efetuado em até 07 (sete) dias uteis, apds a apresentacao de nota fiscal pela
CONTRATADA e atesto do Setor competente, e em conformidade com a legislagdo vigente.

9.4. O CNPJ da documentacao fiscal devera ser o mesmo da proposta de precos apresentada pela
CONTRATADA.

9.5. No caso de constatagdo de erros ou irregularidades na nota, o prazo de pagamento sera

reiniciado apos a apresenta¢ao de nova nota fiscal devidamente corrigida.

10. DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

10.1. Atender aos critérios técnicos e administrativos constantes nas diretrizes do servigo;
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10.2. Responsabilizar-se pelo servigo através de Termo de Compromisso firmado com a Secretaria
Estadual de Satde;

10.3. Acompanhar o tratamento do usudrio por meio de visitas domiciliares da equipe da Atengao
Bésica para emissdo de relatdrios mensais a Secretaria Estadual de Saude;

10.4. Servico Social do Posto de Satide Central realizard visitas domiciliares para acompanhamento
do servico e também para averiguagdo se a empresa fornecedora estd cumprindo com as condi¢des
estabelecidas no contrato de prestacdo de servigos;

10.5. Compete ao Servigo Social do Posto de Satde Central comunicar a inclusao e o desligamento
do usuario do servigo de oxigenoterapia domiciliar a Secretaria Municipal de Satde, a Secretaria
Estadual de Saude e a empresa fornecedora do servigo;

10.6. O Servico Social do Posto de Satde Central enviara mensalmente a Secretaria Estadual de

Saude os Relatorios de Visita Domiciliar realizado pela Atengao Bésica.

11. DA FISCALIZACAO

11.1. O acompanhamento e a fiscalizagdo da execu¢dao do contrato consistem na verificagdo da
conformidade da prestacdo dos servicos e da alocagdo dos recursos necessarios, de forma a
assegurar o perfeito cumprimento do ajuste.

11.2. Para o Contrato a ser firmado em decorréncia deste certame, fica designado como
FISCAL DO CONTRATO o servidor abaixo indicado:

11.2.1. Magali Régis Franz — Assistente Social do Posto de Saiude Central, matricula 10981,
Telefone de Contato (47) 3261-6200.

11.3. A gestio do contrato sera exercida pela Aline Leal — Enfermeira — Secretaria de Saude —
Matricula: 56252, que acompanhara 0 cumprimento das obrigacoes.
11.4. A fiscalizacdo serd executada por servidor designado, responsdvel pelo monitoramento
continuo, registros ~ de  ocorréncias e encaminhamento  de  irregularidades.
11.5. O fiscal verificara mensalmente a conformidade das entregas, atendimentos, visitas técnicas,

substituicoes e relatorios.

12. DOTACAO ORCAMENTARIA
12.1. As despesas para atender a esta contratacdo correrao por conta das dotacdes orcamentarias da

Secretaria Municipal de Satde e Saneamento de Balneario Camboriti, sendo usada as despesas 540

e 563.
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13. FORMA E CRITERIO DE SELECAO DO FORNECEDOR

13.1. Esta licitagdo sera realizada mediante a modalidade de Pregdo Eletronico, nos termos da Lei
n°® 14.133/2021. A pesquisa foi baseada em atas, banco de precos, € orgamentos para ser construida
a tabela de valores, e apos, os itens foram dispostos em somente um lote, para que ndo haja

equivocos na entrega e fornecimento.

13.2. Critério de Julgamento — Menor Preco Global
13.2.1. O julgamento das propostas sera realizado pelo critério de menor preco global,

considerando o conjunto integral dos itens descritos neste Termo de Referéncia.

13.2.2. Justificativa Técnica para Adocao do Julgamento Global

13.2.2.1. O objeto da contratacdo abrange o fornecimento continuo de oxigénio medicinal, a
locagdo de equipamentos (concentradores, CPAP, BIPAP, cilindros e mochilas de oxigénio liquido),
bem como instalagdo, manutencdo preventiva e corretiva, assisténcia técnica ininterrupta,
substitui¢do de insumos e suporte técnico aos usudrios. Trata-se de um conjunto operacional cuja
execucdo demanda coordenagdo técnica permanente e compatibilidade plena entre insumos,
equipamentos € servigos.

13.2.2.2. Os componentes da solugcdo apresentam interdependéncia funcional, caracterizando
verdadeiro sistema unico de assisténcia respiratoria domiciliar. A fragmentagdo contratual poderia
comprometer a eficiéncia operacional, gerar incompatibilidades técnicas entre equipamentos e
insumos, dificultar a padronizagdo tecnologica e aumentar o risco assistencial aos pacientes
atendidos.

13.2.2.3. Além disso, a execugao por multiplos fornecedores ampliaria a probabilidade de conflitos
quanto a responsabilidade por falhas no abastecimento, manuten¢do ou funcionamento dos
equipamentos, criando zonas de indefini¢do contratual e fragilizando a rastreabilidade das
ocorréncias. A contratagdo sob critério global assegura responsabilidade técnica integral, maior
controle de qualidade e uniformidade na prestagao do servigo.

13.2.2.4. Destaca-se que se trata de servigo essencial vinculado a politica publica de satde,
direcionado a pacientes com hipoxemia cronica, Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do
Sono (SAOS) grave e doencas neuromusculares, muitos dependentes de suporte continuo.
Qualquer descontinuidade ou falha operacional pode implicar risco direto a vida e a integridade dos

usuarios.
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13.2.2.5. Sob o prisma juridico, a modelagem adotada encontra respaldo no art. 40 da Lei n°
14.133/2021, que dispde que o planejamento das compras deve observar, entre outros principios, o
da padronizacdo e o do parcelamento quando tecnicamente vidvel e economicamente vantajoso

(art. 40, V, “a” e “b”). Entretanto, no caso concreto, verifica-se que:

I. o objeto configura sistema cuja divisdo pode acarretar risco ao conjunto pretendido;

II. a economia de escala e a reducdo de custos de gestdo contratual recomendam a contratagdo
de um unico fornecedor; e

II1. a padronizagao tecnologica é elemento essencial para garantir compatibilidade, seguranca e

desempenho uniforme dos equipamentos e insumos utilizados.

13.2.2.6. Dessa forma, consubstanciando a intelec¢ao alhures delineada faz-se mister trazer a baila
as hipodteses legais sobre o ndo parcelamento da solucdo, presentes no mesmo art. 40 da Lei

14.133/2021:

§ 3° O parcelamento ndo sera adotado quando:

I — a economia de escala, a redug¢do de custos de gestdo de contratos ou a maior
vantagem na contratag¢do recomendar a compra do item do mesmo fornecedor;

Il — o objeto a ser contratado configurar sistema unico e integrado e houver a

possibilidade de risco ao conjunto do objeto pretendido;

Assim, embora o parcelamento constitua diretriz geral da Lei de Licitagdes, sua adogao pressupoe
viabilidade técnica e vantagem econOmica, o que ndo se verifica na presente contratagdo. Ao
contréario, a divisdo do objeto poderia elevar custos indiretos de gestdo, fiscalizagdo e controle,

além de comprometer a eficiéncia do servigo.

13.2.2.7. Portanto, a justificativa apresentada atende ao disposto no art. 7°, X, da IN 006/2024, ao
fundamentar de forma técnica e juridica a escolha do critério de julgamento.

13.2.2.8. Ademais, diante da natureza da solugdo, da essencialidade do servigo e das hipdteses
legais expressamente previstas no art. 40, §3° I e II, da Lei n® 14.133/2021, conclui-se que o
julgamento pelo menor preco global (lote Unico) revela-se medida adequada, proporcional e

alinhada ao interesse publico.
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13.3. Critério de qualifica¢do técnica do licitante:

I. Registro da empresa no Conselho Regional de Quimica (CRQ), ou outro Conselho

competente, conforme a atividade exercida;

II. Registro ativo do Responsavel Técnico no Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia

Ocupacional (CREFITO);

III. Alvara Sanitario Municipal ou Estadual do domicilio da proponente, dentro do prazo de

validade;

IV. Autorizacdo de Funcionamento da Empresa (AFE) de correlatos expedido pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) ou publicada no DOU, quando competente, ou

comprovagao de sua isengao;

V. Para fins de comprovagdo de qualificagdo técnico-operacional, a licitante devera
apresentar atestado(s) de capacidade técnica, emitido(s) por pessoa juridica de direito publico ou
privado, que comprove(m) a execucdo satisfatoria de servigos compativeis em caracteristicas e
complexidade com o fornecimento continuo de oxigénio medicinal com locacdo e manutencao de

equipamentos de oxigenoterapia e/ou ventilagdo domiciliar.

Aline Leal
CPF 066.555.009-07
Enfermeira
Secretaria de Saude

Portaria 32.153/2025

OO prefeituradebe

Telefone: (47) 3267 7000

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://bc.1doc.com.br/verificacao/4DFD-8E21-9EA9-8A95 e informe o c6digo 4DFD-8E21-9EA9-8A95

Assinado por 1 pessoa: ALINE LEAL



1) VERIFICACAO DAS
ASSINATURAS

Caddigo para verificacdo: 4DFD-8E21-9EA9-8A95

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas:

&”  ALINE LEAL (CPF 066.XXX.XXX-07) em 03/03/2026 09:38:22 GMT-03:00

Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificagdo por meio do link:

https://bc.1doc.com.br/verificacao/4DFD-8E21-9EA9-8A95



