.

PODER JUDICIARIO
de Santa Catarina

Comarca de Timbo

PORTARIA N. 08/2019

O DOUTOR LEANDRO RODOLFO PAASCH, JUIZ
DE DIREITO DA 22 VARA DA COMARCA DE
TIMBO, NO USO DE SUAS ATRIBUICOES LEGAIS

CONSIDERANDO as inumeras ag¢bes fundadas na negativa de
assisténcia a saude garantida pelo Estado (género) para a realizagao de tratamentos

indispensaveis a protecao e recuperagio da saude;

CONSIDERANDO o elevado numero de agdes ajuizadas sem
documentos e informagdes essenciais a célere e eficaz prestagédo jurisdicional,
notadamente para analise dos pedidos de tutela de urgéncia para o fornecimento de

medicamentos e tratamentos a salde;

CONSIDERANDO que os processos em que se pleiteia o
fornecimento de medicamentos ou tratamentos médicos possuem notéria urgéncia e
relevancia, especialmente pelo impacto que as decisdes judiciais geram nos

or¢camentos publicos;

CONSIDERANDO que, por diversas vezes, ha tratamentos
disponibilizados pelo Sistema Unico de Salde similares aos pleiteados em Juizo,

que podem substituir aqueles indicados nas referidas agdes;

CONSIDERANDO a necessidade de racionalizar essas agbes, em

especial diante da Resolugao do 107/2010 do Conselho Nacional de Justica - CNJ,

que instituiu o Férum Nacional do Judiciario para monitoramento e resolugdo das
demandas de assisténcia a salde e determinou a criagdo de Comités de Saude em
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todos os Estados da Federagao, assim como o contetido das Recomendagées 31 e
36 do Conselho Nacional de Justica — CNJ:;

CONSIDERANDO ainda, as diretrizes firmadas pelo Superior
Tribunal de Justica no julgamento no Recurso Especial Repetitivo n. 1.657.156/RJ e
pelo Tribunal de Justica de Santa Catarina no Incidente de Resolugdo de Demandas
Repetitivas n. 0302355-1 1 .2014.8.24.0054 (IRDR — Tema n° 01);

RESOLVE:

Art. 1°. Nas demandas em que se busca o fornecimento de
medicamentos ou tratamentos médicos promovidas contra o Poder Publico, a
peticao inicial devera vir acompanhada dos seguintes documentos, indispensaveis
para a analise do pedido:

| - Formulario/Questionario para requerimento, fornecido pelo Comité
Executivo do Estado de Santa Catarina - COMESC, contido no anexo | desta
portaria, preenchido em letra legivel pelo médico que prescreveu a medicacéo;

Il - Atestado ou receita médica legivel e atualizado consignando o
tratamento necessario ou medicamento indicado;

lIl - Exames médicos realizados, copia legivel dos exames indicados
pelo médico responsavel pelo disgndstico, acompanhados da ficha ou prontuario
medico, salvo justiticada impossibilidade, devendo, neste caso, constar autorizacéo
expressa para requisicdo dos documentos em posse de terceiros, devidamente
identificados, com seus respectivos enderecos;

IV - Negativa formal do fornecimento por parte do Poder Publico
(Estadual, Municipal e Federal, conforme o polo passivo da acéo);

V - Trés or¢gamentos da medicagdo ou do tratamento pleiteado
(produto, dosagem, quantidade e valores), preferencialmente de loja fisica e com%

indicagéo dos dados bancarios da empresa fornecedora (farmacia);
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VI — Declaragao da composigao do nticleo e da renda familiar, anexo
Il desta portaria, bem como comprovantes dos trés Ultimos pagamentos dos
rendimentos mensais e/ou a Ultima declaracao do imposto de renda/prova de que
n&o declara porque é isento(a);

VIl — Declarar ainda: (i) a existéncia de bens moveis e imodveis, com
o respectivo valor estimado, ou a inexisténcia daqueles; (ii) a existéncia de créditos
bancarios (conta poupanga, aplicagbes financeiras e etc.); (iii) a existéncia de outras
fontes de rendimentos;

VIl — Na hipétese em que se pleiteia medicamento ou tratamento
oncolégico, documento que demonstre ter buscado tratamento junto a Rede
Estadual de tratameno oncolégico (Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia - UNACON, Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia - CACON, Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia e
Servigos Isolado de Radioterapia, Centro de Pesquisas Oncolégicas - CEPON)
antes de ajuizar a a¢ao;

IX - Em caso de solicitacdo de medicamentos ou tratamentos nao
padronizados, portaria editada pelo Ministério da Saude que aprova o protocolo
clinico e diretrizes terapéuticas da doenga que o acomete, assim como estudos
cientificos com dados clinicos recentes sobre a eficacia do tratamento postulado
para a sua moléstia, acompanhados do parecer de seu médico sobre as
particularidades de seu caso e, sendo possivel, parecer do CONITEC sobre o uso
da medicagado (medicina baseada em evidéncias);

§ 1° Os documentos relacionados nos incisos | a IX deverdo ser
contemporaneos a data de ajuizamento da agdo, assim entendidos aqueles emitidos
até 30 (trinta) dias que antecedem a protocolizagao da petigéo inicial.

Paragrafo Unico. Na hipotese de haver programa especifico do
Estado ou Municipio para fornecimento do tratamento necessario ou medicamento ,
indicado, a parte autora devera apresentar comprovagdo do ingresso ao referido %

programa, salvo justificada impossibilidade.
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Art. 2°. Os processos tramitardo preferencialmente no rito do
Juizado Especial da Fazenda Publica, haja vista a competéncia absoluta, desde que
preenchidos os requisitos da Lei n® 12.153/09.

Art. 3°. Em caso de descumprimento de decisdo/sentenga/acordao
que determine a obrigacdo de fornecimento de tratamento/medicamento postulado,
os pedidos relativos a tomada de medidas praticas equivalentes ao adimplemento
(notadamente o sequestro de valores) devem ser feitos mediante ajuizamento de
acéo nova (Circular CGJ n. 34/2019), independentemente de eventual arquivamento
definitivo ou suspenséo do feito, uma vez que tal obrigagéo de fazer possui natureza
mandamental.

Art. 4°, Esta portaria entrara em vigor na data de sua publicagao.

Art. 5°. Revogam-se as disposi¢des em contrario.

Afixe-se no local de costume.

Encaminhe-se copia ao Ministério Publico e ao Presidente da
Subsecao local da OAB para conhecimento.

Comunique-se ao Procurador-Geral do Estado de Santa Catarina, a
Geréncia Regional de Saude da SDR de Timb6, aos Procuradores-
Gerais/Assessores Juridicos e Secretarios de Satde dos Municipios de Timbo,
Benedito Novo, Doutor Pedrinho e Rio dos Cedros, ao Defensor Publico-Geral do
Estado de Santa Catarina e ao(a) Sr(a). Chefe de Cartorio da 22 Vara de Timb6/SC.

Publique-se, inclusive na pagina eletrénica da comarca no Portal do
TJSC. Arquive-se cépia em pasta prg ria\ dispensado o envio a CGJ/SC (art. 3° do
CNCGJ/SC). |

» Rodolfo Paasch
de Direito
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Conselho Nacional de Justica
Forum Nacional do Judiciaric para Monitoramento e
Resolugao das Demandas de Assisténcia a Satde (Res. CNJ n. 107/2010)
COMITE EXECUTIVO DO ESTADO DE SANTA CATARINA - COMESC

FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO

- ANEXO |

DADOS DO REQUERENTE:

Nome:

CPF: | cartzo sus:
Contato (email/telefone):

Atendimento que originou a prescri¢do: ( ) Particular () Convénio - Qual?
{ ) SUS - Unidade de atendimento:

DADOS DA PRESCRICAO:

Medicamento (DCB/DCI'): 1

Posologia: Duragéo do Tratamento:

Validade da Receita: Registro na ANVISA: { }Sim ( ) Nao

Indicagdo em conformidade com a aprovada no registro: ( )Sim ( ) N3o
Previsto em PCDT’ da doenca listada abaixo: ( ) Sim( ) N3o
Consta em padronizagdo oficial (ex. REMUME, RENAME ou listas regionais ou estaduais)®: ( ) Sim ( ) Nao

* O preenchimento do formuldrio deve ser feito pelo médico com LETRA LEGIVEL, em atencdio ao art. 11 do Cédigo de Etica
Meédica (ResolugGo CFM N2 1931/2009).

1. Quall(is) a{s) doenga(s) que acomete(m) o requerente e que motivaram a prescri¢io?
CID: Doenga:

Caracteristicas da Doenga:

2. Quais as op¢des de tratamento oferecidas pelo SUS para a doenga citada?

3. As alternativas terapéuticas oferecidas pelo SUS ja foram utilizadas? ( )sim ( )ndo. Em caso afirmativo:
3.1 Especifique o periodo de tratamento e a resposta do requerente:

3.2 O requerente faz uso de outro(s) tratamento(s) (farmacoterapéuticos ou ndo)? Qual(is)?

4. O tratamento indicado na sua prescricdo pode ser substituido por alguma alternativa oferecida pelo SUS?
() sim* - Especifique qual(is):
( )n3o - lustifique detalhadamente:

' DCB/DCI: Denominagdo Comum Brasileira ou, na falta desta, Denominagio Comum Internacional.
2 protocoln Clinica e Diretrizes Teranduticas

010.016.054.046
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Conselho Nacional de Justica
Forum Nacional do Judiciario para Monitoramento e
Resolugao das Demandas de Assisténcia a Satde (Res. CNJ n. 107/2010)
COMITE EXECUTIVO DO ESTADO DE SANTA CATARINA - COMESC

FORMULARIO PARA REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO

~ * Favor fornecer ao requerente NOVA PRESCRICAD.

4.1 Se apontada inefetividade terapéutica (evento adverso) e/ou desvio de qualidade dos medicamentos (queixa
técnica), ou sua suspeita, esclarega os motivos que levaram a esta conclus3o:

4.1.1 Houve notificacdo 3 ANVISA - NOTIVISA® dos eventos acima? ( )ndo ( )sim ne

5. Qual(is) a(s) consequéncia(s) ao requerente caso este nio seja submetido ao medicamento(s) indicado(s) a
curto, médio e longo prazo?

6. A ndo utilizagdo imediata do(s) medicamento(s) importa em risco de morte?
{ ) sim. Justificativa:

( )ndo.lustificativa:

7. A ndo utilizagdo imediata do(s) medicamento(s) importa em agravamento da doenga?
{ ) sim. Justificativa:

( )nSo.NJustificéti\v/é‘:'

8. Declaro, por fim, que ndo possuo qualquer interesse na prescricio do medicamento/insumo, que ndo a satde do
paciente, bem como ndo mantenho aualquer vinculo com a industria farmacéutica, de érteses, préteses e materiais
especiais, distribuidores e em pesquisa clinica relacionada a esta prescricdo: { )Sim () Nao.

Prescritor (carimbo e assinatura): Data:

PARA PREENCHIMENTO PELO REQUERENTE:

9. O requerente possui convénio particular de saide? () Sim. Qual: { ) Nao.
9.1. Em caso afirmativo, houve a tentativa de obter o medicamento pelo convénio? {  })Sim { ) Ndo.
9.2. Houve negativa? ( ) Sim { )} Ndo. 9.3. Negativa: ( }Verbal ( )Escrita Data:

10. O requerente buscou obter o medicamento pelo SUS? () Sim ( ) N3o.
10.1. Houve negativa? { ) Sim { ) Nao.
10.2. Em caso afirmativo:

()} Municipio ( )Verbal { )Escrita Data:
{ )Estado ( )Verbal { ) Escrita Data:

{ )Unido { )Verbal { )Escrita Data:
TERMO DE CONSENTIMENTO:

Declaro que estou ciente das informagbes fornecidas e autorizo a exposicdo dos dados médicos em ambito
judicial e administrativo: { )}Sim { )N&o.

Assinatura do Requerente: ‘ Data:

010.016.054.046
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DECLARAGCAO PARA REQUERIMENTO DE MEDICAMENTO

Eu,

Anexo Ii

abaixo preenchidas.

COMPOSIGAO DO GRUPO FAMILIAR:

Nome

j Data
Néscimento

Parentesco Coabitagao

( )Sim ( )Nao
Pensédo: R$

() Sim ( ) Nao
Pensao: R$

() Sim ( ) Nao
Pensdo: R$

( ) Sim ( ) Nao
Pensdo: R$

( ) Sim ( ) Nao
Pensdo: R$

( )Sim ( ) Nao
Pensdo: R$

()Sim ( )Nao
Pensdo: R$

COMPOSIGAO DA RENDA FAMILIAR (coabitantes):

Nome

Rendimentos (R$)

Assinatura do(a) Requerente

: portador(a) do CPF n.
, declaro para os devidos fins verdadeiras as informagdes




