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Protocolo do Servigco de Protecdo Social Basica no Domicilio para Pessoas

com Deficiéncia e ldosas

Apresentacao

Este Protocolo regulamenta a oferta do Servico de Protecdo Social Basica
(PSB) no domicilio, em conformidade com as orientacdes do Ministério do
Desenvolvimento Social (MDS) e com as normativas do Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS). Seu objetivo € padronizar e qualificar o atendimento
a pessoas idosas e com deficiéncia, promovendo a prevencado de agravos, o
fortalecimento da autonomia e a inclusdo comunitaria, em articulacdo com a rede

socioassistencial e demais politicas publicas.

1. Objetivos do Servico

Objetivos Gerais

o Prevenir o agravamento de situacdes que possam comprometer 0s
vinculos familiares e sociais.

« Garantir direitos e promover o desenvolvimento da autonomia de pessoas
com deficiéncia e idosas, considerando suas necessidades e
potencialidades.

o Evitar a institucionalizacdo desnecesséaria, fortalecendo a inclusdo na

comunidade e 0 acesso a redes de apoio.
Objetivos Especificos

« Realizar atendimento especializado no domicilio para identificar
vulnerabilidades e potencialidades individuais, familiares e territoriais.

« Promover ac¢oes de cuidado e protecdo social que estimulem a interagao
social e a participagdo comunitéria.

e Articular o atendimento com outras politicas setoriais, como saude,

educacao e habitacédo, garantindo uma abordagem integral.



2. Publico-Alvo
O servico destina-se a:

e Pessoas idosas (60 anos ou mais) que apresentem algum grau de
dependéncia em atividades da vida diaria ou que se encontrem em
situacao de vulnerabilidade social.

e Pessoas com deficiéncia (fisica, intelectual, sensorial ou mdultipla) de
qualquer idade que enfrentem barreiras para acessar servicos e direitos.

o Familias e cuidadores que convivam com 0s usuarios mencionados,
desde que estejam referenciados ao Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS) do territorio.

Critérios de Prioridade: Terdo prioridade familias em situacdo de extrema
pobreza, baixa renda ou isolamento social. O servico caracteriza-se por

acompanhamento continuo, e ndo por visitas pontuais.

3. Equipe Técnica e Atribuicdes

A equipe minima para execucao do servi¢o, que pode ser realizada diretamente
pelo CRAS ou por Organizacbes da Sociedade Civil (OSCs) parceiras, €

composta por:

Cargo Formacado Minima Atribuicdes Principais
Graduacéao em Elaboracao do Plano de Desenvolvimento
Técnico de Servico Social, do Usuério (PDU), avaliacdo de riscos,

Nivel Superior Psicologia ou areas articulagdo intersetorial e supervisdo

afins técnica da equipe
_ _ . Realizacdo de \visitas domiciliares,
Ensino médio _ o
desenvolvimento de atividades de
Educador completo com ) . )
_ o cuidado e orientagcdo, monitoramento do
Social formacao técnica em

o _ PDU e promogéo de atividades ludicas e
assisténcia social _
educativas



Cargo Formacado Minima Atribuicdes Principais

Gestao do servigo no territério, articulacao

Coordenador Graduacgéao em com a rede (incluindo OSCs) e integracdo
do CRAS areas humanas com os demais servigos do SUAS, como
o PAIF

E obrigatéria a capacitacdo continua da equipe em temas como direitos

humanos, envelhecimento ativo e inclusido social.

4. Fluxo e Procedimentos de Atendimento

O atendimento tem duracdo minima de 3 meses e maxima de 12 meses,
podendo ser prorrogado mediante avaliacdo técnica fundamentada. O fluxo

segue as etapas abaixo:
Etapa 1: Acolhida e Referenciamento

1. O acesso ao servico pode ocorrer por demanda espontanea no CRAS,
busca ativa da equipe ou encaminhamento de outros servigos da rede.

2. Realiza-se escuta qualificada inicial, no CRAS ou no domicilio, para
levantamento das necessidades imediatas.

3. A familia deve ser incluida ou ter seus dados atualizados no Cadastro

Unico (CadUnico), viabilizando o acesso a beneficios como o BPC.
Etapa 2: Diagnéstico e Planejamento

1. A equipe técnica elabora o Plano de Desenvolvimento do Usuario (PDU)
de forma participativa, envolvendo usuario e familia.

2. O PDU define metas claras, acdes a serem desenvolvidas e indicadores
para acompanhamento do progresso.

3. Séao identificadas vulnerabilidades (ex.: isolamento, dependéncia) e

potencialidades (ex.: habilidades, rede de apoio) do usuario e da familia.

Etapa 3: Intervenc&o no Domicilio



1. Visitas domiciliares sdo realizadas com frequéncia minima semanal ou
quinzenal, conforme definido no PDU.
2. As acles concentram-se em trés eixos:
o Protecdo e Cuidado Social: Orientagbes sobre direitos, higiene,
alimentacdo, mobilidade e estimulo & autonomia.
o Territorio Protetor: Mapeamento e articulagdo com recursos da
comunidade para promover incluséo social.
o Trabalho em Rede: Encaminhamentos planejados para servigos
de saude (SUS), educacéo, INSS e outros.

Etapa 4: Monitoramento e Avaliacéo

1. A equipe realiza reunifes periddicas para discussdo de casos e revisado
dos PDUs.

2. O acompanhamento € registrado em instrumentos proprios, como
relatorios de visita e fichas de acompanhamento.

3. Em caso de identificacdo de violacdo de direitos (ex.: violéncia,

negligéncia), o caso deve ser imediatamente encaminhado ao CREAS.
Etapa 5: Desligamento

1. O desligamento ocorre quando os objetivos do PDU sé&o alcancados, por
solicitacdo do usuario, mudanca de territério ou 6bito.

2. O processo deve garantir continuidade do suporte por outros servi¢os do
SUAS, assegurando a permanéncia da familia vinculada ao CRAS e ao
PAIF.

5. Articulagdo em Rede
A eficacia do servi¢o depende de articulagdo com:

e SUAS: Integracdo com PAIF e referéncia ao CREAS em situacfes de

risco.



Politicas Setoriais: Parcerias com SUS (cuidados de saude domiciliar),
INSS (beneficios) e outras politicas essenciais.
Comunidade: Acdes de sensibilizacdo para combate ao preconceito e

promocao da incluséo de pessoas idosas e com deficiéncia.

6. Indicadores de Qualidade e Monitoramento

O servico sera monitorado com base nos seguintes indicadores:

Cobertura: Numero de usuarios atendidos em relacdo a demanda do
territorio.

Eficacia: Percentual de usuérios que apresentam melhora na autonomia,
avaliada por instrumentos técnicos (ex.: indice de Barthel para atividades
da vida diaria).

Registro: Alimentacao regular e qualificada no Sistema de Informacé&o do
SUAS (SISUAS).

Avaliacdo: O servico esta sujeito a supervisdo técnica dos 06rgaos
gestores municipal e estadual e ao controle social exercido pelos

conselhos de assisténcia social.



