Ministério dos Direitos Humanos e da Cidadania
Secretaria Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente
Coordenagio Geral do Programa de Protegdo a Criangas e Adolescentes Ameagados de Morte

ORIENTAGOES PARA PEDIDOS DE AVALIAGAO PARA INCLUSAO NO PPCAAM

Considerando que o Programa de Protegdo a Criangas e Adolescentes Ameacgados de Morte —
PPCAAM aplica-se exclusivamente a casos de criancas e adolescentes gravemente ameacados (e, em
casos excepcionais, para jovens de até 21 anos, egressos do sistema socioeducativo), é de extrema
relevancia que informagGes mais detalhadas possiveis sejam encaminhadas ao PPCAAM para que se
proceda a analise dos casos. Ndo é necessario, para pedido de avaliagdo, da realizagdo de registro da
ocorréncia em delegacia de policia.

As instituigdes responsaveis (Orgdo Solicitante) por encaminhar os casos e solicitar a avaliagdo
do Programa sdo as seguintes:

Conselho Tutelar / Defensoria Publica / Ministério Publico / Poder Judiciario

O encaminhamento devera ser feito por escrito com a assinatura do responsavel pela coleta
dos dados e enviado para o e-mail ppcaam.ce@gmail.com com as informagdes que confirmarao a ficha

de pré-avaliagdo, quais sejam:

() Identificacdo da crianc¢a e/ou adolescente ameacado e de seu responsavel legal, informando nome
completo, endereco, data de nascimento e documentagdo habil a comprovar os dados acima (CPF,
Identidade, Certiddo de Nascimento, Termo de Guarda, etc.);

[ Relato do caso, com o maior detalhamento possivel de dados, a fim de agilizar e respaldar a andlise

de risco realizada pela equipe técnica do PPCAAM,;
[ Informagbes acerca do motivo da ameaga de morte;
® Histdrico da crianca e/ou adolescente em instituicbes de acolhimento, informando, inclusive,

intervengdes anteriores, se houver;
[ InformagGes acerca da saulde, preferencialmente com diagndstico documentado e com as

prescricdes dos medicamentos, se for o caso (transtornos mentais, doengas que necessitam de

acompanhamento médico regular, dependéncia quimica, etc.) e a participacdo da crianca/adolescente em
atividades ilicitas. Essas informagBes podem ser relatadas pelo préprio adolescente e/ou responsavel
legal;
® Coleta da assinatura das pessoas presentes durante a entrevista;
[ As informagOes deverdo estar registradas na ficha de pré-avaliacdo disponibilizada pelo PPCAAM,
que segue abaixo.

E de suma importancia que todas as informac&es sejam prestadas, preferencialmente, na
presenca do adolescente/crianga e seu responsavel legal. Eventual auséncia do adolescente/crianca
devera ser justificada no campo 9 (Observacdes Finais) da Ficha de Pré-Avaliacdo abaixo.

Caso ndo seja possivel informar algum dado, por favor entre em contato com a
coordenacgdo do programa, para ndo impossibilitar o pedido de inclusdo da crianga ou adolescente.

Ap0ds recebimento oficial da solicitagdo de avaliagao para inclusdo na protecdo através do
e-mail, o processo de avaliagdo sera iniciado o mais breve possivel com o agendamento e efetivagdo da
reunido de avaliagdo, mantendo contato sistematico com o 6rgdo encaminhador.

Ressaltamos, contudo, que a avaliagio NAQO garante o ingresso imediato da
crianga/adolescente no Programa, sendo necessario que o Orgdo Solicitante, como drgdo competente
para requisicdo/aplicagdo de medidas protetivas, providencie local distante da ameaga aonde a(s)
pessoa(s) ameacgada(s) possa(m) permanecer segura(s) até que o processo de avaliagdo pelo PPCAAM
termine.
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FICHA DE PRE-AVALIACAO

1. QUALIFICAGAO DO ORGAO SOLICITANTE/PORTA DE ENTRADA

Org3o Solicitante / Porta de Entrada Data do Preenchimento

Municipio:

Nome e fung¢do da pessoa
responsavel pela pré-avaliagao

e-mail: telefones

2. IDENTIFICAGAO DA PESSOA AMEAGADA

Nome completo da
pessoa ameagada

Data de Nascimento

Nome da mae

Nome do pai

Omze O pai O Avés [ Tias/Tios [ Irm3/irm3o
Responsavel legal:
O cénjuge/Companheira/fo [ Outros — Qual?

Nome completo da
referéncia familiar caso ndo
seja mae ou pai

Enderego completo do
local de moradia

A pessoa ameacgada .
ossui aleuma A pessoa ameacada possui algum A pessoa ameacada apresenta alguma
5 deﬁciéngcia? transtorno mental diagnosticado? doenga grave?
O N3o Se sim, qual? [ Nao Se sim, qual? O N3o Se sim, qual?
O Sim O Sim 0 Sim

Quais documentos a pessoa ameagada possui?

O Certid3o de Nascimento O CTPS - Carteira Profissional
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[ Carteira de Identidade O Titulo de Eleitor

O cpr O cartdo SUS O Certificado de Reservista

3. CONTEXTO DA AMEACA RELATADA

Essas informagdes devem ser preenchidas com base no que a pessoa ameacada relatou sobre sua situagdo de ameaga.
Na impossibilidade deste relato direto, considerar as informagdes apresentadas por quem tem mais vinculo com a
pessoa ameacgada.

Como se deu a ameaga?

(descreva como tem sido a ameaca e de que forma ela chegou até a pessoa ameacada.)

Quais foram os motivos que levaram a ameaga?

(A partir do que a pessoa ameagada descreveu, indique a possivel motivagdo para a ameaga acontecer.)

Houve alguma repercussao O N3o | Se sim, como foi e em qual meio ocorreu a repercussdo?

midiatica da ameaga ou de fatos
que desencadearam a ameaga? O Sim

Nome da(s) pessoa(s)
ameacadora(s)’:

Apelido:

~ . Se sim, indique as pessoas ou grupo
A ameaga esta sendo realizada L Nzo [ sim ameacador:

or mais de uma pessoa? u .
P P [ N3o sei informar

P 3 i Se sim, qual?
Trata-se de grupo ou fac¢do L Ndo [ Sim a

e .
criminosa: O N3o sei informar

! Este dado deve ser coletado com o devido cuidado, de maneira que a pessoa ameacada nao fique
exposta em areas comuns dos 6rgaos solicitantes, preservando-se o sigilo das informacoes.
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Quais as areas por onde a pessoa ameagadora possuem influéncia direta?

[J Em mais de um Estado [ Todo o Estado [ Todo o Municipio ou mais de um municipio

O Bairro(s) ou comunidade(s) especifica(s) [ Localidade especifica na comunidade

Indique os territorios:

Ha quanto tempo as ameagas estao acontecendo?

Ja ocorreram ameagas | [0 N3o O
anteriores? Sim

Se Sim, foram feitas pela mesma pessoa

ameacgadora?

O N3o

O Sim

Explique como e onde se deram as ameacgas anteriores:

(Como foram as ameagas? Em que territdrio ocorreram? Quem eram os ameagadores? Como foi resolvida a situagdo?)

4. PARTICIPACAO DA FAMILIA NA PROTECAO DA PESSOA AMEAGCADA

A pessoa ameacgada reside com sua
familia?

[ N3o

[ Sim

Se ndao, com quem e onde reside?

que reside com a pessoa ameagada?

Quantas pessoas compoem o nticleo familiar

Indique os nomes, as idades e o parentesco de cada uma dessas pessoas, sempre tomando como referéncia
a pessoa ameacada (insira mais linhas se necessario)

Nome: Idade: Parentesco:
Nome: Idade: Parentesco:
Nome: Idade: Parentesco:
Nome: Idade: Parentesco:
Nome: Idade: Parentesco:

Quais familiares possuem disponibilidade
em acompanhar a pessoa ameacada na
protecao?

da forma mais reservada possivel.

Os familiares identificam algum local onde a pessoa ameagada possa ficar em

carater provisorio e por alguns dias? Casa de outros familiares, amigos, pessoas de afeto,
etc. Caso identifiquem, é necessario orientar que o deslocamento seja feito garantindo-se o sigilo e

O N3o

O Sim
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Se sim, vocé, como representante do 6rgdo solicitante auxiliou nos contatos, O N3o
articulagdes ou deslocamento para viabilizar essa protec¢do proviséria?

O Sim

Qual foi o resultado?

Quais familiares estiveram presentes na
pré-avaliagao?

5. RELAGAO DA PESSOA AMEAGADA E SEUS FAMILIARES COM A REDE DE SERVICOS DO

TERRITORIO

A pessoa ameagada é acompanhada ou
frequenta algum servico

O Ndo OSim

socioassistencial ou de saude do

T Se sim, qual(ais)?
unicipio?

Qual o nome e contato do(s) profissional(ais) de
referéncia em cada servigo?

6. SITUACAO PROCESSUAL

A pessoa ameacgada ou familiares que ingressardo na protegao
respondem a algum tipo de processo?

O Ndo OSim

O N3o sabe informar

Se sim, qual o nome da pessoa,
0 numero do processo e onde
tramita?

Ha algum processo referente a medidas protetivas?

O Ndo OSim

O N3o sabe informar

Se sim, qual o numero do
processo e qual a medida
solicitada?

Caso seja de conhecimento da existéncia de inquérito policial ou outro tramite pré-processual por parte da pessoa
ameacada, seus familiares e/ou representante do 6rgio solicitante, favor indicar no campo 8, como informagdes
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complementares.

7. MEDIDAS ADOTADAS COMO PROTECAO EMERGENCIAL

Onde a pessoa ameagada esta atualmente?

Como 6rgdo responsavel pela adogdo/solicitagdo de medidas protetivas emergenciais, qual agdo
este Orgido Solicitante/Porta de Entrada pretende adotar frente ao caso?

Ha equipamentos institucionais onde é possivel a O N3o | Sesim, identifique:
permanéncia da pessoa ameacada até a conclusao
do parecer do PPCAAM? 0 Sim

8. INFORMACOES COMPLEMENTARES

Apresente aqui informag6es complementares

9. ASSINATURAS

Assinatura da pessoa ameacgada

(se nao for possivel a presencga desta, justifique)

Assinatura da/o responsavel legal

Assinatura da/o representante da Porta de
Entrada / Orgdo Solicitante




