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Nessa direcéo, esses conselhos devem conhecer e acompanhar a gestdo e o funcionamento do

Servico de Protecdo Social Basica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e Idosas. A gestdo da

Politica de Assisténcia Social local cabe a articulagdo com os conselhos, nesse sentido. O Servigo

pode contribuir tanto na difusdo do papel e do funcionamento dos referidos conselhos quanto no

estimulo a participacdo dos usudrios e de suas familias nas suas programacdes abertas ao publico,

assim como na qualidade de representantes dos usuarios nesses espagos.
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CAPITULOV

5. Gestao da oferta do Servico de
Protecao Social Basica no Domicilio para
pessoas com Deficiéncia e Idosas

5.1. Planejamento da oferta do Servico

O planejamento é uma funcdo fundamental da gestdo publica, pois possibilita prever agdes, organizar
0s meios para sua realizacdo e monitorar e avaliar os resultados alcancados. A gestdo publica, em geral,
conta com alguns instrumentos de planejamento, definidos em lei, que orientam a atuacéo do estado,
a exemplo do Plano Plurianual - PPA e Lei Orcamentaria Anual — LOA. Interligada a essas leis, a Lei
Organica de Assisténcia Social define como obrigatéria a elaboracdo do Plano de Assisténcia Social,
um instrumento especifico de planejamento da area.

Um passo indispensavel ao planejamento é a elaboracdo de diagnéstico dos territérios para conhecer
e reconhecer as demandas da sociedade e decidir, minimamente, o que fazer, como fazer e com
que recursos fazer.Em relacdo ao Servico de Protecdo Social Basica no Domicilio para pessoas com
Deficiéncia e Idosas, algumas fontes de informagdes podem contribuir com o diagnoéstico local, a saber:
CadUnico, Programa BolsaFamilia, BPC, Relatérios Mensais de Atendimento (RMA) dos CRAS e dos
CREAS, registros de denuncias sobre ameaca e violacdo de direitos humanos, recebidas no Disque 100,
Sistema de Informacdo para a Infancia e Adolescéncia — SIPIA, vinculados aos Conselhos Tutelares
(no caso de crianca e adolescentes com deficiéncia) e dados do Censo IBGE, entre outros. A vigilancia
socioassistencial tem papel fundamental na elaboracio desse diagndstico.

Ao 6rgao gestor da politica de Assisténcia Social do Distrito Federal e dos municipios cabe coordenar o
processo de planejamento da implantagao, da implementacao ou mesmo do reordenamento da oferta do
Servico, quando for o caso. O planejamento do Servico requer a sua devida inclusao no Plano de Assisténcia
Social e a sua aprovacao pelo Conselho de Assisténcia Social local (municipal ou distrital).
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O pleno funcionamento do Servico pressupde a definicdo da capacidade de atendimento, o
conhecimento das caracteristicas dos territorios de abrangéncia, o reconhecimento das especificidades
das demandas das pessoas com deficiéncia e idosas a serem atendidas, assim como a realizagido de
estudos sobre 0 seu custo financeiro e a sua previsio na legislacio orcamentéria. E importante, no
processo de planejamento, ter sempre em vista que se trata de um Servigo continuado.

£ igualmente importante considerar no planejamento a elaborago de projeto técnico-politico da oferta
do Servico no municipio ou DF. Essa iniciativa possibilita definir: aspectos do funcionamento do Servico;
metodologia de trabalho a ser adotada pela equipe; composicéo e perfil da equipe; infraestrutura
necessaria ao Servico; territorios de abrangéncia; politica de capacitacdo e educagido permanente dos
trabalhadores; diretriz orientadora das ofertas em parceria com entidades e organizagdes de Assisténcia
Social e previsao de fluxos de articulacdo no ambito do SUAS e da rede intersetorial.

Na elaboracao do projeto técnico-politico, cabe considerar as especificidades dos territorios do campo/
rural ou com dispersao territorial e também dos territérios de comunidades tradicionais. Esses podem
requerer estratégias singulares a serem consideradas no planejamento, inclusive na composicao do perfil
e na organizacao das equipes.

E no planejamento local que a gestio define as bases e a previsibilidade da oferta do Servico em uma
ou mais unidades CRAS e ainda se certifica sobre a possibilidade de fazer ofertas em parceria com
entidades ou organizacdes de Assisténcia Social. Informacdes do Cadastro Nacional de Entidades
de Assisténcia Social - CNEAS (2016) revelam que em alguns municipios ja h4 entidades atuando
em parceria com o poder publico nas ofertas socioassistenciais no domicilio, para as pessoas com
deficiéncia e as pessoas idosas*.

5.2. Abrangéncia, unidade de oferta e periodo de
funcionamento do Servico de Protecao Social Basica
no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e Idosas

« Abrangéncia: a Tipificacdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais define que o Servico de
Protecdo Social Basica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e Idosas tem abrangéncia
municipal ou distrital (DF). Assim, compete ao drgdo gestor da Politica de Assisténcia Social a
organizacdo da oferta do Servi¢o no municipio ou no Distrito Federal.

« Local da oferta: Domicilio do usudrio.

48 O CNEAS, 2016, apontou 164 ofertas no domicilio por entidades e organiza¢des de Assisténcia Social para pessoas com
deficiéncia e pessoas idosas.
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Periodo de funcionamento: nos dias uteis, podendo estender-se para os finais de semana e feriados, a
depender das necessidades dos usudrios, identificadas no Plano de Desenvolvimento do Usuario (PDU).

« Gestdo da oferta do Servico nos territdrios: Centros de Referéncia de Assisténcia Social -CRAS

« Execucdo da oferta nos territdrios: diretamente pelos CRAS ou referenciada ao CRAS quando
a gestdo municipal ou do Distrito Federal decidir pela realizacdo da oferta em parceria com
entidade ou organizagdo de Assisténcia Social, devidamente inscrita no Conselho de Assisténcia
Social .

A decisdo da gestdo local, pela a oferta em parceria, pressupde o respeito aos principios da administragdo
publica, a exemplo dos principios da legalidade, publicizagio e transparéncia dos atos publicos, quando
da definicdo e consolidacdo da parceria. Também é importante que a entidade esteja cadastrada no
Cadastro Nacional de Entidades de Assisténcia Social - CNEAS.

A depender do porte do municipio e da realidade local, em um mesmo municipio, pode-se ter,
concomitantemente, como unidade de oferta do servico, uma ou mais unidades CRAS e uma ou mais
unidades em parceria com entidades ou organizagoes de Assisténcia Social, em territérios diferentes.

A definicao sobre a(s) unidade(s) de execucao da oferta podera levar em conta tanto a dispersao quanto
a densidade territorial, as singularidades das demandas dos usuarios, inclusive daqueles que moram no
campo, os meios de deslocamento das equipes, bem como a localizacao das unidades CRAS e das entidades
parceiras.

5.3. Concepcao e importancia do referenciamento
do Servico ao CRAS do Territorio

A execucdo do servico referenciado ao CRAS néo pressupoe vinculacdo ou subordinacdo administrativa
da entidade ou organizacdo de Assisténcia Social que executa o servico ao CRAS, mas, sim, o
desenvolvimento de um servico sob a gestdo territorial do CRAS e vinculado as normativas, as
concepcdes e aos parametros de qualidade do SUAS.

O referenciamento ao CRAS traduz ainda a importancia de assegurar a integracio e a complementaridade
entre as acoes socioassistenciais no territorio, assim como a garantia de:

= reconhecimento da centralidade da familia no trabalho social com pessoas com deficiéncia e
com pessoas idosas, o que significa que a familia podera ser atendida ou acompanhada pelo
PAIF, no CRAS, ou pelo PAEFI, no CREAS, sempre que necessitar;

= reconhecimento do CRAS como unidade estruturante da PSB, responsavel pela gestio da rede
socioassistencial no territdrio;

= estabelecimento de registros, compromissos e procedimentos comuns e/ou complementares
arede;
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w definicdo de fluxos de encaminhamentos e troca de informacgdes no ambito da rede;
« planejamento de trabalhos e atividades que possam ser desenvolvidos em conjunto;
« gratuidade na oferta do servico;

= observacdo do publico usudrio do servigo;

w observancia das orientacgdes técnicas sobre o servico;

= respeito ao direito de acesso e permanéncia no Servico;

= construcdo conjunta de indicadores de monitoramento e avaliacéo.

5.4. Condicoes e Formas de Acesso
dos Usuarios ao Servico

As condicoes de acesso ao Servigo, conforme dispde a Tipificagdo, vincula-se a condigéo de pessoa
idosa, de acordo com o Estatuto do idoso e a condicdo de pessoa com deficiéncia, conforme define
a Lei Brasileira de Inclusdo — Estatuto da Pessoa com Deficiéncia. No geral, as condigoes de acesso
estdo vinculadas a vivéncia de vulnerabilidades sociais que, associadas ou néo a barreiras culturais,
sociogeograficas e de comunicacédo e/ou atitudinais dificultam ou impedem a adeséo e o acesso regular
as ofertas nas unidades da rede socioassistencial no territério.

Para a defini¢do do acesso ao servico, cabe levar em conta se as necessidades apresentadas pelo
usudrio e familia. A inclusido de usudrios no Servigco deve considerar a necessidade de atendimento
por meio de visita ou encontro sistematico de pelo menos uma vez ao més. Esta é a periodicidade
minima recomendada para caracterizar a regularidade da oferta no domicilio, salvo avaliacdo dos
territorios dispersos, area com acesso por meio de transporte especifico ou comunidades de grupos
culturalmente diferenciados, em respeito as singularidades culturais.

« Forma de acesso ao Servigo: a Tipificacdo define por encaminhamento do CRAS do territdrio
de abrangéncia da oferta. Onde s6 tiver um CRAS, a abrangéncia territorial da oferta sera o
municipio. O CRAS é uma porta aberta as demandas socioassistenciais no territério, como
também de identificacdo de populacdes especificas e mais vulneraveis visando o acesso a
direitos. Sendo assim, a identificacdo de usudrios para o acesso ao Servico no Domicilio pode
se da preferencialmente pelo PAIF, mas, também por busca ativa e/ou por acolhida da prépria
equipe do Servico, especialmente quando receber demandas da rede intersetorial e dos 6rgéos
de defesa de direitos.

A busca ativa, aqui indicada, diz respeito a procura intencional, no territério, de pessoas idosas ou
com deficiéncia, identificadas nas listas do BPC e do Programa Bolsa Familia ou encaminhadas pelos
orgdos de defesa de direitos, desde que apresentem perfil e necessidade de inclusdo no Servigo. Essa
busca ativa pode ser feita por meio do deslocamento de profissionais da equipe ao endereco indicado,
no sentido de informar, orientar e avaliar a necessidade e a possibilidade de adesédo ao Servigo. Sendo

possivel, esse atendimento pode ser agendado por telefone ou correspondéncia.
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A determinacdo do encaminhamento pelo CRAS fundamenta-se na concepcio de que, conforme
o porte do municipio, cada CRAS deve referenciar um conjunto de familias do territério de sua
abrangéncia. Considera-se familia referenciada aquela que vive em area caracterizada como de
vulnerabilidade, tomando-se por base as informacdes do Cadastro Unico dos Programas Sociais
(CadUnico). Ser referéncia pressupde reconhecer e compartilhar, com toda a rede socioassistencial
do territdrio, os esforcos para que as familias que referencia e seus membros possam ter suas demandas
socioassistenciais atendidas, na sua integralidade. Essa direcdo orienta os fluxos locais para o acesso
do publico ao servico.

No caso da oferta do Servico em parceria com entidade ou organizagao de Assisténcia Social, que devera
ser referenciada a um CRAS, cabe ao 6rgao gestor da politica de Assisténcia Social definir o CRAS que
fara o referenciamento do Servico e a este cabera realizar os encaminhamentos dos usuarios. Com isso,
reafirma-se que a rede nao devera realizar encaminhamento diretamente para a entidade, e sim, para o
CRAS de referéncia.

No caso da oferta do Servigo pelo proprio CRAS, a equipe técnica do Servigo, ao receber o
encaminhamento da rede, deve programar a acolhida no domicilio visando reconhecer as necessidades
e obter a adesdo formal ao Servigo. No caso da oferta compartilhada com uma entidade ou organizacgio
de Assisténcia Social, o técnico responsavel pelas atribui¢des relativas ao referenciamento do CRAS,
ao receber o encaminhamento da rede, deve orientar a equipe do servico da entidade para programar
a acolhida no domicilio, tendo em vista o reconhecimento das demandas e a adesdo do usudrio e da
familia ao Servigo.

Sempre que a acolhida no domicilio néo se traduzir na inclusdo no Servico, seja pela ndo adesdo do
usudrio e sua familia, seja pelo ndo reconhecimento de demandas de visita periddica para orientacéo
e suporte aos cuidados familiares dentro do escopo do Servico, a equipe deve comunicar ao 6rgdo ou
a instituicdo da rede que fez o encaminhamento.

5.5. Equipe de Referéncia para o
Desenvolvimento do Servico

A equipe de referéncia do Servico pressupoe um conjunto de profissionais efetivos de nivel superior e
de nivel médio. De forma planejada e intencional, esses profissionais compartilham a responsabilidade
com os processos de trabalho e os resultados pelo atendimento de protecédo e cuidado no domicilio
de pessoas com deficiéncia e de pessoas idosas da mesma area territorial.

Em funcéo das carateristicas do Servico, cujo foco é o atendimento periddico e planejado no domicilio
dos usuarios, a definicdo de equipe de referéncia e da sua capacidade de atendimento pressupoe
considerar algumas questdes importantes:
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« regularidade, frequéncia, tempo da visita ou encontro e caracteristicas do atendimento aos
usudrios e a seus cuidadores e familias. Considerando a natureza do servico e o perfil das
atividades, recomenda-se planejar a duragdo da visita no domicilio para até 2 horas, com a
flexibilidade necessaria para as situacdes que demandar maior tempo;

« singularidades das atribuicdes dos profissionais de nivel médio e superior;

w possiveis heterogeneidades das situagdes dos usudrios, como: tipo de deficiéncia, ciclo de vida,
género, grau de autonomia, suporte de cuidados existentes, entre outras;

w contextos familiares: composicdo do nucleo familiar, perfil do cuidador familiar e rede de apoio
existente;

@ contexto territorial: area com dispersao territorial ou com grande densidade urbana, condi¢des
de deslocamento, rede de servigos existentes;

A definicao da equipe do Servico tem intrinseca vinculacao a realidade local.Todavia, é importante
dimensionar, como diretriz nacional, a equipe de referéncia, tendo em vista resguardar, minimamente, a
natureza do Servico, a composicao, a capacidade de atendimento, a qualificacao da equipe e também, de
alguma forma, definir parametros de custo e de investimento das esferas de governo no Servico.

Para recomendar a equipe necessaria, cabe recorrer a Norma Operacional de Recursos Humanos (NOB-
RH-SUAS, 2006) e as resolucdes do CNAS. A Resolucdo n° 17, de 20 de junho de 2011, reconhece as
categorias profissionais de nivel superior obrigatérias para a protecéo social basica e especial (de média
e alta complexidade) e aquelas para atender as especificidades dos servigos socioassistenciais; ja a
Resolucdon® 9, de 15 de abril de 2014, reconhece as ocupagdes e as areas de ocupacoes dos profissionais
de nivel médio do SUAS, podendo assim a composi¢ido da equipe de referéncia do servigco também
incluir profissionais de nivel médio, observado as suas atribui¢oes definidas na Resolugédo n° 9, de 15
de abril de 2014. Em relacgéo aos profissionais de nivel superior, os Assistentes Sociais, Psicélogos e
Terapeutas Ocupacionais tém perfis de formacio recomendados para o trabalho com esse publico.

E imprescindivel observar também a NOB-RH-SUAS (2006) para garantir profissionais efetivos, ou
seja, concursados, pois, além de atender os preceitos da administragdo publica, contribui para que a
oferta do servigo seja continua e ininterrupta e favoreca a construgdo de vinculos entre os usudrios e a
equipe. Quando da atuacdo de estagiarios na equipe, seja na modalidade curricular ou extracurricular,
é importante que sejam atendidos os dispositivos previstos em lei, inclusive a garantia de supervisao.
De maneira alguma, o estagiario podera substituir um profissional de nivel superior. Todavia, nada
impede que estudantes universitarios sejam admitidos para realizacdo de atribuicdes definidas para
os profissionais de nivel médio.

A partir dessas consideragoes, recomenda-se que a composicdo da equipe de referéncia comtemple:

« A perspectiva multidisciplinar assegurando profissionais de nivel superior de pelo menos duas
areas;

= Uma coordenacdo para o Servigo no territorio de abrangéncia do CRAS desempenhada por um
profissional de nivel superior com experiéncia e habilidades para fazer gestdo de equipe e servico;

= Profissionais de nivel médio, seja orientador social, educador social, cuidador social ou ambos
profissionais, considerando as necessidades e perfis do conjunto de usudrios.
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A definicdo da capacidade de atendimento da equipe de referéncia deve considerar o respeito as
singularidades locais, a exemplo de: capacidade de atendimento ou referenciamento do CRAS, perfil
dos usuarios, dispersdo territorial e meio de deslocamento dos profissionais para os territérios e dentro
dos territdrios.As diferencas locais devem ser observadas, uma vez que o nimero de profissionais e o
numero de usudrios sob a responsabilidade da equipe pode ser determinante da qualidade do Servico.A
atuacdo dos profissionais de nivel médio no Servico por meio da realizacdo de visitas domiciliares
sistematicas devera ocorrer sob a orientacdo técnica e o acompanhamento pelos profissionais de
nivel superior.

Nessa direcdo recomenda-se a seguinte equipe de referéncia:

« Dois (2) profissionais de nivel superior, sendo um assistente social e um psic6logo ou terapeuta
ocupacional.

@ Até 20 profissionais de nivel médio podendo cada profissional de nivel médio atender por meio
de visitas domiciliares sistematicas até 20 usudrios, em acordo com a realidade local.

= Uma coordenacdo do servigo no territério vinculada ao CRAS do territério de abrangéncia.

No caso de oferta do servico em parceria com entidade ou organizacio de Assisténcia Social, esta
coordenacéo vinculada ao CRAS serd a responsavel pela referéncia junto a entidade.

A definicdo do ntimero de usudrios e de profissionais de nivel médio por equipe, respeitadas as
referéncias de capacidade de atendimento, deve considerar a localizacdo e a proximidade espacial
dos domicilios, os meios de deslocamento, o perfil das atividades e a frequéncia dos atendimentos no
domicilio, pois alguns usuarios podem demandar atendimentos semanais, outros, quinzenais e outros,
mensais. Além disso, deve ser levado em conta o tempo necessario de atendimento por domicilio, que
podera ser organizado em horas por turno ou em turnos. E possivel que a equipe tenha que atender
usudrios com demandas de frequéncia e tempo de atendimento diferente. Cabe a gestdo do Servigo
adequar a organizacdo da equipe as particularidades dos usuarios e do territdrio.

Para resguardar a qualidade dos vinculos dos profissionais com os usuarios, as condicdes técnicas de
atendimento e de salide emocional desses, recomenda-se que cada profissional de nivel médio, considerando
uma carga horaria de 40 horas semanais, atenda no maximo dois (2) usuarios por turno e organize a
programacao de atendimento no domicilio por no maximo oito (8) turnos por semana, reservando dois
turnos semanais para as atividades de planejamento, estudo de caso com os técnicos, participagao em
outras atividades internas ou externas desenvolvidas pela equipe. Essas referéncias devem adequar-se a
carga horaria de trabalho dos profissionais.

Considerando o perfil dos usudrios, pessoas com deficiéncia de todas as idades e pessoas idosas,
recomenda-se que a equipe de profissionais de nivel médio seja integrada por homens e mulheres,
com idade a partir de 18 anos, boas condicdes de satde fisica e emocional, facilidade de adeséo as
orientagdes sobre o servigo e boa capacidade de trabalhar em equipe.

E importante ressaltar que as equipes de nivel superior recomendadas anteriormente poderio ser
ampliadas, conforme categorias reconhecidas pelo SUAS, de acordo com as necessidades locais,



Ministério do Desenvolvimento Social

observadas: a heterogeneidade das situacdes vivenciadas pelos usuarios; o ciclo de vida; as caracteristicas
dos territorios; a exemplo de comunidades tradicionais, ribeirinhos e rurais; a carga horaria de trabalho
dos profissionais da equipe, entre outros aspectos.

A oferta do Servico pelo CRAS requer a garantia de condigoes de trabalho a equipe, sem prejuizo a
oferta do PAIF. Para isso, a gestdo deve destinar, no minimo, uma sala de referéncia, com telefone e
computadores, mesa de reunido, cadeiras e armarios. Essa infraestrutura é necessaria para a guarda de
material de trabalho, para a definicdo de agendas e atividades diarias e semanais; discussoes de casos;
planejamento; definicdo de atividades com os parceiros envolvidos, entre outras rotinas do Servico.
Quando a oferta do Servigo for compartilhada com uma entidade ou organizacéo de Assisténcia Social,
as condic¢des de trabalho devem ser igualmente garantidas.

5.6. Perfil e Atribuicoes dos Profissionais da Equipe

Os recursos humanos do Servigo constituem elemento essencial para a qualidade do trabalho social
com os usudrios, seus cuidadores e suas familias.Portanto, a organizacdo da equipe de referéncia requer
profissionais com perfil apropriado e que retina um conjunto de conhecimentos técnicos e habilidades
que sejam compativeis com a natureza, com a metodologia e com os objetivos do servico.

Nessa légica, é importante que todos os profissionais da equipe tenham conhecimento basico sobre:

w Politica de Assisténcia Social e suas principais normativas;

= Politicas, legislacdes e convencdes relacionadas a criangas e adolescentes, a pessoas idosas, a
pessoas com deficiéncia e a mulheres;

= Envelhecimento em suas dimensdes bioldgica, psicoldgica e social;

w Acessibilidade e incluséo social das pessoas com deficiéncia;

« Deficiéncia — conceito e tipos de deficiéncia;

« Etica e direitos humanos;

w Direito a privacidade e ao sigilo, observadas as normativas de notificacdo compulsoéria de
situacdesde violagdes de direito;

« Direito de optar ou nio pela adesdo ao Servico;

« Direito de um atendimento qualificado e respeitoso;

= Mitos, preconceitos e representacdes sociais em relacdo a pessoa idosa e a pessoa com deficiéncia;

= Cuidados e orienta¢des em relacio a atividades da vida diaria;

= Dimensdo ética do trabalho com a pessoa idosa e com a pessoa com deficiéncia no domicilio;

w Cuidado familiar - direitos e deveres da familia no cuidado com a pessoa idosa e com pessoa
com deficiéncia;

= Reconhecimento de redes informais de cuidado existentes no territdrio;
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= Cuidado no domicilio — cuidado formal e cuidado no campo das politicas publicas.
« Organizacdo e ofertas locais da rede socioassistencial;
« Organizacdo e ofertas locais das politicas publicas e drgios de defesa de direitos;

Esses conhecimentos basicos podem ser assegurados por meio de uma capacitagéo inicial de toda
equipe, no momento da implantagdo do Servico.

Também é importante assegurar a toda equipe algumas habilidades:

Habilidades para trabalhar em equipe interdisciplinar;

Habilidade de comunicacéo e para escutar e conversar com pessoas idosas e com pessoas com
deficiéncia, respeitando suas limitagdes, desabafos e necessidade de contar sua historia;
Sensibilidade para ser ponto de afeto, carinho e cuidado;

Habilidades para relacionar-se com diferentes arranjos e dindmicas familiares e comunitarias-
territoriais;

Autocontrole para transmitir seguranca e tranquilidade em situacdes criticas;

Flexibilidade e discrigéo para lidar com novas situacdes;

Criatividade, paciéncia, capacidade de exercitar a tolerancia e de trocar experiéncias;
Habilidades para relacionar-se com diferencas e com os diferentes;

Habilidade de observar e de manter-se atento a detalhes;

Habilidade para lidar com a imprevisibilidade;

Habilidade para respeitar as relacdes de afeto e a privacidade familiar.
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Atribuicoes da Coordenacao do Servico no
Territorio de Abrangéncia do CRAS

« Coordenar o planejamento, a organizacdo e a implantacdo do Servigo no territério de abrangéncia
do CRAS, seja para execucgdo direta ou indireta;

« Representar o Servi¢o nos processos de planejamento e monitoramento promovidos pelo CRAS
ou drgdo gestor de Assisténcia Social;

« Manter a coordenagdo do CRAS informada sobre o desenvolvimento do Servico;

w Articular reunides com a equipe do Paif para assegurar a complementariedade entre os dois
Servicos;

w Participar da elaboracédo, da implementacéo e da avaliacdo dos fluxos com a rede socioassistencial;

« Participar da elaboracédo de fluxos intersetoriais relacionados a atuagdo do Servico em rede;

« Participar de reunides, encontros ou grupos de trabalho para discussdes de casos em atendimento
comum, analise de informacdes sobre o territério, construcédo coletiva de indicadores,
alinhamento conceitual entre os servicos existentes no territorio, entre outras;

= Organizar a dindmica dos processos de trabalho das equipes, seja de execucdo direta ou indireta;

= Prestar suporte a equipe na organizacdo das acoes ou estratégias metodologicas do Servico;

= Apoiar a equipe na organizacdo do atendimento dos usuarios por territério de moradia para
facilitar e potencializar o deslocamento dos profissionais até o domicilio;

w Coordenar a organizacdo e o monitoramento dos encaminhamentos de usudrios a rede;

= Definir com a equipe a organizacdo, a periodicidade e o tempo das atividades no domicilio e
no territorio;

« Participar da organizacdo dos processos de educacdo permanente da equipe;

« Articular a integracdo do servigo aos processos de mobilizacdo social no territdrio sobre tematicas
relacionadas ao Servico;

« Prestar suporte a equipe na elaboracdo de instrumentais de trabalho e na organizacdo dos
registros de informagoes produzidas no ambito do servigo;

w Realizar reunides de equipe para avaliacio das acdes e resultados alcancados;

« Organizar relatdrios de gestdo de informacdes sobre o Servico;

w Qutras atividades inerentes a coordenacao do Servico, de acordo com a realidade local.

Atribuicoes dos Profissionais de Nivel Superior

« Participar nos processos de planejamento, organizacio e implantacdo do Servico no territério;

« Participar na elaboragao, implementacéo e avaliagdo dos fluxos com a rede socioassistencial e
intersetorial relacionados a atuacdo do Servico em rede;

= Participar de reunides, encontros ou grupos de trabalho para discussdes de casos em atendimento
comum, andlise de informacdes sobre o territério, alinhamento conceitual entre os servicos
existentes no territorio, entre outras;

= Promover permanente articulacdo com a equipe do Paif para estudo de casos ou para assegurar
a complementariedade entre os dois servicos;

= QOrganizar o atendimento dos usudrios por territdrio de moradia para facilitar e potencializar
o deslocamento dos profissionais até o domicilio;
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Planejar, organizar e realizar a acolhida no domicilio, definindo a metodologia e os profissionais
envolvidos;

Realizar a busca ativa de usudrios e /ou orientar educadores ou orientadores sociais para fazé-los;
Coordenar a elaboracéo e a avaliagdo participativa do Plano de Desenvolvimento do Usuério
— PDU de cada usuario;

Planejar com os profissionais de nivel médio a natureza, a organizacao, a periodicidade e a
duracdo das atividades no domicilio aos usuarios;

Orientar e apoiar os profissionais de nivel médio no desenvolvimento das atividades no domicilio;
Avaliar e definir a necessidade de suporte aos cuidados familiares diante da necessidade de
descanso e/ou autocuidado do cuidador familiar;

Planejar, organizar e facilitar as rodas de didlogos com a familia no domicilio, definindo a
metodologia e a periodicidade mais adequada;

Articular a insercdo do Servico nos processos de mobilizacdo para a cidadania no territdrio;
Planejar e coordenar os encontros grupais com as familias e cuidadores familiares no territdrio,
definindo a metodologia e a periodicidade mais adequada;

Elaborar instrumentais de trabalho e a organizacéio dos registros de informacoes produzidas
no Ambito do atendimento;

Definir as estratégias e as ferramentas teérico-metodoldgicas que possam qualificar a atuacéo
do Servico no domicilio e no territério;

Definir e organizar as agendas e as rotinas de trabalho;

Manter as informacoes sobre o atendimento aos usuarios, atualizadas;

Realizar reunides interdisciplinares para estudos de casos;

Organizar e realizar o monitoramento dos encaminhamentos a rede;

Participar nas atividades de capacitacdo e formacdo permanente da equipe;

Realizar reunides de equipe, estudos de casos e atividades correlatas;

Participar das reunides para avaliacdo das acdes e resultados atingidos;

Elaborar relatdrios das acdes realizadas;

Outras atividades inerentes ao Servico, de acordo com a realidade local.

Para os profissionais de nivel médio, apontam-se algumas atribuicdes referenciais, em consonancia
com a natureza e dinamica do Servico e, em especial, com as atribuicoes estabelecidas na Resolucéo
CNAS n° 09/2014 para a ocupacgéo de cuidador social:

Participar nos processos de planejamento do Servico;

Participar na elaboracio de instrumentais de trabalho;

Participar nos processos de organizagdo do atendimento dos usuarios por territério de moradia
para facilitar e potencializar o deslocamento dos profissionais até o domicilio;

Participar na elaboracdo do Plano de Desenvolvimento do Usudrio (PDU) de cada usudrio
acompanhado;



Ministério do Desenvolvimento Social

Organizar a programacdo periddica das visitas ou encontros no domicilio de cada usuéario
acompanhado, com a definicdo da frequéncia e do tempo de atendimento;

Planejar o desenvolvimento das visitas ou encontros no domicilio, de acordo com as atividades
previstas para cada usuario;

Prestar orientacgdo aos usudrios e a suas familias sobre o Servico, sobre o SUAS e sobre a rede
de servicos e acdes existentes no territorio;

Contribuir para o reconhecimento de direitos dos usudrios e cuidadores familiares e para o
estimulo a participacdo social e a melhoria da autoestima;

Apoiar a realizagdo de atividades envolvendo o usudrio, o cuidador (a) e/ou outros familiares
no espacgo do domicilio como: orientar os cuidados com a organizacgio de espacos acessiveis
na moradia, a organizacdo da higiene do ambiente, a organizacdo de atividades ludicas que
favorecam as interagdes no ambiente do domicilio, o acesso a alimentacédo e a adocdo de héabitos
alimentares saudaveis e/ ou orientacdo e suporte a atividades de autocuidados;

Estimular a mobiliza¢do de cuidadores-colaboradores, junto a familia ampliada/extensa, a
vizinhanga ou junto ao circulo de amizades da pessoa;

Orientar aos usudrios e cuidadores familiares sobre o acesso a documentacéo pessoal e
a tecnologia assistiva, a partir da identificacdo de demandas durante o atendimento e do
reconhecimento da dimensédo daintersetorialidade nessasquestdes;

Apoiar o usuario e o seu cuidador familiar no planejamento e na organizacgio de sua rotina
diaria favorecendo a autonomia e a protecdo mutua entre os membros da familia;

Apoiar e acompanhar os usudrios em atividades externas, por meio de metodologias que
favorecam a autonomia e a participagdo social;

Apoiar a equipe técnica nos processos de encaminhamentos dos usudrios e suas familias para
acesso a servi¢os, programas, projetos, beneficios e transferéncia de renda, quando necessario;
Estimular a participagio de cuidadores e familiares nos encontros do territdrio e nas atividades
demobilizacgio para a Cidadania;

Utilizar o instrumental para o registro do dia, horario de chegada e de saida do ambiente
domiciliar e anotacdes de ocorréncias com impacto na sua atuacéo;

Participar nas reunides de estudo de caso dos usudrios atendidos;

Dar suporte a equipe técnica nas rodas de didlogo com as familias e nos encontros territoriais
com familias e cuidador (a) familiar;

Participar nas agdes de mobilizagdo para a cidadania no territdrio;

Participar nas reunides de equipe para o planejamento de atividades, avaliacdo de processos,
fluxos de trabalho e resultados;

Participar da capacitacgio introdutoéria, ou seja, prévia a atuacdo no domicilio;

Participar das atividades de educacdo permanente da equipe;

Apoiar aos demais profissionais no que se refere ao registro e organizacdo de informacdes sobre
0 Servico;

Outras atividades inerentes ao Servico, de acordo com a realidade local.

127



Protecao Social Basica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e Idosas

128

5.7. Capacitacao da Equipe do Servico

O trabalho social, na perspectiva da protecio social basica no domicilio com pessoas idosas e pessoas
com deficiéncia, exige, para além do conhecimento da realidade local, capacidade teérico-metodoldgica,
técnico-operativa e ético-politica, tanto dos profissionais de nivel superior quanto dos profissionais de
nivel médio (cuidador social, orientador social e educador social). Essa capacidade é construida nio
s6 pela formacédo académica ou cursos formais, mas também pelas vivéncias, experiéncias acumuladas
na trajetdria profissional e é, especialmente ampliada, nos processos de educacdo permanente®,
possibilitados pelas acdes de formacéo e capacitacio empreendidas no ambito do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS).

A cultura da educacao e formagao permanente dos profissionais, no sentido amplo e enquanto processo
sistematico e continuo, é de responsabilidade e iniciativa da gestao e também do trabalhador do SUAS.
Formacao nao é somente acimulo de informacao. E, sobretudo, saber utilizar a informacao para ampliar
a leitura da realidade e aperfeicoar as praticas profissionais.

Para a Norma Operacional de Recursos Humanos (NOB-RH-SUAS, 2006), a educacdo permanente
é fundamentada na qualidade dos servicos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais e
prima pelo investimento em multiplas formas de capacitacio e formacdo. Essas multiplas formas se
concretizam na elaboracéo de acdes de capacitacdo e formacdo, pautadas em instrumentos criativos
e inovadores que consideram as especificidades das diferentes situacoes e dos diferentes publicos da
Politica de Assisténcia social.

Nesse sentido, é indispensavel que o érgdo gestor de Assisténcia Social institua programacéo ou
processos de formacéio e capacitacio para toda a equipe, para qualificar as intervengoes profissionais,
as acoOes do Servico e a articulacdo com a rede.

Os processos de capacitacdo podem abordar tematicas gerais, transversais e relacionadas as demandas
especificas dos usudrios, das familias e dos territérios. E igualmente importante abordar e refletir sobre
as fungdes que cada profissional desempenha no Servico, assim como sobre as diversas estratégias de
trabalho, metodologias utilizadas e instrumentos de registro e sistematizacdo de informacéo.

Para além de programacdes especificas de capacitacdo ofertadas no ambito do SUAS, pode-se adotar
varias estratégias voltadas a formacéo da equipe, a exemplo de:

49 Entende-se por “educagdo permanente” o processo continuo de atualizacdo e renovagdo de conceitos, praticas e ati-
tudes profissionais das equipes de trabalho e diferentes agrupamentos, a partir do movimento histérico, da afirmacgao
de valores e principios e do contato com novos aportes tedéricos, metodoldgicos, cientificos e tecnoldgicos disponiveis.
Processo esse mediado pela problematizagdo e reflexdo quanto as experiéncias, saberes, praticas e valores pré-exis-
tentes e que orientam a agdo desses sujeitos no contexto organizacional ou da prépria vida em sociedade (Politica
Nacional de Educagdo Permanente do SUAS, MDS, 2013, p. 34).
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« disponibilizacdo aos profissionais de materiais institucionais, textos, legislacdes, regulacdes,
livros e outros que contribuam para discussdes organizadas pela prépria equipe;

w acompanhamento dos profissionais iniciantes no Servico por profissionais mais experientes, para
que esses gradativamente se apropriem da dinamica do trabalho e ampliem seus conhecimentos
sobre a realidade local e as demandas especificas dos usuarios;

w organizacdo de momentos de integracdo em equipe para troca de informacoes e de experiéncias,
estudos de caso e grupos de estudos;

w participacdo da equipe em cursos, semindrios, palestras e outros eventos ofertados pela rede
socioassistencial ou intersetorial;

= multiplicacdo e socializacdo de conhecimento entre os componentes da equipe;

« identificacdo de alguma demanda de formacéo (aperfeicoamento, capacitacio, especializacao,
mestrado profissional, dentre outras) mais especifica, decorrente da natureza do trabalho, e
negociacdo de vagas de formacao junto a instituicdes de ensino;

= organizacio de programacéo de supervisio técnica®, no sentido da aquisicdo de subsidios
tedricos e metodolodgicos, operativos e éticos sobre as alternativas de intervencéo profissional.

Recomenda-se que a formacao deve ser abrangente, de natureza técnica, gerencial operacional, dirigida
ao conjunto dos(as) profissionais envolvidas no atendimento.

5.7.1. Capacitacao Introdutoria para
os Profissionais de Nivel Médio

Muito embora o CNAS tenha reconhecido a ocupacio dos profissionais de nivel médio e definido
suas atribuicdes no ambito do SUAS, a exemplo das atribuicdes do cuidador social, o atendimento
no domicilio do usudario, que é um ambiente privado, requer a realizacdo de capacitacgdo inicial/
introdutdria, especifica, no sentido de qualificar a atuacdo no domicilio e, sobretudo, evitar atuacdo
invasiva, de cunho fiscalizatorio, ou desrespeitoso para com modos de vida de cada usuario e familia.

Recomenda-se uma carga horaria minima de 40 horas/aula de duragéo, com realizacdo prévia a atuagio
no domicilio. Os contetidos podem ser organizados em trés modulos®:

= Maddulo Basico - contetdo geral sobre normativas, aspectos legais, politicas especificas para
pessoas com deficiéncia e pessoas idosas, no¢des sobre o SUAS, aspectos gerais do Servico,
entre outros.

50 Deve-se observar a Resolugdo CNAS n° 06/2016, que estabelece os parametros nacionais para a Supervisdo Técnica,
compreendida como um tempo na organizagado do trabalho que deve mobilizar gestores e trabalhadores para reflexdo
e estudo coletivo acerca de questdes relacionadas aos seus processos cotidianos de trabalho, as suas praticas profis-
sionais, as articulagGes com o territdrio, na perspectiva institucional e intersetorial.

51 Ver conteudo basico sugerido no item atribuicGes e perfil da equipe.
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« Maédulo Especifico — aspectos gerais sobre o territério, redes existentes, barreiras sociogeograficas
com implicacdes na vida das pessoas idosas ou das pessoas com deficiéncia, diversidades
territoriais e familiares, grupos culturalmente diferenciados, vulnerabilidades que podem estar
implicadas a vida dos usudrios, entre outros.

& Modulo Instrumental — atuagdo ética no domicilio, planejamento de atividades, estudo de
caso, atitudes frente a situacodes de notificacdo compulsdria de indicios de violagio de direitos,
instrumentais de trabalho, rotinas, sistematica de orientacdo técnica da equipe, logistica do
atendimento, organizacdo e gestdo do tempo para as atividades internas, entre outros.

5.8. Acompanhamento, monitoramento
e avaliacao do Servico

“Ndo se gerencia o que ndo se mede, ndo se mede o que ndo se define, ndo se define o que
ndo se entende, ndo hd sucesso no que ndo se gerencia”. William Edwards Deming

O acompanhamento, o monitoramento e a avaliacdo sdo elementos de responsabilidade comuns
a Unido, aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios, no que tange a todos os servigos e agoes
socioassistenciais. Sdo processos interligados, que perpassam a gestdo e o cotidiano do trabalho, por
isso é fundamental garantir o seu carater participativo, no sentido de envolver os gestores, as equipes,

o0s usudrios e a rede parceira.

No caso particular desse Servico, seu efetivo monitoramento™ e avalia¢do pressupdem o registro, a
produgéo e a organizagdo de informagoes sobre sua gestdo, sobre as agdes desenvolvidas e sobre os
processos de trabalho. Tudo isso na forma adequada e com a integridade, a qualidade e a confiabilidade
necessaria, pois as acdes de monitorar e avaliar exigem a interpretacdo de informacoes confiaveis. Nao
se pode esquecer que somente a partir de informacgdes claras, a gestdo e a equipe podem fazer novas
escolhas, redimensionar a¢gdes ou mesmo ressignificar intervencdes, vivéncias e compromissos.

Os gestores da Assisténcia Social tém papel estratégico, tanto na instituicao de instrumentos de registro
confiaveis como na sistematizacao e disseminacao de informacoes que possam produzir conhecimento, a
partir da implementacao do servico. Para isso, a criacao de espacos intrasetoriais e intersetoriais de dialogo
e de construcao de indicadores de monitoramento e avaliagao torna-se fundamental.

Em relagdo aos registros dos atendimentos, sdo parte constitutiva do servigo, devendo atender a
parametros técnicos e éticos com base em direitos como a privacidade, o sigilo e a dignidade humana.

52 Monitoramento pode ser compreendido como um processo de observacao regular e sistematico do desen-
volvimento das a¢oes, das estratégias e atividades, do uso dos recursos e do alcance de resultados, compa-
rando-os com o planejamento inicial.
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Nessa linha, a utilizacdo de instrumentais técnicos adequados permite registrar e armazenar um
conjunto de informacdes pertinentes ao trabalho desenvolvido, a exemplo das acoes realizadas, recursos
utilizados, usudrios e situacdes atendidas, encaminhamentos realizados e resultados alcancgados, entre
outros. Esse conjunto de informagdes permite construir, minimamente, um painel de indicadores
capazes de possibilitar a leitura do funcionamento do servigo e do seu impacto junto aos usudrios e
as suas familias.

Para tanto, pode-se pensar em construir painéis de indicadores que abarquem certos aspectos/
dimensdes, a exemplo de: territérios com cobertura do Servico; ofertas diretas pelos CRAS e por
entidades de Assisténcia Social; quantidade de usuarios atendidos; ciclo de vida, género, prevaléncia
dos tipos de deficiéncia e condicdo de dependéncia dos usuarios; acesso a transferéncia de renda;
acesso a outros servicos socioassistenciais e as demais politicas publicas; vinculo do cuidador com o
usuario; regularidade e periodicidade do atendimento no domicilio com usuarios e familia; tipos de
atividades desenvolvidas no territério; permanéncia dos usudrios no convivio familiar; entre outras
possibilidades.

A Tipificacdo aponta alguns impactos sociais esperados pelo Servigo, conforme segue:

= Prevencdo da ocorréncia de situagoes de risco social, tais como o isolamento, situagdes de
violéncia e violagdes de direitos e demais riscos identificados pelo trabalho de carater preventivo
junto aos usuarios;

= Reducdo e prevencio de situagdes de isolamento social e de abrigamento institucional;

« Familias protegidas e orientadas;

w Pessoas com deficiéncia e pessoas idosas inseridas em servicos e oportunidades;

= Aumento de acessos a servicos socioassistenciais e setoriais;

« Ampliacdo do acesso aos direitos socioassistenciais.

Aluz da previsibilidade desses impactos, é possivel ampliar o painel de indicadores tanto para avaliar os
resultados do Servico quanto as possiveis transformacdes no contexto do cuidado familiar e no contexto
do territdrio. Para isso, é muito importante promover o registro e o armazenamento do conjunto de
informacoes existentes na ocasido da insercdo dos usuarios no Servico, pois, no futuro, a leitura dos
resultados e impactos alcancados carece do conhecimento do passado para sua comparacéo. Isso se
chama linha de base, por isso, o registro da acolhida no domicilio é fundamental.

Ao pensar na construcdo de indicadores, cabe observar o que diz Jannuzzi (2005) em relacéo a
objetividade dos indicadores. Para ele, ha os indicadores objetivos — normalmente, quantitativos,
construidos a partir de registros administrativos ou de estatisticas publicas — e ha os indicadores
subjetivos - em geral, qualitativos, construidos a partir da avaliacdo dos individuos ou de especialistas
com relagdo a diferentes aspectos da realidade.

131






7
)
A
r
N
yf
N
Yf

%{
%
%
%

e
|
g
547 3
%
e 26

,,
.
&
S
A

e Herk

)'!_(
g_(

4

¥
2y
e Sk
e
¥
>
X
%
7
b\
o
Sk
We ’{f
Sk
#

@, ,J‘. @, O

4
M M

- ’&(... _".. .-.

M- 2N

W N
N
W N

ik
26
I Sk

N X
(X

b\
’.ﬁ
)’!
;’!
P _7

;
ENE

)!r(

R

;‘

)

!r(

N 5%
gg
N
il
/
:

Y
)
ol

i W

y

(X

-\
(%

b\
(X
A
° 1/ g
(X
Y

i
N\

5
v

R

)!r¢

R

2
e

;‘

"
Sxd
Ko
"

W S

|
gu
sl

|
)’Yk
4

gu
4

5
)’!

S
%
g
%

4

%

LaYs
%
S
%
x

%
;‘
%
;‘
%
;‘
(X

5.9. Normativas relacionadas a fundamentacao
do Servico de Protecao Social Basica no Domicilio
para pessoas com Deficiéncia e Idosas

« Constituicdo da Republica Federativa do Brasil (1988).

« Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS (1993).

« Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS (2004).

« Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Assisténcia Social - NOB-SUAS (2005).

+ Norma Operacional Bésica de Recursos Humanos do Sistema Unico de Assisténcia Social —
NOB-RH-SUAS (2006).

« Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, e suas alteragdes).

« Politica Nacional do Idoso (Lei n° 8.842, de 4 de janeiro de 1994).

« Politica Nacional para a Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia, 1999.

« Estatuto do Idoso (Lein® 10.741, de 1° de outubro de 2003).

« Classifica¢do Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF.

« Organizagdo Mundial de Saide, 2004.

« Plano Nacional de Promocéo e Defesa do Direito de Criancas e Adolescentes a Convivéncia
Familiar e Comunitaria, 2006.

w LegislacOes referentes ao Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC): Decreto n° 6.214, de 26
de setembro de 2007; Decreto n° 6.564, de 12 de setembro de 2008, e Portaria MDS n° 44, de
25 de fevereiro de 2009.

= Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, 2008.

= Protocolo de gestdo integrada de servigos, beneficios e transferéncia de renda no ambito do
Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS, 2009.

= Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais. Resolugédo n° 109, de 11 de novembro de
20009.

= Norma Operacional Bésica do Sistema Unico de Assisténcia Social - NOB-SUAS (2012).
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« Politica Nacional de Educa¢ido Permanente do SUAS — PNEP/SUAS. (Resolucdo CNAS n° 04 de
13 de margo de 2013).
« Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (Lei n® 13.146, de 6 de julho de 2015).
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