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PORTARIA N° 963, DE 27 DE MAIO DE 2013

Redefine a Atengdo Domiciliar no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atribuicdo que Ihe confere o inciso II do
paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituicdo Federal, que estabelece que as acdes e
servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem o
Sistema Unico de Salde (SUS);

Considerando o art. 7° da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que estabelece os
principios e diretrizes do SUS, de universalidade do acesso, integralidade da atencgdo e
descentralizacdo politico-administrativa com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Considerando o art. 15, inciso IV, da Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003, que institui o
Estatuto do Idoso;

Considerando a Lei n°® 10.424, de 15 de abril de 2002, que dispde sobre as condicdes para a
promogdo, protecdo e recuperagao da saude, a organizagao e o funcionamento de servigos
correspondentes e da outras providéncias, regulamentando a assisténcia domiciliar no SUS;

Considerando o Decreto n° 7.508, de 29 de junho de 2011, que regulamenta a Lei n° 8.080,
de 1990;

Considerando a Portaria n°® 399/GM/MS, de 22 de fevereiro de 2006, que divulga o Pacto
pela Saude 2006 - Consolidacdo do SUS e aprova as Diretrizes Operacionais do referido
Pacto;

Considerando a Portaria n® 699/GM/MS, de 30 de marco de 2006, que regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao;

Considerando a Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011, que reformula a Politica
Nacional de Atencdo as Urgéncias e institui a Rede de Atencdo as Urgéncias no SUS;

Considerando a Resolucdo de Diretoria Colegiada (RDC) da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA) n° 11, de 26 de janeiro de 2006, que dispde sobre o Regulamento
Técnico de Funcionamento de Servicos que prestam Atengdo Domiciliar;

Considerando a Portaria n°® 672/SAS/MS, de 18 de outubro de 2011;

Considerando a Humanizagao como Politica transversal na Rede de Atencdo a Saude do SUS,
expressa no documento: "HumanizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores do
SUS", de 2008;
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Considerando a atencao domiciliar como incorporagdo tecnoldgica de carater substitutivo ou
complementar a intervengdo hospitalar de baixa e média complexidade, aos cuidados
iniciados nos Servicos de Atencdao a Urgéncia e Emergéncia, e complementar a Atencao
Basica; e

Considerando a necessidade de reformulacdao da Portaria n® 2.527/GM/MS, de 27 de outubro
de 2011, resolve:

CAPITULO I

DISPOSICOES GERAIS

Art. 1° Fica redefinida a Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Art. 20 Para efeitos desta Portaria, considera-se:

I - Atengdo Domiciliar: nova modalidade de atencdo a salde, substitutiva ou complementar
as ja existentes, caracterizada por um conjunto de acGes de promocdo a salde, prevencgdo e
tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade
de cuidados e integrada as redes de atengdo a saude;

II - Servico de Atengdo Domiciliar (SAD): servico substitutivo ou complementar a internagdo
hospitalar ou ao atendimento ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizacao das Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

III - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuario, capacitada para auxilia-lo
em suas necessidades e atividades da vida cotidiana.

Art. 3° A Atencdo Domiciliar tem como objetivo a reorganizacao do processo de trabalho das
equipes que prestam cuidado domiciliar na atengdo basica, ambulatorial, nos servigos de
urgéncia e emergéncia e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento
hospitalar e/ou reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados, a humanizagao
da atencdo, a desinstitucionalizagdo e a ampliacdao da autonomia dos usuarios.

Art. 49 A Atencao Domiciliar € um dos componentes da Rede de Atengdo as Urgéncias e sera
estruturada de forma articulada e integrada aos outros componentes e a Rede de Atencdo a
Saude, a partir dos Planos de Agdo, conforme estabelecido na Portaria n® 1.600/GM/MS, de 7
de julho de 2011.

Art. 5° A Atencao Domiciliar seguira as seguintes diretrizes:

I - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude, tendo a atencgdo basica
como ordenadora do cuidado e da acgdo territorial;

IT - estar incorporada ao sistema de regulagdo, articulando-se com os outros pontos de
atencdo a saude e com servigos de retaguarda;

[...] III - ser estruturada de acordo com os principios de ampliagdo do acesso, acolhimento,



equidade, humanizacdo e integralidade da assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de praticas clinicas cuidadoras baseadas
nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentagdo da assisténcia;

V - adotar modelo de atencdo centrado no trabalho de equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e

VI - estimular a participacdo ativa dos profissionais de saude envolvidos, do usuério,
dafamilia e do cuidador.

CAPITULO 1I

DA ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR

Secdo I

Do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD)

Art. 6° S3o requisitos para que os Municipios tenham SAD:

I - apresentar, isoladamente ou por meio de agrupamento de Municipios, conforme
pactuacdo prévia na Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissdo
Intergestores Regional (CIR), populagao igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes,
com base na populagdo estimada pela Fundagdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE);

II - estar coberto por Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192); e
III - possuir hospital de referéncia no Municipio ou regido a qual integra.

Paragrafo Unico. Nos Municipios com populacdo superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes,
a cobertura por servico moével local de atengdo as urgéncias diferente do SAMU 192 sera,
também, considerada requisito para a implantagdo de um SAD.

Art. 79 As equipes de atencao domiciliar que compdem o SAD sdo:
I - EMAD, que pode ser constituida como:

a) EMAD Tipo 1; e

b) EMAD Tipo 2; e

II - EMAP.

§ 19 As EMAD e EMAP devem ser cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES), conforme regras operacionais de cadastramento
previstas em ato especifico do Ministro de Estado da Saude.

§ 20 Paragrafo Unico. A EMAD é pré-requisito para constituicdo de um SAD, ndo sendo



possivel a implantacdo de uma EMAP sem a existéncia prévia de uma EMAD.
Art. 89 A EMAD terd a seguinte composi¢cdo minima:
I - EMAD Tipo 1:

a) profissionais médicos, com somatoério de carga horaria semanal (CHS) de, no minimo, 40
(quarenta) horas de trabalho;

b) profissionais enfermeiros, com somatorio de CHS de, no minimo, 40 (quarenta) horas de
trabalho;

c) profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com somatério de CHS de, no minimo,
30 (trinta) horas de trabalho; e

d) - auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatoério de CHS de, no minimo, 120 (cento e
vinte) horas de trabalho; e

IT - EMAD Tipo 2:
a) profissional médico, com CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de trabalho;
b) profissional enfermeiro, com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho;

c) 1 (um) fisioterapeuta com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho ou 1 (um)
assistente social com CHS de, no minimo, 30 horas de trabalho; e

d) auxiliares/técnicos de enfermagem, com somatério de CHS de, no minimo, 120 (cento e
vinte) horas de trabalho.

Paragrafo Unico. Nenhum profissional componente de qualquer EMAD podera ter CHS inferior
a 20 (vinte) horas de trabalho.

Art. 92 A EMAP tera composicdo minima de 3 (trés) profissionais de nivel superior, escolhidos
dentre as ocupac0es listadas abaixo, cuja soma das CHS dos seus componentes acumulardo,
no minimo, 90 (noventa) horas de trabalho:

I - assistente social;
II - fisioterapeuta;
III - fonoaudidlogo;
IV - nutricionista;

V - odontélogo;

VI - psicélogo;

VII - farmacéutico; e



VIII - terapeuta ocupacional.

Paragrafo Unico. Nenhum profissional componente da EMAP podera ter CHS inferior a 20
(vinte) horas de trabalho.

Art. 10. Para composicao de um SAD:

I - em Municipios com populacdo igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes, o
SAD sera composto por EMAD Tipo 1 e podera, ainda, contar com EMAP; e

II - para Municipios com populacédo inferior a 40.000 (quarenta mil) habitantes:

a) em Municipios com populacdo entre 20.000 (vinte mil) e 40.000 (quarenta mil)
habitantes, o SAD sera composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP; e

b) em Municipios que, agrupados, somem populacdo igual ou superior a 20.000 (vinte mil)
habitantes, o SAD serd composto por EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP e/ou apoio do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

Art. 11. As EMAD serdo organizadas a partir de uma base territorial, sendo referéncia em
atencdo domiciliar para uma populagao definida, e se relacionarao com os demais servicos de
salide que compdem a rede de atencdo a salde, em especial com a atencdo basica.

Paragrafo Unico. Considera-se quantidade de usuarios de referéncia para o funcionamento da
EMAD o cuidado, concomitante, em média, de 60 (sessenta) usuarios para EMAD Tipo 1 e 30
(trinta) usuarios para EMAD Tipo 2.

Art., 12. Cada EMAD atendera uma populacdo adstrita de 100.000 (cem mil) habitantes.

Paragrafo Unico. Em Municipios com populacdo menor que 100.000 (cem mil) habitantes, a
EMAD atendera populagao adstrita igual a populacdo do Municipio.

Art. 13. Quando clinicamente indicado, serd designada EMAP para dar suporte e
complementar as acdes de saude da atencao domiciliar.

Art. 14. Todos os Municipios com 1 (uma) EMAD implantada poderdo implantar 1 (uma)
EMAP, sendo possivel a implantagdo de mais 1 (uma) EMAP a cada 3 (trés) EMAD a mais
implantadas.

§ 19 Ao atingir a populagdo de 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, o Municipio
podera implantar 1 (uma) segunda EMAD.

§ 20 Apds atingir a populagdo de 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, o Municipio
poderd constituir, sucessivamente, 1 (uma) nova EMAD a cada 100.000 (cem mil) novos
habitantes.

Art. 15. Em Municipios com porte populacional que permita a implantacdo de mais de 1
(uma) EMAD, fica facultada a organizagdo do SAD a partir de arranjos diferenciados
compostos por EMAD responsaveis pelo cuidado de pacientes com caracteristicas especificas,
podendo-se, nesses casos, adscrever usuarios de uma base territorial mais ampla que a



sugerida nos termos do art. 14.

Art. 16. A admissdo do usuario ao SAD exigira a sua prévia concordancia e de seu familiar
ou, na inexisténcia de familiar, de seu cuidador, com assinatura de termo de consentimento
livre e esclarecido.

Art. 17. O SAD organizara o trabalho da EMAD no formato de cuidado horizontal (diarista) de
segunda a sexta-feira, com jornada de 12 (doze) horas/dia de funcionamento, e garantira o
cuidado a saude nos finais de semana e feriados, podendo utilizar nesses casos o regime de
plantdo, de forma a assegurar a continuidade da atencdo em saude.

Secédo 11

Das Modalidades de Atencdo Domiciliar

Art. 18. A Atencdo Domiciliar sera organizada em trés modalidades:
I - Atencao Domiciliar tipo 1 (AD1);

IT - Atencao Domiciliar tipo 2 (AD2); e

ITI - Atengdo Domiciliar tipo 3 (AD3).

Paragrafo Unico. As modalidades previstas no "caput" observardo a complexidade e as
caracteristicas do quadro de salde do usuario, bem como a frequéncia de atendimento
necessario.

Art. 19. Nas trés modalidades de Atengdo Domiciliar, as equipes responsaveis pela
assisténcia tém como atribuigdo:

I - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede de atengdo a saude;

II - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuarios, envolvendo-os na
realizagao de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades;

ITII - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das agoes;

IV - acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios e familiares e/ou cuidador como
parte do processo de Atencao Domiciliar;

V - elaborar reunides para cuidadores e familiares;
VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de relacionamento;

VII - promover treinamento pré e pds-desospitalizagdo para os familiares e/ou cuidador dos
usuarios;

VIII - participar da educacdo permanente promovida pelos gestores;

IX - assegurar, em caso de 6bito, que o médico da EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, ou 0



médico da Equipe de Atengdo Basica, na modalidade AD1, emita o atestado de dbito; e

X - apoiar na alta programada de usuarios internados em hospitais inseridos no Municipio no
qual atuam, através do estabelecimento de fluxos e protocolos com estes estabelecimentos
de saude.

Art. 20. A modalidade AD1 destina-se aos usuarios que:

I - possuam problemas de salde controlados/compensados e com dificuldade ou
impossibilidade fisica de locomocédo até uma unidade de saude;

II - necessitem de cuidados de menor complexidade, incluidos os de recuperacdo nutricional,
de menor frequéncia, com menor necessidade de recursos de salde e dentro da capacidade
de atendimento das Unidades Basicas de Saude (UBS); e

III - ndo se enquadrem nos critérios previstos para as modalidades AD2 e AD3 descritos
nesta Portaria.

Art. 21. A prestacdo da assisténcia a salde na modalidade AD1 é de responsabilidade das
equipes de atencdo basica, por meio de visitas regulares em domicilio, no minimo, 1 (uma)
vez por més.

§ 10 As equipes de atencdo basica que executarem as acdes na modalidade AD1 serdo
apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia e ambulatérios de especialidades e de
reabilitagao.

§ 2° Os equipamentos, os materiais permanentes e de consumo e os prontuarios dos
usuarios atendidos na modalidade AD1 ficardo instalados e armazenados na estrutura fisica
das préprias UBS.

Art. 22. A modalidade AD2 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma unidade de salde e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde e acompanhamento continuo,
podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de atengao.

Art. 23. A inclusdo para cuidados na modalidade AD2 serd baseada na anadlise da
necessidade de salde do usuario, tomando-se como base as situacdes abaixo listadas:

I - demanda por procedimentos de maior complexidade, que podem ser realizados no
domicilio, tais como: curativos complexos e drenagem de abscesso, entre outros;

II - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vitais;

III - necessidade frequente de exames de laboratdério de menor complexidade;
IV - adaptagdo do usuario e/ou cuidador ao uso do dispositivo de traqueostomia;
V - adaptacdo do usudrio ao uso de orteses/proéteses;

VI - adaptagdo de usudrios ao uso de sondas e ostomias; VII - acompanhamento domiciliar



em pos-operatorio;

VIII - reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou transitéria, que necessitem de
atendimento continuo, até apresentarem condicdes de frequentarem outros servicos de
reabilitagdo;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica;

X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos de baixo peso;
XI - necessidade de atengdo nutricional permanente ou transitoria;

XII- necessidade de cuidados paliativos; e

XIII - necessidade de medicacdo endovenosa, muscular ou subcutanea, por tempo pré-
estabelecido.

Paragrafo Unico. Na modalidade AD2 serd garantido, se necessario, transporte sanitario e
retaguarda para as unidades assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia,
definidas previamente como referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.

Art. 24. A modalidade AD3 destina-se aos usuarios que possuam problemas de salde e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocdo até uma unidade de saude, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de salde, acompanhamento continuo
e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servigos da rede de atengdo a
saude.

Art. 25. Para que o usuario seja incluido para cuidados na modalidade AD3, é necessario que
se verifique:

I - existéncia de pelo menos uma das situacGes admitidas como critério de inclusdo para
cuidados na modalidade AD2; e

II - necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes equipamentos/procedimentos:
a) Suporte Ventilatorio ndo invasivo:

i. Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas (CPAP);

ii. Pressdo Aérea Positiva por dois Niveis (BIPAP);

b) didlise peritoneal; ou

C) paracentese.

Paragrafo Unico. Na modalidade AD3 serd garantido transporte sanitario e retaguarda para
as unidades assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas
previamente como referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias.

Art. 26. O usuario ndo sera incluido no SAD, em qualquer das trés modalidades, na presencga



de pelo menos uma das seguintes situacoes:
I - necessidade de monitorizacdo continua;
II - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

III - necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a realizagdo
de varios procedimentos diagnosticos, em sequéncia, com urgéncia;

IV - necessidade de tratamento cirdrgico em carater de urgéncia; ou
V - necessidade de uso de ventilagdo mecéanica invasiva continua.

Art. 27. O descumprimento dos acordos assistenciais entre a equipe multiprofissional
avaliadora e o usuario e familiares ou cuidadores podera acarretar na exclusdo do usuario do
SAD, com garantia de continuidade do atendimento ao usuario em outro servico adequado
a0 seu caso.

Art. 28. Nas modalidades AD2 e AD3 a admissdo de usuarios dependentes funcionalmente,
assim considerados nos termos da Classificacdao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), aprovada pela 542 Assembleia Mundial da Organizacdo Mundial
da Saude em maio de 2001, por meio da Resolugdo WHA 54.21, serd condicionada a
presenca de um cuidador identificado.

Art. 29. As modalidades AD2 e AD3 contardo, no estabelecimento de salde ao qual estdo
vinculados, com infraestrutura especificamente destinada para o seu funcionamento que
contemple:

I - equipamentos;

IT - material permanente e de consumo;

III - aparelho telefénico; e

IV - veiculo(s) para garantia da locomocao das equipes.

§ 10 Os equipamentos e os materiais citados no "caput", bem como os prontuarios dos
usuarios atendidos nas modalidades AD2 e AD3, serdo instalados na estrutura fisica de uma
unidade de saude municipal, estadual ou do Distrito Federal, a critério do gestor de saude.

§ 20 Ndo é obrigatéorio que o SAD possua sede prépria, podendo estar vinculado a um
estabelecimento de salde.

Art. 30. A prestagdo de assisténcia a salde nas modalidades AD2 e AD3 é de
responsabilidade da EMAD e da EMAP, ambas designadas para esta finalidade.

§ 19 A EMAD realizara visitas em domicilio regulares, no minimo, 1 (uma) vez por semana.

§ 29 A EMAP realizara visitas em domicilio, por meio de critério clinico, quando solicitado pela
EMAD.



§ 39 Nos casos em que o usuario esteja vinculado tanto a uma EMAD, nas modalidades AD2
e AD3, quanto a uma equipe de atencdo basica, esta Ultima apoiard e acompanhara seu
cuidado.

§ 40 Cada EMAD e EMAP podera prestar assisténcia, simultaneamente, a usuarios inseridos
nas modalidades de atengdo domiciliar AD2 e AD3.

[...] § 5° Fica facultado a EMAD Tipo 2 prestar assisténcia na modalidade AD3 caso possua
condicGes técnicas e operacionais para a sua execucdo, devendo descrevé-las no Projeto de
Implantagdo da Atengao Domiciliar e no Detalhamento do Componente Atengdo Domiciliar do
Plano de Acdo da Rede de Atencdo as Urgéncias.

CAPITULO III
DA HABILITAGCAO DO SAD

Art. 31. O gestor de salde enviard ao Ministério da Salude, por meio de Oficio ou, caso
existente, por meio de sistema de informagdo especifico disponibilizado para este fim pelo
Ministério da Saude, o Projeto de Implantagdo da Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do
Componente Atengao Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atencado as Urgéncias para:

I - criagao e/ou ampliacao de servigos e equipes; e
II - habilitacdo dos estabelecimentos de saude que alocardo os SAD.

§ 1° O Projeto de Implantacdo da Atencdao Domiciliar e o Detalhamento do Componente
Atencdo Domiciliar do Plano de Acdo da Rede de Atencdo as Urgéncias de que trata o"caput"
observarao os seguintes requisitos:

I - especificagcdo do numero de estabelecimentos e respectivas EMAD e EMAP que estdo
sendo criadas ou ampliadas, com o respectivo impacto financeiro, observados os critérios
descritos nesta Portaria;

II - descricao da insercdo do SAD na Rede de Atengdo a Salde, incluindo a sua grade de
referéncia, de forma a assegurar:

a) retaguarda de especialidades;
b) métodos complementares de diagndstico;
c) internacao hospitalar; e

d) remocdo do usuario dentro das especificidades locais (transporte sanitario, SAMU 192,
servico de atengdo mdvel as urgéncias local);

III - apresentagdo da proposta de infraestrutura para o SAD, incluindo-se area fisica,
mobilidrio, equipamentos e veiculos para locomogdo das EMAD e EMAP;

IV - informagdo do estabelecimento de salde inscrito no SCNES em que cada EMAD e EMAP
estard alocada;



V - descrever o funcionamento do SAD, com garantia de cobertura de 12 (doze) horas
diarias, inclusive nos finais de semana e feriados;

VI - informar o programa de qualificagdo do cuidador;
VII - informar o programa de educagao permanente para as equipes de EMAD e EMAP; e

VIII - descrever as estratégias de monitoramento e avaliacdo dos indicadores do servico,
tomando como referéncia indicadores da literatura nacional e internacional.

§ 29 Caso o proponente seja a Secretaria Estadual de Saude, o Projeto de implantacdo da
Atencdao Domiciliar e o Detalhamento do Componente Atencao Domiciliar do Plano de Agdo
Regional da Rede de Atencdo as Urgéncias serdo pactuados com o gestor municipal de saude
do Municipio que abriga o SAD e na CIR e na CIB.

§ 3% Além de observar o disposto nos §§ 1° e 29, os Municipios que se agruparem para
atingir populacdo de, pelo menos, 20.000 (vinte mil) habitantes para o cumprimento do
requisito de ter um SAD, nos termos inciso I do art. 69, deverdo celebrar convénio, definir no
Contrato Organizativo de Agdo Publica de Saude (COAP) ou ainda estabelecer outro formato
juridico interfederativo responsavel por desempenhar as acGes entre os mesmos, aprova-lo
na CIR e CIB e envia-lo ao Ministério da Saude.

Art. 32. Compete ao Departamento de Atencgdo Basica (DAB/SAS/MS) fazer a analise técnica
do Projeto de Implantacdo da Atencao Domiciliar, considerando-se o Detalhamento do
Componente Atencdo Domiciliar do Plano de Agdo da Rede de Atencdo as Urgéncias, segundo
diretrizes e critérios de adequacdo e disponibilidade financeira.

Art. 33. A Secretaria de Atencdo a Saude (SAS/MS), de acordo com as diretrizes
estabelecidas nesta Portaria, publicard portarias especificas de habilitacdo dos entes
federativos beneficiarios e respectivos estabelecimentos de saude contemplados.

Art. 34. O Departamento de Atencdao Basica (DAB/SAS/MS) publicard Manual Instrutivo da
Atencdao Domiciliar, no prazo maximo de 15 (quinze) dias, a contar da data de publicacdo
desta Portaria, com objetivo de orientar a elaboracdo do Projeto de Implantagdo da Atencao
Domiciliar pelos entes federativos interessados e publicizard diretrizes e critérios utilizados
para a analise técnica.

Art. 35. Os SAD serdo cadastrados em unidades cujas mantenedoras, sejam as Secretarias
de Saude estaduais, distrital ou municipais ou, ainda, unidades que fagam parte da rede
conveniada ao SUS.

Art. 36. Os estabelecimentos de saude credenciados no codigo 13.01- Internagdo Domiciliar
até a data de publicacdo desta Portaria permanecerdo habilitados e continuardo recebendo
os recursos financeiros devidos por meio de Autorizagao de Internagao Hospitalar (AIH).

Paragrafo Unico. Apds a data de publicacdo desta Portaria, ndo poderdo ser habilitados novos
estabelecimentos de saude no cédigo 13.01- Internagdo Domiciliar.

Art. 37. Somente os estabelecimentos publicos atualmente habilitados no cédigo 13.01-
Internagdo Domiciliar poderdo optar pela adequagdo aos critérios previstos nesta Portaria,



tornando-se um servico de atencdo domiciliar habilitado pelo cédigo 13.02 - Servico de
Atencao Domiciliar da Tabela de Habilitacdo do SCNES.

§ 19 Apds analise e aprovacdao do projeto apresentado pelo estabelecimento de que trata o
"caput", a SAS/MS providenciara a publicacdo da portaria especifica de habilitagado.

§ 20 A adequacdo dos servicos de internacdo domiciliar para servicos de atencdo domiciliar,
de acordo com o disposto no "caput", seguird o tramite e os requisitos dispostos neste
Capitulo.

CAPITULO IV
DO FINANCIAMENTO
Art. 38. Fica instituido incentivo financeiro de custeio mensal para manutengdo do SAD.

Paragrafo Unico. Ato do Ministro de Estado da Saude definird o valor devido para o custeio
mensal do SAD.

Art. 39. O incentivo financeiro previsto neste Capitulo serd repassado mensalmente do Fundo
Nacional de Saude para o fundo de salde do ente federativo beneficiario, respeitando-se o
disposto nos arts. 14 e 15, ndo sendo admitida sobreposicao de EMAD.

Art. 40. O repasse do incentivo financeiro previsto neste Capitulo serda condicionado ao
cumprimento dos requisitos constantes desta Portaria, especialmente:

I - recebimento, andlise técnica e aprovacdo, pelo Ministério da Saude, do Projeto de
Implantagao da Atengao Domiciliar e do Detalhamento do Componente de Atengao Domiciliar
do Plano de Acdo da Rede de Atengdo as Urgéncias;

II - habilitacdo dos estabelecimentos no cddigo 13.02 - Servico de Atencdo Domiciliar; e
III - inclusdo pelo gestor local de saude das EMAD e, se houver, das EMAP no SCNES.

Paragrafo Unico. O ato de que trata o paragrafo Unico do art. 38 podera estabelecer outros
requisitos para recebimento do incentivo financeiro previsto neste Capitulo.

Art. 41. O Ministério da Saude suspendera os repasses dos incentivos financeiros definidos
nesta Portaria nas seguintes situagdes:

I - inexisténcia de estabelecimentos de salde cadastrados para o trabalho das EMAD e
EMAP;

II - auséncia, por um periodo superior a 60 (sessenta) dias, de qualquer um dos profissionais
que compdem as EMAD e EMAP, com excecao dos periodos em que a contratacdo de
profissionais esteja impedida por legislacdo especifica;

III - descumprimento da carga hordria minima prevista para os profissionais das EMAD e
EMAP; ou

IV - falha na alimentacdo do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA), por meio do



Sistema de Registro das Aces Ambulatoriais de Saude (RAAS), ou outro que o substitua, por
periodo superior a 60 (sessenta) dias.

Paragrafo Unico. As situacOes descritas neste artigo serdo constatadas por meio do
monitoramento e/ou da supervisdo direta do Ministério da Salde, da Secretaria de Salude do
Estado ou do Distrito Federal ou por auditoria do Departamento Nacional de Auditoria do SUS
(DENASUS/SGEP/MS).

Art. 42. Além do disposto no art. 41, o ente federativo beneficidrio estara sujeito:

I - a devolucdo imediata dos recursos financeiros repassados, acrescidos da corregdo
monetaria prevista em lei, mas apenas em relagdo aos recursos que foram repassados pelo
Fundo Nacional de Saude para o respectivo fundo de salde e ndo executados no ambito do
Programa; e

IT - ao regramento disposto na Lei Complementar n® 141, de 3 de janeiro de 2012, e no
Decreto n° 7.827, de 16 de outubro de 2012, em relacdo aos recursos financeiros que foram
repassados pelo Fundo Nacional de Saude para o respectivo fundo de salde e executados
parcial ou totalmente em objeto diverso ao originalmente pactuado.

Art. 43. O monitoramento de que trata esta Portaria ndo dispensa o ente federativo
beneficidrio de comprovacdo da aplicagdo dos recursos financeiros percebidos por meio do
Relatorio Anual de Gestdo (RAG).

Art. 44. Eventual complementagdo dos recursos financeiros repassados pelo Ministério da
Saude para o custeio das agdes do SAD é de responsabilidade conjunta dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, em conformidade com a pactuacdo estabelecida na
respectiva CIB e, se houver, CIR.

Art. 45. Os recursos financeiros para o custeio das atividades previstas nesta Portaria sdo
oriundos do orgcamento do Ministério da Saude, devendo onerar o Programa de Trabalho
10.301.2015.20AD.0003 - Piso de Atencdo Basica Variavel - Saude da Familia - Melhor em
Casa.

CAPITULO V
DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 46. As definicdes dessa Portaria ndo alteram as normas vigentes relativas as obrigacoes
dos servicos especializados e/ou centros de referéncia de atendimento ao usuario do SUS,
previstas em portarias especificas, tais como atencdao a usudrios oncoldgicos e de Terapia
Renal Substitutiva (Nefrologia - TRS).

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor na data da sua publicagao.
Art. 48. Ficam revogadas:

I - a Portaria n°® 2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011, publicada no Diario Oficial da
Unido, Secgao 1, do dia seguinte, p. 44; e



II - a Portaria n® 1.533/GM/MS, de 16 de julho de 2012, publicada no Diario Oficial da Unido,
Secao 1, do dia seguinte, p. 41.
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