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Art. 5° As Comissdes Intergestores Bipartite (CIB), Comis-
sfes Intergestores Regionais (CIR) e o Colegiado de Gestdo da Se-
cretaria de Estado de Salde do Distrito Federal (CGSES/DF) pac-
tuardo planos regionais para organizagdo da linha de cuidado do
sobrepeso e obesidade a partir do estabelecido nesta Portaria e da
estratificacdo de risco da populagdo adstrita, nos quais deve constar a
oferta de cuidado nos diferentes pontos de atencdo, bem como a
regulacdo do acesso as agOes e servigos dos Componentes Atencdo
Especializada, subdivisdes Ambulatorial Especializado e Hospitalar e
Sistemas de Apoio, conforme os Anexos | e Il.

§ 1° Caso a regido de salide tenha Contrato Organizativo de
Ac&o Publica em Salde (COAP), a pactuacdo da linha de cuidado de
obesidade sera a ele integrado.

§ 2° A elaboracéo dos planos regionais para organizacéo da
linha de cuidado do sobrepeso e obesidade observard as diretrizes
clinicas dispostas no Anexo |.

§ 3° A pactuacdo de que trata 0 "caput” € pré-requisito para
habilitacdo de Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao In-
dividuo Portador de Obesidade, conforme normas de credenciamento
e habilitacdo definidas pelo Ministério da Salide em atos normativos
especificos.

§ 4° O Servico de Assisténcia de Alta Complexidade ao
Individuo Portador de Obesidade sera regulamentado em ato nor-
mativo especifico do Ministério da Salde.

Art. 6° Aos individuos submetidos ao tratamento cirdrgico da
obesidade serd.garantida a redlizagéo de cirurgia pléstica reparadora,
cujos critérios constaréio em atos normativos especificos do Ministério
da Saude.

Art~72'0 financiamento da organizagdo das agOes e servigos
de promogdo da-salide;” prevencéo e tratamento do sobrepeso e obe-
sidade no @mbito da Atencéo.Basica sera realizado por meio do Piso
de Atengdo Bésica, do Piso de/Vigilancia e Promogdo da Salde, do
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Aten-
¢&0 Bésica, do Programa Academia da Salide, do Programa Salde na
Escola, dos Nucleos de Apoio a Salde da Familia e do apoio para a
estruturacdo da Vigilancia Alimentar e Nutricional.

Art. 8 O financiamento da organizacéo das/acdes e servicos
no ambito do Componente Atengdo Especializada sera realizado.con-
forme ato normativo especifico do Ministério da Salde, mediante
pactuagdo prévia na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), e estard
condicionado & construcdo regional da linha de cuidado do sobrepeso
e obesidade.

Art. 9° O Ministério da Salde disponibilizara manuais ins-
trutivos e cadernos teméticos para orientar a organizacdo local de
linhas de cuidado do sobrepeso e obesidade e a construcéo de di-
retrizes clinicas regionais.

Art. 10. Ficam revogadas:

| - a Portaria n° 1.569/GM/MS, de 28 de junho de 2007,
publicada no Diério Oficial da Unido, Secéo |, de 2 de julho de 2007,
pagina 51; e

Il - a Portaria n° 1.570/GM/MS, de 28 de junho de 2007,
publicada no Dié&rio Oficia da Unido, Secdo |, de 25 de julho de
2007, pagina 56.

Art. 11. Esta Portaria entra em vigor na data de sua pu-

blicac&o.
ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA
ANEXO |

DIRETRIZES GERAIS PARA O TRATAMENTO CIRUR-
GICO DA OBESIDADE

O tratamento cirdrgico € apenas parte do tratamento integral
da obesidade, que é prioritariamente baseado na promoggo da salde e
no cuidado clinico longitudinal, conforme descrito nesta Portaria. O
tratamento cirdrgico € indicado apenas em alguns casos, cujas in-
dicacdes estdo descritas abaixo, portanto € apenas uma acdo dentro do
toda da linha de cuidado das pessoas com sobrepeso e obesidade.

1. IndicagOes para cirurgia bariétrica

a. Individuos que apresentem IMC 3 50 Kg/m?;

b. Individuos que apresentem IMC 3 40 Kg/m?, com ou sem
comorbidades, sem sucesso no tratamento clinico longitudina rea
lizado, na Atencdo Bésica e€/ou na Atencdo Ambulatorial Especia
lizada, por no minimo dois anos e que tenham seguido protocolos
clinicos;

¢. Individuos com IMC ? 35 kg/m?e com comorbidades, tais
como pessoas com alto risco cardiovascular, Diabetes Mellitus efou
Hipertensdio Arterial Sistémica de dificil controle, apneia do sono,
doencas articulares degenerativas, sem sucesso no tratamento clinico
longitudinal realizado por no minimo dois anos e que tenham seguido
protocolos clinicos.

Os seguintes critérios devem ser observados:

I. Individuos que ndo responderam ao tratamento clinico
longitudinal, que inclui orientagdo e apoio para mudanca de habitos,
realizacdo de dieta, atengdo psicoldgica, prescricéo de atividade fisica
e, se necessario, farmacoterapia, realizado na Atencdo Basica € ou
Atencdo Ambulatorial Especializada por no minimo dois anos e que
tenham seguido protocolos clinicos;

Il. Respeitar os limites clinicos de acordo a idade. Nos jo-
vens entre 16 e 18 anos, podera ser indicado o tratamento cirdrgico
nagueles que apresentarem O escore-z maior que +4 na andlise do
IMC por idade, porém o tratamento cirdrgico ndo deve ser realizado
antes da consolidagé@o das epifises de crescimento. Portanto, a ava-
liagdo clinica do jovem necessita constar em prontuério e deve in-
cluir: a andlise da idade Gssea e avaliacdo criteriosa do risco-be-
neficio, realizada por equipe multiprofissional com participagéo de
dois profissionais médicos especiaistas na drea. Nos adultos com
idade acima de 65 anos, deve ser realizada avaliacdo individua por
equipe multiprofissional, considerando a avaliacéo criteriosa do risco-
beneficio, risco cirdrgico, presenca de comorbidades, expectativa de
vida e beneficios do emagrecimento;

I1l. O individuo e seus responsaveis devem compreender
todos os aspectos do tratamento e assumirem 0 COMPromisso com o
segmento pés-operatério, que deve ser mantido por tempo a ser de-
terminado pela equipe;

IV. Compromisso consciente do paciente em participar de
todas as etapas da programagdo, com avaliagdo pré-operatdria ri-
gorosa (psicolégica, nutricional, clinica, cardiolégica, endocrinol6-
gica, pulmonar, gastro-enteroldgica e anestésica).

2. Contra indicacOes para cirurgia bariatrica:

a Limitacdo intelectual significativa em pacientes sem su-
porte familiar adequado;

b. Quadro de transtorno psiquiétrico ndo controlado, incluin-
do uso de dlcool ou drogas ilicitas; no entanto, quadros psiquiétricos
graves sob controle ndo sdo contraindicativos obrigatérios a cirur-
ga

¢. Doenca cardiopulmonar grave e descompensada que in-
fluenciem a relacao risco-beneficio;

d. Hipertensdo portal, com varizes esofagogastricas; doencas
imunol6gicas ou inflamatérias do trato digestivo superior que venham
a predispor o individuo a sangramento digestivo ou outras condiges
de risco;

e. Sindrome de Cushing decorrente de hiperplasia na su-
prarrenal ndo tratada e tumores enddcrinos.

3. Avaliagdo para tratamento cirlrgico para obesidade

A avaliagdo deve contemplar todos os critérios de indicagdo
e contra indicag&o do tratamento cirdrgico da obesidade descritos nos
itens 1 e 2 deste Anexo |, devendo ser realizada por equipe mul-
tiprofissional na Atencéo Especidizada

4. Assisténcia pré e pds-operatdria no tratamento cirdrgico da
obesidade

A assisténcia pré-operatéria e pés-operatéria deve ser rea
lizada conforme orientacBes definidas pelo Ministério da Salde em
portaria especifica.

5. IndicagBes para cirurgia plastica reparadora:

O paciente com aderéncia a0 acompanhamento pos-opera-
tério podera ser submetido a cirurgia pléstica reparadora do abdémen,
das mamas e de membros, conforme orientacOes para indicacdo de
cirurgia plastica reparadora pos-cirurgia bariétrica, definidas pelo Mi-
nistério da Salde em portaria especifica.

ANEXO I

ROTEIRO PARA DESCRIGAO DA LINHA DE CUIDADQ
DE SOBREPESO E OBESIDADE DA REDE DE ATENGAO A
SAUDE DAS PESSOAS COM DOENGAS CRONICAS

1. Dados do Municipio-sede da linha de cuidado:

- CNPJ da Prefeitura;

- Cédigo IBGE;

- Contato da Prefeitura (email e telefone);

- Nome do dirigente (Prefeito ou Secretério Municipal de
Salide);

- Cargo ou funcao;

- Contato do Dirigente (email e telefone).

2. Descrig@o dos componentes da linha'de cuidado & pessoa
com sobrepeso e obesidade:

2.1 Municipios que vao compor a linha de cuidado-(listar);

2.2 Pontos de Atencdo a Salde (Servigos) dos componentes
da Rede de Atencgdo a Salide que irdo compor a linha de cuidado e
suas especificidades:

a) Atengdo Basica:

Para cada Municipio, especificar:

- N° de UBS adstritas a linha de cuidado;

- CNES e populagdo do territério da UBS(s), destacando
quais UBS fazem parte do Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade (PMAQ);

- N° de NASF com CNES;

- N° de Academias da Salide com CNES;

- Descrever a(s) responsabilidade(s) da Atencdo Basica

b) Atencdo Especializada (especificar apenas 0s servicos que
serdo envolvidos nesta linha de cuidado - ambulatorial, hospitalar,
urgéncia e emergéncia):

- Servicos: tipo, nimero e CNES, (ex para tipo: policlinica/
ambulatério/ centro de especiaidade; hospital geral; hospital espe-
cializado, pronto atendimento; pronto socorro geral; pronto socorro
especializado);

- Profissionais destes servigos que vao se dedicar a linha de
cuidado: categoria profissional, nimero e carga horéria;

- Especificar se realiza procedimento cirurgico;

- Se ndo redliza procedimento cirdrgico, especificar, por
CNES, para qua servico de referéncia realiza os encaminhamentos,

- Especificar se realiza cirurgia pléstica reparadora;

- Se ndo readliza cirurgia plastica reparadora, especificar, por
CNES, para qua servico de referéncia realiza os encaminhamentos,

- Descrever as responsabilidade(s) da Atencdo Especializada
(ambulatorial e hospitalar) e informar a populagdo que cada ponto de
atencdo especializado esta responsavel (informag&o obrigatoria).

2.3 Sistemas de apoio (especificar apenas 0s servicos de
apoio diagndstico e terapéutico que serdo envolvidos):

- Exames laboratoriais disponiveis para cada ponto de aten-
Ga0;

- Medicamentos e suplementos disponiveis.

2.4 Regulagéo:

- Descrever as ag0es e servicos de regulacdo e, se houver,
Central de Regulagdo, com indicagdo do CNES.

3. Indicar o loca de publicagdo das diretrizes clinicas desta
linha de cuidado de sobrepeso e obesidade (ex.: site, publicactes
oficiais do municipio ou do estado);

4. Descrever a organizagdo da educagdo permanente rela
cionada a esta linha de cuidado;

5. Dados do contato:

- Nome;

- CPF;

- Cargo ou fungéo;

- Email do contato;

- Telefone do contato.

6. Anexar Ata de reunido da CIB em que a linha de cuidado
do sobrepeso e da obesidade foi pactuada.

(*) Republicada por ter saido, no DOU n° 54, de 20-3-2013, Secéo 1,
pagina 23, com incorrecdes no original.

PORTARIA N° 963, DE 27 DE MAIO DE 2013

Redefine a Aten¢do Domiciliar no &mbito
do Sistema Unico de Saide (SUS).

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso da atri-
buicgo que lhe confere o inciso Il do paragrafo Unico do art. 87 da
Consgtituicéo, e

Considerando o disposto no art. 198 da Constituicéo Federdl,
que estabelece que as agdes e servicos publicos de salide 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 univer-
salidade do acesso, integralidade da atencdo e descentralizagcdo po-
Iitico-administrativa com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Considerando o art. 15, inciso |V, da Lei n° 10.741, de 1° de
outubro de 2003, que institui o Estatuto do |doso;

Considerando a Lei n° 10.424, de 15 de abril de 2002, que
dispbe sobre as condi¢bes para a promogdo, protecdo e recuperagéo
da salde, a organizacdo e o funcionamento de servigos correspon-
dentes e da outras providéncias, regulamentando a assisténcia do-
miciliar 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 Salide 2006 - Consolidagéo 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 Atengdo as Urgéncias no SUS;

Considerando a Resolugéo de Diretoria Colegiada (RDC) da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria (ANVISA) n° 11, de 26 de
janeiro de 2006, que dispde sobre o Regulamento Técnico de Fun-
cionamento de Servigos que prestam Atencdo Domiciliar;

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

Considerando a Humanizag&o como Politica transversal na
Rede de Atencdo a Salde do SUS, expressa no documento: "Hu-
ananizaSUS: Documento base para gestores e trabalhadores do SUS",

le 2008;

Considerando a atencdo domiciliar como incorporagdo tec-
nolégica de cardter substitutivo ou complementar a intervencéo hos-
pitalar de baixa e média complexidade, aos cuidados iniciados nos
Servicos de Atencdo a Urgéncia e Emergéncia, e complementar a
Atencéo Basica; e

Considerando a necessidade de reformulagdo da Portaria n°
2.527/GMIMS, de 27 de outubro de 2011, resolve:

CAPITULO |

DISPOSIGOES GERAIS

Art. 1° Fica redefinidara Atencdo Domiciliar no &mbito do
Sistema Unico de Salde (SUS).

Art. 2° Para efeitos desta Portaria, considera-se:

| - Atengdo Domiciliar: nova modalidade de ateng&o a salde,
substitutiva ou complementar as ja-existentes, caracterizada por um
conjunto de agdes de promogéo a saude, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de con-
tinuidade de cuidados e integrada as redes de aten¢go a saude;

Il - Servico de Atencdo Domiciliar (SAD): servico subs-
titutivo ou complementar a internagdo hospitalar ou ao atendimento
ambulatorial, responsavel pelo gerenciamento e operacionalizacédo das
Equipes Multiprofissionais de Atengdo Domiciliar (EMAD) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (EMAP); e

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

Art. 3° A Atencdo Domiciliar tem como objetivo a reor-
ganizagdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atencéio béasica, ambulatorial, nos servigos de urgéncia e
emergéncia e hospitalar, com vistas a redugdo da demanda por aten-
dimento hospitalar €/ou reducdo do periodo de permanéncia de usua
rios internados, a humanizacao da atencéo, a desinstitucionalizacdo e
a ampliacdo da autonomia dos usuérios.

Art. 4° A Atencdo Domiciliar € um dos componentes da
Rede de Atencdo as Urgéncias e sera estruturada de forma articulada
e integrada aos outros componentes e & Rede de Atencéo a Salde, a
partir dos Planos de Ac¢do, conforme estabelecido na Portaria n°
1.600/GM/MS, de 7 de julho de 2011.

Art. 5° A Atencdo Domiciliar seguird as seguintes diretri-
Zes.

| - ser estruturada na perspectiva das Redes de Atencéo a
Salide, tendo a atengdo béasica como ordenadora do cuidado e da agéo
territorial;

Il - estar incorporada ao sistema de regulagdo, articulando-se
com os outros pontos de atencdo a salde e com servigos de re-
taguarda;
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Il - ser estruturada de acordo com os principios de am-
pliacdo do acesso, acolhimento, equidade, humanizagdo e integra-
lidade da assisténcia;

IV - estar inserida nas linhas de cuidado por meio de préticas
clinicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuério, reduzindo a
fragmentac@o da assisténcia;

V - adotar modelo de atencéo centrado no trabalho de equi-
pes multiprofissionais e interdisciplinares; e

VI - estimular a participacgo ativa dos profissionais de salide
envolvidos, do usuério, da familia e do cuidador.

CAPITULO Il 5 .

DA ORGANIZACAO DA ATENCAO DOMICILIAR

a0 |

Do Servico de Atencdo Domiciliar (SAD)

Art. 6° S3o0 requisitos para que 0os Municipios tenham
SAD:

| - apresentar, isoladamente ou por meio de agrupamento de
Municipios, conforme pactuacdo prévia na Comissdo |ntergestores
Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissdo Intergestores Regional
(CIR), populacéo igua ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes,
com base na populacdo estimada pela Fundag&o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE);

Il - estar coberto por Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU 192); e

Il - possuir hospital de referéncia no Municipio ou regido a
qual |ntegra

Parégrafo dnico. Nos Municipios com populagéo superior a
40.000 (quarenta mil) habitantes, a cobertura por servico movel local
de atencéo as urgéncias diferente do SAMU 192 serd, também, con-
siderada requisito para a implantacéo de um SAD.

Art. 7° As equipes de atencdo domiciliar que compdem o
SAD s&o:

| - EMAD, que pode ser constituida como:

a) EMAD Tipo 1; e

b) EMAD Tipo 2; e

Il - EMAP

§ 1° As EMAD e EMAP devem ser cadastradas no Sistema
de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (SCNES), con-
forme regras operacionais de cadastramento previstas em ato espe-
cifico do Ministro de Estado da Salide.

§ 2° Parégrafo Unico. A EMAD é pré-requisito para cons-
tituicdo de um SAD, n&o sendo possivel aimplantagdo de uma EMAP
sem a existéncia prévia de uma EMAD.

Art. 8° A EMAD ter4 a seguinte composigdo minima:

| - EMAD Tipo 1:

a) profissionais médicos, com somatério de carga horédria
semana (CHS) de, no minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho;

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

¢) profissional fisioterapeuta e/ou assistente social, com so-
matério de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabaho; e

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

Il - 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;

¢) 1 (um) fisioterapeuta com CHS de, no minimo, 30 (trinta)
horas de trabalho ou 1 (um) assistente social com CHS dejno mi-
nimo, 30 horas de trabalho; e

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

Paragrafo Unico. Nenhum profissional, componente de qual-
quer EMAD podera ter CHS inferior a;20 (vinte).horas de trabalho.

Art. 9° A EMAP terd composigdo minima de 3 (trés) pro-
fissionais de nivel superior, escolhidos dentre as ocupagOes listadas
abaixo, cuja soma das CHS dos seus componentes acumulardo, no
minimo, 90 (noventa) -horas de trabal ho:

| - assistente social;

Il - fisioterapeuta;
111~ fonoaudidlogo;
IV = nutricionista;
/.- odontdlogo;

VI - psicologo;

VII - farmacéutico; e

VIII - terapeuta ocupacional.

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

Art. 10. Para composi¢do de um SAD:

| - em Municipios com populagdo igual ou superior a 40.000
(quarenta mil) habitantes, o0 SAD sera composto por EMAD Tipo 1 e
poderd, ainda, contar com EMAP; e

Il - para Municipios com populagéo inferior a 40.000 (qua
renta mil) habitantes:

a) em Municipios com populagéo entre 20.000 (vinte mil) e
40.000 (quarenta mil) habitantes, 0 SAD ser4 composto por EMAD
Tipo 2 e podera contar com EMAP; e

b) em Municipios que, agrupados, somem populagdo igual
ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, 0 SAD sera composto por
EMAD Tipo 2 e podera contar com EMAP e/ou apoio do Nucleo de
Apoio a Salide da Familia

Art. 11. As EMAD seréo organizadas a partir de uma base
territorial, sendo referéncia em atengdo domiciliar para uma popu-
lacdo definida, e se relacionardo com os demais servicos de salide que
compdem a rede de atencdo a salde, em especiad com a atencéo
bésica

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

Art. 12. Cada EMAD atenderd uma populagdo adstrita de
100.000 (cem mil) habitantes.

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

Art. 13. Quando clinicamente indicado, ser4 designada
EMAP para dar suporte e complementar as agoes de salide da atengéo
domiciliar.

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

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

§ 2° Apds atingir a populagéo de 150.000 (cento e cinquenta
mil) habitantes, o Municipio podera constituir, sucessivamente, 1
(uma) nova EMAD a cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.

Art. 15. Em Municipios com porte populaciona que permita
a implantagdo de mais de 1 (uma) EMAD, fica facultada a orga-
nizacdo 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 usuério ao SAD exigira a sua prévia
concordancia e de seu familiar ou, na inexisténcia de familiar, de seu
cuidgdor, com assinatura de termo de consentimento livre e escla-
recido,

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 garantird o cuidado a
salide nos finais de semana e feriados, podendo utilizar nesses casos
o regime de plantéo, de forma a assegurar a continuidade da atencéo
em salde.

Secéo Il

Das Modalidades de Atencdo Domiciliar

Art. 18. A Atencdo Domiciliar sera organizada em trés mo-
dalidades:

| - Atencdo Domiciliar tipo 1 (AD1);

Il - Atencdo Domiciliar tipo 2 (AD2); e

[l - Atencdo Domiciliar tipo 3 (AD3).

Parégrafo Unico. As modalidades previstas no "caput" ob=
servardo a complexidade e as caracteristicas do quadro /de salide do
usudrio, bem como a frequéncia de atendimento necessario.

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

| - trabalhar em equipe multiprofissional e integrada a rede
de atencdo a salde;

Il - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos
usuarios, envolvendo-os. na realizagdo de cuidados, respeitando os
seus limites e potencialidades,

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

IV = acolher demanda de dividas e queixas dos usudrios e
fa_rnjlljara e/oupcuidador como parte do processo de Atengdio Do-
miciliar;

V' - elaborar reunides para cuidadores e familiares;

VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de re-
Jacionamento;

VIl - promover treinamento pré e pos-desospitalizagdo para
os familiares e/ou cuidador dos usuérios;

VIII - participar da educagdo permanente promovida pelos
gestores;

IX - assegurar, em caso de 6bhito, que o médico da EMAD,
nas modalidades AD2 e AD3, ou o médico da Equipe de Atencdo
Bésica, na modalidade AD1, emita o atestado de 6hito; e

X - apoiar na alta programada de usuérios internados em
hospitais inseridos no Municipio no qual atuam, através do esta-
belecimento de fluxos e protocolos com estes estabelecimentos de
salide.

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

| - possuam problemas de salide controlados/compensados e
com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo até uma
unidade de salde;

Il - necessitem de cuidados de menor complexidade, in-
cluidos os de recuperacdo nutricional, de menor frequéncia, com
menor necessidade de recursos de salde e dentro da capacidade de
atendimento das Unidades Bésicas de Salde (UBS); e

Il - ndo se enquadrem nos critérios previstos para as mo-
dalidades AD2 e AD3 descritos nesta Portaria.

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

§ 1° As equipes de atengdo basica que executarem as agoes
na modalidade AD1 serdo apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Salide
da Familia e ambulatérios de especialidades e de reabilitacéo

§ 2° Os equipamentos, 0s materiais permanentes e de con-
sumo e os prontudrios dos usuérios atendidos na modalidade AD1
ficardo instalados e armazenados na estrutura fisica das proprias
UBS.

Art. 22. A modalidade AD2 destina-se aos usu&rios que
possuam problemas de salide e dificuldade ou impossibilidade fisica
de locomog&o até uma unidade de salde e que necessitem de maior
frequéncia de cuidado, recursos de salide e acompanhamento con-
tinuo, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de aten-

30.

Art. 23. A inclusdo para cuidados na modalidade AD2 sera
baseada na andlise da necessidade de salde do usuério, tomando-se
como base as situagfes abaixo listadas:

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

Il - dependéncia de monitoramento frequente de sinais vi-
tais;

Il - necessidade frequente de exames de laboratério de me-
nor complexidade;

IV - adaptacdo do usu&io €/ou cuidador ao uso do dis-
positivo de tragueostomia;

V - adaptacdo do usuério ao uso de érteses/préteses;

VI - adaptagdo de usuérios ao uso de sondas e ostomias;

VIl - acompanhamento domiciliar em p6s-operatério;

VIII - reabilitagdo de pessoas com deficiéncia permanente ou
transitdria, que necessitem de atendimento continuo, até apresentarem
condi¢Bes de frequentarem outros servicos de reabilitagdo;

IX - uso de aspirador de vias aéreas para higiene brén-
quica;

X - acompanhamento de ganho ponderal de recém-nascidos
de baixo peso;

) X1 - necessidade de atencdo nutricional permanente ou tran-
sitéria;

XI1- necessidade de cuidados paliativos; e

Xl - necessidade de medicagdo endovenosa, muscular ou
subcutanea, por tempo pré-estabelecido.

Paragrafo unico. Na modalidade AD2 sera garantido, se ne-
cessario, transporte sanitério e retaguarda para as unidades assis-
tenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas
previamente como referéncia para o usu&io, nes;casos de inter-
corréncias.

Art. 24. A modalidade AD3 destinase aos usuarios que
possuam problemas de salide e dificuldade ot impossibilidade fisica
de locomog&o até uma unidade 'de saide, com necessidade de maior
frequéncia de cuidado, recursos . de'salide, acompanhamento continuo
€ uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servicos
da rede de atengfo a satide.

Art{25. Para.que 0 usudrio sgja incluido para cuidados na
modalidade ADS3, é necessario que se verifique:

"= existéncia de pelo menos uma das situagbes admitidas
como critério de inclusdo para cuidados na modalidade AD2; e

Il - necessidade do uso de, no minimo, um dos seguintes
equipamentos/procedimentos:

a) Suporte Ventilatério ndo invasivo:

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

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

b) didlise peritoneal; ou

C) paracentese.

Parégrafo Unico. Na modalidade AD3 sera garantido trans-
porte sanitério e retaguarda para as unidades assistenciais de fun-
cionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas previamente como
referéncia para 0 usudrio, nos casos de intercorréncias.

Art. 26. O usuério ndo serd incluido no SAD, em qualquer
das trés modalidades, na presenga de pelo menos uma das seguintes
situagOes:

| - necessidade de monitorizagdo continua;

Il - necessidade de assisténcia continua de enfermagem;

Il - necessidade de propedéutica complementar, com de-
manda potencial para a realizagdo de vérios procedimentos diag-
nosticos, em sequéencia, com urgencia;

IV - necessidade de tratamento cirGrgico em caréter de ur-
géncia; ou

V - necessidade de uso de ventilagdo mecéanica invasiva
continua.

Art. 27. O descumprimento dos acordos assistenciais entre a
equipe multiprofissional avaliadora e o usuério e familiares ou cui-
dadores podera acarretar na exclusdo do usu&rio do SAD, com ga
rantia de continuidade do atendimento ao usuério em outro servico
adequado a0 seu caso.

Art. 28. Nas modalidades AD2 e AD3 a admissdo de usué
rios dependentes funcionalmente, assim considerados nos termos da
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salde
(CIF), aprovada pela 542 Assembleia Mundia da Organizagdo Mun-
dial da Saide em maio de 2001, por meio da Resolu¢do WHA 54.21,
sera condicionada a presenca de um cuidador identificado.

Art. 29. As modalidades AD2 e AD3 contardo, no esta-
belecimento de salide ao qual estéo vinculados, com infraestrutura
especificamente destinada para o seu funcionamento que contemple:

| - equipamentos;

Il - material permanente e de consumo;

Il - aparelho telefénico; e

IV - veiculo(s) para garantia da locomog&o das equipes.

§ 1° Os equipamentos e 0s materiais citados no "caput”, bem
como 0s prontudrios dos usuérios atendidos nas modalidades AD2 e
AD3, serdo instalados na estrutura fisica de uma unidade de salide
mqgicipal, estadual ou do Distrito Federa, a critério do gestor de
salide.

§ 2° Nao é obrigatério que o SAD possua sede propria,
podendo estar vinculado a um estabelecimento de salide.

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

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

§ 2° A EMAP redlizara visitas em domicilio, por meio de
critério clinico, quando solicitado pela EMAD.

§ 3° Nos casos em que 0 usu&io estgja vinculado tanto a
uma EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, quanto a uma equipe de
atencdo bésica, esta Ultima apoiard e acompanhard seu cuidado.

§ 4° Cada EMAD e EMAP poderd prestar assisténcia, si-
multaneamente, a usuarios inseridos nas modalidades de atengdo do-
miciliar AD2 e AD3.
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§ 5° Fica facultado a EMAD Tipo 2 prestar assisténcia na
modalidade AD3 caso possua condigdes técnicas e operacionais para
a sua execucdo, devendo descrevé-las no Projeto de Implantagdo da
Atenc&o Domiciliar e no Detalhamento do Componente Atengéo Do-
miciliar do Plano de A¢édo da Rede de Atencdo as Urgéncias.

CAPITULO Il

DA HABILITACAO DO SAD

Art. 31. O gestor de salde enviara a0 Ministério da Salde,
por meio de Oficio ou, caso existente, por meio de sistema de in-
formag&o especifico disponibilizado para este fim pelo Ministério da
Salide, o Projeto de Implantagdo da Atencdo Domiciliar e o De-
talhamento do Componente Atencéo Domiciliar do Plano de Agéo da
Rede de Atencdo as Urgéncias para:

| - criacdo e/ou ampliag@o de servicos e equipes; e

Il - habilitagdo dos estabelecimentos de salide que alocardo
os SAD.

§ 1° O Projeto de Implantagdo da Atengdo Domiciliar e o
Detalhamento do Componente Atengdo Domiciliar do Plano de Agdo
da Rede de Atengdo as Urgéncias de que trata 0" caput” observaréo os
seguintes requisitos:

| - especificagdo do nimero de estabelecimentos e respec-
tivas EMAD e EMAP que estdo sendo criadas ou ampliadas, com o
respectivo impacto financeiro, observados os critérios descritos nesta
Portaria;

I, - descricdo da inser¢cdo do SAD na Rede de Atencdo a
Salide, incluindo a sua grade de referéncia, de forma a assegurar:

a)/retaguarda de especialidades;

b) métodos complementares de diagnostico;

) internagdo hospitalar; e

d) remogdo do usuario dentro das especificidades locais
(transporte sanitério, SAMU. 192;.servico de atengdo moével as ur-
géncias local);

Il - apresentacdo da proposta de infraestrutura para o SAD,
incluindo-se éarea fisica, mohiliario, equipamentos e veiculos para
locomogao das EMAD e EMAP;

IV - informagdo do estabelecimento<de salde inscrito no
SCNES em que cada EMAD e EMAP estara aocada;

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

VI - informar o programa de qualificagdo do cuidador;

VIl - informar o programa de educacdo permanente para as
equipes de EMAD e EMAP,; e

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

§ 2° Caso 0 proponente seja a Secretaria Estadual de Saiide,
0 Projeto de implantagéo da Atencdo Domiciliar e o Detalhamento do
Componente Atencdo Domiciliar do Plano de A¢&o Regiona da Rede
de Atencao as Urgéncias serdo pactuados com o gestor municipal de
salide do Municipio que abriga 0 SAD e na CIR e na CIB.

§ 3° Além de observar o disposto nos 88 1° e 2° os Mu-
nicipios que se agruparem para atingir populagdo de, pelo menos,
20.000 (vinte mil) habitantes para o cumprimento do requisito de ter
um SAD, nos termos inciso | do art. 6°, deverdo celebrar convénio,
definir no Contrato Organizativo de A¢&o Publica de Salde (COAP)
ou ainda estabelecer outro formato juridico interfederativo respon-
savel por desempenhar as agoes entre os mesmos, aprové-lo naCIR e
CIB e envi&lo a0 Ministério da Salide.

Art. 32. Compete a0 Departamento de Atencdo Bésica
(DAB/SAS/MS) fazer a andlise técnica do Projeto de Implantacdo da
Atencdo Domiciliar, considerando-se o Detalhamento do Componente
Atencdo Domiciliar do Plano de Agdo da Rede de Atengdo as Ur-
]g_éncias_ segundo diretrizes e critérios de adequacdo e disponibilidade

inanceira

Art. 33. A Secretaria de Atencdo a Salde (SASIMS), de
acordo com as diretrizes estabelecidas nesta Portaria, publicard por-
tarias especificas de habilitagdo dos entes federativos beneficiérios e
respectivos estabel ecimentos de salide contemplados.

Art. 34. O Departamento de Atencéo Basica (DAB/SASIMS)
publicard Manual Instrutivo da Atengdo Domiciliar, no prazo méximo
de 15 (quinze) dias, a contar da data de publicagdo desta Portaria,
com objetivo de orientar a elaboracdo do Projeto de Implantagdo da
Atencdo Domiciliar pelos entes federativos interessados e publicizara
diretrizes e critérios utilizados para a andlise técnica

Art. 35. Os SAD serdo cadastrados em unidades cujas man-
tenedoras, segjam as Secretarias de Salide estaduais, distrital ou mu-
nicipais ou, ainda, unidades que fagam parte da rede conveniada ao
SuUsS.

Art. 36. Os estabelecimentos de salde credenciados no co-
digo 13.01- Internagdo Domiciliar até a data de publicagdo desta
Portaria permanecerdo habilitados e continuardo recebendo os re-
cursos financeiros devidos por meio de Autorizagcdo de Internagdo
Hospitalar (AlH).

Parégrafo Unico. Apds a data de publicagdo desta Portaria,
ndo poderdo ser habilitados novos estabelecimentos de salide no co-
digo 13.01- Internacdo 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
servigo de atengdo domiciliar habilitado pelo codigo 13.02 - Servigo
de Atencéo Domiciliar da Tabela de Habilitagdo do SCNES.

§ 1° Apds andlise e aprovacdo do projeto apresentado pelo
estabelecimento de que trata o "caput”, a SAS/MS providenciara a
publicagdo da portaria especifica de habilitacao.

8§ 2° A adequacdo dos servigos de internacdo domiciliar para
servigos de aten¢do domiciliar, de acordo com o disposto no "caput”,
seguira o tramite e os requisitos dispostos neste Capitulo.

CAPITULO IV

DO FINANCIAMENTO

Art. 38. Fica instituido incentivo financeiro de custeio men-
sal para manutengdo do SAD.

Parégrafo Unico. Ato do Ministro de Estado da Salde de-
finira o valor devido para o custeio mensal do SAD.

Art. 39. O incentivo financeiro previsto neste Capitulo serd
repassado mensalmente do Fundo Nacional de Satide para o fundo de
salde do ente federativo beneficidrio, respeitando-se o disposto nos
arts. 14 e 15,.nao sendoradmitida sobreposicdo de EMAD.

Art. 40. O repassetdo incentivo financeiro previsto neste
Capitulo sera condicionado/ao_cumprimento dos requisitos constantes
desta Portaria, especia mente:

| - recebimento, andlise técnica e/aprovacdo, pelo Ministério
da Saide, do Projeto de Implantagdo da Atencdo Domiciliar e do
Detalhamento do Componente de Atencéo Domiciliar do Plano de
Ac&o da Rede de Atengdo as Urgéncias;

Il - habilitagdo dos estabelecimentos no cédigo 13.02 - Ser-
vigo de Atencdo Domiciliar; e

Il - inclusdo pelo gestor local de salide das EMAD e, se
houver, das EMAP no SCNES.

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

Art. 41. O Ministério da Salide suspendera os repasses dos
incentivos financeiros definidos nesta Portaria nas seguintes situa-
GOes:

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

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

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

IV - falha na alimentagdo do Sistema de Informagdo Am-
bulatorial (SIA), por meio do Sistema de Registro das A¢Bes Am-
bulatoriais de Saide (RAAS), ou outro que o substitua, por periodo
superior a 60 (sessenta) dias.

Parégrafo Unico. As situagBes descritas neste artigo seréo
constatadas por meio do monitoramento e/ou da supervisdo direta do
Ministério da Salide, da Secretaria de Salide do Estado ou do Distrito
Federal ou por auditoria do Departamento Naciona de Auditoria do
SUS (DENASUS/SGEP/MS).

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

| - & devolugdo imediata dos recursos financeiros repassados,
acrescidos da corregdo monetéria prevista em lei, mas apenas em
relagdo aos recursos que foram repassados pelo Fundo Naciona de
Salide para o respectivo fundo de salide e ndo executados no ambito
do Programa; e

Il - a0 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 relagd@o aos recursos financeiros que foram repassados pelo
Fundo Nacional de Salde para o respectivo fundo de salde e exe-
cutados parcia ou totalmente em objeto diverso ao originamente
pactuado.

Art. 43. O monitoramento de que trata esta Portaria ndo
dispensa o ente federativo beneficiario de comprovacdo da aplicagéo
dos recursos financeiros percebidos por meio do Relatério Anual de
Gestéo (RAG).

Art. 44. Eventua complementagdo dos recursos financeiros
repassados pelo Ministério da Salide para o custeio das agfes do SAD
é de responsabilidade conjunta dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, em conformidade com a pactuacdo estabelecida na res-
pectiva CIB e, se houver, CIR.

Art. 45. Os recursos financeiros para o custeio das atividades
previstas nesta Portaria sdo oriundos do orcamento do Ministério da
Salide, devendo onerar o0 Programa de  Trabalho
10.301.2015.20AD.0003 - Piso de Atencdo Basica Varidvel - Salide
da Familia - Melhor em Casa.

CAPITULOV

DAS DISPOSICOES FINAIS

Art. 46. As definigOes dessa Portaria ndo alteram as normas
vigentes relativas as obrigages dos servicos especializados e/ou cen-
tros de referéncia de atendimento ao usuario do SUS, previstas em
portarias especificas, tais como atencéo a usuérios oncolégicos e de
Terapia Rena Substitutiva (Nefrologia - TRS).

Art. 47. Esta Portaria entra em vigor na data da sua pu-
blicag&o.

Art. 48. Ficam revogadas:

| - a Portaria n° 2.527/GM/MS, de 27 de outubro de 2011,
publicada no Diério Oficia da Unido, Secdo 1, do dia seguinte, p. 44;
e

I1n-_a Portaria n® 1.533/GM/MS, de 16 de julho de 2012,
publicada no Diério Oficial da Unido, Secdo 1, do dia seguinte, p.
41.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

PORTARIA N° 964, DE 27 DE MAIO DE 2013

Quadlifica Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e estabelece recursos
complementares a serem incorporados ao Teto Financeiro Anual de Média e
Alta Complexidade do Estado e Municipio de Itaperuna (RJ), componente do
Bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospi-

taar.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que |he conferem os incisos

| e 1l do parégrafo Unico do art. 87 da Constituicéo, e

processo de avaliagéo.

Paragrafo Unico. A qualificagdo sera vélida por dois anos, podendosser revogada mediante novo

Art. 2° O Fundo Nacional de Salde adotara as medidas necessérias para atransferéncia, regular
e automética, do montante anua estabelecido no art. 1°, para o Fundo Municipal /de Salide de Itaperuna
(RJ), em parcela Unica, correspondente aos meses de janeiro, fevereiro, marco ‘@ abril/de 2013.

Art. 3° Os recursos orcamentarios, objeto desta Portaria, correrdo por conta'do orgamento do

Ministério da Salide, devendo onerar o Programa de Trabalho: 10.302.2015.8585-0033 (RJ) - Atencéo a
Salde da Populag@o para Procedimentos de Média e Alta Complexidade/ Plano Orcamentério 0009

(UPA 24n).

Art. 4° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicag&o.

Considerando a Portaria n® 500/GM/MS, de 21 de mar¢o de 2012, que estabelece recursos a
serem incorporados a0 Teto Financeiro Anual de Média e Alta Complexidade do Estado do Rio de

Janeiro e do Municipio de Itaperuna (RJ);

Considerando a Portaria n°® 342/GM/MS, de 4 de margo de 2013, que redefine as diretrizes para
implantacéo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servicos de
urgéncia 24 horas ndo hospitalares da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em
conformidade com a Politica Nacional de Atencéo as Urgéncias, e dispde sobre incentivo financeiro de
investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo

incentivo financeiro de custeio mensal; e

Considerando a visita técnica feita pela Secretaria de Atencdo a Salde - Departamento de
Atencao Especializada/Coordenagdo Gera de Urgéncia e Emergéncia ao Municipio de Itaperuna (RJ), no

dia 20 de margo de 2013, resolve:

Art. 1° Fica qualificada a Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e estabelecido recurso
complementar no montante de R$ 1.000.000,00 (um milhdo de reais), a ser incorporado ao Teto
Financeiro Anua de Média e Alta Complexidade do Estado e Municipio de Itaperuna (RJ), componente
do Bloco da Atencéo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar, conforme descrito a

seguir:

taar.

ALEXANDRE ROCHA SANTOS PADILHA

PORTARIA N° 965, DE 27 DE MAIO DE 2013

Qualifica Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e estabelece recursos
complementares a serem incorporados ao Teto Financeiro Anua de Média e
Alta Complexidade do Estado e Municipio de Itaperuna (RJ), componente do
Bloco da Atencéo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospi-

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuigdes que Ihe conferem os incisos
| eIl do parégrafo Unico do art. 87 da Constituicéo, e

Considerando a Portaria n® 500/GM/MS, de 21 de margo de 2012, que estabelece recursos a
serem incorporados ao Teto Financeiro Anual de Média e Alta Complexidade do Estado do Rio de
Janeiro e do Municipio de Itaperuna (RJ);

Considerando a Portaria n® 342/GM/MS, de 4 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para
implantagcdo do Componente Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24h) e do conjunto de servigos de

urgéncia 24 horas ndo hospitalares da Rede de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE), em

CNES

\ Municipio UPA 24h }

Cédigo IBGE \
\ Itaperuna (RJ) \

330220

Porte UPA 24h |
11

| 6855334

conformidade com a Politica Nacional de Ateng8o as Urgéncias, e dispde sobre incentivo financeiro de
investimento para novas UPA 24h (UPA Nova) e UPA 24h ampliadas (UPA Ampliada) e respectivo
incentivo financeiro de custeio mensal; e

Este documento pode ser verificado no enderego eletrénico http://www.in.gov.br/autentiadedehtml,

pelo codigo 00012013052800032

Documento assinado digitalmente conforme MP n° 2.200-2 de 24/08/2001, que ingtitui a

Infraestrutura de Chaves Publicas Brasileira - |CP-Brasil.





