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 Nessa direção, esses conselhos devem conhecer e acompanhar a gestão e o funcionamento do 
Serviço de Proteção Social Básica no Domicílio para Pessoas com Deficiência e Idosas. À gestão da 
Política de Assistência Social local cabe a articulação com os conselhos, nesse sentido. O Serviço 
pode contribuir tanto na difusão do papel e do funcionamento dos referidos conselhos quanto no 
estímulo à participação dos usuários e de suas famílias nas suas programações abertas ao público, 
assim como na qualidade de representantes dos usuários nesses espaços.
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CAPÍTULO V

5. Gestão da oferta do Serviço de 
Proteção Social Básica no Domicílio para 
pessoas com Deficiência e Idosas

5.1. Planejamento da oferta do Serviço

O planejamento é uma função fundamental da gestão pública, pois possibilita prever ações, organizar 
os meios para sua realização e monitorar e avaliar os resultados alcançados. A gestão pública, em geral, 
conta com alguns instrumentos de planejamento, definidos em lei, que orientam a atuação do estado, 
a exemplo do Plano Plurianual - PPA e Lei Orçamentária Anual – LOA. Interligada a essas leis, a Lei 
Orgânica de Assistência Social define como obrigatória a elaboração do Plano de Assistência Social, 
um instrumento específico de planejamento da área.

Um passo indispensável ao planejamento é a elaboração de diagnóstico dos territórios para conhecer 
e reconhecer as demandas da sociedade e decidir, minimamente, o que fazer, como fazer e com 
que recursos fazer.Em relação ao Serviço de Proteção Social Básica no Domicílio para pessoas com 
Deficiência e Idosas, algumas fontes de informações podem contribuir com o diagnóstico local, a saber: 
CadÚnico, Programa BolsaFamília, BPC, Relatórios Mensais de Atendimento (RMA) dos CRAS e dos 
CREAS, registros de denúncias sobre ameaça e violação de direitos humanos, recebidas no Disque 100, 
Sistema de Informação para a Infância e Adolescência – SIPIA, vinculados aos Conselhos Tutelares 
(no caso de criança e adolescentes com deficiência) e dados do Censo IBGE, entre outros. A vigilância 
socioassistencial tem papel fundamental na elaboração desse diagnóstico. 

 Ao órgão gestor da política de Assistência Social do Distrito Federal e dos municípios cabe coordenar o 

processo de planejamento da implantação, da implementação ou mesmo do reordenamento da oferta do 

Serviço, quando for o caso. O planejamento do Serviço requer a sua devida inclusão no Plano de Assistência 

Social e a sua aprovação pelo Conselho de Assistência Social local (municipal ou distrital).
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O pleno funcionamento do Serviço pressupõe a definição da capacidade de atendimento, o 
conhecimento das características dos territórios de abrangência, o reconhecimento das especificidades 
das demandas das pessoas com deficiência e idosas a serem atendidas, assim como a realização de 
estudos sobre o seu custo financeiro e a sua previsão na legislação orçamentária. É importante, no 
processo de planejamento, ter sempre em vista que se trata de um Serviço continuado.

É igualmente importante considerar no planejamento a elaboração de projeto técnico-político da oferta 
do Serviço no município ou DF. Essa iniciativa possibilita definir: aspectos do funcionamento do Serviço; 
metodologia de trabalho a ser adotada pela equipe; composição e perfil da equipe; infraestrutura 
necessária ao Serviço; territórios de abrangência; política de capacitação e educação permanente dos 
trabalhadores; diretriz orientadora das ofertas em parceria com entidades e organizações de Assistência 
Social e previsão de fluxos de articulação no âmbito do SUAS e da rede intersetorial. 

Na elaboração do projeto técnico-político, cabe considerar as especificidades dos territórios do campo/

rural ou com dispersão territorial e também dos territórios de comunidades tradicionais. Esses podem 

requerer estratégias singulares a serem consideradas no planejamento, inclusive na composição do perfil 

e na organização das equipes.

É no planejamento local que a gestão define as bases e a previsibilidade da oferta do Serviço em uma 
ou mais unidades CRAS e ainda se certifica sobre a possibilidade de fazer ofertas em parceria com 
entidades ou organizações de Assistência Social. Informações do Cadastro Nacional de Entidades 
de Assistência Social – CNEAS (2016) revelam que em alguns municípios já há entidades atuando 
em parceria com o poder público nas ofertas socioassistenciais no domicílio, para as pessoas com 
deficiência e as pessoas idosas48.

5.2. Abrangência, unidade de oferta e período de 
funcionamento do Serviço de Proteção Social Básica 
no Domicílio para Pessoas com Deficiência e Idosas

☞☞ Abrangência: a Tipificação Nacional dos Serviços Socioassistenciais define que o Serviço de 
Proteção Social Básica no Domicílio para Pessoas com Deficiência e Idosas tem abrangência 
municipal ou distrital (DF). Assim, compete ao órgão gestor da Política de Assistência Social a 
organização da oferta do Serviço no município ou no Distrito Federal.

☞☞ Local da oferta: Domicílio do usuário.

48	 O CNEAS, 2016, apontou 164 ofertas no domicílio por entidades e organizações de Assistência Social para pessoas com 
deficiência e pessoas idosas.
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Período de funcionamento: nos dias úteis, podendo estender-se para os finais de semana e feriados, a 
depender das necessidades dos usuários, identificadas no Plano de Desenvolvimento do Usuário (PDU).

☞☞ Gestão da oferta do Serviço nos territórios: Centros de Referência de Assistência Social -CRAS
☞☞ Execução da oferta nos territórios: diretamente pelos CRAS ou referenciada ao CRAS quando 

a gestão municipal ou do Distrito Federal decidir pela realização da oferta em parceria com 
entidade ou organização de Assistência Social, devidamente inscrita no Conselho de Assistência 
Social .

A decisão da gestão local, pela a oferta em parceria, pressupõe o respeito aos princípios da administração 
pública, a exemplo dos princípios da legalidade, publicização e transparência dos atos públicos, quando 
da definição e consolidação da parceria. Também é importante que a entidade esteja cadastrada no 
Cadastro Nacional de Entidades de Assistência Social – CNEAS.

A depender do porte do município e da realidade local, em um mesmo município, pode-se ter, 
concomitantemente, como unidade de oferta do serviço, uma ou mais unidades CRAS e uma ou mais 
unidades em parceria com entidades ou organizações de Assistência Social, em territórios diferentes.

 A definição sobre a(s) unidade(s) de execução da oferta poderá levar em conta tanto a dispersão quanto 

a densidade territorial, as singularidades das demandas dos usuários, inclusive daqueles que moram no 

campo, os meios de deslocamento das equipes, bem como a localização das unidades CRAS e das entidades 

parceiras.

5.3. Concepção e importância do referenciamento 
do Serviço ao CRAS do Território

A execução do serviço referenciado ao CRAS não pressupõe vinculação ou subordinação administrativa 
da entidade ou organização de Assistência Social que executa o serviço ao CRAS, mas, sim, o 
desenvolvimento de um serviço sob a gestão territorial do CRAS e vinculado às normativas, às 
concepções e aos parâmetros de qualidade do SUAS.

O referenciamento ao CRAS traduz ainda a importância de assegurar a integração e a complementaridade 
entre as ações socioassistenciais no território, assim como a garantia de:

☞☞ reconhecimento da centralidade da família no trabalho social com pessoas com deficiência e 
com pessoas idosas, o que significa que a família poderá ser atendida ou acompanhada pelo 
PAIF, no CRAS, ou pelo PAEFI, no CREAS, sempre que necessitar;

☞☞ reconhecimento do CRAS como unidade estruturante da PSB, responsável pela gestão da rede 
socioassistencial no território;

☞☞ estabelecimento de registros, compromissos e procedimentos comuns e/ou complementares 
à rede;
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☞☞ definição de fluxos de encaminhamentos e troca de informações no âmbito da rede;
☞☞ planejamento de trabalhos e atividades que possam ser desenvolvidos em conjunto;
☞☞ gratuidade na oferta do serviço; 
☞☞ observação do público usuário do serviço; 
☞☞ observância das orientações técnicas sobre o serviço; 
☞☞ respeito ao direito de acesso e permanência no Serviço;
☞☞ construção conjunta de indicadores de monitoramento e avaliação.

5.4. Condições e Formas de Acesso 
dos Usuários ao Serviço

As condições de acesso ao Serviço, conforme dispõe a Tipificação, vincula-se à condição de pessoa 
idosa, de acordo com o Estatuto do idoso e à condição de pessoa com deficiência, conforme define 
a Lei Brasileira de Inclusão – Estatuto da Pessoa com Deficiência. No geral, as condições de acesso 
estão vinculadas à vivência de vulnerabilidades sociais que, associadas ou não a barreiras culturais, 
sociogeográficas e de comunicação e/ou atitudinais dificultam ou impedem a adesão e o acesso regular 
às ofertas nas unidades da rede socioassistencial no território.

 Para a definição do acesso ao serviço, cabe levar em conta se as necessidades apresentadas pelo 
usuário e família. A inclusão de usuários no Serviço deve considerar a necessidade de atendimento 
por meio de visita ou encontro sistemático de pelo menos uma vez ao mês. Esta é a periodicidade 
mínima recomendada para caracterizar a regularidade da oferta no domicílio, salvo avaliação dos 
territórios dispersos, área com acesso por meio de transporte específico ou comunidades de grupos 
culturalmente diferenciados, em respeito às singularidades culturais.

☞☞ Forma de acesso ao Serviço: a Tipificação define por encaminhamento do CRAS do território 
de abrangência da oferta. Onde só tiver um CRAS, a abrangência territorial da oferta será o 
município. O CRAS é uma porta aberta as demandas socioassistenciais no território, como 
também de identificação de populações específicas e mais vulneráveis visando o acesso a 
direitos. Sendo assim, a identificação de usuários para o acesso ao Serviço no Domicílio pode 
se dá preferencialmente pelo PAIF, mas, também por busca ativa e/ou por acolhida da própria 
equipe do Serviço, especialmente quando receber demandas da rede intersetorial e dos órgãos 
de defesa de direitos.

A busca ativa, aqui indicada, diz respeito à procura intencional, no território, de pessoas idosas ou 
com deficiência, identificadas nas listas do BPC e do Programa Bolsa Família ou encaminhadas pelos 
órgãos de defesa de direitos, desde que apresentem perfil e necessidade de inclusão no Serviço. Essa 
busca ativa pode ser feita por meio do deslocamento de profissionais da equipe ao endereço indicado, 
no sentido de informar, orientar e avaliar a necessidade e a possibilidade de adesão ao Serviço. Sendo 
possível, esse atendimento pode ser agendado por telefone ou correspondência.



120

Proteção Social Básica no Domicílio para Pessoas com Deficiência e Idosas

 A determinação do encaminhamento pelo CRAS fundamenta-se na concepção de que, conforme 
o porte do município, cada CRAS deve referenciar um conjunto de famílias do território de sua 
abrangência. Considera-se família referenciada aquela que vive em área caracterizada como de 
vulnerabilidade, tomando-se por base as informações do Cadastro Único dos Programas Sociais 
(CadÚnico). Ser referência pressupõe reconhecer e compartilhar, com toda a rede socioassistencial 
do território, os esforços para que as famílias que referencia e seus membros possam ter suas demandas 
socioassistenciais atendidas, na sua integralidade. Essa direção orienta os fluxos locais para o acesso 
do público ao serviço.

No caso da oferta do Serviço em parceria com entidade ou organização de Assistência Social, que deverá 

ser referenciada a um CRAS, cabe ao órgão gestor da política de Assistência Social definir o CRAS que 

fará o referenciamento do Serviço e a este caberá realizar os encaminhamentos dos usuários. Com isso, 

reafirma-se que a rede não deverá realizar encaminhamento diretamente para a entidade, e sim, para o 

CRAS de referência.

No caso da oferta do Serviço pelo próprio CRAS, a equipe técnica do Serviço, ao receber o 
encaminhamento da rede, deve programar a acolhida no domicílio visando reconhecer as necessidades 
e obter a adesão formal ao Serviço. No caso da oferta compartilhada com uma entidade ou organização 
de Assistência Social, o técnico responsável pelas atribuições relativas ao referenciamento do CRAS, 
ao receber o encaminhamento da rede, deve orientar a equipe do serviço da entidade para programar 
a acolhida no domicílio, tendo em vista o reconhecimento das demandas e a adesão do usuário e da 
família ao Serviço.

Sempre que a acolhida no domicílio não se traduzir na inclusão no Serviço, seja pela não adesão do 
usuário e sua família, seja pelo não reconhecimento de demandas de  visita periódica para orientação 
e suporte aos cuidados familiares dentro do escopo do Serviço, a equipe deve comunicar ao órgão ou 
à instituição da rede que fez o encaminhamento.

5.5. Equipe de Referência para o 
Desenvolvimento do Serviço

A equipe de referência do Serviço pressupõe um conjunto de profissionais efetivos de nível superior e 
de nível médio. De forma planejada e intencional, esses profissionais compartilham a responsabilidade 
com os processos de trabalho e os resultados pelo atendimento de proteção e cuidado no domicílio 
de pessoas com deficiência e de pessoas idosas da mesma área territorial. 

Em função das caraterísticas do Serviço, cujo foco é o atendimento periódico e planejado no domicílio 
dos usuários, a definição de equipe de referência e da sua capacidade de atendimento pressupõe 
considerar algumas questões importantes:
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☞☞ regularidade, frequência, tempo da visita ou encontro e características do atendimento aos 
usuários e a seus cuidadores e famílias. Considerando a natureza do serviço e o perfil das 
atividades, recomenda-se planejar a duração da visita no  domicilio para  até 2 horas, com a 
flexibilidade necessária para as situações que  demandar maior tempo;

☞☞ singularidades das atribuições dos profissionais de nível médio e superior;
☞☞ possíveis heterogeneidades das situações dos usuários, como: tipo de deficiência, ciclo de vida, 

gênero, grau de autonomia, suporte de cuidados existentes, entre outras;
☞☞ contextos familiares: composição do núcleo familiar, perfil do cuidador familiar e rede de apoio 

existente;
☞☞ contexto territorial: área com dispersão territorial ou com grande densidade urbana, condições 

de deslocamento, rede de serviços existentes;

A definição da equipe do Serviço tem intrínseca vinculação à realidade local.Todavia, é importante 

dimensionar, como diretriz nacional, a equipe de referência, tendo em vista resguardar, minimamente, a 

natureza do Serviço, a composição, a capacidade de atendimento, a qualificação da equipe e também, de 

alguma forma, definir parâmetros de custo e de investimento das esferas de governo no Serviço.

Para recomendar a equipe necessária, cabe recorrer à Norma Operacional de Recursos Humanos (NOB-
RH–SUAS, 2006) e às resoluções do CNAS. A Resolução nº 17, de 20 de junho de 2011, reconhece as 
categorias profissionais de nível superior obrigatórias para a proteção social básica e especial (de média 
e alta complexidade) e aquelas para atender as especificidades dos serviços socioassistenciais; já a 
Resolução nº 9, de 15 de abril de 2014, reconhece as ocupações e as áreas de ocupações dos profissionais 
de nível médio do SUAS, podendo assim a composição da equipe de referência do serviço também 
incluir profissionais de nível médio, observado as suas atribuições definidas na Resolução nº 9, de 15 
de abril de 2014. Em relação aos profissionais de nível superior, os Assistentes Sociais, Psicólogos e 
Terapeutas Ocupacionais têm perfis de formação recomendados para o trabalho com esse público.

 É imprescindível observar também a NOB-RH–SUAS (2006) para garantir profissionais efetivos, ou 
seja, concursados, pois, além de atender os preceitos da administração pública, contribui para que a 
oferta do serviço seja contínua e ininterrupta e favoreça a construção de vínculos entre os usuários e a 
equipe. Quando da atuação de estagiários na equipe, seja na modalidade curricular ou extracurricular, 
é importante que sejam atendidos os dispositivos previstos em lei, inclusive a garantia de supervisão. 
De maneira alguma, o estagiário poderá substituir um profissional de nível superior. Todavia, nada 
impede que estudantes universitários sejam admitidos para realização de atribuições definidas para 
os profissionais de nível médio.

 A partir dessas considerações, recomenda-se que a composição da equipe de referência comtemple: 

☞☞ A perspectiva multidisciplinar assegurando profissionais de nível superior de pelo menos duas 
áreas;

☞☞ Uma coordenação para o Serviço no território de abrangência do CRAS desempenhada por um 
profissional de nível superior com experiência e habilidades para fazer gestão de equipe e serviço;

☞☞ Profissionais de nível médio, seja orientador social, educador social, cuidador social ou ambos 
profissionais, considerando as necessidades e perfis do conjunto de usuários.
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A definição da capacidade de atendimento da equipe de referência deve considerar o respeito às 
singularidades locais, a exemplo de: capacidade de atendimento ou referenciamento do CRAS, perfil 
dos usuários, dispersão territorial e meio de deslocamento dos profissionais para os territórios e dentro 
dos territórios.As diferenças locais devem ser observadas, uma vez que o número de profissionais e o 
número de usuários sob a responsabilidade da equipe pode ser determinante da qualidade do Serviço.A 
atuação dos profissionais de nível médio no Serviço por meio da realização de visitas domiciliares 
sistemáticas deverá ocorrer sob a orientação técnica e o acompanhamento pelos profissionais de 
nível superior.

Nessa direção recomenda-se a seguinte equipe de referência:

☞☞ Dois (2) profissionais de nível superior, sendo um assistente social e um psicólogo ou terapeuta 
ocupacional. 

☞☞ Até 20 profissionais de nível médio podendo cada profissional de nível médio atender por meio 
de visitas domiciliares sistemáticas até 20 usuários, em acordo com a realidade local.

☞☞ Uma coordenação do serviço no território vinculada ao CRAS do território de abrangência.

No caso de oferta do serviço em parceria com entidade ou organização de Assistência Social, esta 
coordenação vinculada ao CRAS será a responsável pela referência junto à entidade. 

A definição do número de usuários e de profissionais de nível médio por equipe, respeitadas as 
referências de capacidade de atendimento, deve considerar a localização e a proximidade espacial 
dos domicílios, os meios de deslocamento, o perfil das atividades e a frequência dos atendimentos no 
domicílio, pois alguns usuários podem demandar atendimentos semanais, outros, quinzenais e outros, 
mensais. Além disso, deve ser levado em conta o tempo necessário de atendimento por domicílio, que 
poderá ser organizado em horas por turno ou em turnos. É possível que a equipe tenha que atender 
usuários com demandas de frequência e tempo de atendimento diferente. Cabe à gestão do Serviço 
adequar a organização da equipe às particularidades dos usuários e do território.

Para resguardar a qualidade dos vínculos dos profissionais com os usuários, as condições técnicas de 

atendimento e de saúde emocional desses, recomenda-se que cada profissional de nível médio, considerando 

uma carga horária de 40 horas semanais, atenda no máximo dois (2) usuários por turno e organize a 

programação de atendimento no domicílio por no máximo oito (8) turnos por semana, reservando dois 

turnos semanais para as atividades de planejamento, estudo de caso com os técnicos, participação em 

outras atividades internas ou externas desenvolvidas pela equipe. Essas referências devem adequar-se à 

carga horária de trabalho dos profissionais. 

Considerando o perfil dos usuários, pessoas com deficiência de todas as idades e pessoas idosas, 
recomenda-se que a equipe de profissionais de nível médio seja integrada por homens e mulheres, 
com idade a partir de 18 anos, boas condições de saúde física e emocional, facilidade de adesão às 
orientações sobre o serviço e boa capacidade de trabalhar em equipe. 

É importante ressaltar que as equipes de nível superior recomendadas anteriormente poderão ser 
ampliadas, conforme categorias reconhecidas pelo SUAS, de acordo com as necessidades locais, 
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observadas: a heterogeneidade das situações vivenciadas pelos usuários; o ciclo de vida; as características 
dos territórios; a exemplo de comunidades tradicionais, ribeirinhos e rurais; a carga horária de trabalho 
dos profissionais da equipe, entre outros aspectos.

Condições de trabalho para a equipe do Serviço!

A oferta do Serviço pelo CRAS requer a garantia de condições de trabalho à equipe, sem prejuízo a 
oferta do PAIF. Para isso, a gestão deve destinar, no mínimo, uma sala de referência, com telefone e 
computadores, mesa de reunião, cadeiras e armários. Essa infraestrutura é necessária para a guarda de 
material de trabalho, para a definição de agendas e atividades diárias e semanais; discussões de casos; 
planejamento; definição de atividades com os parceiros envolvidos, entre outras rotinas do Serviço. 
Quando a oferta do Serviço for compartilhada com uma entidade ou organização de Assistência Social, 
as condições de trabalho devem ser igualmente garantidas.

5.6. Perfil e Atribuições dos Profissionais da Equipe

Os recursos humanos do Serviço constituem elemento essencial para a qualidade do trabalho social 
com os usuários, seus cuidadores e suas famílias.Portanto, a organização da equipe de referência requer 
profissionais com perfil apropriado e que reúna um conjunto de conhecimentos técnicos e habilidades 
que sejam compatíveis com a natureza, com a metodologia e com os objetivos do serviço. 

Nessa lógica, é importante que todos os profissionais da equipe tenham conhecimento básico sobre:

☞☞ Política de Assistência Social e suas principais normativas;
☞☞ Políticas, legislações e convenções relacionadas a crianças e adolescentes, a pessoas idosas, a 

pessoas com deficiência e a mulheres;
☞☞ Envelhecimento em suas dimensões biológica, psicológica e social;
☞☞ Acessibilidade e inclusão social das pessoas com deficiência;
☞☞ Deficiência – conceito e tipos de deficiência;
☞☞ Ética e direitos humanos;
☞☞ Direito à privacidade e ao sigilo, observadas as normativas de notificação compulsória de 

situaçõesde violações de direito;
☞☞ Direito de optar ou não pela adesão ao Serviço;
☞☞ Direito de um atendimento qualificado e respeitoso;
☞☞ Mitos, preconceitos e representações sociais em relação à pessoa idosa e à pessoa com deficiência;
☞☞ Cuidados e orientações em relação a atividades da vida diária;
☞☞ Dimensão ética do trabalho com a pessoa idosa e com a pessoa com deficiência no domicílio;
☞☞ Cuidado familiar - direitos e deveres da família no cuidado com a pessoa idosa e com pessoa 

com deficiência;
☞☞ Reconhecimento de redes informais de cuidado existentes no território;
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☞☞ Cuidado no domicílio – cuidado formal e cuidado no campo das políticas públicas.
☞☞ Organização e ofertas locais da rede socioassistencial;
☞☞ Organização e ofertas locais das políticas públicas e órgãos de defesa de direitos;

Esses conhecimentos básicos podem ser assegurados por meio de uma capacitação inicial de toda 
equipe, no momento da implantação do Serviço.

Também é importante assegurar a toda equipe algumas habilidades:

☞☞ Habilidades para trabalhar em equipe interdisciplinar;
☞☞ Habilidade de comunicação e para escutar e conversar com pessoas idosas e com pessoas com 

deficiência, respeitando suas limitações, desabafos e necessidade de contar sua história;
☞☞ Sensibilidade para ser ponto de afeto, carinho e cuidado;
☞☞ Habilidades para relacionar-se com diferentes arranjos e dinâmicas familiares e comunitárias-

territoriais;
☞☞ Autocontrole para transmitir segurança e tranquilidade em situações críticas;
☞☞  Flexibilidade e discrição para lidar com novas situações;
☞☞ Criatividade, paciência, capacidade de exercitar a tolerância e de trocar experiências; 
☞☞ Habilidades para relacionar-se com diferenças e com os diferentes;
☞☞ Habilidade de observar e de manter-se atento a detalhes;
☞☞ Habilidade para lidar com a imprevisibilidade;
☞☞ Habilidade para respeitar as relações de afeto e a privacidade familiar.
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Atribuições da Coordenação do Serviço no 
Território de Abrangência do CRAS 

☞☞ Coordenar o planejamento, a organização e a implantação do Serviço no território de abrangência 
do CRAS, seja para execução direta ou indireta;

☞☞ Representar o Serviço nos processos de planejamento e monitoramento promovidos pelo CRAS 
ou órgão gestor de Assistência Social;

☞☞ Manter a coordenação do CRAS informada sobre o desenvolvimento do Serviço;
☞☞ Articular reuniões com a equipe do Paif para assegurar a complementariedade entre os dois 

Serviços;
☞☞ Participar da elaboração, da implementação e da avaliação dos fluxos com a rede socioassistencial; 
☞☞ Participar da elaboração de fluxos intersetoriais relacionados à atuação do Serviço em rede;
☞☞ Participar de reuniões, encontros ou grupos de trabalho para discussões de casos em atendimento 

comum, análise de informações sobre o território, construção coletiva de indicadores, 
alinhamento conceitual entre os serviços existentes no território, entre outras;

☞☞ Organizar a dinâmica dos processos de trabalho das equipes, seja de execução direta ou indireta;
☞☞ Prestar suporte à equipe na organização das ações ou estratégias metodológicas do Serviço;
☞☞ Apoiar à equipe na organização do atendimento dos usuários por território de moradia para 

facilitar e potencializar o deslocamento dos profissionais até o domicílio;
☞☞ Coordenar a organização e o monitoramento dos encaminhamentos de usuários à rede;
☞☞ Definir com a equipe a organização, a periodicidade e o tempo das atividades no domicílio e 

no território; 
☞☞ Participar da organização dos processos de educação permanente da equipe; 
☞☞ Articular a integração do serviço aos processos de mobilização social no território sobre temáticas 

relacionadas ao Serviço;
☞☞ Prestar suporte à equipe na elaboração de instrumentais de trabalho e na organização dos 

registros de informações produzidas no âmbito do serviço;
☞☞ Realizar reuniões de equipe para avaliação das ações e resultados alcançados;
☞☞ Organizar relatórios de gestão de informações sobre o Serviço;
☞☞ Outras atividades inerentes à coordenação do Serviço, de acordo com a realidade local.

Atribuições dos Profissionais de Nível Superior

☞☞ Participar nos processos de planejamento, organização e implantação do Serviço no território;
☞☞ Participar na elaboração, implementação e avaliação dos fluxos com a rede socioassistencial e 

intersetorial relacionados à atuação do Serviço em rede; 
☞☞ Participar de reuniões, encontros ou grupos de trabalho para discussões de casos em atendimento 

comum, análise de informações sobre o território, alinhamento conceitual entre os serviços 
existentes no território, entre outras;

☞☞ Promover permanente articulação com a equipe do Paif para estudo de casos ou para assegurar 
a complementariedade entre os dois serviços;

☞☞ Organizar o atendimento dos usuários por território de moradia para facilitar e potencializar 
o deslocamento dos profissionais até o domicílio;
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☞☞ Planejar, organizar e realizar a acolhida no domicílio, definindo a metodologia e os profissionais 
envolvidos;

☞☞ Realizar a busca ativa de usuários e /ou orientar educadores ou orientadores sociais para fazê-los;
☞☞ Coordenar a elaboração e a avaliação participativa do Plano de Desenvolvimento do Usuário 

– PDU de cada usuário;
☞☞ Planejar com os profissionais de nível médio a natureza, a organização, a periodicidade e a 

duração das atividades no domicílio aos usuários;
☞☞ Orientar e apoiar os profissionais de nível médio no desenvolvimento das atividades no domicílio;
☞☞ 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 diálogos com a família no domicílio, definindo a 

metodologia e a periodicidade mais adequada;
☞☞ Articular a inserção do Serviço nos processos de mobilização para a cidadania no território;
☞☞ Planejar e coordenar os encontros grupais com as famílias e cuidadores familiares no território, 

definindo a metodologia e a periodicidade mais adequada;
☞☞ Elaborar instrumentais de trabalho e a organização dos registros de informações produzidas 

no âmbito do atendimento;
☞☞ Definir as estratégias e as ferramentas teórico-metodológicas que possam qualificar a atuação 

do Serviço no domicílio e no território;
☞☞ Definir e organizar as agendas e as rotinas de trabalho;
☞☞  Manter as informações sobre o atendimento aos usuários, atualizadas;
☞☞ Realizar reuniões interdisciplinares para estudos de casos;
☞☞ Organizar e realizar o monitoramento dos encaminhamentos à rede;
☞☞ Participar nas atividades de capacitação e formação permanente da equipe;
☞☞ Realizar reuniões de equipe, estudos de casos e atividades correlatas;
☞☞ Participar das reuniões para avaliação das ações e resultados atingidos;
☞☞ Elaborar relatórios das ações realizadas; 
☞☞ Outras atividades inerentes ao Serviço, de acordo com a realidade local.

Atribuições dos Profissionais de Nível Médio

Para os profissionais de nível médio, apontam-se algumas atribuições referenciais, em consonância 
com a natureza e dinâmica do Serviço e, em especial, com as atribuições estabelecidas na Resolução 
CNAS n° 09/2014 para a ocupação de cuidador social:

☞☞ Participar nos processos de planejamento do Serviço;
☞☞ Participar na elaboração de instrumentais de trabalho;
☞☞ Participar nos processos de organização do atendimento dos usuários por território de moradia 

para facilitar e potencializar o deslocamento dos profissionais até o domicílio;
☞☞ Participar na elaboração do Plano de Desenvolvimento do Usuário (PDU) de cada usuário 

acompanhado; 
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☞☞ Organizar a programação periódica das visitas ou encontros no domicílio de cada usuário 
acompanhado, com a definição da frequência e do tempo de atendimento; 

☞☞ Planejar o desenvolvimento das visitas ou encontros no domicílio, de acordo com as atividades 
previstas para cada usuário; 

☞☞ Prestar orientação aos usuários e a suas famílias sobre o Serviço, sobre o SUAS e sobre a rede 
de serviços e ações existentes no território;

☞☞ Contribuir para o reconhecimento de direitos dos usuários e cuidadores familiares e para o 
estímulo à participação social e a melhoria da autoestima;

☞☞ Apoiar a realização de atividades envolvendo o usuário, o cuidador (a) e/ou outros familiares 
no espaço do domicílio como: orientar os cuidados com a organização de espaços acessíveis 
na moradia, a organização da higiene do ambiente, a organização de atividades lúdicas que 
favoreçam as interações no ambiente do domicílio, o acesso a alimentação e a adoção de hábitos 
alimentares saudáveis e/ ou orientação e suporte a atividades de autocuidados;

☞☞ Estimular a mobilização de cuidadores-colaboradores, junto à família ampliada/extensa, à 
vizinhança ou junto ao círculo de amizades da pessoa;

☞☞ Orientar aos usuários e cuidadores familiares sobre o acesso à documentação pessoal e 
à tecnologia assistiva, a partir da identificação de demandas durante o atendimento e do 
reconhecimento da dimensão daintersetorialidade nessasquestões;

☞☞ Apoiar o usuário e o seu cuidador familiar no planejamento e na organização de sua rotina 
diária favorecendo a autonomia e a proteção mútua entre os membros da família;

☞☞ Apoiar e acompanhar os usuários em atividades externas, por meio de metodologias que 
favoreçam a autonomia e a participação social;

☞☞ Apoiar a equipe técnica nos processos de encaminhamentos dos usuários e suas famílias para 
acesso a serviços, programas, projetos, benefícios e transferência de renda, quando necessário; 

☞☞ Estimular a participação de cuidadores e familiares nos encontros do território e nas atividades 
demobilização para a Cidadania; 

☞☞ Utilizar o instrumental para o registro do dia, horário de chegada e de saída do ambiente 
domiciliar e anotações de ocorrências com impacto na sua atuação;

☞☞ Participar nas reuniões de estudo de caso dos usuários atendidos;
☞☞ Dar suporte à equipe técnica nas rodas de diálogo com as famílias e nos encontros territoriais 

com famílias e cuidador (a) familiar; 
☞☞ Participar nas ações de mobilização para a cidadania no território;
☞☞ Participar nas reuniões de equipe para o planejamento de atividades, avaliação de processos, 

fluxos de trabalho e resultados; 
☞☞ Participar da capacitação introdutória, ou seja, prévia à atuação no domicílio;
☞☞ Participar das atividades de educação permanente da equipe;
☞☞ Apoiar aos demais profissionais no que se refere ao registro e organização de informações sobre 

o serviço;
☞☞ Outras atividades inerentes ao Serviço, de acordo com a realidade local.
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5.7. Capacitação da Equipe do Serviço

O trabalho social, na perspectiva da proteção social básica no domicílio com pessoas idosas e pessoas 
com deficiência, exige, para além do conhecimento da realidade local, capacidade teórico-metodológica, 
técnico-operativa e ético-política, tanto dos profissionais de nível superior quanto dos profissionais de 
nível médio (cuidador social, orientador social e educador social). Essa capacidade é construída não 
só pela formação acadêmica ou cursos formais, mas também pelas vivências, experiências acumuladas 
na trajetória profissional e é, especialmente ampliada, nos processos de educação permanente49, 
possibilitados pelas ações de formação e capacitação empreendidas no âmbito do Sistema Único de 
Assistência Social (SUAS).

A cultura da educação e formação permanente dos profissionais, no sentido amplo e enquanto processo 

sistemático e contínuo, é de responsabilidade e iniciativa da gestão e também do trabalhador do SUAS. 

Formação não é somente acúmulo de informação. É, sobretudo, saber utilizar a informação para ampliar 

a leitura da realidade e aperfeiçoar as práticas profissionais.

Para a Norma Operacional de Recursos Humanos (NOB-RH–SUAS, 2006), a educação permanente 
é fundamentada na qualidade dos serviços, programas, projetos e benefícios socioassistenciais e 
prima pelo investimento em múltiplas formas de capacitação e formação. Essas múltiplas formas se 
concretizam na elaboração de ações de capacitação e formação, pautadas em instrumentos criativos 
e inovadores que consideram as especificidades das diferentes situações e dos diferentes públicos da 
Política de Assistência social.

Nesse sentido, é indispensável que o órgão gestor de Assistência Social institua programação ou 
processos de formação e capacitação para toda a equipe, para qualificar as intervenções profissionais, 
as ações do Serviço e a articulação com a rede.

Os processos de capacitação podem abordar temáticas gerais, transversais e relacionadas às demandas 
específicas dos usuários, das famílias e dos territórios. É igualmente importante abordar e refletir sobre 
as funções que cada profissional desempenha no Serviço, assim como sobre as diversas estratégias de 
trabalho, metodologias utilizadas e instrumentos de registro e sistematização de informação. 

Para além de programações específicas de capacitação ofertadas no âmbito do SUAS, pode-se adotar 
várias estratégias voltadas à formação da equipe, a exemplo de:

49	 Entende-se por “educação permanente” o processo contínuo de atualização e renovação de conceitos, práticas e ati-
tudes profissionais das equipes de trabalho e diferentes agrupamentos, a partir do movimento histórico, da afirmação 
de valores e princípios e do contato com novos aportes teóricos, metodológicos, científicos e tecnológicos disponíveis. 
Processo esse mediado pela problematização e reflexão quanto às experiências, saberes, práticas e valores pré-exis-
tentes e que orientam a ação desses sujeitos no contexto organizacional ou da própria vida em sociedade (Política 
Nacional de Educação Permanente do SUAS, MDS, 2013, p. 34).
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☞☞ disponibilização aos profissionais de materiais institucionais, textos, legislações, regulações, 
livros e outros que contribuam para discussões organizadas pela própria equipe;

☞☞ acompanhamento dos profissionais iniciantes no Serviço por profissionais mais experientes, para 
que esses gradativamente se apropriem da dinâmica do trabalho e ampliem seus conhecimentos 
sobre a realidade local e as demandas específicas dos usuários;

☞☞ organização de momentos de integração em equipe para troca de informações e de experiências, 
estudos de caso e grupos de estudos;

☞☞ participação da equipe em cursos, seminários, palestras e outros eventos ofertados pela rede 
socioassistencial ou intersetorial; 

☞☞ multiplicação e socialização de conhecimento entre os componentes da equipe;
☞☞ identificação de alguma demanda de formação (aperfeiçoamento, capacitação, especialização, 

mestrado profissional, dentre outras) mais específica, decorrente da natureza do trabalho, e 
negociação de vagas de formação junto a instituições de ensino; 

☞☞ organização de programação de supervisão técnica50, no sentido da aquisição de subsídios 
teóricos e metodológicos, operativos e éticos sobre as alternativas de intervenção profissional.

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

5.7.1. Capacitação Introdutória para 
os Profissionais de Nível Médio

Muito embora o CNAS tenha reconhecido a ocupação dos profissionais de nível médio e definido 
suas atribuições no âmbito do SUAS, a exemplo das atribuições do cuidador social, o atendimento 
no domicílio do usuário, que é um ambiente privado, requer a realização de capacitação inicial/
introdutória, específica, no sentido de qualificar a atuação no domicílio e, sobretudo, evitar atuação 
invasiva, de cunho fiscalizatório, ou desrespeitoso para com modos de vida de cada usuário e família.

Recomenda-se uma carga horária mínima de 40 horas/aula de duração, com realização prévia a atuação 
no domicílio. Os conteúdos podem ser organizados em três módulos51: 

☞☞ Módulo Básico - conteúdo geral sobre normativas, aspectos legais, políticas específicas para 
pessoas com deficiência e pessoas idosas, noções sobre o SUAS, aspectos gerais do Serviço, 
entre outros.

50	 Deve-se observar a Resolução CNAS n° 06/2016, que estabelece os parâmetros nacionais para a Supervisão Técnica, 
compreendida como um tempo na organização do trabalho que deve mobilizar gestores e trabalhadores para reflexão 
e estudo coletivo acerca de questões relacionadas aos seus processos cotidianos de trabalho, às suas práticas profis-
sionais, às articulações com o território, na perspectiva institucional e intersetorial.

51	  Ver conteúdo básico sugerido no item atribuições e perfil da equipe.
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☞☞ Módulo Específico – aspectos gerais sobre o território, redes existentes, barreiras sociogeográficas 
com implicações na vida das pessoas idosas ou das pessoas com deficiência, diversidades 
territoriais e familiares, grupos culturalmente diferenciados, vulnerabilidades que podem estar 
implicadas à vida dos usuários, entre outros.

☞☞ Módulo Instrumental – atuação ética no domicílio, planejamento de atividades, estudo de 
caso, atitudes frente a situações de notificação compulsória de indícios de violação de direitos, 
instrumentais de trabalho, rotinas, sistemática de orientação técnica da equipe, logística do 
atendimento, organização e gestão do tempo para as atividades internas, entre outros.

5.8. Acompanhamento, monitoramento 
e avaliação do Serviço

“Não se gerencia o que não se mede, não se mede o que não se define, não se define o que 
não se entende, não há sucesso no que não se gerencia”. William Edwards Deming

O acompanhamento, o monitoramento e a avaliação são elementos de responsabilidade comuns 
à União, aos estados, ao Distrito Federal e aos municípios, no que tange a todos os serviços e ações 
socioassistenciais. São processos interligados, que perpassam a gestão e o cotidiano do trabalho, por 
isso é fundamental garantir o seu caráter participativo, no sentido de envolver os gestores, as equipes, 
os usuários e a rede parceira.

No caso particular desse Serviço, seu efetivo monitoramento52 e avaliação pressupõem o registro, a 
produção e a organização de informações sobre sua gestão, sobre as ações desenvolvidas e sobre os 
processos de trabalho. Tudo isso na forma adequada e com a integridade, a qualidade e a confiabilidade 
necessária, pois as ações de monitorar e avaliar exigem a interpretação de informações confiáveis. Não 
se pode esquecer que somente a partir de informações claras, a gestão e a equipe podem fazer novas 
escolhas, redimensionar ações ou mesmo ressignificar intervenções, vivências e compromissos.

 Os gestores da Assistência Social têm papel estratégico, tanto na instituição de instrumentos de registro 

confiáveis como na sistematização e disseminação de informações que possam produzir conhecimento, a 

partir da implementação do serviço. Para isso, a criação de espaços intrasetoriais e intersetoriais de diálogo 

e de construção de indicadores de monitoramento e avaliação torna-se fundamental.

Em relação aos registros dos atendimentos, são parte constitutiva do serviço, devendo atender a 
parâmetros 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 observação regular e sistemático do desen-
volvimento das ações, 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 utilização de instrumentais técnicos adequados permite registrar e armazenar um 
conjunto de informações pertinentes ao trabalho desenvolvido, a exemplo das ações realizadas, recursos 
utilizados, usuários e situações atendidas, encaminhamentos realizados e resultados alcançados, entre 
outros. Esse conjunto de informações permite construir, minimamente, um painel de indicadores 
capazes de possibilitar a leitura do funcionamento do serviço e do seu impacto junto aos usuários e 
às suas famílias.

Para tanto, pode-se pensar em construir painéis de indicadores que abarquem certos aspectos/
dimensões, a exemplo de: territórios com cobertura do Serviço; ofertas diretas pelos CRAS e por 
entidades de Assistência Social; quantidade de usuários atendidos; ciclo de vida, gênero, prevalência 
dos tipos de deficiência e condição de dependência dos usuários; acesso à transferência de renda; 
acesso a outros serviços socioassistenciais e às demais políticas públicas; vínculo do cuidador com o 
usuário; regularidade e periodicidade do atendimento no domicílio com usuários e família; tipos de 
atividades desenvolvidas no território; permanência dos usuários no convívio familiar; entre outras 
possibilidades. 

A Tipificação aponta alguns impactos sociais esperados pelo Serviço, conforme segue:

☞☞ Prevenção da ocorrência de situações de risco social, tais como o isolamento, situações de 
violência e violações de direitos e demais riscos identificados pelo trabalho de caráter preventivo 
junto aos usuários;

☞☞ Redução e prevenção de situações de isolamento social e de abrigamento institucional;
☞☞ Famílias protegidas e orientadas;
☞☞ Pessoas com deficiência e pessoas idosas inseridas em serviços e oportunidades;
☞☞ Aumento de acessos a serviços socioassistenciais e setoriais;
☞☞ Ampliação do acesso aos direitos socioassistenciais.

À luz da previsibilidade desses impactos, é possível ampliar o painel de indicadores tanto para avaliar os 
resultados do Serviço quanto as possíveis transformações no contexto do cuidado familiar e no contexto 
do território. Para isso, é muito importante promover o registro e o armazenamento do conjunto de 
informações existentes na ocasião da inserção dos usuários no Serviço, pois, no futuro, a leitura dos 
resultados e impactos alcançados carece do conhecimento do passado para sua comparação. Isso se 
chama linha de base, por isso, o registro da acolhida no domicílio é fundamental.

Ao pensar na construção de indicadores, cabe observar o que diz Jannuzzi (2005) em relação à 
objetividade dos indicadores. Para ele, há os indicadores objetivos – normalmente, quantitativos, 
construídos a partir de registros administrativos ou de estatísticas públicas – e há os indicadores 
subjetivos - em geral, qualitativos, construídos a partir da avaliação dos indivíduos ou de especialistas 
com relação a diferentes aspectos da realidade.
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5.9. Normativas relacionadas à fundamentação 
do Serviço de Proteção Social Básica no Domicílio 
para pessoas com Deficiência e Idosas

☞☞ Constituição da República Federativa do Brasil (1988).
☞☞ Lei Orgânica da Assistência Social – LOAS (1993).
☞☞ Política Nacional de Assistência Social – PNAS (2004).
☞☞ Norma Operacional Básica do Sistema Único de Assistência Social – NOB-SUAS (2005).
☞☞ Norma Operacional Básica de Recursos Humanos do Sistema Único de Assistência Social – 

NOB-RH-SUAS (2006).
☞☞ Estatuto da Criança e do Adolescente (Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990, e suas alterações).
☞☞ Política Nacional do Idoso (Lei nº 8.842, de 4 de janeiro de 1994).
☞☞ Política Nacional para a Inclusão da Pessoa com Deficiência, 1999. 
☞☞ Estatuto do Idoso (Lei nº 10.741, de 1º de outubro de 2003).
☞☞ Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF.
☞☞ Organização Mundial de Saúde, 2004. 
☞☞ Plano Nacional de Promoção e Defesa do Direito de Crianças e Adolescentes à Convivência 

Familiar e Comunitária, 2006.
☞☞ Legislações referentes ao Benefício de Prestação Continuada (BPC): Decreto nº 6.214, de 26 

de setembro de 2007; Decreto nº 6.564, de 12 de setembro de 2008, e Portaria MDS nº 44, de 
25 de fevereiro de 2009. 

☞☞ Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência e seu Protocolo Facultativo, 2008. 
☞☞ Protocolo de gestão integrada de serviços, benefícios e transferência de renda no âmbito do 

Sistema Único de Assistência Social - SUAS, 2009.
☞☞ Tipificação Nacional de Serviços Socioassistenciais. Resolução nº 109, de 11 de novembro de 

2009.
☞☞ Norma Operacional Básica do Sistema Único de Assistência Social – NOB-SUAS (2012).
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☞☞ Política Nacional de Educação Permanente do SUAS – PNEP/SUAS. (Resolução CNAS n° 04 de 
13 de março de 2013).

☞☞ Estatuto da Pessoa com Deficiência (Lei nº 13.146, de 6 de julho de 2015).
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