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Quais as Bases do apoio Tecnico do
Servico no Domicilio?

» Caderno de Orientacdes Técnicas disponibilizado pela SNAS, em 2017

» http://www.mds.gov.br/webarquivos/assistencia social/caderno PSB idoso pc
d_1.pdf

» Pressuposto basico: as pessoas idosas e as pessoas com deficiéncia podem
acessar e usufruir do conjunto de servicos, programas e beneficios
socioassistenciais, quando deles necessitarem ( primeiro capitulo)
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http://www.mds.gov.br/webarquivos/assistencia_social/caderno_PSB_idoso_pcd_1.pdf

Qual o contexto historico da oferta no domicilio pela PSB ?

Antes do SUAS: A Portaria n° 2.854/2000, MPAS / SECRETARIA DE ESTADO DE ASSISTENCIA
instituir novas modalidades de atendimento a pessoa com deficiéncia e a pessoa idosa, pre
outras modalidades, o Atendimento Domiciliar - Destina-se a apoiar a pessoa idosa e pes
deficiéncia e sua familia, nas atividades do seu dia-a-dia, com vistas a promocao, manutenc
recuperacao da autonomia, permanéncia no proprio domicilio, reforco dos vinculos familiare
vizinhanca e melhoria da qualidade de vida.

PNAS/2004

» PSB: Programa de Atencao Integral as Familias ( Atende a familia e seus membros ), atualmente
Servico.

» PSE: Servico de Habilitacao e Reabilitacao na comunidade das pessoas com deficiéncia.
Cuidado no Domicilio.
A Tipificacao Nacional dos Servicos Socioassistenciais (2009) ( Camara Técnica da cit. 2009)

» PSB : instituiu o Servico de Protecao Social Basica no Domicilio para Pessoas com Deficié
Idosas

» PSE : incluiu_no Servico de Protecao Social Especial para pessoas com Deficiéncia, Id
familias, a possibilidade de oferta também no domicilio.




Por que uma oferta no Domicilio focada nas
pessoas com deficiéncia e pessoas idosas?

Deficiéncias e envelhecimento:

Podem gerar limitacbes na realizacao de alguma atividade, em especial quando em interacao co
(arquitetonicas, de comunicacao de atitudes e outras) que resultam em restricoes nas autonomias e participac

Esses grupos populacionais sao mais dependentes da protecao e do cuidado de terceiros e demandam especial
do estado no sentido da garantia do acesso e protecao a seus direitos, particularmente a convivéncia fa
comunitaria

A situacdao de dependéncia dos cuidados de terceiros € uma vulnerabilidade com impacto na dinamica das fami
Quando associada a pobreza ou a extrema pobreza ou a barreiras sociais outras pode resultar em restricao do aces
direitos, na precarizacao dos cuidados familiares e/ou em restricoes a participacao social.

Pessoas dependentes de cuidados de terceiros sao particularmente mais vulneraveis a exposicao a riscos: isolame
social, fragilizacao do cuidado, rupturas de vinculos, apartacao, exclusao, abandono e agravos a sobrevivencia.

Concepcoes que atravessam o fazer do Servico: Vulnerabilidades, dependéncia, Autonomias - Parti
Acessibilidade - Barreiras




Por que uma oferta no Domicilio focada nas
pessoas com deficiéncia e pessoas idosas?

Envelhecimento

O crescente aumento do grupo de pessoas com idade de 60 anos ou mais da-se em um contexto
de transformacdes das familias: novos papeis e arranjos familiares, aumento dos divodrcios e
recasamentos, familias menores, maior participacdo da mulher no mercado de trabalho,
urbanizacao das cidades, movimentos migratorios,etc.

o envelhecimento é um processo vivenciado de diferentes maneiras e envolve fatores bioldgicos,
psicoldgicos, sociais, culturais, econdmicos, entre outros.

O IBGE projetou para 2016 206,1 milhdes de habitantes. Com 60 anos ou mais 24,9 milhdes (
12% ) da populacdo e um aumento progressivo da populacao com 80 anos ou mais.

De 2000 a 2010, o grupo de 60 a 69 anos cresceu 21,6%, o grupo com 80 anos ou mais cresceu
47,8%, sendo que em alguns lugares do Sul cresceu 65% (SDH/PR, 2013, p. 19).

Cerca de um milhdao e novecentas e sessenta pessoas idosas recebiam o Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC), em setembro de 2016, aproximadamente 381 mil tinha 80 anos ou mais.




Deficiéncia: um conceito em evolucao que tem se refletido em mudancas:

a) de terminologias - pessoas deficientes, pessoas portadora de deficiéncia e pessoa com deficiéncia

b) concepgdes - as limitacdes decorrentes da deficiéncia € um problema da pessoa, da sua condicao de
saude ou lesdes, sua principal necessidade ¢é tratamento médico ( modelo médico, conservativo); a
“deficiéncia ndo esta na pessoa como um problema a ser curado, e sim na interagao com a sociedade por
meio de barreiras sociais que podem agravar uma determinada limitagao funcional e impedir ou restringir
a autonomia, a participagao social e o acesso a direitos;

b) desenhos de atendimento: acessiveis — inclusivos — participativos, centrado na pessoa mas, focado na
familia e no territorio.

Censo, em 2010 apresentava 45,6 milhdes de pessoas com deficiéncia, ou seja, 23,9% da populacao total
declarou possuir algum tipo de deficiéncia - visual, auditiva, motora, mental ou intelectual, sendo 25,8%
milhdes de mulheres e 19,8 milhdes de homens. Do total de pessoas com deficiéncia, 38,4 milhdes
moravam na area urbana e 7,1% na area rural (SDH/PR, 2012).

Em relacdao a prevaléncia das respostas entre a populacao que declarou ter deficiéncia, o Censo (IBGE,
2010) presentou o seguinte quadro:

» w = pelo menos uma das deficiéncias citadas a seguir: 23,9% do total;
» ww deficiéncia visual: 18,60%;

» wi deficiéncia motora: 7%;

» =i deficiéncia auditiva: 5,10%;

» ww deficiéncia mental ou intelectual: 1,40%.

Mais de dois milhdes de pessoas com deficiéncia, em setembro de 2016, recebiam o BPC, 11.767 com



Cuidado familiar (_ quem cuida e quem ¢é cuidado tem sua historia, seus habitos, singularida

direitos;

K/
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A familia ndo é um bloco monolitico, tem fragilidades, insegurancas, nao estar livre de violéncias, isolamen
social, desencontros, rupturas e violacdes de direito entre seus membros;

A garantia de renda impacta nos cuidados familiares desses grupos populacionais, porém a protecao e o
cuidado de uma familia, ou de uma pessoa, comportam complexidades implicadas nas varias dimensoes
humanas e na histdria de vida de cada pessoa ou familia;

Cuidar do outro e cuidar de si sao praticas implicadas entre si e, em alguma medida, dependentes de
requisitos no campo das condigoes sociais, ambientais e de saude das familias e de seus membros.

A relacao de cuidado, especialmente voltado as atividades da vida diaria, pode ser permeada por cansaco ou
esgotamento fisico, insegurancas e desconfortos, raiva, impoténcia, estresse, sofrimento, peso e descontrole
emocional, em funcdo da relacao de afeto, da rotina e da dedicacao, as vezes, permanentes;

Aqueles que cuidam nao podem ser vistos com o olhar da responsabilizacdao Unica, da culpabilizagao ou mesmo
de pena, nem tampouco como alguém cuja forca e a coragem seriam suficientes para superar ou remover
guaisquer obstaculos advindos da relacdo de cuidado ou mesmo sobrepor-se a sobrecarga e as dificuldades
que recaem sobre si;

O campo do cuidado familiar foi preponderantemente exercido pelas mulheres (maes, companheiras, fil
noras, vizinhas, empregadas domeésticas), fendmeno que impacta na dinamica familiar e na qualida
cuidado.

E comum a tarefa de cuidar somar-se a outras atividades cotidianas, em especial, para as familias mai



Quais licoes os dados podem revelar?

.0

Pesquisa realizada pelo MDS com C/A com idade entre zero a 18 anos e
beneficiarias (BPC), 73,6% dos que frequentam a escola precisavam de uma pessoa
para cuidar nesta atividade, seja para leva-los a escola, quer pra permanecer na
escola. O cuidado é tao central que sua auséncia impede o acesso a escola

O Censo (IBGE, 2010) revelou que quanto mais a populacao envelhece, mais feminina se
torna, pois as mulheres representam 55,5% da populacao idosa e 61% do contingente
acima de 80 anos.

Para o segmento das pessoas com deficiéncia, o mesmo Censo (2010) apontou que, para
cada 100 mulheres, existiam 76,7 homens.

Esses dados podem refletir o conhecido fato de que os homens morrem mais cedo do
que as mulheres, o que ocorre com frequéncia muito mais alta no segmento das pessoas
com deficiéncia (SDH-PR/SNPD, 2012).

Isso faz crer que as mulheres - em particular, o grupo com idade acima de 80 anos e
aquelas com deficiéncia - serdao mais dependentes de protecao e cuidados.

Enxerga-las, considerando suas trajetorias, inclusive do lugar social de mulher, pode
contribuir para prevenir violéncias associadas a questdes de género.




Quais possiveis riscos e tensdes podem estar
associados a protecao e o cuidado com o outro?

As vezes cuidar de alguém pode parecer muito confuso. Tem gente aqui que ndo poderia cuidar de
seu marido, por exemplo: para mim ficaria dificil, ele aprontou muito, nao gostaria de cuidar dele,
mas agora ele estd dependendo de mim (Manual Cuidando de Quem Cuida, 2003, p. 19).

< A condicdo de uma mae com um filho com deficiéncia que sempre dependeu da sua ajuda
diaria e que comeca a se perceber mais idosa, mais fragil, e precisa de outros para prover os
cuidados com o filho;

< A condicdao de familiar que necessita afastar-se do trabalho para suprir o cuidado a outros
membros da familia, a exemplo do pai, conjuge ou filho;

< O casal com filhos pequenos, que precisa trazer os pais idosos para morar com a familia e, por
isso, deve reorganizar a rotina e os papeis de cuidado;

< O nascimento de um filho (a) com microcefalia, cuja condi¢cao de saude surpreende os pais,
qgue aguardavam um filho sem deficiéncia;

< A pessoa que, em um acidente, adquiriu uma deficiéncia e precisa de maior dedicacao familiar
para suprir necessidades de autocuidado;

< Uma pessoa muito independente que em fun¢ao do envelhecimento passa a depender dos
cuidados do outro;




Para que ofertar um servico no domicilio na PSB?

Equiparacao de oportunidades de acesso ao SUAS ( tem relacdo direta com a eliminagao de barreiras sociais qu
reduzam ou impecam as pessoas de realizar uma atividade no campo pessoal, profissional ou relacional, e também com
acao ou atitude que possa prejudicar, impedir ou anular o reconhecimento ou o exercicio dos direitos.

Complementacao do Trabalho Social com familia do PAIF ( o Servico deve saber quem esta sendo atendido no domicilio)

Valorizacao do ambiente do domicilio como espaco de acesso a direitos e de aproximacao com o0s
contextos familiares e territoriais;

Atendimento a singularidades dos usuarios e as especificidades de contextos familiares e territoriais;

Garantia de atendimento a usuarios que, temporariamente ou por longo tempo, apresentem limitacoes,
restricoes ou impedimento de acesso a rede socioassistencial no territorio e/ou que, o suporte as
dinamicas familiares no ambiente do domicilio possam fortalecer os vinculos sociais, melhorar a
qualidade do cuidado familiar, ampliar o acesso a direitos e estimular a autonomia e a participacao
social dos usuarios e de seus cuidadores.

As limitacOes de acesso podem estar relacionadas a situacao de dependéncia de cuidados de terceiros, a
mobilidade reduzida ao ambiente domiciliar, a fragilizacao dos vinculos protetivos e de cuidado
ambiente domiciliar e/ou a barreiras atitudinais e sociogeograficas do territorio de moradia, e
outras;



Quais os pressupostos basicos do atendimento no Domicilio?

» = Proteg¢ao social - processo indissociavel do cuidado: para proteger é importante cuidar, “tomar
cuidados”. O cuidado é mais que uma relacao pautada na atencao e na acolhida, requer dedicacao,
presenca, corresponsabilidade e zelo com o bem-estar do outro;

» = Etico-politico: valorizar e promover acdes integradas, oferecer as melhores condi¢des para favorecer a
autonomia, a acessibilidade, a mobilizacao e a participacao social dos usuarios e suas familias.

» = Técnico-metodologico: primar por intervengdes e praticas planejadas e embasadas no conhecimento e
reconhecimento das pessoas, de suas familias, do territorio e das redes de protecao e defesa de direitos
existentes.

» == Qualificacdo da protecdo e do cuidado no contexto familiar e territorial e do autocuidado (usuario e
cuidador (a) familiar - o suporte do Servico embora centrada no usuario nao pode deixar de considerar as
necessidades do cuidador(a) familiar;

» == Permanente reflexao das equipes sobre todas as formas de preconceitos e discriminagao: atencao
para as questdes de género, etnia, raca/cor, culturas, religiGes, regionalidades, condi¢cdes sociais e
econdmicas, orientacao sexual, deficiéncia e velhice.

= Em hipdtese alguma, o servigo pode ser utilizado para controlar a renda auferida pelo usudrio por
meio do acesso a beneficios previdenciarios, socioassistenciais ou de programas de transferéncia de
renda, entre outros.

= Adesao voluntaria (usudrio, cuidador familiar): a oferta do Servico ndao pode ser imposta, requer
consentimento e agendamento prévio da visita.




Este Servico ja esta sendo ofertado pelos
municipios?

Censo SUAS gestdao 2018
2.576 municipios declaram ofertar o Servico;
Agosto de 2018: 47.563 pessoas atendidas;

Frequéncia da visita - predomina mensal;
Oferta CRAS - em 2.251 municipios;
325 declaram oferta com equipe vinculada a gestao e entidades

67 municipios declaram oferta em parceria com entidades;

vV v v v v v Y

168 municipios declaram equipe especifica;




10.

11.

Qual o alcance dos objetivos do Servico?

Prevenir agravos que possam desencadear rompimento de vinculos familiares e sociais;
Prevenir confinamento de idosos e/ou pessoas com deficiéncia;

Identificar situacdes de dependéncia;

Colaborar com redes inclusivas no territorio;

Prevenir o abrigamento institucional de pessoas com deficiéncia e/ou pessoas idosas com
vistas a promover a sua inclusao social;

Sensibilizar grupos comunitarios sobre direitos e necessidades de inclusao de pessoas com
deficiéncia e pessoas idosas buscando a desconstrucao de mitos e preconceitos;
Desenvolver estratégias para estimular e potencializar recursos das pessoas com
deficiéncia e pessoas idosas, de suas familias e da comunidade no processo de habilitacao,
reabilitacao e inclusao social;

Oferecer possibilidades de desenvolvimento de habilidades e potencialidades, a defesa de
direitos e o estimulo a participacao cidad3;

Incluir usuarios e familiares no sistema de protecao social e servicos publicos, conforme
necessidades, inclusive pela indicacdo de acesso a beneficios e programas de transferéncia
de renda;

Contribuir para resgatar e preservar a integridade e a melhoria de qualidade de vida dos
usuarios;

Contribuir para a construcao de contextos inclusivos.



Quem sao os Usuarios do Servico?

Pessoas com deficiéncia e/ou pessoas idosas que vivenciam situacdo de vulnerabilidade
social pela fragilizacdo de vinculos familiares e sociais e/ou pela auséncia de acesso a
possibilidades de insercao, habilitacdo social e comunitaria, em especial:

Beneficiarios do BPC e dos programas de transferéncia de Renda ( federal, local)

Observagao: prioridade - usudrios com limitacdes, dificuldades ou impedimentos de
acesso a rede socioassistencial no territério por reducdo de mobilidade, dependéncia
de terceiros ou outras barreiras sociais que impedem ou dificultam o acesso ao
SUAS.




Quais situacdes podem servir de orientacao para a
identificacao dos usuarios com risco de agravos?

< Familias com mais de um integrante com deficiéncia ou com mais de uma pessoa idosa;

< Familias cujo cuidador familiar desempenhe sozinho o papel de cuidar;

< Pessoas com dependéncia de cuidados de terceiros e/ou com limitacdes de mobilidade, pela existéncia de
barreiras no domicilio;

< Pessoas com autonomia restrita ao domicilio e com dificuldades de acesso aos servicos socioassistenciais,
no territorio;

< Pessoas em iminéncia de isolamento social ou de risco de sofrer violéncia intrafamiliar;
<+ Pessoas idosas com 80 anos ou mais;

< Pessoas que moram sozinhas e com suporte familiar e social insuficiente;

< Pessoas que retornaram ao ambiente familiar apds acolhimento institucional ou familiar;

< Pessoas com necessidades de cuidados para as atividades da vida diaria, cujo cuidador principal tenha idade
superior a 60 anos, tenha deficiéncia, conviva com doencga grave, ou apresente outras incapacidades para
oferecer cuidados continuados;

Pessoas que moram em territorios de dificil acesso, em longas distdncias e/ou sem transporte adequado
para deslocamento;

Pessoas com deficiéncia e pessoas idosas com demandas especificas associadas as questdes de orientacao
sexual e identidade de género (Iésbicas, gays, bissexuais, travestis, transexuais e transgéneros);




Como organizar a metodologia do Servico?

PropOe-se trés eixos interrelacionados a partir do olhar sobre a familia, territério e rede.

Eixo 1 - Protecao e Cuidado Social no Domicilio/ pressupostos basicos
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<+ A casa é o espaco inviolavel, ninguém entrar sem consentimento do morador, salvo em caso de

flagrante delito, desastre, para prestar socorro ou, durante o dia, por determinacdo judicial (art.
59, CF/1988).

<+ As agdes do Servico no ambiente do domicilio nao substituem cuidados familiares;

< 0 atendimento no domicilio é:

- centrado na pessoa com deficiéncia e na pessoa idosa - considera sua escuta, potencialidades,
necessidades, direitos e interesses;

- focado na dinamica da familia - considera a oferta de orientacao e apoio a quem cuida para que
reuna condicdes e habilidades para cuidar e proteger o outro;

- baseadas na dinamica do territdrio - considera o olhar integral e intersetorial sobre a pessoa e
sua familia e sobre os limites ou barreiras sociais do local onde vivem.

Reconhece, orienta e apoia os esforcos das familias no desenvolvimento da protecao e do cuidado
para favorecer vinculos protetivos, autocuidado, autonomia e participacao social dos usuarios;

reconhece e valoriza a rede de parentesco, vizinhanca e solidariedade.
Considera a capacidade real do usuario e da familia acessar arede;

Valoriza a realizagdao de encaminhamentos mais assertivos e monitorados;




Eixo 2 - Territorio Protetivo

Pressupostos orientadores

a

Comumente, quando se pergunta a alguém onde mora, a resposta mais rapida diz respeito
ao territério (bairro, comunidade, regido, cidade), o que pressupde considerar a dinamica do
domicilio também na perspectiva territorial;

O territério onde as familias ou individuos moram, enquanto lugar que ocupam em uma
dada cidade ou municipio, diz muito sobre o cotidiano das pessoas, da condi¢ao social e do
acontecer da vida;

O pertencimento esta vinculado ao reconhecimento e ao respeito do territdrio para com as
pessoas e das pessoas para com o territorio;

Territério é o lugar de mobilizacdo, de respeito a diversidade humana, de luta por
acessibilidade, ampliacdo e afirmacao de direitos, enfrentamento a quaisquer formas de
discriminacdo, ameaca e violacao de direitos;

A aproximacao com cada territorio pode requerer caminhos gerais, mas também caminhos
metodoldgicos singulares;

Em larga medida, a protecao as familias e a seus membros vincula-se a dinamica do
territdrio onde vivem;

O territorio é lugar de encontros, entre pares e pessoas diversas;




Eixo 3 - Trabalho em Rede

Pressupostos basicos

>

A integralidade da protecao social da assisténcia social pressup0de a integracao dos
servicos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais;

A protecao integral dos individuos e das familias requer a integracao e a
articulacao da rede SUAS com as demais politicas publicas e érgaos setoriais;

A rede é lugar de conversas, reunides, encontros, combinados, fluxos,
flexibilidade, cumplicidade, foco, determinacao e avaliacao;

A rede se baseia na incompletude das ofertas setoriais;
Acoes intrasetoriais ( SUAS) ;

Acoes Intersetoriais




Quais as principais ¢coes do Servico a partir dos eixos?

» Acolhida no Domicilio;
Elaboracao do Plano de Desenvolvimento do Usuario - PDU;

» Visitas domiciliares periddicas e sistematicas ( semanal, quinzenal ou
mensal)

» Rodas de dialogos periodicas com a familia no domicilio;

» Encontros territoriais periodicos com grupos multifamiliares/cuidadores/
cuidadoras;

» Acobes de mobilizacao para a cidadania no territorio;
» Atendimento complementar das demandas do usuario e familia em rede;

» outras atividades, conforme realidade local.




Acolhida no Domicilio, qual sua importancia?

» Constitui-se no primeiro ou contatos iniciais do(s) profissional (is) do Servico com o usuario no seu
domicilio.

intencionalidade:

»  escuta inicial do usudrio e familia, privilegiando a fala, os gestos, as impressoes, os significados e o
simbolismo que atribuem as vivéncias, as limitacdes e as conquistas;

reconhecimento das necessidades e demandas da(o) usuaria(o) e do seu (sua) cuidador(a);

linha de base para as avaliacOes periddicas dos resultados do atendimento;

v

informacao sobre o Servigo: objetivos, atividades que podem ser desenvolvidas no territério e no
domicilio;

apresentacado da equipe de trabalho, combinacado de horarios e periodicidade das visitas domiciliares;
esclarecimento sobre a natureza nao fiscalizatoria do servico;

sensibilizacdo para a adesao voluntaria do usuario e sua familia;

vV v v Vv

criacdo de um clima de didlogo, confianca, respeito ao espaco privado e de escuta qualificada as
singularidades do contexto familiar e territorial;

Observacao:

Quando incluir medidas protetivas, aplicadas pelos 6rgaos de defesa de direitos, Conselho Tutelar,
Ministério Publico ou poder judiciario, € imprescindivel esclarecer, na acolhida no domicilio, o sentido
da medida e seus desdobramentos junto aos referidos drgaos de defesa.




Elaboracao do Plano de Desenvolvimento do Usuario - PDU,
qual sua importancia para o usuario e para o Servico?

>

>

Corresponde ao planejamento particularizado do atendimento, estrutura o trabalho sociald
Servico;

Pode conter demandas para superacao rapida, a médio ou longo prazo
(desejadas/esperadas); apoios que ja dispoe ( beneficios, participacdao no SCFV, ESF, escola
inclusiva, tecnologia assistiva, apoio da familia extensa, vizinhos e amigos, etc.);

Garante a definicdo de objetivos e a previsibilidade de acbes/ atividades/medidas;

Documento simples, didatico e com linguagem objetiva, sem anotacdes que demandam sigilo
ou possam desmotivar a contribuicdao dos envolvidos;

E flexivel, comporta ajustes a medida que altera a dindmica do trabalho, do usudrio, familia e
rede;

A metodologia ou a maneira de elaboracdao do PDU deve ser a mais adequada a participacao
do usuario, do seu cuidador familiar e dos membros da familia envolvidos no atendimento;

Elaboragao requer consensos sobre 0os apoios necessarios, compromissos das partes, parcerias
a serem construidas para a diminuicao das vulnerabilidades e a prevencao de agravos;

Apontara a periodicidade e a temporalidade do atendimento, meses ou anos;
AvaliacOes participativas trimestrais para ajustar planejamento do servico, usuario e familj

Mais de um usuario no mesmo domicilio, o ideal € um PDU para cada usuario, consider
suas singularidades;



Visitas domiciliares periédicas e sistematicas, qual a
sua centralidade no Servico?

E a principal acdo do Servico, define a natureza da oferta no domicilio. Sem atendimento no domicilio Jvisita
domiciliar sistematica e regular ndao ha oferta no domicilio;

Linhas/contetidos que podem orientar a organiza¢do e a metodologia das visitas domiciliares:
1 acesso a informacao e a acolhida de duvidas sobre as ofertas do SUAS (servicos, programas e beneficios);

1 identificacao de necessidades, orientagao e promog¢ao de encaminhamento monitorados a rede no territério
para acesso a direitos;

1 acesso a escuta qualificada (usudrio e seu cuidador(a) familiar);

1 promocgao de atividades orientadas de estimulo a autonomia, desenvolvimento do convivio e participacao
social (usuario e seu cuidador(a);

1 desenvolvimento de atividades para ampliacao da rede de apoio ( familiares e vizinhangas );

1 oferta de atividades ludicas e de qualificacdo das relacdes de cuidado familiar e territorial
Frequéncia das visitas: semanal, quinzenal ou mensal, garantindo regularidade e previsibilidade;
Duracdo da cada visita pode ser planejado em horas por dia, por semana ou por turnos.
Periodicidade e o tempo devem ser definidos a partir do perfil do usuario e da familia.

Mais de um usuario no mesmo domicilio, os horarios podem ser estendidos ou alternados a fim de oportunizar o
atendimento de cada um no seu ritmo e singularidade;

Planejar as visitas a partir dos diversos perfis dos usuarios;

Visitas podem ser organizadas por proximidade de moradia dos usudrios e/ou facilidade de deslocamento dos
profissionais.

visita a pessoas com dependéncia para as atividades basicas pressupde a presenca de um cuidador(a)
amiliar;
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Exemplos de atividades no domicilio

w oferta de momentos de escuta ou de conversa com usuario e cuidador (a) familiar;
w socializacao e comunicacao de informacao sobre acesso a direitos;
= acolhida de duvidas sobre o SUAS e sobre o acesso a rede do territorio;

= apoio e orientacao no planejamento e organizacao da rotina do usuario, visando estimular a autonomia, a
participacéo social e o fortalecimento da protecao mltua entre os membros da familia

= apoio ao cuidador(a) familiar, dedicando momentos para a sua escuta, orientacao, reconhecimento de direitos,
estimulo a troca de vivencias com outros cuidadores(as), de modo que nao se perceba sozinho;

w orientacao aos usuarios e cuidadores familiares sobre o acesso a documentacao pessoal e a tecnologia assistiva,
quando for o caso;

== apoio a realizacao de atividades, como: apoiar e orientar os cuidados com a organizacao de espagos acessiveis na
moradia; apoiar e orientar a organizacdo da higiene do ambiente, o acesso a alimentacao e a adocao de habitos
alimentares saudaveis; dar suporte nas atividades de autocu1dado deslocar- se pelo territério, entre outras;

= identificacao de necessidades e o repasse de informagao sobre a rede de servicos existentes, com a indicagao
de enderecos e pontos de referéncia e a realizacdo de encaminhamentos a rede, quando for o caso, entre outras;

w organizacao de momentos ludicos no domicilio;

w estimulo a mobilizacao de cuidadores-colaboradores, junto a familia ampliada/extensa, a vizinhanca ou junto ao
circulo de amizades da pessoa;

w estimulo a participacao de cuidadores e familiares nos encontros do territorio e nas atividades de mobilizacao
para a cidadania, e nos espacos de controle e participacao social;

w auxilio no monitoramento dos encaminhamentos a rede de protecao social;
w apoio € acompanhamento, quando necessario, a usuarios, nas atividades externas;

w- realizacao de outras atividades voltadas a qualificacao das relacées de cuidado familiares, ao reconhecimento
de direitos dos usuarios e dos cuidadores familiares, ao desenvolvimento da autonomia, de acordo com as
diversidades e singularidades do contexto familiar e territorial, desde que nao extrapole 0 escopo das ofertas d
Servico;



Qual a importancia das rodas de dialogo
peridodicas com a familia?

Sao encontros periédicos ( trimestrais) planejados voltados a:

> sensibilizacdao e ampliacao do universo informacional da familia sobre a rede de protecao
existente no territorio;

escuta e acolhida de duvidas sobre o atendimento no domicilio e sobre o SUAS;
esclarecimento e difusao de direitos das pessoas idosas e das pessoas com deficiéncia;
apoio a desconstrucao de mitos e preconceitos sobre deficiéncia e envelhecimento;

identificacdo de demandas de outros membros da familia ou de possiveis riscos de
precarizacao do cuidado familiar;

identificacdo de redes de apoio - familia extensa e vizinhanca;
apoio a mediacao de conversas e dialogo intrafamiliar ou intergeracional;

identificacao de necessidades de reorganizacao de rotinas ou adaptacao do ambiente
domiciliar em funcao da autonomia e independéncia das pessoas com deficiéncia e idosas;

reconhecimento de saberes culturais ou particularidades familiares com impacto na dinamica
de protecao e cuidado;

apoio ao desenvolvimento de habilidades e iniciativas familiares a partir da compreensao das
necessidades e direitos da pessoa idosa e da pessoa com deficiéncia.

avaliacdao do andamento do atendimento e das aquisi¢cdes alcancadas;

a observacao e orientacao em relacao a iminéncia de violéncia e violagao de direitos;



Qual a intencionalidade dos encontros territoriais
multifamiliares?

< Encontros  periddicos, regulares, abertos realizados com as familias/ cuidadoras(es) das(os)
usuarias(os) atendidas(os)

< Troca de informagles, aprendizados, experiéncias, vivéncias, em relacdo ao autocuidado e aos
cuidados de pessoas idosas e com deficiéncia;

< Fortalecimento do convivio grupal e comunitario;
<+ Reflexao e compreensao de situacdes novas, mudancas, perdas;
< Estimulo a cooperagao e o desenvolvimento de novas habilidades de protecao e cuidado;

< Consciéncia coletiva e solidaria sobre a solucdo de questdes fora do alcance das familias
individualmente, a exemplo da acessibilidade ambiental,;

<+ Conhecimento e reconhecimento coletivo das redes de apoio existentes;

<+ Espaco de didlogo sobre as angustias, medos e dificuldades, entre outras possibilidades;
<+ Valorizacao de historias de vida e do desenvolvimento do convivio social;

< Espaco de colaboracdao multiprofissional por meio de especialistas convidados;

» estimular a participacao das pessoas nos conselhos de controle social das politicas publicas e difundir
acoes e servicos do SUAS;

Observacao: Os encontros podem ter como motivacdo temas comuns, questdes transversais,
acontecimentos no territdrio, entre outros. Ndo se trata de grupos de autoajuda ou grupos terapéuticos.

Pode-se trabalhar com pequenos grupos (até 30 pessoas), grupos médios (até 50 pessoas) ou grandes
grupos (até 80 pessoas), quando, por exemplo, usar a metodologia de seminario. A escolha metodoldgica
cabe a equipe.




Qual a proposta da metodologia - Acoes de
mobilizacao para a cidadania no territorio?

Cidadania traduz a condicdo de cidaddo e o direito de identidade e de pertencimento a um pais,
estado, municipio ou territdrio.

A perspectiva de mobilizacao para a cidadania indica que a acao do Servico esta inteiramente
integrada

as forcas mobilizadoras ja existentes no territorio, ou seja, o Servico deve atentar-se ao movimento
do

territdrio e agregar-se para somar e contribuir.

Pode incluir:

» articulagdo com grupos comunitarios do territorio para a sensibilizacdo e a difusao de
informacao sobre os direitos desses segmentos e de suas familias;

<+ 0organizacao e participacao em campanhas socioeducativas e comunitarias e de
enfrentamento a situacdes de violéncia e violacao de direitos;

» Mobilizacao, sensibilizacao e difusao de direitos e informacdes e dados sobre a
realidade de pessoas idosas e pessoas com deficiéncia;

< mobilizacao das familias e das pessoas inseridas no servico para participarem das
campanhas e eventos de mobilizacao no territdrio ou para contribuirem com relatos de
experiéncias e troca de vivéncias;

< Estimulo a participacdao dos usuarios e suas familias em conselhos de politicas publicas;




Como organizar o atendimento complementar das
demandas dos usuarios e sua familia em rede?

< Permanente atualizacao de listas ou mapas das instituicdes, servicos e acdes voltados a
tematica;

< Elaboracado e pactuacao de fluxos intrasetorial e intersetorial com foco na pessoas idosas e
pessoas com deficiéncia ( ajustar e aproveitar fluxos do CRAS);

< Participacdao em reunides, encontros ou grupos de trabalho para a discussao de situacdes em
atendimento comum;

< Difusao de informacdes, indicadores sobre o territdorio que tratam do tema;

< Organizacao de informacdes basicas sobre o Servico que possa contribuir com o
atendimento em rede;

< Permanente alinhamento conceitual entre os servicos e acdes existentes no territorio;
Participacao em eventos de formacao, capacitacao em rede sobre a tematica;
Realizacao de encaminhamentos monitorados;

Participacao nos encontros das redes intra e Intersetoriais;




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

Cabe ao orgao gestor da politica de Assisténcia Social
coordenar o processo de implantacao, implementacao ou
reordenamento, quando for o caso, da oferta do Servico.



Quais os principais passos para implementar a oferta
do Servico?

1 . Elabora¢do de diagnodstico simplificado dos territérios: conhecimento das
caracteristicas dos territdrios de abrangéncia do Servico ( disperso, rural, urbano,
povos tradicionais, tipo de acesso publico, conhecimento basico do perfil geral dos
usuarios e familias, quantidade, vulnerabilidades mais singulares, etc)

Recomendacao:

% CadUnico (pode fornecer nimero total de pessoas idosas que moram sozinhas, de
pessoas com deficiéncia que com limitacdes para realizar as atividades habituais e
demandam algum cuidado de terceiro; pessoas idosas e com deficiéncia no BPC;

< Programa Bolsa Familia ( familias com pessoas com deficiéncia e pessoas idosas, em
situacdo de extrema pobreza)

<+ RMA dos CREAS ( numero de pessoas com deficiéncia e pessoas idosas atendidas em
funcdo de situacdo de violéncia e violacao de direitos

< Registros de denuncias sobre ameaca e violacdo de direitos humanos, recebidas no
Disque 100 e encaminhadas ao municipio;

Conselhos Tutelares ( niumero de criancas e adolescentes com deficiéncia atendidos)
Ministério publico e justica ( nimero de casos encaminhados para CRAS e CREAS)

Prontuario SUAS - pode indicar lista das familias com pessoas idosas e pessoa com
deficiéncia atendidas ou acompanhadas e/ou que demandam o recebimento de
beneficios eventuais frequentemente;

Rede de protecao existente;



2. Planejamento da oferta nos territorios
Passos importantes:
2 inclusao no Plano de Assisténcia Social;

0 estudo de custo financeiro para inclusao no orcamento publico tendo em vista
oferta continuada;

0 definicao de prioridades ( territorio, situacoes) se for o caso;

U

definicao de oferta direta ou indireta referenciada ao CRAS ( se for o caso);

0 oferta indireta(em parceria com entidades) definir parametros, custo, fluxos
com o CRAS, forma de monitoramento;

0 preparacao do CRAS para a gestdao e a organizacdo da oferta no territorio (
direta ou referenciada);

(I

definicao da capacidade de atendimento no domicilio ( direta ou indireta)

Q

definicao da composicao da equipe em acordo com a capacidade de
atendimento prevista;

definicao da infraestrutura necessaria para o deslocamento dos visitadores;
implementacao da capacitacao prévia dos visitadores;

definicdo da metodologia de trabalho (previsao da frequéncia das visitas,
formulario orientador do PDU, etc );




3. Definicdo das formas de acesso

Tipificacao define por encaminhamento do CRAS. Sendo assim, a identificacdo de
usuarios para o acesso ao Servico no Domicilio pode se da preferencialmente pelo PAIF
e, também:

a) por busca ativa,

b) acolhida de procura espontanea pelas familias,

c) Demandas da rede socioassistencial ( PSB/PSE);

d) Demandas da rede intersetorial e dos 6rgaos de defesa de direitos;

A rede, no geral, encaminha para o CRAS de referéncia, a equipe do Servico acolhe e
avalia a demanda e decide pela inclusdao no Servico (execucdo direta ou indireta)

A inclusao de usuarios no Servico deve considerar a necessidade de atendimento no
domicilio por meio de visita periddica, por no minimo uma vez ao més, salvo avaliagao
dos territorios dispersos, area com acesso por meio de transporte especifico ou
comunidades de grupos culturalmente diferenciados, em respeito as singularidades
culturais.




Qual a equipe de Referéncia para o desenvolvimento
do Servico?

Recomenda-se:

v 1 coordenacdo para o servico (nivel superior), com experiéncia em gestao de

equipe e servicos;
v 2 profissionais de nivel superior:
v'um assistente social;
v psicologo ou terapeuta ocupacional;

v até 20 profissionais de nivel médio, conforme realidade do territorio e demandas

locais;
v orientador, educador e/ou cuidador social;

v Cada visitador deve atender até, no maximo, 20 usuarios por meio de visitas

domiciliares sistematicas;

v" Recomenda-se reservar 2 turnos semanais para atividades de planejamento, estudo

de caso com técnicos e outras atividades.
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Quais as atribuicoes basicas da coordenacao do Servico no
territorio de abrangéncia do CRAS?

Coordenar o planejamento, a organizacao e a implantacao do Servico no territério, execucao direta ou
indireta;

Articular reunides com a equipe do Paif para assegurar a complementariedade entre os dois Servicos;
Participar da elaboracao, da implementacao e da avaliacao dos fluxos com a rede

Participar de reunides, encontros ou grupos de trabalho para discussdes de casos em atendimento comum e
analise de informacgdes sobre o territorio,

Acompanhar a dinamica dos processos de trabalho das equipes, seja de execugao direta ou indireta;
Prestar suporte a equipe na organizacao das acdes ou estratégias metodoldgicas do Servico;

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

Coordenar a organizagao e o monitoramento dos encaminhamentos de usuarios a rede;
Definir com a equipe a organizacao, a periodicidade e o tempo das visitas no domicilio;
Participar da organizacao dos processos de educagao permanente da equipe;

Articular a integracao do servigco aos processos de mobilizagdo social no territdrio sobre tematicas
relacionadas ao Servico;

Prestar suporte a equipe na elaboracdo de instrumentais de trabalho e na organizacao dos registros de
informacgdes produzidas no ambito do servico;

Realizar reunides de equipe para avaliacdo das agdes e resultados alcangados;
Organizar relatdrios de gestao de informagdes sobre o Servico;

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




Atribuicées dos profissionais de Nivel Superior

»  Participar nos processos de planejamento, organizagdo e implantagao do Servigo no territério;

»  Participar na elaboragao, implementagao e avaliagao dos fluxos com a rede socioassistencial e intersetorial;

»  Participar de reunides, encontros ou grupos de trabalho para discussdes de casos em atendimento comum, anadlise
de informacgdes sobre o territério, alinhamento conceitual entre os servigos existentes no territério, entre outras;

»  Promover permanente articulagdo com a equipe do Paif para assegurar a complementariedade entre os dois
Servigos;

»  Organizar o atendimento dos usuarios por territério de moradia para facilitar o deslocamento dos profissionais até
o domicilio;

»  Planejar, organizar e realizar a acolhida no domicilio, definindo a metodologia e os profissionais envolvidos;

»  Coordenar a elaboracdo e a avaliagdo participativa do Plano de Desenvolvimento do Usudrio — PDU de cada
usuario;

>  Planejar com os profissionais de nivel médio a natureza, a organizacao, a periodicidade e a duracado das atividades
no domicilio;

»  Orientar e apoiar os profissionais de nivel médio no desenvolvimento das atividades no domicilio;

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

v

Planejar e coordenar os encontros no territério, definindo a metodologia e a periodicidade mais adequada;

v

Elaborar instrumentais de trabalho e organizar os registros de informacdes produzidas no ambito do
atendimento;

Definir e organizar as agendas e as rotinas de trabalho;
Organizar e realizar o monitoramento dos encaminhamentos a rede;

Participar nas atividades de capacitacao e formacao permanente da equipe;

vV v v Yy

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



Atribuicdes dos Profissionais de Nivel Médio/ em acordo com a Resolucdo CNAS 9/2014.

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

» Prestar orientacdo aos usuarios e a suas familias sobre o Servico, sobre o SUAS e sobre a rede de servicos
e acOes existentes no territorio;

» Apoiar a realizacdo de atividades envolvendo o usuario, o cuidador (a) e/ou outros familiares no espaco
do domicilio como: orientar os cuidados com a organizacao de espacos acessiveis na moradia, a
organizacao da higiene do ambiente, a organizacao de atividades ludicas que favorecam as interacdes no
ambiente do domicilio, o acesso a alimentacdo e a adocdo de habitos alimentares saudaveis e/ ou
orientacao e suporte a atividades de autocuidados;

» Estimular a mobilizacdo de cuidadores-colaboradores, junto a familia ampliada/extensa, a vizinhanca ou
junto ao circulo de amizades da pessoa;

» Orientar aos usuarios e cuidadores familiares sobre o acesso a documentacao pessoal e a tecnologia
assistiva, a partir da identificacao de demandas durante o atendimento e do reconhecimento da dimensao
da intersetorialidade nessas questodes;

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

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

Apoiar a equipe técnica nos processos de encaminhamentos dos usuarios e suas familias para atividade
no territorio;




»  Estimular a participacao de cuidadores e familiares nos encontros do territorio e nas
atividades de mobilizacao para a Cidadania;

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

» Participar nas reunides de estudo de caso dos usuarios atendidos;

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

»  Participar nas acdes de mobilizacao para a cidadania no territorio;

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

»  Participar da capacitacao introdutoria, ou seja, prévia a atuacao no domicilio;
» Participar das atividades de educacao permanente da equipe;

» Apoiar aos demais profissionais no que se refere ao registro e organizacao de
informacodes sobre o servico;

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




Capacitacao da equipe, quais recomendacoes?

Os processos de capacitacao podem abordar tematicas gerais, transversais e relacionadas as
demandas especificas dos usuarios, das familias e dos territorios.

E importante oferecer capacitacdo mais geral de natureza técnica, gerencial e operacional, dirigida
ao conjunto dos(as) profissionais envolvidas no atendimento sobre o SUAS e sobre a rede;

E igualmente importante abordar e refletir sobre as funcdes que cada profissional desempenha no
Servico, a partir do Caderno orientacdes técnicas;

A gestao pode:

< disponibilizar materiais institucionais, textos, legislacdes, regulacoes, livros e
outros que contribuam para discussoes organizadas pela propria equipe;

< assegurar aos profissionais iniciantes no Servico o companhamento 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;

L)

organizar momentos de integracao em equipe para troca de informacdes e de
experiéncias, estudos de caso e grupos de estudos;

estimular e assegurar a participacao da equipe em cursos, seminarios, palestras e
outros eventos ofertados pela rede socioassistencial ou intersetorial;




Quais as recomendacoes para a capacitacao prévia as
visitas domiciliares?

CAPACITACAO INTRODUTORIA PARA OS PROFISSIONAIS DE NIVEL MEDIO (visitadores)

MODULO BASICO:

conteldo geral sobre normativas, aspectos legais, politicas especificas para pessoas com
deficiencia e pessoas idosas, nocoes sobre o SUAS, aspectos gerais do Servico, entre
outros.

MODULO ESPECIFICO:

aspectos gerais sobre o territorio, redes existentes, barreiras sociogeograficas com

implicacoes 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 usuarios, entre outros.

MODULO INSTRUMENTAL:

atuacao ética no domicilio, planejamento de atividades, atividades que podem ser
desenvolvidas no domicilio, comunicacao acessivel, atitudes frente a situacoes de
notificacao compulsoria de indicios de violéncia, instrumentais de trabalho, rotinas,
sistematica de orientacao técnica da equipe, logistica do atendimento, organizacao
gestao do tempo para as atividades internas, entre outros.



Condicdes de trabalho para a equipe do
Servico?

» A oferta do Servico pelo CRAS requer a garantia de condi¢cdes de trabalho a equipe,
sem prejuizo a oferta do PAIF.

» A equipe deve contar com uma sala de referéncia, mesa de reuniao, cadeiras e
armarios.

» Essa infraestrutura é necessaria para a guarda de material de trabalho, para a
definicdo de agendas e atividades didrias e semanais; discussOes de casos;
planejamento; definicdo de atividades com os parceiros envolvidos, entre outras
rotinas do Servico.

» Quando a oferta do Servico for compartilhada com uma entidade ou organizacao de
Assisténcia Social, as condicdes de trabalho devem ser igualmente garantidas.




Quais as principais recomendacoes para o monitoramento 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

Acompanhar, monitorar e avaliar sao atribuicoes comuns a Uniado, estados, Distrito Federal e
municipios.

Essas atribuicoes pressupoem o registro, producao e a organizacao de informacgoes, pois
monitorar e avaliar exigem a interpretacao de informacoes confiaveis.

Pode ser monitorado, por exemplo:

« territorios com cobertura do Servico ( rural e urbano, areas especificas)
« ofertas diretas pelos CRAS e por entidades de Assisténcia Social;

< quantidade de usuarios atendidos por ciclo de vida, género, deficiéncia;
< regularidade e periodicidade do atendimento no domicilio;

<« atividades desenvolvidas no domicilio e no territorio;

< permanéncia dos usuarios no convivio familiar;

acesso servicos socioassistenciais e as demais politicas publicas

acesso a transferéncia de renda ( BPC, PBF, outros);

capacidade de atendimento da equipe;

niveis de satisfacao do usuario e familia sobre o servico:

Capacitacao da equipe;




O que a Tipificacao aponta como impactos sociais
esperados pelo Servico?

Prevencao da ocorréncia de situacoes de risco social, tais como o
isolamento, situacoes de violéncia e violacoes de direitos e demais
riscos identificados pelo trabalho de carater preventivo junto aos
usuarios;

Reducao e prevencao de situacoes de isolamento social e de
abrigamento institucional;

Familias protegidas e orientadas;

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

Aumento de acessos a servicos socioassistenciais e setoriais;

Ampliacao do acesso aos direitos socioassistenciais.




ACOMPANHAMENTO, MONITORAMENTO E AVALIACAO DO SERVICO

» CENSO SUAS /Gestao municipal
» Censo SUAS/ CRAS /2018/2019
» RMA/ para incluséao




