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DOCUMENTO RESERVADO
ORIENTACOES PARA ENCAMINHAMENTO DE CASOS PARA AVALIAGAO DO PPCAAM/RJ

Considerando que o Programa de Protegdo a Criangas e Adolescentes Ameagados de Morte —
PPCAAM aplica-se exclusivamente a casos de criangas e adolescentes gravemente ameacgados (e, em
casos excepcionais, para jovens de até 21 anos, egressos do sistema socioeducativo), é de extrema
relevancia que informacg6es mais detalhadas possiveis sejam encaminhadas ao PPCAAM para que se
proceda a analise dos casos.

As instituicdes responsaveis (Orgdo Solicitante) por encaminhar os casos e solicitar a
avaliagao do Programa sdo as seguintes:
e Conselho Tutelar
e Defensoria Publica
e Ministério Publico
e Poder Judiciario

O encaminhamento devera ser feito por escrito com a assinatura do responsavel pela coleta

dos dados e enviado para o e-mail ppcaamrj@cedecarj.org.br com as informagdes que confirmardo a

ficha de pré-avaliacdo, quais sejam:

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

o Declaracdo escolar;

e Relato do caso, com o maior detalhamento possivel de dados, a fim de agilizar e
respaldar a andlise da equipe técnica do PPCAAM,;

e Informacdes acerca do motivo da ameaca e/ou coagéo;

e Histdrico da crianca e/ou adolescente em instituicGes de acolhimento, informando,
inclusive, intervengdes anteriores, se houver;

e Informacbes acerca da saude, preferencialmente com diagndstico documentado e
com as prescricbes dos medicamentos, se for o caso (transtornos mentais, doengas que necessitam de

acompanhamento médico regular, dependéncia quimica, etc.) e a participacdo da crianga/adolescente
em atividades ilicitas. Essas informagbes podem ser relatadas pelo proprio adolescente e/ou
responsavel legal;

e Coleta da assinatura das pessoas presentes durante a entrevista;

® As informacOes deverdo estar registradas, de preferéncia, na ficha de pré-avaliacdo
disponibilizada pelo PPCAAM RJ.
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E de suma importancia que todas as informacdes sejam prestadas, preferencialmente, na
presenca do adolescente/crianca e seu responsavel legal. Eventual auséncia do adolescente/crianga
deverd 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
coordenacdo do programa, para nao impossibilitar o pedido de inclusdao da crianca ou adolescente.

Apds recebimento oficial da solicitacdo, o Programa se compromete a iniciar, o quanto
antes, o processo de agendamento e efetiva¢cdo da referida avaliagdo, mantendo contato sistematico
com o érgao encaminhador.

Ressaltamos, contudo, que a avaliagio NAO garante o ingresso imediato da
crianca/adolescente no Programa, sendo necessario que a Porta de Entrada providencie local distante
da ameaca aonde possa permanecer segura(o) até que o processo de avaliacdo pelo PPCAAM RJ
termine.

PPCAAMRJ
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FICHA DE PRE-AVALIACAO

1.1 Orgdo Solicitante: 1.2 Data do preenchimento:

1.3 Endereco do Orgdo Solicitante:

1.4 Funcdo do responsavel pela pré-avaliacdo:

1.5 Nome do responsavel pela pré-avaliagdo:

1.6 Contatos:

E-mail:

Telefones: () ()

2.1Nome:

2.2 Apelido:

2.3 Data de nascimento: / /

2.4 Idade:

2.5 Grupo Etnico/Racial (autodeclaragdo):

2.6 Possui alguma deficiéncia, transtorno mental, dependéncia quimica? ( ) Ndo ( ) Sim

Diagnostico:
2.7 Realiza tratamento continuo de saude? ( )Sim ( )Ndo  Qual(is)?

2.8 Faz uso regular de medicagdo que requeira prescricdo médica? Qual(is)?
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2.9 Filiagao:

2.10 Responsavel(is) legal(is):

2.11 Referéncia familiar:

2.12 Média da renda Familiar:

2.13 Enderego completo:

3.1 Nome*:

(*Se possivel, obter esta informacdo sem comprometer a sequranca da crianca/adolescente/jovem).
3.2 Apelido:

3.3 Qual a qualificagdo do(a) ameacgador(a)? (Ex.: politico, traficante, ligado a grupo ou facgdo
especifica, autoridade policial, lider religioso, pessoa de referéncia na comunidade, etc.)

3.4 Area de influéncia do/a ameacador/a? (Ex.: identificar ruas, bairros, municipios, estados, etc.)

3.5 Possui meios de concretizar a ameaca por outras pessoas? (Ex.: familiares, amigos, subordinados,
etc.)

3.6 Qual arelagdo do/a ameagador/a com o(a) ameacgado(a)?
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4.1 Como se deu a ameaca? (Descreva como a crian¢a/adolescente soube da ameaca e de que forma
ela tem se dado.)

4.2 O que motivou a ameaca?

4.3 Quais regides de abrangéncia da ameaca? (Indique os locais)

4.4 Qual a repercussao do caso? (O caso teve divulgacdo em internet, TV, jornais, radios ou apenas na
comunidade)

4.5 H& quanto tempo a crianca/adolescente estd sendo ameacada?

4.6 J4 ocorreram ameagas anteriores? Se sim, explique como ocorreram. Foram feitas pelo(a)
mesmo(a/s) ameacador(a/as) ou por outros? Quais?

4.7 Outro(s) familiar(es) também sofreu(ram) intimidacdes em decorréncia da ameaca dirigida a
crianca/adolescente/jovem? Se sim, quais?
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5.1 A crianca/adolescente acessa ou ja acessou algum programa/servico da rede publica (CRAS, CREAS,
CAPS, UBS, outros)? Quais?

5.2 Ha algum técnico de referéncia? Se sim, qual seu nome, funcdo e servico? (Ex.: José — assistente
social).

5.3 A crianca/adolescente é ou ja foi atendido(a) por Conselho Tutelar? Qual?

6.1 Qual familiar ird acompanhar o(a) ameagado(a) na protecdo?
guantos e quais familiares possuem disponibilidade para ingressar na prote¢do?

6.2 Quantos e quais familiares estiveram presentes na pré-avaliacao?

6.3 Quais as perspectivas da familia para a protecdo (o que ela espera, o que pretende, como serd o
planejamento da familia nessa nova condi¢do)?

6.4 Ha voluntariedade para mudanca de localidade?
(Regiéo de moradia/residéncia/bairro/municipio/estado)
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7.1 Quais as providéncias que a Porta de Entrada (6rgdo encaminhador) ja tomou diante da
identificacdo da ameaca? (Orgdos, servicos, equipamentos que foram acionados)

7.2 Onde o(a) ameacado(a) estd atualmente? (Ex.: acolhimento institucional, casa de parentes fora da
regido da ameacga, casa de parentes na regido de risco)

7.3 Ha locais seguros onde seja possivel a permanéncia do(a) ameagado(a), fora da regido de ameaca,
até a finalizacgdo do processo de avaliagdo pela equipe do PPCAAM? Aonde? (Ex.: familia
extensa/parentes/pessoas de vinculo, institui¢ées, servigos, equipamentos, etc.)

8.1 O(a) ameagado(a) responde a algum processo judicial? Se sim, qual nimero do processo?

8.2 Qual a fase atual do processo? Ja tem decisao final? Se sim, qual foi a sentenca?
(Ex.: absolvigdo, liberdade assistida, prestacdo de servigos a comunidade, etc.)

8.3 Ha algum processo referente a medida protetiva? Se sim, qual o nimero do processo e qual a
medida aplicada?
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8.4. Os familiares que pretendem acompanhar o adolescente na inclusao respondem a algum processo
judicial? De que tipo? Numero do processo?

Data do encaminhamento deste formuldrio ao PPCAAM: / /

Assinatura do responsavel pelo preenchimento

Assinatura da autoridade competente (juiz(a) de direito, promotor(a) de justica, conselheiro(a) tutelar
ou defensor(a) publico(a)

Assinatura do familiar e/ou responsavel pelas informac&es

Assinatura da pessoa ameacada (se ela ndo estiver presente, por favor, justificar o motivo)

Apds o preenchimento completo da ficha de pré-avaliagdo, enviar para o e-mail

| ppcaamrj@cedecarj.org.br os seguintes documentos:
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FICHA DE PRE-AVALIA(;AO PREENCHIDA POR COMPLETO

Coépia da documentacdo do(a) ameagado(a) e seu responsavel legal (RG E CPF, caso ndo
possuam, enviar certiddo de nascimento)

Relatdrios de acompanhamento do(a) ameacado(a) e seus familiares pela rede
socioassistencial/educacdo/satde, caso houver.



