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	⚠️ Atenção: 

 INSTRUÇÕES PARA A ELABORAÇÃO DA PETIÇÃO INICIAL 

(última atualização: 19/08/2024)

> Pede-se que as instruções a seguir sejam lidas com cuidado e que os quadros com as instruções (com fundo na cor amarela) sejam excluídos antes de se imprimir a petição.

> Em caso de dúvida, sempre consulte o(a) Defensor(a) Público(a) responsável antes de iniciar a elaboração da petição.

Orientações importantes para o atendimento:

1. Jamais dispense atendimentos sem prévia autorização.

2. Cumprimente a pessoa atendida e pergunte como ela gostaria de ser chamada. Sempre trate o público com educação e respeito. Um sorriso e uma atitude amigável fazem diferença.
3. Identifique-se e pergunte em que a Defensoria Pública pode ajudar.

4. Ouça atentamente e faça anotações do que considerar importante.

5. Formule clara e objetivamente as perguntas necessárias para o atendimento, interrompendo, respeitosamente, quando as respostas versarem sobre questões impertinentes. Evite jargões e termos técnicos que possam confundir o público. Atenda o público de maneira rápida, mas sem comprometer a qualidade do serviço prestado.
6. Seja gentil e respeite a pessoa atendida e a sua história, pois você não conhece as batalhas diárias que ela atravessa e o quanto aquele assunto a afeta psicologicamente. Tenha paciência, principalmente ao lidar com situações complicadas ou pessoas que têm dificuldades em entender.
7. Após o relato da pessoa atendida, resuma em voz alta os pontos mais importantes que ela mencionou e pergunte se você compreendeu bem a demanda.

8. Em caso de dúvida sobre a orientação a ser dada, converse com o(a) Defensor(a) Público(a) responsável pela supervisão do atendimento.
9. Respeite a privacidade e a confidencialidade das informações fornecidas pelo público.
10. No caso de dificuldades no atendimento, busque supervisão. Não prossiga o atendimento sozinho(a). Esteja aberto a receber críticas e sugestões para melhorar continuamente o atendimento.
Antes de elaborar esta petição inicial, siga estes passos:

1º PASSO:

> Primeiro, consulte o PJE e verifique se já existe processo ativo em nome da parte autora buscando a mesma providência (https://pje-consultapublica.tjdft.jus.br/consultapublica/ConsultaPublica/listView.seam ).

- Pesquise pelo CPF da parte autora.
> Em seguida, consulte se já foi realizada solicitação anterior, via SEI, e se já houve resposta. Acesse: 

https://sei.df.gov.br/sip/login.php?sigla_orgao_sistema=GDF&sigla_sistema=SEI
- Pesquise no SEI pelo nome completo da parte, no campo “Obs. desta Unidade”.

- Também é possível ver os ofícios digitalizados e enviados via SEI no servidor do NAJSAUDE. Utilize esse link: 

\\srv_arquivos\saude\scanner_saude\Scanneradm\4-Scanneradm\OFÍCIOS EXPEDIDOS 2023  

- Pesquise pelo nome completo da parte.

- Após localizar o ofício, pesquise no SEI pelo número do documento.
2º PASSO:
Observe as seguintes instruções:
1. Para a contagem do tempo espera, se houver documento médico que comprove que a constatação da necessidade do procedimento pretendido antes da data descrita no SISREG, a data desse documento (e não a data do registro da solicitação no SISREG) deverá ser utilizada como marco para a contagem do prazo. Caso isso ocorra, esse fato deverá ser detalhado na petição inicial, devendo haver referência a esse documento.
CONSULTAS E EXAMES
1. Se a classificação de risco for vermelha, independentemente do tempo de espera e da natureza do procedimento (oncológico ou não), será possível a elaboração da petição inicial.
2. No caso de consulta ou exame oncológicos, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e prazo de espera igual ou superior a 30 (trinta) dias (desde a data do primeiro diagnóstico), será possível a elaboração da petição inicial.
3. No caso de consulta ou exame oncológicos, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e prazo de espera inferior a 30 (trinta) dias (desde a data do primeiro diagnóstico), o(a) Defensor(a) Público(a) responsável deverá ser previamente consultado(a) sobre a possibilidade de ajuizamento da petição inicial. 

- A critério do(a) Defensor(a) Público(a) responsável:

(i) se houver evidências que comprovem risco iminente de dano grave e permanente (sendo provável a concessão da tutela de urgência), será possível a elaboração da petição inicial;

(ii) se houver evidências que comprovem urgência e risco de dano grave, e que apontem para a possibilidade de revisão da classificação de risco, poderá ser utilizado o “Modelo de Ofício - Reclassificação de risco”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);
(iii) se houver indícios que apontem a possibilidade de risco iminente de dano grave (sendo provável a concessão da tutela de urgência caso o risco venha a ser comprovado), poderão ser requisitados prontuário e relatório médico, caso isso não tenha ocorrido. Nesse caso, utilize o “Modelo de Ofício – Relatório Médico”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);
(iv) se não houver indícios suficientes de risco iminente de dano grave (sendo improvável a concessão da tutela de urgência e sendo possível o julgamento de improcedência por ausência de transcurso do prazo razoável para a realização da consulta ou do exame), poderá ser designada nova data para atendimento, após o transcurso do prazo.
4. No caso de consulta ou exame de natureza não-oncológica, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e com prazo de espera igual ou superior a 80 (oitenta) dias, será possível a elaboração da petição inicial.
5. Se houver solicitação de consulta ou exame de natureza não-oncológica, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e com prazo de espera inferior a 80 (oitenta) dias, o(a) Defensor(a) Público(a) responsável deverá ser previamente consultado(a) sobre a possibilidade de ajuizamento da petição inicial. 

- A critério do(a) Defensor(a) Público(a) responsável:

(i) se houver evidências que comprovem risco iminente de dano grave e permanente (sendo provável a concessão da tutela de urgência), será possível a elaboração da petição inicial;

(ii) se houver evidências que comprovem urgência e risco de dano grave, e que apontem para a possibilidade de revisão da classificação de risco, poderá ser utilizado o “Modelo de Ofício - Reclassificação de risco”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);

(iii) se houver indícios que apontem a possibilidade de risco iminente de dano grave (sendo provável a concessão da tutela de urgência caso o risco venha a ser comprovado), poderão ser requisitados prontuário e relatório médico, caso isso não tenha ocorrido. Nesse caso, utilize o “Modelo de Ofício – Relatório Médico”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);

(iv) se não houver indícios suficientes de risco iminente de dano grave (sendo improvável a concessão da tutela de urgência e sendo possível o julgamento de improcedência por ausência de transcurso do prazo razoável para a realização da consulta ou do exame), poderá ser designada nova data para atendimento, após o transcurso do prazo.
CIRURGIAS
1. Se a classificação de risco for vermelha, independentemente do tempo de espera e da natureza do procedimento (oncológico ou não), será possível a elaboração da petição inicial.
2. No caso de cirurgia oncológica, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e prazo de espera igual ou superior a 30 (trinta) dias (desde a data do primeiro diagnóstico), será possível a elaboração da petição inicial.
3. No caso de cirurgia oncológica, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e prazo de espera inferior a 30 (trinta) dias (desde a data do primeiro diagnóstico), o(a) Defensor(a) Público(a) responsável deverá ser previamente consultado(a) sobre a possibilidade de ajuizamento da petição inicial. 

- A critério do(a) Defensor(a) Público(a) responsável:

(i) se houver evidências que comprovem risco iminente de dano grave e permanente (sendo provável a concessão da tutela de urgência), será possível a elaboração da petição inicial;

(ii) se houver evidências que comprovem urgência e risco de dano grave, e que apontem para a possibilidade de revisão da classificação de risco, poderá ser utilizado o “Modelo de Ofício - Reclassificação de risco”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);
(iii) se houver indícios que apontem a possibilidade de risco iminente de dano grave (sendo provável a concessão da tutela de urgência caso o risco venha a ser comprovado), poderão ser requisitados prontuário e relatório médico, caso isso não tenha ocorrido. Nesse caso, utilize o “Modelo de Ofício – Relatório Médico”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);
(iv) se não houver indícios suficientes de risco iminente de dano grave (sendo improvável a concessão da tutela de urgência e sendo possível o julgamento de improcedência por ausência de transcurso do prazo razoável para a realização da cirurgia), poderá ser designada nova data para atendimento, após o transcurso do prazo.
4. No caso de cirurgia não-oncológica, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e com prazo de espera igual ou superior a 160 (cento e sessenta) dias, será possível a elaboração da petição inicial.
5. Se houver solicitação de cirurgia não-oncológica, com classificação de risco amarela, verde ou azul, e com prazo de espera inferior a 160 (cento e sessenta) dias, o(a) Defensor(a) Público(a) responsável deverá ser previamente consultado(a) sobre a possibilidade de ajuizamento da petição inicial. 

- A critério do(a) Defensor(a) Público(a) responsável:

(i) se houver evidências que comprovem risco iminente de dano grave e permanente (sendo provável a concessão da tutela de urgência), poderá ser elaborada a petição inicial;

(ii) se houver evidências que comprovem urgência e risco de dano grave, e que apontem para a possibilidade de revisão da classificação de risco, poderá ser utilizado o “Modelo de Ofício - Reclassificação de risco”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);

(iii) se houver indícios que apontem a possibilidade de risco iminente de dano grave (sendo provável a concessão da tutela de urgência caso o risco venha a ser comprovado), poderão ser requisitados prontuário e relatório médico, caso isso não tenha ocorrido. Nesse caso, utilize o “Modelo de Ofício – Relatório Médico”, do repositório de modelos (https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075);

(iv) se não houver indícios suficientes de risco iminente de dano grave (sendo improvável a concessão da tutela de urgência e sendo possível o julgamento de improcedência por ausência de transcurso do prazo razoável para a realização da cirurgia), poderá ser designada nova data para atendimento, após o transcurso do prazo.
3º PASSO:
Checklist dos documentos necessários:

🔲 Resposta ao requerimento anteriormente apresentado via SEI. 

- Veja como realizar a pesquisa nas instruções acima, relativas ao primeiro passo.

- É importante que a resposta negativa apresentada pela Secretaria de Saúde do DF seja clara em relação à impossibilidade de atendimento do pedido dentro de prazo razoável, que o(a) paciente possua condições de esperar. Nos casos de ausência de resposta ou de erro de fluxo por equívoco na indicação do destinatário, consulte o(a) Defensor(a) responsável sobre o melhor encaminhamento: ajuizamento de ação ou reiteração do ofício.
🔲 Documento de Identidade e CPF do(a) paciente e do(a) representante.
🔲 Declaração de Hipossuficiência + Formulário Socioeconômico totalmente preenchidos, de forma legível, e assinados. 
- Para obter o documento, acesse: https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075 
- A própria pessoa autora da demanda deverá assinar a declaração de hipossuficiência e o formulário de avaliação socioeconômica, exceto em casos de menoridade ou de incapacidade (ex. UTI). Nesses casos, o modelo adequado é o “Modelo de Declaração de Hipossuficiência - Pessoa Física Menor ou Incapaz”, que também está disponível no repositório, e a assinatura deverá ser feita pelo representante.
🔲 Comprovante de Renda (exemplo: carteira de trabalho, declaração de rendimentos, extratos de aposentadoria ou benefícios).

- Caso a pessoa interessada não tenha renda fixa, deverá providenciar cópia do extrato bancário dos últimos 3 meses. 
- Caso a soma da renda familiar seja superior a 05 salários-mínimos (R$7.060,00), será necessário apresentar a última declaração de imposto de renda e comprovantes de despesas com moradia (aluguel/financiamento), saúde (remédios/tratamentos), educação (mensalidades escolares) ou outras despesas essenciais que demonstrem a impossibilidade de pagamento das despesas processuais. Antes de iniciar a elaboração da petição, consulte o(a) Defensor(a) Público(a) responsável, para saber se existe hipótese de atuação institucional da DPDF.
- Caso a parte deixe de apresentar esse documento, a petição poderá ser elaborada e protocolada, mas será necessário notificar a parte a apresentar esse documento. O arquivo “Certidão de notificação para apresentação de documentos adicionais”, disponível em https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075 , deverá ser preenchido, assinado e anexado à petição.
🔲 Comprovante de Residência.
- Caso a parte deixe de apresentar esse documento, a petição poderá ser elaborada e protocolada, mas será necessário notificar a parte a apresentar esse documento. O arquivo “Certidão de notificação para apresentação de documentos adicionais”, disponível em https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075, deverá ser preenchido, assinado e anexado à petição.
🔲 Relatório Médico ou prescrição legível e assinada por médico(a) identificado(a) com CRM/DF.
- O documento deverá ter sido expedido nos últimos 30 (trinta) dias, salvo orientação diversa do(a) Defensor(a) Público(a) responsável.
- O documento deverá apontar a urgência do caso e as consequências da demora na obtenção da providência pleiteada. Caso a classificação de risco não seja vermelha (emergência) e o relatório não descreva a urgência do caso, a petição poderá ser elaborada e protocolada, mas será necessário excluir o pedido de tutela de urgência e notificar a parte a apresentar esse documento. O arquivo “Certidão de notificação para apresentação de documentos adicionais”, disponível em https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075, deverá ser preenchido, assinado e anexado à petição.
🔲 Indicação do valor da causa, que deverá corresponder ao custo da providência de acordo com a Tabela SIGTAP do SUS:

- Acesse: http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp 
4º PASSO:
Salve o arquivo elaborado:

- Salve o arquivo elaborado em sua pasta. Utilize como referência: Petição – Nome da Parte – Solicitação. Exemplo: “Petição Inicial - Fulano da Silva – Consulta em Cirurgia Geral”.
5º PASSO:
Cópias de documentos:

- Não será necessário extrair cópias de documentos que já estejam em processo SEI que verse sobre o mesmo assunto. Mas, nesse caso, será imprescindível indicar, no cabeçalho da petição, o processo SEI de referência. Restitua todos os documentos originais. Cuidado para não esquecê-los na máquina de xerox.


	DESTINATÁRIO:
	3º JUIZADO ESPECIAL DA FAZENDA PÚBLICA E SAÚDE PÚBLICA DO DISTRITO FEDERAL

OU

JUÍZO DA 5ª VARA DA FAZENDA PÚBLICA E DA SAÚDE PÚBLICA DO DISTRITO FEDERAL


	⚠️ Atenção: 
Orientações sobre a competência:

- A petição inicial deverá ser ajuizada para a 5ª VARA DE FAZENDA PÚBLICA DO DISTRITO FEDERAL nos seguintes casos:

(i) quando a parte autora for incapaz (menor de idade ou interditada); ou

(ii) quando o exame ou tratamento pretendido não for padronizado pela SES/DF.

- Fora desses casos, a petição inicial deverá ser endereçada ao 3º JUIZADO ESPECIAL DA FAZENDA PÚBLICA E SAÚDE PÚBLICA DO DISTRITO FEDERAL.

- Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).

	⚠️ Atenção: 

Orientações sobre o sumário da ação:

- Mantenha nos itens abaixo apenas os itens pertinentes à causa. 

- Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).


	SUMÁRIO DA AÇÃO:

AÇÃO DE CONHECIMENTO – OBRIGAÇÃO DE FAZER

COM PEDIDO DE TUTELA DE URGÊNCIA

	PRETENSÃO:
	CLASSIFICAÇÃO DE RISCO:
	TEMPO DE ESPERA:

	- FORNECIMENTO DE _
	- EMERGÊNCIA/VERMELHO OU URGÊNCIA/AMARELO OU NÃO URGENTE/VERDE/AZUL (especifique de acordo com o critério de classificação de risco do procedimento, se houver)

	- DESDE _/_/_

	- FORNECIMENTO DE _
	- EMERGÊNCIA/VERMELHO OU URGÊNCIA/AMARELO OU NÃO URGENTE/VERDE/AZUL (especifique de acordo com o critério de classificação de risco do procedimento, se houver)


	- DESDE _/_/_

	JUSTIFICATIVA:
	- SITUAÇÃO DE URGÊNCIA/EMERGÊNCIA RECONHECIDA POR PROFISSIONAIS DA SES/DF:
Necessidade da realização da providência com a maior brevidade possível - risco de vida - risco de danos irreversíveis e irreparáveis - risco de perda permanente de funções vitais - risco de intensificação do sofrimento físico - risco de intensificação do sofrimento psíquico - risco de diminuição da eficácia e da segurança dos resultados que podem obtidos com o tratamento de saúde que se faz necessário - risco de aumento do custo do tratamento, no caso de agravamento do quadro clínico em razão da demora em realizar o tratamento - risco de perda de oportunidades de tratamento, especialmente se a condição de saúde se agravar.
e/ou
- DEMORA EXCESSIVA NO FORNECIMENTO DE PROVIDÊNCIA URGENTE/EMERGENTE: 
1. O enunciado n. 93 das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça dispõe que “nas demandas de usuários do SUS por acesso a ações e serviços de saúde eletivos (não urgentes) previstos nas políticas públicas, considera-se excessiva a espera do paciente por tempo superior a 100 (cem) dias para consultas e exames, e de 180 (cento e oitenta) dias para cirurgias e tratamentos”. 
2. O presente caso é de urgência/emergência e até mesmo o limite temporal tolerável para a realização de providências menos graves e de natureza eletiva (não urgente) já foi ultrapassado, evidenciando-se a desproporcionalidade do tempo de espera, a ineficiência administrativa e a necessidade de intervenção jurisdicional.
e/ou
- DEMORA EXCESSIVA NO FORNECIMENTO DE PROVIDÊNCIA ELETIVA (NÃO URGENTE/EMERGENTE):
1. O enunciado n. 93 das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça dispõe que “nas demandas de usuários do SUS por acesso a ações e serviços de saúde eletivos previstos nas políticas públicas, considera-se excessiva a espera do paciente por tempo superior a 100 (cem) dias para consultas e exames, e de 180 (cento e oitenta) dias para cirurgias e tratamentos”.

2. Esse prazo já foi ultrapassado, evidenciando-se a desproporcionalidade do tempo de espera, a ineficiência administrativa e a necessidade de intervenção jurisdicional.
e/ou
- DEMORA EXCESSIVA NO FORNECIMENTO DE PROCEDIMENTO DE NATUREZA ONCOLÓGICA:
1. A Lei Federal n. 12.732/12 fixa o prazo de 60 (sessenta) dias para a realização do primeiro tratamento no SUS e o prazo de 30 (trinta) dias, para a realização de exames para a elucidação do diagnóstico.

2. Esse prazo já foi ultrapassado, evidenciando-se a desproporcionalidade do tempo de espera, a ineficiência administrativa e a necessidade de intervenção jurisdicional.

	PRIORIDADE NA TRAMITAÇÃO PROCESSUAL:
	- criança ou adolescente (art. 4º, da Lei n. 8.069/1990, c/c art. 1.048, inc. II, do CPC)
- pessoa com deficiência (art. 8º, da Lei n. 13.146/2015)

- pessoa com transtorno do espectro autista (art. 1º, §2º, da Lei n. 12.764/2012, c/c art. 8º, da Lei n. 13.146/2015)

- pessoa com doença grave (art. 1.048, inc. I, do CPC)

- pessoa com câncer (art. 4º, §2º, inc. IV, da Lei n. 14.238/2021)

- pessoa idosa (maior de 60 anos) (art. 1.048, inc. I, do CPC)

- pessoa idosa (maior de 80 anos) (art. 1.048, inc. I, do CPC)

	PROCESSO/SEI DE REFERÊNCIA:
	- _


	QUALIFICAÇÃO DA PARTE REQUERENTE: 


NOME (nascido/a no dia _/_ - _ anos de idade); nacionalidade: _; estado civil:_; profissão: _; filiação: filho/a de _ e de _; titular do CPF n. _ e do Documento de Identidade n. _ SSP-DF; representado/a por sua/seu genitora/genitor, Nome, titular do CPF n. _ e do Documento de Identidade n. _ SSP-DF; podendo receber comunicações dirigidas ao(s) telefone(s): (61) _ e (61) _; ao e-mail: _; ou ao endereço: Quadra _, Conjunto _, Casa _, Setor _, Cidade/DF; CEP: _.

	QUALIFICAÇÃO DA PARTE REQUERIDA: 


DISTRITO FEDERAL, pessoa jurídica de direito público interno, inscrito no CNPJ sob o n. 00.394.601.0001/26, que deverá ser intimado e citado na pessoa do(a) Procurador(a)-Geral do Distrito Federal, com domicílio no SAM, Projeção I, Edifício Sede da Procuradoria-Geral do Distrito Federal, CEP 70620-000, telefone (61) 3325-3367, e-mail: procuradoria@pg.df.gov.br.
	DIREITO DE ACESSO GRATUITO À JUSTIÇA: 


A parte requerente não possui condições de arcar com os custos financeiros do processo e os honorários advocatícios, em caso de eventual sucumbência, conforme declaração de hipossuficiência anexa. Diante disso, registra-se essa informação para que, quando necessário, haja a oportuna concessão dos benefícios da gratuidade judiciária, nos moldes preconizados pelo art. 98 do CPC.

	FUNDAMENTOS FÁTICOS: (A) DESCRIÇÃO DO QUADRO DE SAÚDE DA PARTE AUTORA E DAS PROVIDÊNCIAS NECESSÁRIAS AO RESTABELECIMENTO DE SUA SAÚDE.


A presente ação judicial pretende a obtenção de providências: (i) previstas na Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES), (ii) integrantes das políticas públicas nacionais de saúde, (iii) comumente ofertadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e (iv) que não estão sendo oferecidas com a celeridade exigida pelo quadro clínico da parte autora, provocando riscos à saúde da parte demandante. Portanto, o provimento judicial pretendido implica apenas em determinar que a Administração Pública observe a disciplina de política pública que já existe.
Conforme será detalhado nos tópicos a seguir, as informações descritas na documentação anexada aos autos, em especial nos relatórios subscritos pela equipe médica assistente da parte requerente, apresentam: (i) as condições clínicas da parte requerente; (ii) a especificação das providências pretendidas para a recuperação da saúde da parte requerente, bem como a respectiva classificação de risco e tempo de espera; e (iii) os riscos decorrentes da demora na execução das providências pretendidas.

	I – Condições clínicas da parte requerente: 


A parte requerente possui __ anos de idade, foi diagnosticada com ___ , e possui, como comorbidades, __.
Constam, junto ao Sistema de Regulação, as seguintes informações sobre o quadro clínico da parte requerente:
	
	[colar informações relevantes sobre o quadro do paciente, que estejam registrados no SISREG]
“<manter a mesma formatação do texto da petição>”


Vale ressaltar que as informações registradas junto ao Sistema de Regulação passam por prévia avaliação dos profissionais de saúde solicitantes e são submetidas a revisão de agentes de regulação. Cuidam-se de informações administrativas praticadas por agentes do estado e, portanto, dotadas de presunção de veracidade e de legitimidade, como os demais atos administrativos.
Com o apoio de aplicativo de inteligência artificial (fonte: ), pode-se esclarecer que o quadro clínico apresentado possui as seguintes características e apresenta os riscos a seguir mencionados:
	
	[transcrever informações relevantes sobre as características e os riscos da enfermidade - confira as informações do quadro explicativo abaixo]
<“<manter a mesma formatação do texto da petição>”

	⚠️ Atenção: 

Os sites https://openai.com/blog/chatgpt  e https://gemini.google.com/app   podem fornecer informações e explicações mais detalhadas sobre o tipo de enfermidade/condição clínica e seus riscos. 

- Essas informações podem ser úteis para o esclarecimento da autoridade julgadora e podem ser favoráveis para a procedência do pedido. Informações descritas no SISREG, com especificações do quadro clínico, poderão ser utilizadas, desde que sejam suprimidos dados sensíveis das partes, como nomes e telefones.
Pergunte: “um paciente possui o seguinte quadro clínico: “<aproveitar as informações do SISREG e do relatório”>. A equipe médica assistente prescreveu a realização da seguinte providência: <...>. Explique detalhadamente e simplificadamente o quadro clínico e os riscos a que um paciente com esse quadro está exposto. Apresente a resposta em texto contínuo, na forma de parágrafos, sem uso de bullets ou marcadores de texto”.
 - Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).


De acordo com as informações sobre a saúde da parte requerente anexadas aos autos, à luz de suas condições clínicas e da evolução de seu quadro de saúde, cumpre registrar que a parte requerente atualmente apresenta: 
(i) dificuldades de mobilidade, em grau severo/moderado/leve; 
(ii) problemas para realizar seus cuidados pessoais e atividades usuais, em grau severo/moderado/leve; 
(iii) dores e desconforto, em grau severo/moderado/leve; e
(iv) ansiedade/depressão, em grau severo/moderado/leve.
	II – Providências pretendidas para a recuperação da saúde da parte requerente, classificação de risco e tempo de espera:


Diante das condições clínicas apresentadas pela parte requerente, para a recuperação de seu estado de saúde, existe indicação de realização dos seguintes procedimentos, cujas classificações de risco e tempo de espera estão descritas no quadro a seguir:

	Procedimento:
	Classificação de risco:
	Tempo de espera:
	Médico(a) Solicitante e unidade de saúde de atuação:

	NOME
	EMERGÊNCIA/VERMELHO OU URGÊNCIA/AMARELO OU NÃO-URGENTE/VERDE/AZUL
	Desde _/_/_ 

(conforme data da inserção da solicitação no SISREG III ou data registrada na solicitação médica anexada ao processo). 
	Dra. Nome Completo (CRM/DF _), com atuação no <especificar unidade de saúde>

	NOME
	EMERGÊNCIA/VERMELHO OU URGÊNCIA/AMARELO OU NÃO-URGENTE/VERDE/AZUL
	Desde _/_/_ 

(conforme data da inserção da solicitação no SISREG III ou data registrada na solicitação médica anexada ao processo). 
	Dra. Nome Completo (CRM/DF _), com atuação no <especificar unidade de saúde>


A execução das providências ora pretendidas é de fundamental importância para a recuperação da saúde e do bem-estar da parte requerente e para o tratamento da enfermidade/condição clínica apresentada. 

Sobre a utilidade dessas providências, é útil acrescentar as seguintes informações, extraídas de aplicativo de inteligência artificial (fonte: ):
	
	[colar informações relevantes sobre a utilidade da providência para o tratamento da enfermidade – confira as informações do quadro explicativo abaixo]

“<manter a mesma formatação do texto da petição>”

	⚠️ Atenção: 

Os sites https://openai.com/blog/chatgpt  e https://gemini.google.com/app podem fornecer informações e explicações mais detalhadas sobre a utilidade da providência pretendida para o tratamento da enfermidade/condição clínica. 

- Essas informações podem ser úteis para o esclarecimento da autoridade julgadora e podem ser favoráveis para a procedência do pedido. Ao fazer consultas nesses sites, dados sensíveis das partes, como nomes e outras informações pessoais não deverão ser utilizados.

Pergunte: “um paciente possui o seguinte quadro clínico: “<aproveitar as informações do SISREG e do relatório”>. A equipe médica assistente prescreveu a realização da seguinte providência: <...>. Explique a importância dessa providência para o tratamento da doença do paciente e a necessidade de ser realizada com a maior rapidez possível. Apresente a resposta em texto contínuo, na forma de parágrafos, sem uso de bullets ou marcadores de texto”.
- Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).


As providências vindicadas foram registradas, avaliadas e autorizadas por meio do Sistema de Regulação do Sistema Público de Saúde (SISREG). Para que isso ocorra, os procedimentos de saúde passam por pelo menos três etapas, detalhadas no Guia Eletrônico do Sistema de Regulação (SISREG III) (disponível em: https://wiki.saude.gov.br/SISREG/index.php/Página_principal): (i) A primeira etapa é a indicação do procedimento pelo(a) médico(a) prescritor(a) do Sistema Público de Saúde. (ii) A segunda etapa é o registro da solicitação pelo(a) agente solicitante, que requisita a realização de procedimentos ambulatoriais ou hospitalares e promove agendamentos de procedimentos, conforme a configuração pré-estabelecida pelo perfil administrador local. Caso esteja devidamente habilitado, o(a) médico(a) prescritor(a) também poderá atuar diretamente como agente solicitante. (iii) A terceira etapa é a regulação, realizada pelo(a) agente regulador(a)/autorizador(a), que tem como atribuições verificar as evidências clínicas das solicitações e o cumprimento dos protocolos de regulação, e, em seguida, autorizar, negar, devolver as solicitações de procedimentos ambulatoriais ou hospitalares, em conformidade com os protocolos clínicos e de regulação, adotados localmente. 
Os agentes públicos do Sistema de Regulação checam as evidências clínicas dos procedimentos solicitados e verificam se houve o cumprimento dos protocolos clínicos e de regulação. Se os procedimentos prescritos estão em conformidade com os protocolos clínicos e de regulação, eles são autorizados pelo agente regulador e recebem a classificação de risco adequada, de acordo com esses critérios. Caso contrário, eles são negados ou devolvidas ao agente solicitante.

Como todos os demais atos administrativos, esses atos também gozam de fé pública e somente excepcionalmente, por meio de prova clara e robusta, podem ter abalada a sua presunção ‘juris tantum’ de legitimidade e veracidade. Até prova em contrário, os atos praticados pela Administração Pública são presumidamente verdadeiros e emitidos em conformidade com a lei.

Os procedimentos vindicados estão elencados na Relação Nacional de Ações e Serviços de Saúde (RENASES), comumente ofertados pelo SUS. Portanto, eles estão previstos nas políticas públicas de saúde que o SUS se comprometeu a fornecer a quem deles necessite. 
É possível classificar os procedimentos de saúde previstos na RENASES, em diferentes categorias, tais como:

1. Emergentes: procedimentos que precisam ser realizados imediatamente para salvar a vida do paciente ou evitar danos permanentes. Exemplos incluem cirurgia para um apêndice rompido ou tratamento de um ataque cardíaco. Nos casos de emergência, a assistência médica deve ser prestada de modo imediato, como determinam a Lei Federal nº 9.656/1998, a Portaria n. 354/2014, do Ministério da Saúde, e a Resolução nº 1.451/1995, do Conselho Federal de Medicina (CFM). De acordo com essas normas, um procedimento de saúde pode ser considerado emergente quando há situação de agravo à saúde com ou sem risco potencial à vida, que exige assistência médica imediata, sem necessidade de agendamento via SISREG.
2. Eletivos: procedimentos que são planejados e agendados com antecedência porque não envolvem uma situação de emergência. Eles são importantes, mas o atraso geralmente não resulta em risco imediato à vida do paciente. Os procedimentos eletivos submetem-se a classificações de risco realizadas pelos médicos assistentes solicitantes dos procedimentos e revisadas por agentes reguladores. Primeiramente, o médico responsável pelo paciente preenche um formulário online no SISREG, incluindo: (i) dados clínicos do paciente; (ii) diagnóstico (enfermidade e comorbidades); (iii) procedimento solicitado; e (iii) classificação de risco clínico (azul, verde, amarelo ou vermelho). Em seguida, os profissionais a serviço de Sistema de Regulação SISREG reavaliam a classificação de risco com base em notas técnicas e protocolos aplicáveis à especialidade ou ao procedimento a ser realizado. A classificação por cores no SISREG serve para indicar a prioridade do procedimento. A classificação vermelha implica risco muito alto (pacientes que necessitam do procedimento o mais rápido possível). A classificação amarela implica risco alto (pacientes que apresentam alto risco de complicações caso o procedimento seja adiado. A classificação verde implica risco baixo (pacientes que apresentam baixo risco de complicações). A classificação azul implica risco muito baixo (pacientes que podem ter a cirurgia eletiva adiada sem grandes riscos).

3. Opcionais: procedimentos que são realizados por preferência do paciente e não por necessidade médica. Esses procedimentos geralmente não afetam a saúde geral do paciente se não forem realizados. Exemplos incluem cirurgia estética ou certos tratamentos dentários cosméticos.

Essa classificação ajuda a priorizar os cuidados e alocar recursos de maneira eficiente, garantindo que os pacientes recebam tratamento adequado dentro do tempo necessário para evitar complicações e melhorar os resultados dos tratamentos de saúde.

O fato de um procedimento de saúde (consulta, exame ou cirurgia) ser considerado eletivo significa que ele pode ser agendado com antecedência para tratar condições que não são emergenciais, e, portanto, não requerem realização imediata, em prontos-socorros hospitalares. Todavia, procedimentos eletivos não são opcionais ou facultativos. Um procedimento eletivo é planejado e não emergencial, mas isso não significa que seja desnecessário. 
Muitas vezes, procedimentos eletivos são essenciais para o acompanhamento de condições de saúde crônicas, realização de exames preventivos ou para iniciar tratamentos que, se não realizados, poderiam levar a complicações futuras. Portanto, embora um procedimento eletivo possa ser agendado de acordo com a conveniência do paciente e do médico, ele pode ser fundamental para a manutenção da saúde.
É possível que um procedimento eletivo cause dano grave e de difícil reparação se não for realizado dentro de um prazo razoável e compatível com as condições clínicas do paciente. Embora o termo “eletivo” sugira que o procedimento não é uma emergência imediata, ele ainda pode ser essencial para a saúde e o bem-estar do paciente.

Por exemplo: (i) consultas de acompanhamento para condições crônicas, como diabetes ou hipertensão, são fundamentais para ajustar tratamentos e prevenir complicações graves; (ii) consultas pré-cirúrgicas, preparatórias da realização de cirurgias complexas; (iii) exames de diagnóstico podem ser necessários para identificar e tratar doenças em estágios iniciais, como o câncer; o atraso no diagnóstico pode levar a um avanço da doença, tornando o tratamento mais difícil e menos eficaz; e (vi) cirurgias eletivas, como a remoção de um tumor benigno que tem potencial de se tornar maligno ou a correção de uma hérnia que pode se estrangular, podem prevenir complicações sérias se realizadas em tempo hábil.

Enquanto o caráter eletivo do procedimento de saúde permite um certo grau de planejamento, o seu adiamento excessivo pode levar a consequências graves, como o agravamento da doença, o aumento do risco de complicações, o prolongamento desnecessário de dores físicas e do sofrimento psíquico, afastamentos laborais e a diminuição da qualidade de vida, em geral.
O adiamento excessivo de uma consulta, exame ou cirurgia eletiva ocorre quando o atraso na realização do procedimento ultrapassa o tempo considerado clinicamente aceitável para a condição do paciente, resultando em risco aumentado de complicações ou agravamento da doença. 
O que é considerado um adiamento excessivo pode variar dependendo de diversos fatores: (i) natureza da condição médica: algumas condições têm uma janela de tempo crítica para intervenção; por exemplo, um tumor detectado em exames iniciais pode necessitar de cirurgia em semanas ou meses, enquanto uma condição menos urgente pode tolerar um atraso maior sem grandes riscos; (ii) progresso da doença: se a condição do paciente está se deteriorando, o adiamento pode rapidamente se tornar excessivo; por exemplo, em doenças crônicas como a insuficiência cardíaca ou diabetes, atrasar uma consulta de acompanhamento pode levar a complicações significativas; (iii) recomendações clínicas: as diretrizes médicas e os padrões de cuidado frequentemente fornecem prazos específicos para intervenções baseados em evidências científicas; ignorar essas recomendações pode constituir um adiamento excessivo; (iv) sintomas do paciente: a gravidade e a progressão dos sintomas também são indicativos importantes; por exemplo, uma hérnia que começa a causar dor intensa ou obstrução intestinal requer atenção mais imediata; e (v) avaliação do médico: o julgamento clínico do médico, baseado na avaliação contínua do paciente, é crucial; um médico pode determinar que um adiamento além de certo ponto não é seguro para a saúde do paciente.

Em resumo, o adiamento excessivo é aquele que compromete a eficácia do tratamento e aumenta o risco de complicações, baseando-se em uma avaliação da condição específica do paciente e das recomendações médicas.

Para além disso, é importante destacar que um atendimento inicialmente classificado como eletivo pode se tornar urgente, pois a intensificação do sofrimento físico e psíquico do paciente e a superveniência de riscos de sequelas graves podem tornar urgente o recebimento da assistência médica necessária. Essas mudanças podem incluir piora do quadro clínico, novos sintomas graves, ou diagnóstico de uma condição que necessite de intervenção mais imediata. A qualificação de urgência ou emergência não é estática, e pode ser revisada conforme a evolução do paciente.
Se um procedimento eletivo se tornar urgente, o médico assistente do paciente deve atualizar as informações no SISREG para refletir a nova condição clínica. Isso pode ser feito inserindo novas informações médicas, laudos de exames atualizados, e justificativas para a alteração da qualificação de risco. O sistema de regulação (SISREG) então reavaliará o caso e, se houver previsão nas Notas Técnicas e Protocolos aplicáveis, poderá reclassificar o procedimento para uma prioridade maior, permitindo que seja realizada mais rapidamente. 
Todavia, evidentemente, a falta de adoção dessas providências administrativas não pode prejudicar o paciente.

Assim, não é possível afirmar com absoluta certeza que todo procedimento eletivo possa aguardar por uma sentença judicial, no prazo médio de 60 (sessenta) a 90 (noventa) dias, sem que haja risco de danos graves ao paciente.
Os pacientes com procedimentos de saúde classificados sob o risco vermelho (emergência) ou amarelo (urgência) devem ter seus procedimentos realizados o mais rápido possível, pois, em regra, há um risco maior de complicações se o procedimento for adiado. Mas procedimentos de saúde classificados sob o risco verde ou azul (eletivos) também podem exigir providências céleres, se houver riscos de dano grave ao paciente.
A constatação de riscos que imponham a realização do procedimento de saúde com celeridade, e antes do prazo de 60 (sessenta) a 90 (noventa) dias, dependerá da especificidade do caso, da condição clínica do paciente e da evolução do quadro, conforme avaliação realizada pelos médicos assistentes.
Os riscos existentes na hipótese vertente serão detalhados no tópico seguir.

	III – Riscos decorrentes da demora na execução das providências pretendidas: 


De acordo com as informações sobre a saúde da parte requerente anexadas aos autos, à luz de suas condições clínicas e da evolução de seu quadro de saúde, é possível constatar as seguintes razões que justificam a necessidade de fornecimento da pretensão, com a maior celeridade possível: 
(i) A pretensão deve ser atendida com urgência (mediante realização imediata) porque _. 

(ii) A enfermidade apresenta progressão rápida e evidente, porque _.
(iii) A pretensão é sensível ao tempo. A demora superior a 30 (trinta) dias para a sua realização compromete a segurança e a eficácia do tratamento de saúde, porque _.
(iv) Há perigo de vida iminente caso a assistência não seja prestada no prazo máximo de 30 (trinta) dias, “porque _.

(v) A falta de atendimento da pretensão no prazo máximo de 30 (trinta) dias provoca sofrimento psíquico, em grau severo/moderado/leve.
(vi) A falta de atendimento da pretensão no prazo máximo de 30 (trinta) dias provoca dores físicas, em grau severo/moderado/leve.
(vii) A falta de atendimento da pretensão no prazo máximo de 30 (trinta) dias provoca incapacidade produtiva, em grau severo/moderado/leve.
(viii) A falta de atendimento da pretensão no prazo máximo de 30 (trinta) dias provoca risco iminente de comprometimento permanente/temporário, em grau severo/moderado/leve, das funções _.
Fica claro, portanto, que a demora no recebimento do tratamento gera/incrementa: (i) o risco de agravamento do quadro geral de saúde da parte requerente, inclusive com afetação de outras áreas e sistemas do corpo; (ii) o risco à qualidade de vida, pois a falta de tratamento em curto espaço de tempo pode limitar severamente a capacidade da parte requerente de trabalhar, estudar e participar de atividades diárias, prejudicando sua qualidade de vida; (iii) o risco de deterioração física e mental, pois a espera prolongada pode ter um impacto negativo na saúde mental e emocional da parte requerente, causando ansiedade, estresse, depressão e outros problemas psicológicos; (iv) o risco de aumento do custo do tratamento, no caso de agravamento do quadro clínico em razão da demora em realizar o tratamento; (v) o risco de diminuição da eficácia e da segurança dos resultados que podem obtidos com o tratamento de saúde que se faz necessário, caso haja demora no atendimento da pretensão, tornando o tratamento mais difícil e com menos chance de sucesso, caso não seja iniciado o quanto antes; e (vi) o risco de perda de oportunidades de tratamento, especialmente se a condição de saúde da parte requerente se agravar a ponto de não mais ser possível realizar o tratamento.
	FUNDAMENTOS FÁTICOS: (B) DESCRIÇÃO DAS TENTATIVAS DE RESOLUÇÃO EXTRAJUDICIAL DO CONFLITO, DA RESPOSTA DA ADMINISTRAÇÃO PÚBLICA E DO INTERESSE DE AGIR.


A parte autora e seus familiares não possuem condições de prover, com seus recursos econômico-financeiros, o tratamento de saúde prescrito. Eles dependem da Rede Pública de Saúde para o custeio e a obtenção dos cuidados necessários para o restabelecimento da saúde da parte demandante.

Antes do ajuizamento desta ação, houve a requisição extrajudicial da prestação do serviço demandado para a resolução do problema de saúde apresentado pela parte requerente, mas a Administração Pública não apresentou informações claras, precisas e conclusivas sobre a previsibilidade concreta de atendimento da pretensão, podendo a omissão perdurar por tempo indeterminado (cf. docs. anexos).
Destaca-se, da resposta apresentada, a seguinte justificativa para o não-atendimento da pretensão: 
	
	[colar os trechos relevantes da resposta ao ofício enviado pela DPDF]

“<manter a mesma formatação do texto da petição>”


Portanto, restou infrutífera a tentativa de resolução extrajudicial da controvérsia. 
A parte autora segue sem ter a sua demanda atendida, convivendo com os desconfortos gerados por sua enfermidade, com o risco provável de agravamento de seu quadro de saúde, e sem previsão de atendimento da demanda em condições compatíveis com as condições clínicas apresentadas.
Quanto à solicitação de NOME DO PROCEDIMENTO, de acordo com informações obtidas no Portal eletrônico https://www.mpdft.mp.br/acompanhamento-sus-df/lista-de-espera, a parte requerente ocupa a xxª posição na fila de espera pela providência vindicada, considerada a sua classificação de risco e a unidade solicitante da providência. Segundo as informações prestadas pela Secretaria de Saúde do DF (SES/DF), atualmente estão sendo atendidas solicitações com a mesma classificação de risco da parte requerente que foram apresentadas em mês/ano, tendo havido cerca de x anos e x meses de espera pela realização da providência. Se a oferta de serviços se conservar a mesma e o tempo de espera for mantido, estima-se que a parte requerente, que aguarda a providência desde mês/ano, somente será atendida em mês/ano.
	⚠️ Atenção: 

- Os sites https://openai.com/blog/chatgpt  e https://gemini.google.com/app podem ser úteis para reforçar esse argumento, caso a SES/DF tenha apresentado informações sobre a data de inscrição da última solicitação atendida. Por exemplo, se a SES/DF houver dito que, na classificação de risco da parte requerente, estão sendo atendidas solicitações inscritas no dia yy/yy/yyyy, você pode utilizar o aplicativo de IA para estimar o tempo de espera para atendimento da providência da parte.
- Pergunte: “Na data de hoje (xx/xx/xxxx) está sendo atendida uma pessoa que espera desde yy/yy/yyyy. Quantos dias ela esperou? Caso seja mantida essa mesma quantidade de dias de espera, em que data será atendida uma pessoa que espera desde zz/zz/zzzz?”

- Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).


A ausência de perspectiva de atendimento da demanda da parte requerente em prazo razoável - ou seja, em prazo compatível com o seu quadro clínico, com a necessidade dos cuidados de saúde pretendidos e com os riscos provenientes da demora no recebimento desses cuidados - colide, de modo bastante evidente, com o direito constitucional fundamental da parte demandante de acesso a serviços públicos de saúde devidos conforme padrões aceitáveis de eficiência e adequação.
Observa-se, portanto, grave omissão da prestação do serviço público de saúde, pois o DISTRITO FEDERAL não se dignou a dar previsão concreta de atendimento à presente demanda, em prazo compatível com as necessidades clínicas da parte requerente e com as repercussões negativas do longo tempo de espera para a sua saúde e bem-estar.

Em razão da ausência de previsão de atendimento da demanda, a judicialização da controvérsia se tornou necessária.
	FUNDAMENTOS JURÍDICOS: (A) COMPETÊNCIA JURISDICIONAL.


Ao promover a especialização da competência atribuída ao Juízo da 5ª Vara da Fazenda Pública e da Saúde Pública do DF, o Tribunal de Justiça do DF ressalvou a competência absoluta dos Juizados Especiais da Fazenda Pública do Distrito Federal firmada na Lei n. 12.153/2009 (cf. art. 3º, III, da Resolução n. 12/2019, art. 3º, III, da Resolução n. 1/2022 e art. 3º da Resolução n. 13/2023 (cf. Acórdão n. 1673139, Processo n. 07346959820228070000, Relatora: Desª Diva Lucy de Faria Pereira,  1ª Câmara Cível, data de julgamento: 6/3/2023; e Acórdão n. 1781666, Processo n. 07335307920238070000, Relator: Des. Arnoldo Camanho, 2ª Câmara Cível, data de julgamento: 6/11/2023).

A delimitação da competência da 5ª Vara da Fazenda Pública e da Saúde Pública do DF e do 3º Juizado Especial da Fazenda Pública e da Saúde Pública do DF pode ser assim sintetizada:

(I) É competente a 5ª Vara da Fazenda Pública e da Saúde Pública do DF para processar e julgar ações que versem sobre saúde pública dotadas de alta complexidade ou, independentemente da complexidade, quando a parte autora seja absolutamente incapaz (cf. art. 27 da Lei Federal n. 12.153/2009, combinado com o art. 3º e o art. 8º, da Lei Federal n. 9.099/1995), independentemente do valor atribuído à causa (cf. Incidente de Resolução de Demandas Repetitivas - IRDR nº 2016.00.2.024562-9; Tema nº 3).
(II) É competente o 3º Juizado Especial da Fazenda Pública do DF para processar e julgar ações que versem sobre saúde pública alcança aquelas dotadas de baixa complexidade e desde que não se trate de autor absolutamente incapaz (cf. art. 27 da Lei Federal n. 12.153/2009, combinado com o art. 3º e o art. 8º, da Lei Federal n. 9.099/1995), independentemente do valor atribuído à causa (cf. Incidente de Resolução de Demandas Repetitivas - IRDR nº 2016.00.2.024562-9; Tema nº 3).
Ao avaliar a complexidade das ações envolvendo o direito à saúde, essa Corte de Justiça tem adotado hegemonicamente os seguintes entendimentos:

(I) Nos pedidos cominatórios por procedimentos e medicamentos não incorporados ao SUS ou incorporados mas não padronizados para o tratamento da enfermidade apresentada pelo paciente, faz-se necessária a remessa dos autos ao NATJUS, para emissão de Nota Técnica, ou, eventualmente, de prova pericial, a fim de averiguar a imprescindibilidade do tratamento e a impossibilidade de sua substituição por outros, oferecidos pelo SUS. Isso tornaria a causa suficientemente complexa para atrair a competência da 5ª Vara da Fazenda Pública e da Saúde Pública do DF.

(II) Por outro lado, nos pedidos cominatórios por procedimentos e medicamentos incorporados e padronizados, quando eventualmente não estejam sendo fornecidos pela rede pública de saúde, não existe complexidade técnica processual intrínseca a atrair a competência da 5ª Vara da Fazenda Pública e da Saúde Pública do DF, porquanto a obrigação de fornecer o necessário serviço de saúde já está prevista em lei, bem como nas diretrizes de tratamento e nas políticas públicas aplicáveis. A competência será dos Juizados Especiais da Fazenda Pública do Distrito Federal, independentemente do valor atribuído à causa (cf. Acórdão n. 1637036, Processo n. 07314541920228070000, Relatora: Des. Ana Cantarino, 1ª Câmara Cível, data de julgamento: 7/11/2022). 

A competência jurisdicional nas ações que encartam pedido cominatório e que tenham por objeto o fornecimento de medicamentos ou serviços de saúde não é influenciada pelo valor da causa, uma vez que este deverá ser fixado de forma estimativa. Foi isso o que decidiu a Câmara de Uniformização do Tribunal de Justiça do Distrito Federal e dos Territórios, ao julgar o Incidente de Resolução de Demandas Repetitivas (IRDR) nº 2016.00.2.024562-9 (Tema nº 3), e fixar as seguintes teses jurídicas (cf. Acórdão 1023716, Relator: Des. Gilberto Pereira De Oliveira, Câmara de Uniformização, data de julgamento: 29/5/2017): “A) Nos casos que envolvam pedido de internação em leito de UTI ou fornecimento de medicamento, eventual incapacidade temporária daquele que esteja acometido de alguma patologia, não afasta a competência dos Juizados Especiais da Fazenda Pública. B) As ações que têm como objeto o fornecimento de serviços de saúde não encerram, por si só, complexidade apta a afastar a competência do Juizado Especial Fazendário, ressalvada a necessidade de produção de prova complexa a atrair a competência do Juízo de Fazenda Pública; C) Considerando que as ações que têm como objeto o fornecimento de serviços de saúde, inclusive o tratamento mediante internação, encartam pedido cominatório, o valor da causa, fixado de forma estimativa, é irrelevante para fins de definição da competência."

As teses fixadas são de observância obrigatória pelos juízes e órgãos fracionários do TJDFT, a teor do que prescrevem os artigos 927, inciso III, e 988, inciso IV, do Código de Processo Civil. 

Pede-se que essa mesma compreensão seja adotada à hipótese vertente.
	FUNDAMENTOS JURÍDICOS: (B) DIREITO AO RECEBIMENTO DE SERVIÇOS PÚBLICOS DE SAÚDE, A SEREM PRESTADOS DE MODO UNIVERSAL, INTEGRAL E IGUALITÁRIO - COM EFICIÊNCIA, QUALIDADE, ACESSIBILIDADE, DISPONIBILIDADE E ACEITABILIDADE.


O direito ao recebimento de serviços públicos de saúde possui respaldo nas seguintes normas:

☑ arts. 5º, caput, e 196, da Constituição Brasileira;

☑ art. 25, item I, da Declaração Universal dos Direitos Humanos;

☑ art. 26, da Convenção Americana de Direitos Humanos;

☑ art. 12, do Pacto Internacional de Proteção dos Direitos Econômicos Sociais e Culturas;

☑ arts. 204 e 205, da Lei Orgânica do Distrito Federal;

☑ art. 7º, da Lei Federal n. 8.080/1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços correspondentes;

☑ julgados da Corte Interamericana de Direitos Humanos (Corte IDH) [entre outros, caso Poblete Vilches vs. Chile; cf. sentença disponível em: https://biblioteca.corteidh.or.cr/documento/53887].

Esse conjunto de normas e precedentes impõe que esses serviços sejam prestados de modo universal, integral e igualitário, com eficiência, qualidade, acessibilidade, disponibilidade e aceitabilidade. 

☑ a universalidade assegura que todos os cidadãos, sem qualquer discriminação, tenham acesso aos serviços de saúde;

☑ a integralidade implica que os serviços devem atender a todas as necessidades de saúde dos indivíduos, contemplando a promoção, a prevenção, o tratamento e a reabilitação;

☑ a igualdade na prestação dos serviços de saúde significa que todos devem receber tratamento justo e equânime, independentemente de sua condição socioeconômica, local de precedência ou de moradia, raça, gênero ou qualquer outra característica;

☑ a eficiência requer que os serviços sejam administrados de maneira a otimizar os recursos disponíveis, garantindo que o atendimento seja realizado no menor tempo possível e com a máxima qualidade;

☑ a qualidade dos serviços de saúde é fundamental para assegurar que os pacientes recebam cuidados adequados e eficazes, baseados em evidências científicas e prestados por profissionais capacitados;

☑ a acessibilidade refere-se à eliminação de barreiras geográficas, econômicas, culturais e sociais que possam impedir ou dificultar o acesso dos cidadãos aos serviços de saúde;

☑ a disponibilidade exige que os serviços de saúde sejam suficientemente ofertados para atender às demandas da população, evitando a superlotação e as longas filas de espera; e

☑ a aceitabilidade implica que os serviços de saúde sejam culturalmente apropriados e respeitem as preferências e valores dos pacientes, promovendo um ambiente de confiança e respeito mútuo. 

Em conjunto, esses princípios asseguram que o direito à saúde, consagrado na Constituição, seja efetivado de maneira plena, garantindo que todos os cidadãos recebam cuidados de saúde adequados, oportunos e justos.
O Supremo Tribunal Federal, em diversos precedentes (cf. ADPF 45, STA 175, RE 367.432-AgR, RE 543.397, RE 556.556, RE 574.353 e RE 684.612), fixou o entendimento de que o acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde possui as seguintes características:

☑ constitui norma de aplicabilidade direta e eficácia plena revestida de caráter cogente e vinculante;

☑ consubstancia norma que obriga o Poder Público a garantir o direito à saúde mediante políticas sociais e econômicas, bem como a exercer ações e serviços de forma a proteger, promover e recuperar a saúde de quem necessita;

☑ não está sujeito a avaliações meramente discricionárias da Administração Pública nem se subordina a razões de pragmatismo governamental;

☑ permite que eventual inércia administrativa inaugure a possibilidade de proteção desse direito na via judicial, inclusive por meio de ações individuais;

☑ autoriza que a incumbência de fazer implementar políticas públicas fundadas na Constituição deva, excepcionalmente, ser exercida pelo Poder Judiciário, se e quando os órgãos estatais competentes, por descumprirem os encargos político-jurídicos que sobre eles incidem em caráter vinculante, por ausência ou deficiência do serviço, vierem a comprometer a eficácia e a integridade e direitos individuais e/ou coletivos impregnados de estatura constitucional (cf. RE 684.612 e Tema 698 da Jurisprudência de Repercussão Geral do STF);

☑ garante que a sua implementação não seja obstaculizada pela ineficiência administrativa, pelo descaso governamental com direitos básicos do cidadão, pela incapacidade de gerir os recursos públicos, pela incompetência na adequada implementação da programação orçamentária em tema de saúde pública, pela falta de visão política na justa percepção, pelo administrador, do enorme significado social de que se reveste a saúde, ou pela inoperância funcional dos gestores públicos;

☑ afasta a invocação da cláusula da “reserva do financeiramente possível” pelo Estado, com a finalidade de exonerar-se, dolosamente, do cumprimento de suas obrigações constitucionais, ressalvada a ocorrência de justo motivo objetivamente aferível;

☑ permite a responsabilidade solidária dos entes federativos (União, Estados, Distrito Federal e Municípios), podendo figurar no polo passivo qualquer um deles em conjunto ou isoladamente. O chamamento ao processo da UNIÃO nas demandas propostas contra os demais entes federativos responsáveis para o fornecimento de medicamentos ou prestação de serviços de saúde não é impositivo, mostrando-se inadequado opor obstáculo inútil à garantia fundamental do cidadão à saúde.

No processo de concretização do direito ao recebimento de serviços públicos de saúde, a serem prestados de modo universal, integral e igualitário - com eficiência, qualidade, acessibilidade, disponibilidade e aceitabilidade – deve-se observar as seguintes proposições fundamentais:
	1
	Não se deve admitir a cláusula da “reserva do financeiramente possível” para exonerar o Poder Público do cumprimento de obrigações constitucionais vocacionadas à preservação da vida, da saúde e do mínimo existencial.

	2
	Também não se deve acolher a invocação do princípio da isonomia, caracterizado pela existência de outras pessoas aguardando o mesmo serviço de saúde há mais tempo, para exonerar o Poder Público do cumprimento da obrigação constitucional de assegurar a universalidade do atendimento e a proteção eficiente dos direitos fundamentais à vida e à saúde.

	3
	A satisfação do direito da parte requerente à providência por ela pretendida neste processo não implica, necessariamente, violação à isonomia nem provoca prejuízo a pacientes que aguardam com quadro clínico mais urgente ou anteriores à sua posição na fila de espera, uma vez que a ordem judicial que fixa prazo para cumprimento da obrigação não inibe a atuação do ente distrital em buscar solucionar, pelas vias administrativas, ante um amplo espectro de alternativas disponíveis, os problemas relacionados à espera a que estão sujeitos outros usuários do SUS.

	4
	O princípio da eficiência impõe a necessidade de fixação de critérios para que serviços públicos de saúde sejam prestados em prazo razoável e compatível com as necessidades clínicas da parte requerente e com as repercussões negativas do longo tempo de espera para a sua saúde e bem-estar.

	5
	A definição de prazos máximos razoáveis para a prestação de serviços de saúde é complexa. Quando não há previsão expressa na legislação, essa definição envolve diversos fatores, como a complexidade do procedimento, os critérios clínicos e médicos apresentados e as repercussões negativas do longo tempo de espera para a saúde e bem-estar do paciente (cf. enunciado n. 76 das Jornadas de Direito da Saúde, do CNJ).

	6
	Excluir as políticas públicas na área da saúde do escrutínio jurisdicional somente agravaria ainda mais a situação atual, caracterizada pela flagrante e persistente violação dos direitos fundamentais. Portanto, é imperativo que se inclua um dispositivo na sentença estabelecendo um prazo para a satisfação da demanda. Esse prazo deve ser cuidadosamente calculado com base em quatro fatores essenciais: (1º) os critérios clínicos e médicos apresentados e as repercussões negativas do longo tempo de espera para a saúde e bem-estar do paciente (cf. enunciado n. 76 das Jornadas de Direito da Saúde, do CNJ); (2º) o tempo de espera já suportado até o momento;  (3º) as diretrizes estabelecidas no Enunciado n. 93 das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça e na Lei Federal n. 12.732/2012, quanto à razoabilidade do tempo de espera para o cumprimento de providências de saúde de caráter eletivo (não urgentes) ou de natureza oncológica; e  (4º) as diretrizes fixadas na Resolução n. 1.451/1995, do CFM, e na Lei Federal n. 9.656/1998, que determinam o atendimento mais rápido possível das providências de saúde de caráter urgente.


Cada uma dessas proposições será desenvolvida a seguir:

	1
	Não se deve admitir a cláusula da reserva do possível para exonerar o Poder Público do cumprimento de obrigações constitucionais vocacionadas à preservação da vida, da saúde e do mínimo existencial.


O princípio da reserva do possível tem suas raízes no direito alemão, mais precisamente na jurisprudência do Tribunal Constitucional Federal da Alemanha (Bundesverfassungsgericht). Ele surgiu como uma resposta à necessidade de balancear a garantia de direitos fundamentais com as limitações práticas enfrentadas pelo Estado, especialmente em termos de recursos financeiros. O princípio estabelece que o cumprimento dos direitos fundamentais, particularmente dos direitos sociais, depende da capacidade financeira e administrativa do Estado. O Estado não é obrigado a fazer o impossível. Suas obrigações são limitadas pelos recursos financeiros e administrativos de que dispõe.
Todavia, mesmo diante de recursos limitados, o Estado tem a obrigação de garantir um mínimo existencial, ou seja, um nível básico de condições de vida digna, como alimentação, saúde básica e educação fundamental. O Estado deve alocar seus recursos de maneira estratégica e eficiente, priorizando áreas essenciais e buscando parcerias com o setor privado e organizações não governamentais quando necessário. Esse compromisso exige planejamento, eficiência na gestão pública e um constante esforço de aprimoramento das políticas sociais.
Permitir que a cláusula da reserva do possível sirva como argumento para a omissão estatal implicaria aceitar que situações de escassez de recursos possam justificar a violação de direitos básicos, o que é inaceitável do ponto de vista constitucional e ético.
Ao se analisar o tema, não se pode deixar de considerar o progressivo desfinanciamento público dos gastos com saúde que está em curso no país. De acordo com a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), “embora o Brasil gaste muito com saúde (9,6% do PIB em 2019 – mais do que a média da OCDE de 8,8%), 60% desse gasto é privado, por meio de plano de saúde privado voluntário ou pagamentos diretos pelas famílias, deixando o Sistema Único de Saúde subfinanciado. Em 2019, 25% das despesas com saúde foram financiados por desembolsos diretos das famílias (acima da média da OCDE de 20%), enquanto apenas 9% de todos os gastos no varejo farmacêutico foram financiados por dispositivos públicos no Brasil”. Na maioria dos países da OCDE, os gastos com a saúde pública representam uma parcela significativamente maior do seu PIB que no Brasil (Estudos da OCDE sobre os Sistemas de Saúde: Brasil 2021, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/f2b7ee85-pt , pp. 68-69).

Como explicam Mauro Serapioni e Charles Dalcanale Tesser, os gastos com desembolsos diretos para aquisição de produtos e serviços de saúde e com planos de saúde são amplamente subsidiados pelo Poder Público, por meio de deduções no imposto de renda. Essas deduções constituem gastos públicos indiretos, via renúncia de receitas governamentais, e estão focalizados em grupos restritos de contribuintes. As deduções de gastos com despesas de saúde do IRPF são o maior bloco dos gastos públicos em saúde, quase metade do total (46,8%). Destas deduções, 70% são relativas a planos de saúde, e o restante é referente ao desembolso direto dos contribuintes. É importante destacar que essas deduções tributárias beneficiam apenas 25% das famílias brasileiras, situadas entre as mais ricas da população. Somando-se as deduções fiscais das pessoas físicas e jurídicas com saúde e as outras renúncias fiscais no setor, chega-se a um valor dos gastos tributários em saúde correspondente a 30% do orçamento federal da saúde. Os gastos privados em saúde, com planos de saúde e desembolsos diretos, chegam a quase 60% dos gastos totais em saúde no Brasil, o que representa um custo proporcionalmente maior do que o realizado pelos EUA, que não possuem um sistema público universal de saúde. Portanto, as despesas públicas com saúde se encontram fortemente no quartil populacional mais rico, que tem planos de saúde, é fortemente subsidiado pelo Estado e a Lei dos cuidados inversos, enunciada por Hart, produtora de grandes iniquidades em saúde: deixado às forças do mercado, o cuidado médico tende a ser inversamente proporcional à necessidade das pessoas – quem mais precisa tem menos acesso a ele, porque pode pagar menos ou não pode pagar (O Sistema de Saúde brasileiro ante a tipologia internacional: uma discussão prospectiva e inevitável. Disponível em: https://www.scielo.br/j/sdeb/a/RkRyQQTL4TWMr7F8k8SFcjq/?format=pdf&lang=pt ).

O Brasil destina uma parcela menor de seu Produto Interno Bruto (PIB) à saúde pública em comparação com muitos países desenvolvidos e mesmo alguns em desenvolvimento. Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) mostram que, enquanto países desenvolvidos investem cerca de 10% do PIB em saúde, o Brasil investe aproximadamente 4%, segundo o Instituto de Estudos para Políticas de Saúde (https://ieps.org.br/).

A Emenda Constitucional 95, aprovada em 2016, congelou os gastos públicos por 20 anos, incluindo os destinados à saúde. Esse teto de gastos impõe severas limitações ao aumento do financiamento da saúde pública, impactando negativamente a capacidade do Sistema Único de Saúde (SUS) de expandir e melhorar seus serviços para acompanhar a demanda crescente.

O subfinanciamento da saúde pública no Brasil não é um problema recente; é um desafio histórico que se perpetua ao longo dos anos devido a políticas públicas insuficientes e priorizações inadequadas. Isso resultou em uma infraestrutura de saúde que luta para atender às necessidades básicas da população.

Como algumas graves consequências do subfinanciamento na área de saúde, temos: (i) longas filas de espera: o tempo de espera para consultas, exames e procedimentos cirúrgicos é frequentemente muito longo, prejudicando a saúde dos pacientes; (ii) falta de insumos e medicamentos: hospitais e postos de saúde frequentemente enfrentam falta de medicamentos e insumos essenciais; (iii) infraestrutura deficiente: muitas unidades de saúde operam com equipamentos obsoletos e instalações inadequadas; e (iv) baixa remuneração dos profissionais de saúde: a remuneração insuficiente e as más condições de trabalho desmotivam os profissionais de saúde, contribuindo para a evasão de talentos e a redução na qualidade do atendimento.

O princípio da máxima efetividade dos direitos fundamentais exige que se busquem todas as alternativas possíveis para assegurar a realização desses direitos, mesmo em contextos de restrição orçamentária. A gestão pública deve priorizar a alocação de recursos para garantir o atendimento das necessidades básicas da população, como saúde, educação e assistência social, antes de destinar verbas para áreas menos prioritárias. 
A eventual insuficiência orçamentária de recursos para a saúde pública pode ser suprida pelos próprios Poderes Legislativo e Executivo, mediante contingenciamento, remanejamento de verbas orçamentárias que haviam sido destinadas gastos de menor relevância social, ou mesmo a compensação de gastos particulares com créditos fiscais ou financeiros do Estado com o prestador privado. A eficiência da proteção dos direitos sociais deve ser enfrentada pelos Poderes Executivo e Legislativo desde o momento da definição das prioridades orçamentárias, com a previsão de diretrizes, metas e objetivos necessários à concretização dos direitos sociais, seguida de medidas para incremento da disponibilização financeira, para observância da afetação privilegiada de verbas públicas a áreas essenciais, como a saúde pública. 
De toda sorte, as leis financeiras e orçamentárias não são ferramentas inalteráveis. Frequentemente, por lei e por decreto, ocorrem remanejamentos nas programações orçamentárias. Com notável constância, ocorrem anulações e cancelamentos de dotações orçamentárias e gerações de créditos suplementares voltados para o atendimento de necessidades mais relevantes ou urgentes para a sociedade. 
Nesse contexto, admitir a falta de recursos geradora da longa fila de espera pelo recebimento do serviço como motivo para negar o direito dos pacientes necessitados é ser condescendente com a omissão administrativa em cumprir suas obrigações constitucionais e legais e em implementar as medidas ao seu alcance para que direitos mais elementares sejam observados pelo Poder Público. 

O Judiciário, ao analisar casos concretos, pode avaliar a razoabilidade das justificativas financeiras apresentadas pelo Estado e determinar medidas que garantam o cumprimento das obrigações constitucionais, sem comprometer a sustentabilidade fiscal, mas também sem permitir que a falta de recursos se torne um escudo para a ineficiência ou má gestão. A intervenção judicial em tais casos se justifica como uma forma de garantir que o Estado cumpra suas obrigações constitucionais, evitando a perpetuação de situações de exclusão e vulnerabilidade social.
Se houver ameaça aos direitos à saúde e à dignidade humana de pacientes e familiares que aguardam atendimento, decorrente da omissão do Poder Público, cabe ao Judiciário determinar o cumprimento dos deveres constitucionais do Estado.

A omissão injustificada da Administração Pública em efetivar as políticas públicas constitucionalmente definidas e essenciais para a promoção da dignidade humana não deve ser assistida passivamente pelo Poder Judiciário. É nesse sentido a firme orientação da jurisprudência do STF (cf. ADPF 45 e ARE 745.745, entre outros), do STJ (cf. AgInt no AREsp n. 2.295.415, AREsp 1.069.543/SP e REsp 1.367.549, entre outros) e do TJDFT (Acórdão n. 1.708.869, 1ª Câmara Cível; e Acórdão n. 1.724.947, 2ª Câmara Cível, entre outros).

Portanto, a cláusula da “reserva do financeiramente possível” não deve ser aceita como argumento para exonerar o Poder Público de suas obrigações constitucionais, especialmente quando se trata da preservação da vida, da saúde e do mínimo existencial. A realização desses direitos é um imperativo constitucional e ético que deve orientar a atuação estatal e a alocação de recursos, assegurando que todos os cidadãos tenham suas necessidades básicas atendidas e seus direitos fundamentais garantidos.
	2
	Não se deve admitir a invocação do princípio da isonomia, caracterizado pela existência de outras pessoas aguardando o mesmo serviço de saúde há mais tempo, para exonerar o Poder Público do cumprimento da obrigação constitucional de assegurar a universalidade do atendimento e a proteção eficiente dos direitos fundamentais à vida e à saúde. 


O Sistema de Regulação do SUS tem como objetivo organizar o acesso aos serviços de saúde, garantindo que os pacientes mais graves sejam atendidos com prioridade. Esse sistema funciona classificando os casos por nível de risco e agendando os atendimentos de acordo com a disponibilidade de recursos e protocolos clínicos.

Tanto em nível nacional (Portaria nº 1.559/2008, do Ministério da Saúde) quanto no Distrito Federal (Portaria nº 77/2018, da SES/DF), a regulação é um mecanismo fundamental para garantir a equidade e a integralidade do atendimento, assegurando que todos tenham acesso aos serviços de saúde de forma organizada e eficiente.
Quando a demanda por serviços excede a capacidade de oferta, o gerenciamento da lista de espera por serviços e procedimentos devidos deve ser feito por meio da classificação de risco, que é um processo sistemático que identifica e classifica a necessidade do usuário, baseado em critérios ou protocolos previamente estabelecidos, considerando o potencial de risco, agravos à saúde, grau de sofrimento e vulnerabilidade. A priorização do acesso aos serviços deve considerar a patologia e as comorbidades apresentadas, a gravidade da condição de saúde do usuário, a urgência relativa e taxa de deterioração do estado de saúde pela doença.

O acesso do paciente aos serviços do SUS, mediante observância dos critérios de prioridade e de classificação de risco, é uma forma de assegurar respeito aos princípios constitucionais da isonomia e da equidade. Respeitar a fila de espera gerenciada pelo Sistema de Regulação de Saúde é importante porque é uma forma de garantir a justiça e a igualdade de oportunidades para todos, independentemente da posição social e de recursos financeiros. 
O problema ocorre quando uma solicitação de consulta, exame ou procedimento regulado está submetida a prazo excessivo de espera, consideradas as condições clínicas do paciente e os riscos a que ele está exposto. Longas e demoradas filas de espera pela prestação de serviços de saúde caracterizam grave deficiência na prestação de serviços essenciais de saúde devido ao impacto direto e negativo que causam no acesso e na qualidade do atendimento. 

Quando a população enfrenta longos períodos de espera para consultas médicas, exames, procedimentos e cirurgias, há uma violação do princípio da integralidade do atendimento à saúde. Essa situação resulta em atrasos no diagnóstico e tratamento de doenças, o que pode agravar o estado de saúde dos pacientes, aumentar a morbidade e, em casos mais extremos, levar à morte evitável. A demora no atendimento pode provocar um efeito dominó, onde a falta de tratamento oportuno leva a complicações mais graves e complexas, exigindo intervenções médicas mais intensivas e onerosas, tanto para os pacientes quanto para o sistema de saúde.
Em casos graves ou urgentes, como este, o atendimento deve ser feito com celeridade. Ainda que exista fila de espera para a realização dos procedimentos no Sistema Único de Saúde - SUS, o Estado não pode se esquivar em cumprir seu dever constitucional em tempo razoável.
O acesso tempestivo a consultas médicas e exames diagnósticos é fundamental para a detecção precoce de doenças e condições de saúde, permitindo intervenções oportunas e eficazes. Para casos que necessitam de tratamento hospitalar, a disponibilidade de leitos para internação e a realização de cirurgias, em prazo compatível com as necessidades clínicas, são essenciais. A falta desses serviços pode levar a agravos na saúde dos pacientes e até à morte. Tratamentos de curto prazo, como a administração de medicamentos e terapias específicas, quanto tratamentos de longo prazo, como o manejo de doenças crônicas e reabilitação, se prestados de modo tardio, podem ser ineficazes. A saúde está intrinsicamente ligada ao direito à vida e à dignidade humana. Garantir cuidados de saúde é uma maneira de proteger esses direitos fundamentais, permitindo que os indivíduos vivam com qualidade e dignidade.
Extensas e vagarosas filas de espera comprometem a equidade no acesso aos serviços de saúde, pois nem todos os cidadãos têm a mesma capacidade de suportar longos períodos sem atendimento. Indivíduos de baixa renda, por exemplo, podem enfrentar dificuldades adicionais, como a impossibilidade de faltar ao trabalho para comparecer a consultas ou a falta de recursos para buscar atendimento no setor privado. Essa desigualdade aprofunda as disparidades sociais e regionais, violando o princípio de justiça social que deve nortear a prestação dos serviços públicos de saúde.

Outro aspecto importante é o sofrimento humano que as longas filas de espera acarretam. Pacientes com dor, desconforto ou ansiedade decorrente da espera prolongada por atendimento enfrentam um sofrimento evitável, que deveria ser mitigado por um sistema de saúde eficiente e acessível. Essa situação pode levar à perda de confiança da população no sistema público de saúde, incentivando a busca por soluções alternativas, muitas vezes inadequadas ou ineficazes, como a automedicação ou o recurso a tratamentos não comprovados.

A gestão ineficiente dos recursos de saúde também é evidenciada pelas longas filas de espera. A falta de planejamento, a má distribuição de profissionais de saúde, a ausência de infraestrutura adequada e a insuficiência de insumos essenciais refletem uma administração incapaz de responder às necessidades da população. Isso revela uma deficiência estrutural que demanda intervenções eficazes para garantir que o direito à saúde, previsto constitucionalmente, seja de fato assegurado a todos os cidadãos.

Portanto, longas e demoradas filas de espera na prestação de serviços de saúde além de serem um indicativo de falhas operacionais, representam uma grave deficiência estrutural que compromete a eficácia do sistema de saúde e, consequentemente, a garantia de direitos fundamentais. 
A questão que se coloca é a seguinte: existência de longa fila de espera, composta por outras pessoas aguardando o mesmo serviço de saúde há mais tempo, pode ser usada como justificativa para negar ou atrasar um tratamento médico necessário?

O entendimento defendido pelo DISTRITO FEDERAL é o de que, para preservar a isonomia entre os usuários dos serviços públicos de saúde, a lista de espera gerenciada pelo Sistema de Regulação deveria ser estritamente observada.

Esse argumento, embora aparente promover a igualdade, pode, na verdade, perpetuar injustiças e violar direitos fundamentais. O acolhimento dessa argumentação penalizaria, ainda mais, os pacientes pela ineficiência administrativa, pela incapacidade de gerir os recursos públicos em alinhamento com as prioridades constitucionais, pela inadequada implementação da programação orçamentária em tema de saúde pública e pela inoperância funcional na concretização das imposições constitucionais estabelecidas em favor das pessoas carentes. Os pacientes não podem ser punidos pela deficiência da Administração Pública em ajustar o Sistema de Saúde do DF para atender a demanda, notoriamente grande, e que atinge de forma negativa a população mais carente, ferindo, de forma reiterada, seus direitos constitucionais (TJDFT, Acórdão: 1733263, Processo: 07009401520238079000, Relatora: Juíza Gabriela Jardon Guimaraes de Faria, Segunda Turma Recursal, data de julgamento: 24/7/2023).
Com efeito, a isonomia se justifica quando dois requisitos principais são observados: (1º) a finalidade do tratamento igualitário deve ser legítima; e (2º) o tratamento igualitário deve ser necessário, proporcional e adequado para a prossecução da finalidade pretendida. Como leciona Joaquim José Gomes Canotilho, as questões que se colocam são as seguintes: “é o tratamento igual/desigual adequado e exigível para alcançar um determinado fim? Este fim é tão importante que possa justificar uma igualdade/desigualdade de tratamento em sentido normativo?” (Direito Constitucional e Teoria da Constituição. 6. ed. Coimbra: Almedina, 2002, pp. 266-267). 

Nesse contexto, invocar a isonomia para disseminar tratamentos igualmente omissivos entre os cidadãos seria um modo de tentar utilizar o princípio da igualdade para promover finalidades contraconstitucionais, e, portanto, ilegítimas. 
Não se deve distorcer o princípio da isonomia para obstar o acesso à satisfação de direitos. Como afirma o art. 30 da Declaração Universal dos Direitos Humanos, nenhuma disposição da Declaração pode ser interpretada de maneira a praticar algum ato destinado a destruir os direitos e liberdades enunciados. Mas é exatamente isso o que se faz quando se invoca o princípio da isonomia para igualar a desassistência dos usuários do Sistema Único de Saúde. 
A invocação da isonomia em contextos de subfinanciamento e lentidão no atendimento à saúde, para justificar a negativa de atendimento a pacientes em estado crítico de saúde, é um perverso equívoco. Ao argumentar que todos devem ser tratados de forma igual, mesmo que isso signifique negar o acesso a cuidados essenciais, o Estado busca se eximir de sua responsabilidade constitucional. Essa falsa igualdade, que coloca todos em uma fila de espera interminável, ignora a diversidade das necessidades de saúde e a urgência de muitos casos. A dignidade humana, que exige um atendimento individualizado e adequado, é completamente desrespeitada nesse cenário. A igualdade não pode ser confundida com a homogeneização da miséria. É preciso garantir que todos tenham acesso aos cuidados de saúde, mas isso não legitima a imposição de tempo excessivo de espera por esses cuidados.
A saúde é um direito fundamental garantido pela Constituição, e a universalidade do atendimento implica que todos - e não apenas os pacientes mais graves - têm o direito de receber os serviços de saúde necessários de forma eficaz e tempestiva. A proteção da vida e da saúde deve ser tratada como uma prioridade absoluta. Argumentar que alguém deve esperar simplesmente porque outros também estão esperando há mais tempo desconsidera a necessidade de tratamento imediato que algumas condições exigem.

A invocação do princípio da isonomia como justificativa para a demora no atendimento também ignora o princípio da dignidade da pessoa humana, que é um dos fundamentos da República. Negar ou atrasar o atendimento a alguém com base em uma pretensa igualdade na espera desconsidera a individualidade e a dignidade dos pacientes, tratando-os como números em uma fila, em vez de seres humanos com necessidades urgentes e legítimas.

O Estado deve buscar soluções para melhorar a eficiência do sistema de saúde, garantindo que todos os cidadãos tenham acesso rápido e adequado aos serviços necessários, respeitando a prioridade de atendimento conforme a gravidade e urgência de cada caso, e cumprindo sua obrigação constitucional de proteger e promover a saúde de todos.
A eficiência do atendimento e a gestão adequada dos recursos de saúde são responsabilidades do Poder Público. Cabe ao Estado organizar e gerenciar o sistema de saúde de maneira a garantir que todos os cidadãos recebam os cuidados necessários de forma oportuna. Se o sistema de saúde apresenta longas filas de espera, isso é um indicativo de falhas na gestão e de insuficiência, ineficiência ou má priorização na utilização dos recursos disponíveis, e esse fato não deve ser utilizado como justificativa para a omissão do dever estatal de proteger a saúde e a vida dos cidadãos.

Assim, as políticas públicas essenciais devem acompanhar o crescimento da demanda pelo serviço e superar as dificuldades administrativas existentes. A fixação de prioridades não deve resultar em discriminação ou na negação de tratamento essencial a quem dele necessita. Todos os pacientes têm direito ao tratamento adequado e em tempo hábil. Se o tempo de espera não for aceitável, deve-se lançar mão de recursos alternativos, mediante a negociação de vagas com outras centrais de regulação, na busca de vagas nos “bolsões” (cotas disponibilizadas a outras unidades solicitantes), realização de encaixes nas agendas e acionamento de gestores para ajustes nos contratos firmados com os prestadores de serviços (cf. https://wiki.saude.gov.br/regulacao/index.php/Página_principal).

A garantia da saúde como direito fundamental impõe ao Estado o dever de prover serviços de qualidade e acessíveis a toda a população. Diante da inércia estatal ou da prestação de serviços com graves deficiências, o Poder Judiciário possui o legítimo papel de intervir, assegurando o cumprimento desse direito fundamental. A intervenção jurisdicional para assegurar direitos não caracteriza uma quebra indevida do princípio da isonomia apenas porque existem outras pessoas desprovidas dos mesmos direitos.

A intervenção excepcional no sistema de regulação é uma preocupação válida, mas deve ser equilibrada com a necessidade de garantir que todos os pacientes recebam o tratamento adequado. A garantia da saúde como direito fundamental impõe ao Estado o dever de prover serviços de qualidade e acessíveis a toda a população. Diante da inércia estatal ou da prestação de serviços com graves deficiências, o Poder Judiciário possui o legítimo papel de intervir, assegurando assim o cumprimento desse direito fundamental.
Longas filas de espera por serviços de saúde configuram uma grave falha na prestação de serviços essenciais. Essa situação, além de gerar sofrimento e angústia aos cidadãos, pode comprometer a saúde e até mesmo a vida de muitos. Em casos graves, como este, o atendimento deve ser feito com celeridade. Ainda que exista fila de espera para a realização dos procedimentos no Sistema Único de Saúde - SUS, o Estado não pode se esquivar em cumprir seu dever constitucional em tempo razoável.
Em casos como este, a intervenção judicial se justifica como mecanismo para garantir a efetividade do direito à saúde, impulsionando o Estado a adotar medidas concretas para solucionar o problema e oferecer atendimento adequado à população. A intervenção judicial não representará uma usurpação das atribuições dos outros poderes, mas sim o exercício de sua função constitucional de garantir a justiça e a efetividade dos direitos fundamentais. O Judiciário deve atuar como guardião dos direitos constitucionais, intervindo quando necessário para corrigir injustiças ou omissões do Executivo.
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	A satisfação do direito da parte requerente à providência por ela pretendida neste processo não implica, necessariamente, violação à isonomia nem provoca prejuízo a pacientes que aguardam com quadro clínico mais urgente ou anteriores à sua posição na fila de espera, uma vez que a ordem judicial que fixa prazo para cumprimento da obrigação não inibe a atuação do ente distrital em buscar solucionar, pelas vias administrativas, ante um amplo espectro de alternativas disponíveis, os problemas relacionados à espera a que estão sujeitos outros usuários do SUS.


O Estado tem o dever de garantir o bem-estar e a dignidade de seus cidadãos, especialmente quando sua saúde e vida estão em risco. "O controle jurisdicional de políticas públicas se legitima sempre que a 'inescusável omissão estatal' na sua efetivação atinja direitos essenciais inclusos no conceito de mínimo existencial" (STJ, Segunda Turma, AgInt no REsp 1.304.269/MG, Relator: Ministro Og Fernandes, Data do julgamento: 20/10/2017).

Quando o Sistema de Justiça assegura o efetivo e imediato acesso de um paciente a um procedimento de saúde, em condições compatíveis com o seu quadro clínico, não há, necessariamente, prejuízo a pacientes que aguardam com quadro clínico mais urgente ou anteriores à sua posição na fila de espera. 

A atuação judicial é uma medida corretiva e pontual, que não substitui, mas complementa as responsabilidades administrativas na gestão da saúde pública. Isso porque a ordem judicial não impede que o ente distrital tome medidas administrativas para melhorar a eficiência e a gestão do sistema de saúde, de modo a reduzir as filas de espera e a garantir atendimento a todos os usuários do SUS. O sistema de saúde possui um amplo espectro de alternativas para otimizar o atendimento, tais como: (i) disponibilização de recursos adicionais, (ii) ampliação da equipe, (iii) investimento em infraestrutura, (iv) integração de tecnologia, (v) melhora na gestão dos processos, (vi) parcerias com outras instituições públicas e privadas, (vii) ampliação quantitativa de serviços contratados, (viii) contratação de outros agentes econômicos, (ix) requisição administrativa de serviços particulares e (x) disponibilização de recursos públicos para aquisição direta de bens e serviços pelos pacientes, por exemplo na forma de 'vouchers'.
O exemplo mais corriqueiro é a realização do serviço, por agentes econômicos privados, às expensas do Poder Público, mediante sequestro de verbas públicas provenientes do orçamento do ente público. Com os valores sequestrados, é possível adquirir os medicamentos ou procedimentos de saúde vindicados, sem que eles sejam diretamente provenientes do Estado e sem que prejudiquem pessoas que aguardam há mais tempo.

Essa medida não retira dinheiro dos programas de saúde porque utiliza recursos não estão vinculados a uma finalidade específica (fonte 100 do tesouro ou verbas de contingência). Assim, os sequestros de verbas públicas aumentam – não restringem – as verbas destinadas aos cuidados com a saúde dos cidadãos, o que significa que a fila de espera não é diretamente afetada.

A propósito, o enunciado n. 56 das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça (com a redação que lhe foi dada na III Jornada), autoriza a realização de sequestro de verbas públicas para aquisição de medicamentos, produto ou serviço, “mediante apresentação prévia de até 3 (três) orçamentos, exceto nas hipóteses de complexa definição de custos (cirurgias, internações e fornecimento de insumos de uso hospitalar), em que outros parâmetros poderão ser observados”.

Esse entendimento é respaldado pelo Superior Tribunal de Justiça, que definiu, com efeitos vinculantes, a tese de que "tratando-se de fornecimento de medicamentos, cabe ao Juiz adotar medidas eficazes à efetivação de suas decisões, podendo, se necessário, determinar até mesmo o sequestro de valores do devedor (bloqueio), segundo o seu prudente arbítrio, e sempre com adequada fundamentação" (Tema n. 84, da Jurisprudência de Recursos Repetitivos do STJ. Primeira Seção, REsp n. 1.069.810/RS, Relator: Min. Napoleão Nunes Maia Filho, Data do julgamento: 23/10/2013). 
Ao assim proceder, o Judiciário corrige uma distorção na alocação de recursos orçamentários e corresponde às expectativas da sociedade. Vale lembrar que diversas pesquisas de opinião indicam que a saúde pública deve ser a principal prioridade no investimento de recursos econômicos no Brasil. Estudos do Datafolha e da Fundação Getúlio Vargas (FGV) demonstram que a população brasileira considera a saúde pública como o setor que mais necessita de melhorias e investimentos [https://ieps.org.br/orcamento-da-saude-cresceu-apenas-25-em-10-anos-revela-pesquisa-do-ieps-e-umane/https://observatorio3setor.org.br/noticias/terceiro-setor-confira-as-principais-pesquisas-de-2023/]. Além disso, pesquisas realizadas pelo Instituto de Estudos para Políticas de Saúde (IEPS) e pelo Observatório do Terceiro Setor apontam que a maioria dos brasileiros apoia a destinação de mais recursos para o Sistema Único de Saúde (SUS), destacando a importância de aumentar o orçamento e melhorar a infraestrutura e os serviços de saúde [https://ieps.org.br; https://observatorio3setor.org.br/noticias/terceiro-setor-confira-as-principais-pesquisas-de-2023/]. Esses estudos sublinham a percepção pública de que o fortalecimento da saúde pública é crucial para atender às demandas crescentes, especialmente com o envelhecimento da população e o aumento das doenças crônicas. Portanto, há um consenso significativo na sociedade brasileira sobre a necessidade de priorizar investimentos na saúde pública, refletindo a importância do SUS para a garantia do direito à saúde e a melhoria da qualidade de vida da população.
Assim, embora a intervenção do Poder Judiciário em questões de saúde possa levar ao remanejamento de recursos, essa intervenção não necessariamente prejudicará pacientes em estados mais graves que aguardam tratamento.
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	O princípio da eficiência impõe a necessidade de fixação de critérios para que serviços de saúde sejam prestados em prazo compatível com as necessidades clínicas da parte requerente e com as repercussões negativas do longo tempo de espera para a sua saúde e bem-estar.


O princípio da isonomia não pode ser o único princípio jurídico a ser considerado quando depreendemos uma situação de desassistência pela enorme fila de espera por um serviço que é previsto nas políticas públicas. 
Os serviços públicos devem ser fornecidos com equidade - de modo a priorizar as pessoas mais necessitadas - mas também devem ser providos com eficiência. O princípio da eficiência administrativa, consagrado no artigo 37 da Constituição Federal, exige que a Administração Pública busque sempre a melhor utilização dos recursos disponíveis, garantindo resultados adequados e oportunos no atendimento das demandas da população.
O direito a prestação de serviços eficientes está disperso em diversas disposições normativas, entre as quais destacam-se:

☑ o art. 37, caput, da Constituição Brasileira;

☑ o art. 22, do Código de Defesa do Consumidor; e

☑ as diretrizes da Carta dos Direitos e Deveres da Pessoa Usuária da Saúde, instituída pela Resolução n. 553/2017, aprovada pelo Plenário do Conselho Nacional de Saúde, no uso de suas atribuições conferidas pela Lei n. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e homologada pelo Ministério da Saúde.

A Carta dos Direitos e Deveres da Pessoa Usuária da Saúde, institui três diretrizes intimamente ligadas à eficiência dos serviços públicos de saúde. A primeira diretriz afirma que “toda pessoa tem direito, em tempo hábil, ao acesso a bens e serviços ordenados e organizados para garantia da promoção, prevenção, proteção, tratamento e recuperação da saúde”. A segunda diretriz dispõe que “toda pessoa tem direito ao atendimento integral, aos procedimentos adequados e em tempo hábil a resolver o seu problema de saúde, de forma ética e humanizada”. A terceira diretriz assegura “atendimento adequado, inclusivo e acessível, com qualidade, no tempo certo e com garantia de continuidade do tratamento”, devendo haver “organização dos serviços de saúde segundo a demanda da população’ e “regulamentação do tempo de espera em filas de procedimentos”.
O princípio da eficiência impõe que os serviços sejam prestados em prazo razoável e compatível com a gravidade da enfermidade, com as condições clínicas dos pacientes e com os riscos ocasionados pela espera. A ineficiência das políticas públicas de saúde é perceptível nos casos (i) de inexistência de prestador do serviço, na rede própria, conveniada ou contratualizada, e (ii) de excessiva espera do paciente. O longo tempo de espera pode ter repercussões negativas não apenas na saúde física dos pacientes, mas também em seu bem-estar psicológico e social. A ansiedade e o sofrimento decorrentes da incerteza sobre o acesso ao tratamento podem agravar quadros clínicos e levar a complicações adicionais. Portanto, a eficiência no atendimento de saúde também deve levar em consideração o impacto global na qualidade de vida dos pacientes.
Em observância ao princípio da eficiência, o Judiciário pode fixar um prazo máximo para a execução do serviço de saúde. A fixação de prazos pelo Judiciário é uma forma de assegurar que as necessidades clínicas dos pacientes sejam atendidas de maneira compatível com a gravidade de seus quadros de saíde. A demora no atendimento pode levar ao agravamento das condições de saúde, comprometendo a qualidade de vida dos pacientes e, em casos extremos, resultando em danos irreparáveis ou mesmo na morte do paciente.
A fixação de um prazo máximo pelo Judiciário está alinhada com o princípio da eficiência, que exige a prestação de serviços públicos de qualidade e dentro de um prazo razoável. Ao estabelecer um prazo para a execução de procedimentos de saúde, o Judiciário está promovendo a celeridade e a eficácia no atendimento, garantindo que os pacientes recebam os cuidados necessários em tempo hábil.

Essa intervenção judicial também atua como um mecanismo de controle sobre a Administração Pública, incentivando-a a melhorar a gestão dos recursos e a organização dos serviços de saúde. A definição de prazos máximos pode forçar o Poder Público a adotar medidas mais eficientes, como a redistribuição de recursos, a ampliação da infraestrutura, a contratação de mais profissionais e a otimização dos processos administrativos.

O STF reconheceu, em diversos precedentes, que, se a proteção conferida aos direitos fundamentais ficar aquém dos níveis mínimos de proteção constitucionalmente exigidos, há uma situação de inconstitucionalidade, que autoriza a intervenção jurisdicional para assegurar a implementação de políticas públicas, ante a inércia ou morosidade da Administração (RE 877.607-AgR, RE 418.376, ADI 3.510, ADI 6.031, ADI 5.874 e HC 104.410).

Nesse sentido, o STF, baseando-se na doutrina alemã, atribui ao princípio da proporcionalidade uma dupla face, funcionando, simultaneamente, como proibição de excesso e proibição de proteção insuficiente ou deficiente dos direitos fundamentais. Conforme passagem do voto do Min. Gilmar Mendes no julgamento da ADI 3112/DF, “a consideração dos direitos fundamentais como imperativos de tutela (Canaris) imprime ao princípio da proporcionalidade uma estrutura diferenciada. O ato não será adequado quando não proteja o direito fundamental de maneira ótima; não será necessário na hipótese de existirem medidas alternativas que favoreçam ainda mais a realização do direito fundamental; e violará o subprincípio da proporcionalidade em sentido estrito se o grau de satisfação do fim legislativo e inferior ao grau de satisfação em que não se realiza o direito fundamental à proteção”.

Ingo Sarlet pontifica que “os responsáveis pela efetivação de direitos fundamentais, inclusive e especialmente no caso de direitos sociais, onde a insuficiência ou inoperância (em virtude da omissão pela ou parcial do legislador e administrador) causam impacto mais direto e expressivo, deverão observar os critérios parciais da adequação (aptidão do meio no que diz com a consecução da finalidade almejada), necessidade (menor sacrifício do direito restringido) e da proporcionalidade em sentido estrito (avaliação da equação custo-benefício) – pra alguns, da razoabilidade no que diz com a relação entre os meios e os fins, respeitando o núcleo essencial do(s) direito(s) restringido(s), mas também não poderão, a pretexto de promover algum direito, desguarnecer proteção a outro(s), no sentido de ficar aquém de um patamar minimamente eficiente de realização e de garantia do direito. Neste sentido, vale o registro de que a proibição a insuficiência assume particular ênfase no plano da dimensão positiva (prestacional) dos direitos fundamentais, o que remete, por sua vez, à questão do mínimo existencial” (Reserva do Possível, mínimo existencial e direito à saúde: algumas aproximações. Direitos Fundamentais de Justiça n. 1 – out./dez. 2007, pp. 192-193).

Diante desse contexto jurídico, a jurisprudência do Tribunal de Justiça do Distrito Federal e dos Territórios, em diversos julgados, tem salientado que, tendo sido demonstrado que a fila de espera para a realização do serviço na rede pública do Distrito Federal extrapola o prazo considerado como razoável, impõe-se a intervenção do Poder Judiciário, com a imposição de prazos para o atendimento da demanda reprimida em tempo razoável, com o intuito de garantir a efetivação do direito constitucional à saúde (TJDFT, Acórdão: 1327233, Processo: 07000638020218070000, Relator Des. Esdras Neves,  6ª Turma Cível, Data de Julgamento: 17/03/2021).
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	A definição de prazos máximos razoáveis para a prestação de serviços de saúde é complexa. Quando não há previsão expressa na legislação, essa definição envolve diversos fatores, como a complexidade do procedimento, os critérios clínicos e médicos apresentados e as repercussões negativas do longo tempo de espera para a saúde e bem-estar do paciente (cf. enunciado n. 76 das Jornadas de Direito da Saúde, do CNJ).


A definição de prazos máximos razoáveis para a prestação de serviços de saúde – e, portanto, de parâmetro a partir do qual se pode considerar excessiva a espera pela prestação desses serviços - não é uma tarefa trivial.

Quando não há previsão expressa na legislação, essa definição envolve diversos fatores, como a complexidade do procedimento, os critérios clínicos e médicos apresentados pelo paciente e as repercussões negativas do longo tempo de espera para a saúde e bem-estar do paciente (cf. enunciado n. 76 das Jornadas de Direito da Saúde, do CNJ).

Procedimentos simples, como consultas e exames ambulatoriais, geralmente exigem prazos menores do que procedimentos complexos, como cirurgias eletivas. Casos mais graves, que colocam em risco a vida do paciente, ou que podem causar dano irreparável ou de difícil reparação, devem ser priorizados e atendidos o mais rápido possível. Finalmente, a legislação também pode estabelecer prazos mínimos para determinados procedimentos.
No tocante à saúde suplementar, a necessidade de observância de padrões de eficiência na prestação de serviços aos beneficiários de planos de saúde levou a Agência Nacional de Saúde (ANS) a estabelecer prazos máximos para que consultas, exames e cirurgias sejam realizados. Uma vez vencido o período de carência contratual, ao tentar marcar uma consulta, um exame ou um procedimento, o(a) beneficiário(a) precisa conseguir um retorno da operadora do plano de saúde dentro do prazo máximo estabelecido pela ANS. 

A Agência Nacional de Saúde editou a Resolução Normativa ANS nº 566, de 29 de dezembro de 2022, fixando prazos razoáveis para a realização de procedimentos de saúde por parte das operadoras de planos de saúde privados (cf. https://www.ans.gov.br/component/legislacao/?view=legislacao&task=textoLei&format=raw&id=NDM0MQ==):

“Art. 3º A operadora deverá garantir o atendimento integral das coberturas referidas no art. 2º nos seguintes prazos: I – consulta básica - pediatria, clínica médica, cirurgia geral, ginecologia e obstetrícia: em até sete dias úteis; II – consulta nas demais especialidades médicas: em até quatorze dias úteis; III – consulta/sessão com fonoaudiólogo: em até dez dias úteis; IV – consulta/sessão com nutricionista: em até dez dias úteis; V – consulta/sessão com psicólogo: em até dez dias úteis; VI – consulta/sessão com terapeuta ocupacional: em até dez dias úteis; VII – consulta/sessão com fisioterapeuta: em até dez dias úteis; VIII – consulta/sessão com enfermeiro obstetra ou obstetriz: em até dez dias úteis; IX – consulta e procedimentos realizados em consultório/clínica com cirurgião-dentista: em até sete dias úteis; X – serviços de diagnóstico por laboratório de análises clínicas em regime ambulatorial: em até três dias úteis; XI – demais serviços de diagnóstico e terapia em regime ambulatorial: em até dez dias úteis; XII – procedimentos de alta complexidade - PAC: em até vinte e um dias úteis; XIII – atendimento em regime de internação eletiva: em até 21 (vinte e um) dias úteis; XIV – atendimento em regime de hospital-dia: em até dez dias úteis; XV – tratamentos antineoplásicos domiciliares de uso oral, incluindo medicamento para o controle de efeitos adversos relacionados ao tratamento e adjuvantes: em até 10 (dez) dias úteis, cujo fornecimento poderá ser realizado de maneira fracionada por ciclo; XVI – tratamentos antineoplásicos ambulatoriais e domiciliares de uso oral, procedimentos radioterápicos para tratamento de câncer e hemoterapia, na qualidade de procedimentos cuja necessidade esteja relacionada à continuidade da assistência prestada em âmbito de internação hospitalar: em até dez úteis, cujo fornecimento poderá ser realizado de maneira fracionada por ciclo; e XVII – urgência e emergência: imediato”.

Esse é um parâmetro possível para se definir a partir de quando a espera por um procedimento de saúde passa a ser reputada excessiva.
A ANS considera que períodos de espera que extrapolem esses parâmetros colocam em risco a saúde e o bem-estar das pessoas, configurando ato ilícito, sujeito, inclusive, a multas administrativas. De acordo com a referida Resolução Normativa, se o(a) beneficiário(a) não encontrar um profissional conveniado para fazer o atendimento no período solicitado, é dever da operadora: (i) indicar outro profissional ou estabelecimento conveniado, caso o beneficiário não encontre, por conta própria, alguém para realizar o atendimento necessário; (ii) garantir atendimento em outro município, caso não exista um profissional ou estabelecimento disponível para atender o beneficiário, em sua cidade, no período escolhido. Em alguns casos, inclusive, a operadora tem a obrigação de providenciar o transporte do beneficiário; ou (iii) fazer o reembolso integral do atendimento feito fora do convênio, caso nenhuma das soluções acima seja possível e o beneficiário precise buscar atendimento particular.
Vale ressaltar que o TJDFT possui diversos precedentes compreendendo haver dano moral em razão do descumprimento desses prazos, em situações de urgência ou emergência. Compreende-se haver “quebra injustificada de expectativa que rouba a tranquilidade e retira a paz de espírito de quem necessita de tratamento de saúde urgente, gerando situação de desespero e sofrimento em quadro emergencial que envolve riscos à saúde”. Trata-se de “situação que manifestamente extrapola os limites dos meros aborrecimentos, vicissitudes e dissabor do cotidiano a que estão sujeitos todos os membros do corpo social tendo em conta o modo de vida da sociedade contemporânea” (TJDFT, Acórdão nº 1401364). Sendo assim, “em casos de urgência ou emergência (art. 35-C, I, da Lei n. 9.656/98), a operadora do plano de saúde é obrigada a garantir a cobertura assistencial no prazo de 24 horas a contar do prazo de vigência previsto em contrato. A injusta recusa do plano de saúde para cobertura de procedimento indispensável ao restabelecimento da saúde do beneficiário do plano ultrapassa o simples descumprimento contratual e enseja a obrigação de reparar o dano moral. Afigura-se proporcional e razoável o valor requerido a título de dano moral (R$10.000,00), em observância às finalidades compensatória, pedagógica e preventiva da condenação” (TJDFT, Acórdão nº 1348209).
Infelizmente, neste país em que impera uma situação de profunda desigualdade - em que 125,2 milhões de pessoas convivem com algum grau de vulnerabilidade econômica e insegurança alimentar-, enquanto os usuários do sistema de saúde suplementar gozam da necessária proteção normativa contra a omissão das operadoras de planos de saúde, os usuários do sistema de saúde pública não possuem a mesma rede de proteção legal em face da omissão do Estado. 
A prevalência do SUS como principal porta de entrada à saúde para a maioria da população brasileira é inegável. Mas a sub-representação política dos usuários do SUS gera dramáticas consequências para os direitos e o bem-estar dos grupos marginalizados, como: (i) negação de direitos: políticas públicas podem ser formuladas sem considerar as necessidades específicas desses grupos, levando à negação de seus direitos e à perpetuação de desigualdades; e (ii) exclusão social: a falta de representatividade pode marginalizar ainda mais esses grupos vulnerabilizados. 

A seu turno, o déficit de representatividade das pessoas dependentes do SUS gera graves consequências para a sociedade, tais como: (i) atrasos no atendimento: a falta de leis que garantam prazos máximos para atendimento no SUS gera longas filas de espera, dificultando o acesso oportuno à saúde e agravando o sofrimento dos pacientes; e (ii) desigualdade no acesso: a sub-representação política dos usuários do SUS contribui para a perpetuação das desigualdades no acesso à saúde de qualidade.

Uma relevante exceção ocorre nos casos oncológicos. Quando a principal hipótese diagnóstica é a neoplasia maligna, os exames necessários à elucidação devem ser realizados no prazo máximo de 30 (trinta) dias (Lei Federal nº 12.732/2012). O paciente com neoplasia maligna tem direito de se submeter ao primeiro tratamento (radioterapia, cirurgia ou quimioterapia) no Sistema Único de Saúde (SUS), no prazo de até 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnóstico em laudo patológico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapêutica do caso registrada em prontuário único (Lei Federal nº 12.732/2012).
Em um cenário onde grupos minoritários ou marginalizados se veem excluídos do processo político decisório, o Judiciário assume um papel crucial na defesa de seus direitos e interesses. Através do controle de constitucionalidade e da efetivação de princípios fundamentais, o Judiciário garante que os direitos individuais e coletivos sejam respeitados, mesmo quando ignorados ou negligenciados pelos poderes Executivo e Legislativo.

É importante ressaltar que a soberania popular não se limita apenas à vontade da maioria expressa no Parlamento e no Executivo. O constitucionalismo, em sua essência, surge como um mecanismo de controle, correção e compensação para os déficits democráticos que podem surgir da atuação desses poderes, mesmo quando legitimados pelo voto popular.

Nesse contexto, o controle judicial sobre os atos e omissões do Legislativo e do Executivo se configura como um instrumento fundamental da democracia. Quando os demais poderes constituídos falham em cumprir seus deveres constitucionais, o Judiciário intervém para garantir a supremacia da Constituição e a proteção dos direitos fundamentais. O controle judicial sobre atos e omissões do Legislativo e do Executivo é uma decorrência do sistema de freios e contrapesos. Portanto, é um instrumento da própria democracia quando os demais poderes constituídos não demonstram suficiente comprometimento com os fins e limites que a Constituição e as leis enunciam. A revisão judicial, ou seja, o poder do Judiciário de revisar a constitucionalidade de leis e atos do governo, surge como um instrumento crucial para fortalecer a representatividade dos grupos marginalizados no processo decisório e garantir a efetividade de seus direitos.

No cenário vigente de sub-representação política dos usuários do SUS, o enunciado nº 93, das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça, ao estabelecer prazos máximos para consultas, exames, cirurgias e tratamentos no SUS, surge como um instrumento crucial para suprir a lacuna deixada pela omissão legislativa em relação à definição de critérios objetivos de eficiência nos serviços públicos de saúde.

O Enunciado n. 93, com a redação dada pela VI Jornada de Direito da Saúde (em 15/06/2023), afirma que "nas demandas de usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) por acesso a ações e serviços de saúde eletivos previstos nas políticas públicas, considera-se inefetiva essa política caso não existente prestador na rede própria, conveniada ou contratualizada, bem como a excessiva espera do paciente por tempo superior a 100 (cem) dias para consultas e exames, e de 180 (cento e oitenta) dias para cirurgias e tratamentos."

Observe-se que esses parâmetros servem para procedimentos eletivos. Um procedimento eletivo de saúde é um procedimento médico que não é considerado de urgência ou emergência, ou seja, que pode ser adiado sem gerar complicações graves à saúde do paciente. 

Casos de urgência ou de emergência na área da saúde são aqueles que apresentam risco de morte ou de lesão grave ao paciente, cujo atraso no atendimento pode piorar o quadro do paciente e comprometer sua recuperação, e que, por essa razão, necessitam de intervenção médica imediata para controlar a situação e evitar complicações.

A propósito, a Lei Federal n. 9.656/1998, que dispõe sobre os planos e seguros privados de assistência à saúde, define atendimentos de emergência e de urgência nos seguintes termos: a) emergência: aqueles que implicam “risco imediato de vida ou de lesões irreparáveis para o paciente, caracterizado em declaração do médico assistente”; e b) urgência: aqueles que resultam “de acidentes pessoais ou de complicações no processo gestacional” (cf. art. 35-C, com a redação dada pela Lei n. 11.935, de 2009).

Em casos de urgência e de emergência, tais prazos não devem ser aplicados, pois o atendimento deve ser imediato, como dispõe a Resolução do Conselho Federal de Medicina - CFM n. 1.451/1995: “a) Define-se por urgência a ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assistência médica imediata; e b) Define-se por emergência a constatação médica de condições de agravo à saúde que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento médico imediato.”
Em resumo, o entendimento hegemonicamente adotado é o seguinte:

	
	Casos de urgência ou de emergência:
As ações e serviços de saúde de urgência e de emergência exigem dos profissionais da saúde prioridade absoluta e intervenção imediata no cuidado a esses pacientes, sob risco de configurar-se risco de vida ou de lesões irreparáveis e, por conseguinte, omissão de socorro (Resolução do Conselho Federal de Medicina - CFM nº 1.451/1995).

	
	

	
	Casos não urgentes de neoplasia maligna:
Exames devem ser realizados no prazo máximo de 30 (trinta) dias (Lei Federal nº 12.732/2012).
- Tratamentos de quimioterapia, radioterapia e cirurgia devem ser realizados no prazo máximo de 60 (sessenta) dias contados a partir do dia em que for firmado o diagnóstico em laudo patológico ou em prazo menor, conforme a necessidade terapêutica do caso registrada em prontuário único (Lei Federal nº 12.732/2012).

	
	

	
	Outros casos eletivos (sem emergência ou urgência):
As demais ações e serviços de saúde eletivas (não-urgentes) devem ser prestados pelo Poder Público no prazo de 100 (cem) dias para consultas e exames, e de 180 (cento e oitenta) dias para cirurgias e tratamentos (enunciado nº 93, das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça).
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	Excluir as políticas públicas na área da saúde do escrutínio jurisdicional somente agravaria ainda mais a situação atual, caracterizada pela flagrante e persistente violação dos direitos fundamentais. Portanto, é imperativo que se inclua um dispositivo na sentença estabelecendo um prazo para a satisfação da demanda. Esse prazo deve ser cuidadosamente calculado com base em quatro fatores essenciais: (1º) os critérios clínicos e médicos apresentados e as repercussões negativas do longo tempo de espera para a saúde e bem-estar do paciente (cf. enunciado n. 76 das Jornadas de Direito da Saúde, do CNJ); (2º) o tempo de espera já suportado até o momento; (3º) as diretrizes estabelecidas no Enunciado n. 93 das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça e na Lei Federal n. 12.732/2012, quanto à razoabilidade do tempo de espera para o cumprimento de providências de saúde de caráter eletivo (não urgentes) ou de natureza oncológica; e (4º) as diretrizes fixadas na Resolução n. 1.451/1995, do CFM, e na Lei Federal n. 9.656/1998, que determinam o atendimento mais rápido possível das providências de saúde de caráter urgente ou emergente.


É imprescindível que a ordem judicial, ao reconhecer a violação de um direito, também fixe prazo para o cumprimento da obrigação ou a reparação do dano, por parte do ofensor.

A legislação vigente impõe que as decisões judiciais tenham consequências práticas que sejam razoáveis, adequadas e atendam às exigências das políticas públicas (cf. arts. 20 a 22 da LINDB), para além de considerarem valores jurídicos abstratos (cf. art. 20 da LINDB) (cf. enunciado n. 76, das Jornadas de Direito da Saúde do CNJ).

De fato, nenhuma consequência prática teria uma ordem judicial que reconheça a violação do direito à saúde, mas, ao mesmo tempo, deixe de fixar prazo razoável para sanar a violação. Uma decisão dessa natureza não alteraria em nada a atual situação da parte demandante e equivaleria, sob todos os aspectos, ao indeferimento de sua pretensão. A parte requerente continuaria na mesma situação, sem saber quando, ou se, seu direito será atendido, submetida a uma longa e imprevisível espera.

Por consequência, uma ordem judicial com esse conteúdo implicaria descumprimento ao art. 4º, do CPC, segundo o qual “as partes têm o direito de obter em prazo razoável a solução integral do mérito, incluída a atividade satisfativa”.

Assim, é imprescindível que a ordem judicial fixe um prazo objetivo, razoável e aferível para o cumprimento da obrigação imposta ao DISTRITO FEDERAL. Defende-se que esse prazo a ser fixado leve em conta quatro fatores essenciais:
(1º) os critérios clínicos e médicos apresentados pela parte requerente e as repercussões negativas do longo tempo de espera para a saúde e bem-estar do paciente (cf. enunciado n. 76 das Jornadas de Direito da Saúde, do CNJ);

(2º) o tempo de espera já suportado até o momento; 

(3º) as diretrizes estabelecidas no Enunciado n. 93 das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça e na Lei Federal n. 12.732/2012, quanto à razoabilidade do tempo de espera para o cumprimento de providências de saúde de caráter eletivo (não urgentes) ou de natureza oncológica; e 

(4º) as diretrizes fixadas na Resolução n. 1.451/1995, do CFM, e na Lei Federal n. 9.656/1998, que determinam o atendimento mais rápido possível das providências de saúde de caráter urgente ou emergente.
Em casos como este, a jurisprudência do Tribunal de Justiça do Distrito Federal e dos Territórios tem afirmado que "aguardar a prioridade clínica do sistema de regulação significa suprimir as chances de recuperação da parte recorrente; em que pese o relatório médico não atestar perigo de morte, a espera para agendamento de exames fundamentais ao diagnóstico para tratamento, por prazo indeterminado, mesmo após classificação de risco de urgência ou de emergência, viola a dignidade humana da parte autora" (TJDFT, Primeira Turma Recursal, Relator: Juíza Rita de Cássia de Cerqueira Lima Rocha, Acórdãos n. 1838478, n. 1838883 e n. 1838454, julgados em março de 2024).

Ainda segundo essa Corte de Justiça, "havendo evidente demonstração de demora excessiva em disponibilizar o atendimento, a impossibilidade de espera da efetivação do dever constitucional de garantir acesso à saúde para todos confere expressiva limitação à discricionariedade administrativa. O descumprimento desse dever estatal de efetivar direitos sociais constantes da Constituição representa verdadeira omissão inconstitucional, passível de correção judicial". Nesse cenário, a disponibilização do procedimento deve ocorrer em prazo razoável, fixado pela autoridade julgadora, "para ser realizado na rede pública de saúde, ou, em caso de indisponibilidade, perante a rede privada de saúde, às suas expensas, em prazo razoável, sob pena de sequestro, segundo orçamentos oportunamente apresentados" (TJDFT, Segunda Turma Recursal, Relatora: Juíza Marília de Ávila e Silva Sampaio, Acórdão n. 1838351, julgado no dia 01/4/2024).
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	Essa compreensão possui amplo respaldo no entendimento dessa Corte de Justiça ao julgar casos similares, como demonstram os precedentes a seguir:


	TJDFT

_________

1ª Turma Recursal dos Juizados Especiais

_________

Julgado em 14/8/2023
	JUIZADO ESPECIAL DA FAZENDA PÚBLICA. DIREITO CONSTITUCIONAL. DIREITO À SAÚDE. CONSULTA EM CIRURGIA GINECOLÓGICA. ENUNCIADO 93 DA JORNADA DE DIREITO DA SAÚDE. TEMPO DE ESPERA EXCESSIVO. RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. [...] A teor do art. 196, da Constituição Federal de 1988, a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. Na mesma linha o art. 204 da Lei Orgânica do Distrito Federal estabelece que a saúde é direito de todos e dever do Estado, assegurado mediante políticas sociais, econômicas e ambientais que visem ao bem-estar físico, mental e social do indivíduo e da coletividade, a redução do risco de doenças e outros agravos; e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços de saúde, para sua promoção, prevenção, recuperação e reabilitação. Nesse viés, foi editado o Enunciado 93 da I Jornada de Direito da Saúde do CNJ, estabelecendo que "nas demandas de usuários do Sistema Único de Saúde - SUS por acesso a ações e serviços de saúde eletivos previstos nas políticas públicas, considera-se excessiva a espera do paciente por tempo superior a 100 (cem) dias para consultas e exames, e de 180 (cento e oitenta) dias para cirurgias e tratamentos". No caso em análise, há a comprovação da necessidade da realização da consulta, bem como houve comprovação da mora estatal. Com efeito, a inserção da paciente na central de regulação ocorreu em 18/04/2022, com classificação de risco amarelo, ou seja, aguarda a realização da consulta há 457 dias, tempo excessivo e que demanda, portanto, a intervenção do Poder Judiciário para determinar que o Distrito Federal forneça à requerente, em um prazo razoável, a consulta pleiteada. Desse modo, a sentença deve ser reformada para julgar procedente o pedido inicial para determinar o Distrito Federal a providenciar, no prazo máximo de 10 dias, em favor da requerente, consulta em cirurgia ginecológica, na rede pública ou privada. [...] (Primeira Turma Recursal dos Juizados Especiais do DF, Acórdão: 1742748, Processo: 07133473920238070016, Relator: Juiz Flávio Fernando Almeida da Fonseca, data de julgamento: 14/8/2023).


	TJDFT

_________

2ª Turma Recursal dos Juizados Especiais

_________

Julgado em 14/8/2023
	JUIZADOS ESPECIAIS DA FAZENDA PÚBLICA. DIREITO CONSTITUCIONAL. DIREITO À SAÚDE. CONSULTA MÉDICA. DEMORA EXCESSIVA. OMISSÃO ESTATAL VERIFICADA. RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. [...] O artigo 6º da Constituição Federal garante, entre o rol dos direitos fundamentais, o direito à saúde, cabendo ao Estado garantir o acesso a todo cidadão. Os artigos 196 a 198 da CF especificam a forma como o acesso à saúde deve ocorrer e impõe ao Poder Público o dever de regular, fiscalizar, controlar e executar as ações e serviços de saúde.  Adicionalmente, a Lei Orgânica do Distrito Federal nos artigos 204 e 205, em consonância com a Constituição Federal, prescreve as ações e serviços de saúde e estipula suas diretrizes a fim de garantir ao usuário o direito à saúde. O enunciado 93 da III Jornada de Direito da Saúde do CNJ indica que "nas demandas de usuários do Sistema Único de Saúde - SUS por acesso a ações e serviços de saúde eletivos previstos nas políticas públicas, considera-se excessiva a espera do paciente por tempo superior a 100 (cem) dias para consultas e exames, e de 180 (cento e oitenta) dias para cirurgias e tratamentos". O autor aguarda a marcação do procedimento cirúrgico desde o dia 09/03/2021, quando foi inserido no sistema SISREG -III (ID 48502725) e até a presente data não há notícias de data para a realização da consulta, ultrapassando o prazo de 100 dias estabelecido pelo enunciado 93 do CNJ. Assim, comprovada a necessidade do procedimento e ultrapassado o prazo razoável para atendimento, deve ser garantido o imediato tratamento apropriado, a fim de que se busque o efetivo tratamento da doença. [...] Sentença reformada para condenar o Distrito Federal a disponibilizar a autora o procedimento consulta em reumatologia geral, nos termos do relatório médico, no prazo de 30 dias, seja na rede pública ou na rede particular, às suas expensas, sob pena de sequestro de verba pública. [...] (Segunda Turma Recursal, Acórdão: 1742920, Processo: 07220566320238070016, Relatora: Juíza Giselle Rocha Raposo, data de julgamento: 14/8/2023).


	TJDFT

_________

3ª Turma Recursal dos Juizados Especiais

_________

Julgado em 14/8/2023
	PROCESSUAL CIVIL E ADMINISTRATIVO. SAÚDE. DEMORA INJUSTIFICADA NO FORNECIMENTO DE CIRUGIA. ENUNCIADO N. 93 DO CNJ - DELIMITAÇÃO DE ESPERA EXCESSIVA - VINCULAÇÃO DO PRAZO DE 180 DIAS AO PEDIDO MÉDICO E REALIZAÇÃO DO PROCEDIMENTO. NECESSIDADE DE CONSIDERAÇÃO DO PRAZO JÁ TRANSCORRIDO - NO CASO, NECESSÁRIA A DELIMITAÇÃO TEMPORAL. RECURSO CONHECIDO E PROVIDO. [...] Assim, o período considerado razoável para realização de cirurgia, 180 dias, nos termos do Enunciado n. 93 do CNJ, já se encontra há muito expirado, quando do julgamento do recurso interposto (a presente decisão).  [...] É, portanto, impertinente e excessiva a concessão de outros 180 dias para a realização do procedimento, assim como também de pouca efetividade a decisão proferida na origem, sem estipulação de prazo razoável para cumprimento da obrigação, verificada a data de solicitação do procedimento no Sistema de Regulação - SISREGIII.  Ante o exposto, dou provimento ao Recurso Inominado para julgar procedente o pedido e determinar ao réu que submeta a parte autora ao procedimento médico cirúrgico indicado pelo médico assistente no prazo máximo de 30 (trinta) dias a contar da publicação do acórdão, sob pena de cominação de multa diária.  13. RECURSO CONHECIDO E PROVIDO, conforme supra. Decisão proferida na forma do artigo 46 da Lei n. 9.099/95. Sem custas, nem honorários, ante a ausência de recorrente vencido. (Terceira Turma Recursal, Acórdão: 1743637, Processo: 07131274120238070016, Relator: Juiz Daniel Felipe Machado, data de julgamento: 14/8/2023).


Em prestígio ao princípio jurídico-constitucional da igualdade e aos valores ético-políticos da previsibilidade das regras de julgamento, da racionalidade econômica e do fortalecimento das instituições jurisdicionais -, pede-se que o mesmo entendimento jurisprudencial adotado acima seja aplicado ao presente caso, por força da regra do art. 489, §1º, inc. VI, do CPC, que não considera fundamentada qualquer decisão judicial que deixar de seguir enunciado de súmula, jurisprudência ou precedente invocado pela parte, sem demonstrar a existência de distinção no caso em julgamento ou a superação do entendimento.

	PEDIDO LIMINAR DE TUTELA DE URGÊNCIA:

	⚠️ Atenção: 

Orientações sobre pedidos de tutela de urgência:

- Somente deverão ser formulados pedidos de tutela de urgência nos seguintes casos:

1. Casos oncológicos (neoplasias malignas);

2. Casos não oncológicos: 
(2.1) classificação de risco vermelha ou 
(2.2) classificação de risco amarela, com relatório médico comprovando risco iminente de morte ou risco iminente de dano severo e permanente, caso o tempo de espera seja superior a 30 (trinta) dias.
- Quando não houver caso que admita pedido de tutela de urgência, será necessário: 
(1º) excluir o pedido de tutela de urgência (todo este capítulo); 
(2º) excluir o item referente ao pedido de tutela de urgência no sumário da petição; e
(3º) comunicar a parte que, se ela apresentar relatório médico comprovando risco iminente de morte ou de dano grave e irreparável, caso o tempo de espera seja superior a 30 (trinta) dias, o pedido de liminar (tutela de urgência) poderá ser formulado a qualquer tempo.
- Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).


Com base nos fundamentos fáticos e jurídicos apresentados, pede-se a esse Juízo a concessão da tutela de urgência.

O artigo 300 do Código de Processo Civil (CPC) estabelece os requisitos para a concessão da tutela de urgência, que é um mecanismo processual destinado a assegurar que os direitos das partes sejam protegidos eficazmente, evitando que a morosidade processual comprometa a justiça, a adequação e a efetividade das decisões judiciais. Esse artigo permite ao juiz conceder medidas de urgência, tanto de forma antecedente quanto incidental, para proteger os direitos das partes envolvidas no processo.

De acordo com esse artigo, “a tutela de urgência será concedida quando houver elementos que evidenciem a probabilidade do direito e o perigo de dano ou o risco ao resultado útil do processo.”
Como lecionam Fredie Didier Junior, Paula Braga e Rafael Oliveira, “em situações de urgência, o tempo necessário para a obtenção da tutela definitiva pode colocar em risco sua efetividade. Este é um dos males do tempo do processo. Havendo alta probabilidade de sucesso da pretensão, como ocorre no presente caso, o tempo necessário para a obtenção da tutela definitiva não deve ser suportado pelo titular do direito. A concessão da tutela provisória é uma das formas de abrandar os efeitos perniciosos do tempo no processo. Se é inexorável que o processo demore, é preciso que o peso do tempo seja repartido entre as partes, e não somente o demandante que arque com ele” (Curso de Direito Processual Civil. Volume 2. 18ª ed. São Paulo: Ed. Jus Podivm, 2023, pp. 729/730).
Conforme será exposto a seguir, os requisitos necessários para a concessão da tutela de urgência encontram-se suficientemente caracterizados no presente caso.

	◼ 1º REQUISITO: PROBABILIDADE DO DIREITO ALEGADO


Quanto ao primeiro requisito, é necessário que o requerente apresente elementos que evidenciem a probabilidade de que seu direito será reconhecido ao final do processo. Isso implica uma análise preliminar dos fatos e das provas apresentadas, que devem indicar a plausibilidade do direito invocado.

Na hipótese vertente, a probabilidade do direito alegado pela parte requerente nesta causa decorre dos seguintes fatos:
	Probabilidade do direito alegado
	1
	◼ As garantias à vida e à saúde se encontram alçadas na Constituição Federal (art. 196) e na Lei Orgânica do Distrito Federal (art. 207) à categoria de direitos fundamentais, e, portanto, de aplicabilidade e eficácia imediatas, cabendo ao DISTRITO FEDERAL velar por sua promoção e proteção.

	
	2
	◼ Existe comprovação, por meio de laudo médico fundamentado e circunstanciado, expedido pela equipe médica que assiste a parte requerente, do diagnóstico e da imprescindibilidade/necessidade da providência pleiteada neste processo.

	
	3
	◼ A pretensão está prevista em listas de ações e serviços padronizados e devidos pelo SUS para o enfrentamento da doença.

	
	4
	◼ Existem reiteradas decisões, sentenças e acórdãos provenientes desse Juízo e do Tribunal de Justiça favoráveis ao acolhimento da pretensão, em demandas similares.


Quanto ao segundo requisito, o perigo de dano e o risco ao resultado útil do processo são conceitos fundamentais para justificar a concessão de medidas urgentes pelo juiz. Esses conceitos são utilizados para demonstrar a necessidade de uma intervenção judicial imediata para evitar que a demora processual cause prejuízos irreparáveis ou dificulte a efetividade da decisão final.

	◼ 2º REQUISITO: PERIGO DE DANO


O perigo de dano, ou periculum in mora, refere-se à probabilidade de que a parte requerente sofra um prejuízo significativo, irreparável ou de difícil reparação caso a medida urgente não seja concedida. Este dano pode ser material ou moral e deve ser iminente, ou seja, deve haver uma ameaça real e concreta de que o dano ocorrerá se não houver uma intervenção judicial imediata.

Na hipótese vertente, o perigo de dano à parte requerente está comprovado pelos relatórios médicos anexados aos autos, segundo os quais a parte requerente necessita do tratamento de saúde pretendido com celeridade, porque o retardo no tratamento da parte requerente pode acarretar sequelas graves e irreversíveis, além de sérios riscos à integridade física e psíquica da parte requerente, tais como:

	Perigo de dano
	1
	◼ Risco de agravamento do quadro geral de saúde e afetação de áreas e sistemas vitais, tornando o tratamento mais difícil e com menos chance de sucesso, caso não seja iniciado o quanto antes.


	
	2
	◼ Risco de danos irreversíveis e irreparáveis à sua saúde, diminuindo significativamente a qualidade de vida e a capacidade produtiva da parte requerente, mesmo com a realização do tratamento posteriormente.

	
	3
	◼ Risco de diminuição da eficácia e da segurança dos resultados que podem obtidos com o tratamento de saúde que se faz necessário, caso haja demora no atendimento da pretensão.

	
	4
	◼ Risco de sofrimento adicional, incluindo dor, ansiedade e estresse, provocados pela demora em obter o tratamento de que necessita.

	
	5
	◼ Risco de aumento do custo do tratamento, no caso de agravamento do quadro clínico em razão da demora em obter o tratamento de que necessita.

	
	6
	◼ Risco de perda de oportunidades de tratamento, especialmente se a sua condição de saúde se agravar a ponto de não mais ser possível realizar o tratamento de que necessita.


Está bem clara a necessidade de que a parte requerente receba o tratamento o mais rápido possível, para minimizar os prejuízos e as sequelas da doença e maximizar as chances de recuperação e a melhoria da qualidade de vida.

Nesse sentido, é importante ressaltar o entendimento fixado no Enunciado n. 92 das Jornadas de Direito da Saúde do Conselho Nacional de Justiça, que busca orientar os magistrados acerca do que se deve observar nas avaliações de pedidos de tutelas de urgência: "Na avaliação de pedido de tutela de urgência, é recomendável levar em consideração não apenas a indicação do caráter urgente ou eletivo do procedimento, mas também o conjunto da condição clínica do demandante, bem como as repercussões negativas do longo tempo de espera para a saúde e bem-estar do paciente".
Por outro lado, é absolutamente preocupante a ausência de previsibilidade concreta do atendimento da pretensão, por parte do DISTRITO FEDERAL, em prazo razoável e proporcional à gravidade da condição clínica da parte requerente.
A Constituição Federal prevê que a saúde é um direito fundamental do ser humano e que o Estado tem o dever de garantir o acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação. Dessa forma, o tratamento médico necessário para a melhoria da saúde do paciente é um direito que deve ser garantido, em tempo e modo adequados.

	◼ 3º REQUISITO: RISCO AO RESULTADO ÚTIL DO PROCESSO


O risco ao resultado útil do processo refere-se à possibilidade de que a demora na concessão da tutela prejudique a efetividade da decisão final. Em outras palavras, se a medida urgente não for concedida, há um risco significativo de que a decisão final se torne inútil ou ineficaz, pois os efeitos do direito reconhecido não poderão ser plenamente usufruídos pela parte vencedora. Ou seja, a demora pode comprometer a eficácia da decisão judicial, tornando impossível ou extremamente difícil a obtenção dos resultados desejados pela parte requerente, de modo que, mesmo que a parte tenha razão, a decisão final não poderá restaurar plenamente o direito violado.

Na hipótese vertente, há as seguintes evidências de risco ao resultado útil do processo:
	Risco ao resultado útil do processo
	1
	◼ Sensibilidade ao tempo: A pretensão da parte requerente – como costumam ser os tratamentos de saúde - é sensível ao tempo (time-sensitive), e, se permanecer sendo adiada, poderá lhe causar danos graves e irreparáveis.

	
	2
	◼ Risco de agravamento do quadro de saúde e de comprometimento da saúde da parte requerente: O excessivo tempo de espera por tratamentos e procedimentos de saúde contribui para complicações e agravamentos do quadro de saúde dos pacientes, gerando ainda maior gasto público para a realização de tratamentos que se tornam mais complexos e onerosos do que aqueles previstos inicialmente.

	
	3
	◼ Quanto maior a demora, menores os efeitos benéficos do tratamento, maiores as chances de comorbidades e complicações em seu estado de saúde e maiores os custos a serem futuramente absorvidos pelo Sistema Único de Saúde.


Aqui, há de incidir os princípios da prevenção e da precaução em favor dos pacientes, já que os danos à saúde podem ser irreversíveis. 
	◼ CONCLUSÃO:


Mesmo em análise perfunctória, pode-se concluir que o quadro de saúde da parte requerente é capaz de colocá-la em situação de risco no caso de demora no recebimento da pretensão, caracterizando o estado de urgência apto a ensejar o deferimento da medida neste momento processual. 

Quando houver a certeza ou a ameaça de danos graves de difícil reparação em decorrência da omissão estatal em prover os cuidados de saúde necessitados pela parte requerente, a inexistência de sentença favorável com trânsito em julgado não deve ser utilizada como razão para o adiamento de medidas efetivas eficazes e economicamente viáveis para prevenir a degradação da saúde dos pacientes. 

Nesse contexto, aguardar a demora normal do desenvolvimento da marcha processual configuraria risco à saúde da parte requerente. A postergação da execução do tratamento de saúde pretendido compromete, ainda mais, o grave estado de saúde da parte requerente, além de colocar em risco a sua vida e a própria utilidade do processo, com perigo de grave ofensa ao direito constitucional fundamental à saúde e à própria dignidade da pessoa humana.
Portanto, a tutela provisória surge como um instrumento processual fundamental para garantir a proteção imediata do direito ameaçado ou violado, sem a necessidade de aguardar o término do processo em todas as suas possíveis instâncias. Ao conceder uma medida provisória, o juiz antecipa os efeitos da tutela definitiva, proporcionando uma resposta mais célere e adequada às necessidades do caso concreto. Ao conceder uma medida provisória, o juiz antecipa os efeitos da tutela definitiva, proporcionando uma resposta mais célere e adequada às necessidades do caso concreto. Em situações de urgência, a tutela provisória pode ser fundamental para evitar danos irreparáveis ao direito do autor, como a perda de uma oportunidade, a deterioração de um bem ou a lesão a um direito da personalidade, como ocorre no presente caso.

O grau de sucesso e eficácia do processo judicial, em matérias como esta, se mede "não no terreno do enfrentamento de prejuízo já ocorrido, mas exatamente pelo impedimento ou mitigação de ameaça de degradação porvindoura". Do contrário, "drenar-se-ia a relevância profilática do próprio Poder Judiciário, relegando-se a jurisdição ao infecundo e ineficiente papel de simples gestor de perdas consumadas e até irreversíveis: um juiz de danos, constrangido a somente olhar para trás, em vez de um juiz de riscos, capaz de proteger o futuro e sob seu influxo realizar justiça preventiva e precautória". Compreensão diversa dificultaria inclusive a possibilidade de corrigir vícios e alterar rumos da política pública, economizando tempo e recursos materiais e humanos escassos (cf. STJ, REsp 1.616.027).

É sempre relevante lembrar que a omissão do Estado na prestação de serviços públicos de saúde considerados imprescindíveis à garantia da vida e da saúde de pacientes configura falha na prestação do serviço e pode ensejar o dever de indenizar por danos morais decorrentes da perda de uma chance de cura, conforme entendimento do Superior Tribunal de Justiça, na hipótese em que essa falha tenha reduzido possibilidades concretas e reais de obtenção de vantagens ou de evitação de prejuízos (REsp n. 1.104.665-RS, Segunda Turma, julgado em 09/06/2009) e tenha subtraído do lesado efetivas condições pessoais de concorrer à situação futura esperada (AgRg no REsp n. 1.220.911/RS, Terceira Turma, julgado em 17/03/2011). Portanto, há um interesse secundário do Estado – e de toda a sociedade – em prevenir danos indenizáveis a serem suportados pelo erário.

De outra parte, não se vislumbra perigo de lesão grave e de difícil reparação ou incerta reparação que poderá ser ocasionada ao réu com o deferimento da tutela de urgência, porque, apesar de seu caráter satisfativo, dano expressivamente maior poderá ser experimentado pela parte autora caso não se execute a providência em prazo razoável e compatível com as suas necessidades.
	DOS PEDIDOS:


Com essas considerações, pede-se:

◼ a concessão dos benefícios da gratuidade judiciária, quando necessária, pois a parte autora não possui condições de arcar com as custas processuais e honorários advocatícios, sem prejuízo de seu sustento próprio e familiar, em caso de sucumbência;
◼ a concessão da tutela de urgência para determinar ao DISTRITO FEDERAL que forneça à parte requerente, em prazo não superior a 10 (dez) dias, <DESCREVER A(S) PROVIDÊNCIA(S) PRETENDIDA(S)>, nos termos da prescrição médica apresentada, em qualquer unidade de saúde adequada para tanto, da rede pública, ou, no caso de impossibilidade, da rede particular, conveniada ou não com o DISTRITO FEDERAL, devendo ser assegurado ou custeado pelo réu todo o tratamento necessário (inclusive exames, medicamentos, insumos, órteses, próteses, materiais, acolhimento, internação, hospedagem, acompanhamento e assistência multidisciplinar), de modo adequado aos fins razoavelmente esperados e às normas de prestabilidade, até a plena recuperação da saúde da parte autora, sob pena de pagamento de multa diária (astreintes) por descumprimento da obrigação, imediatamente arbitrada por esse Juízo (cf. arts. 500 e 537, do CPC), sem prejuízo da adoção de providências que assegurem a obtenção de tutela pelo resultado prático equivalente (cf. arts. 497 e 536, do CPC), tais como o sequestro de verbas públicas para a obtenção da providência vindicada junto à rede de saúde privada, às expensas do réu, tendo como referência o orçamento de menor valor anexado aos autos, e a subsequente expedição de alvará de levantamento ou realização de transferência bancária (como faculta o art. 79, §1º, do Provimento da Corregedoria, alterado pelo Provimento n. 41/2019), além da intimação do Ministério Público para apuração de eventual delito de desobediência à ordem judicial;
◼ a realização de diligência de intimação para cumprimento da tutela de urgência, inclusive em horário especial, nos termos do art. 212, § 1º, do CPC;

	⚠️ Atenção: 

Orientações sobre pedidos de tutela de urgência:

- Somente devem ser formulados pedidos de tutela de urgência nos seguintes casos:

1. Casos oncológicos (neoplasias malignas);

2. Casos não oncológicos: 
(2.1) classificação de risco vermelha ou 
(2.2) classificação de risco amarela, com relatório médico comprovando risco iminente de morte ou risco iminente de dano severo e permanente, caso o tempo de espera seja superior a 30 (trinta) dias.
- Em outros casos, será necessário: 
(1º) excluir o pedido de tutela de urgência (todo este capítulo), 
(2º) excluir o item referente ao pedido de tutela de urgência no sumário da petição e
 (3º) comunicar a parte que, se ela apresentar relatório médico comprovando risco iminente de morte ou de dano grave e irreparável, caso o tempo de espera seja superior a 30 (trinta) dias, o pedido de liminar (tutela de urgência) poderá ser formulado a qualquer tempo.

- Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).


◼ a citação do DISTRITO FEDERAL, na pessoa do seu representante legal para que apresente resposta no prazo legal, sob pena de incidência dos efeitos da revelia; 
◼ a intimação do Núcleo de Conciliação e Desjudicialização da Assessoria Legislativa da Secretaria de Saúde do DF (NCONCILIA/AJL): (i) para que esclareça, em 05 (cinco) dias úteis: a) quais são os obstáculos fáticos e jurídicos ao cumprimento da obrigação no prazo fixado; b) se há alguma previsão de cumprimento da obrigação (na rede pública ou na rede privada) e, na hipótese afirmativa, quando o cumprimento ocorrerá; e c) caso não seja possível o cumprimento da obrigação, que informem as medidas em curso para a regularização da oferta do serviço pretendido; e (ii) para que seja cientificado de que, na hipótese de descumprimento da obrigação, poderá ser determinada a realização de medidas eficazes à efetivação da decisão judicial, podendo, se necessário, ser realizado o sequestro de valores do devedor (bloqueio), conforme entendimento vinculante do STF (Tema Repetitivo n. 289) e do STJ (Tema Repetitivo n. 84), até o limite do valor contido no orçamento de menor valor contido nos autos;
◼ a intimação do(a) representante do Ministério Público;
◼ a prolação de sentença que confirme a tutela de urgência concedida, ou que concomitantemente a conceda, caso isso não tenha ocorrido, para que o DISTRITO FEDERAL seja condenado a fornecer à parte autora, em prazo não superior a 10 (dez) dias, <DESCREVER A(S) PROVIDÊNCIA(S) PRETENDIDA(S)>, nos termos da prescrição médica apresentada, em qualquer unidade de saúde adequada para tanto, da rede pública, ou, no caso de impossibilidade, da rede particular, conveniada ou não com o DISTRITO FEDERAL, devendo ser assegurado ou custeado pelo réu todo o tratamento necessário (inclusive exames, medicamentos, insumos, órteses, próteses, materiais, acolhimento, internação, hospedagem, acompanhamento e assistência multidisciplinar), de modo adequado aos fins razoavelmente esperados e às normas de prestabilidade, até a plena recuperação da saúde da parte autora, sob pena de pagamento de multa diária (astreintes) por descumprimento da obrigação, imediatamente arbitrada por esse Juízo (cf. arts. 500 e 537, do CPC), sem prejuízo da adoção de providências que assegurem a obtenção de tutela pelo resultado prático equivalente (cf. arts. 497 e 536, do CPC), tais como o sequestro de verbas públicas para a obtenção da providência vindicada junto à rede de saúde privada, às expensas do réu, tendo como referência o orçamento de menor valor anexado aos autos, e a subsequente expedição de alvará de levantamento ou realização de transferência bancária (como faculta o art. 79, §1º, do Provimento da Corregedoria, alterado pelo Provimento n. 41/2019), além da intimação do Ministério Público para apuração de eventual delito de desobediência à ordem judicial.
◼ a condenação do DISTRITO FEDERAL ao pagamento dos encargos sucumbenciais em prol do Fundo de Aparelhamento da Defensoria Pública do DF, à luz do  art. 85, do Código de Processo Civil; do art. 134, §§ 2º e 3º, da Constituição da República; do art. 4º, inc. XXI, da Lei Complementar Federal nº 80/1994; do art. 3º, inc. I, da Lei Complementar Distrital nº 744/2007; e do Decreto Distrital nº 28.757/2008, devendo ser observado o entendimento vinculante do Supremo Tribunal Federal, ao julgar o Tema n. 1.002 de sua jurisprudência de repercussão geral, segundo o qual “é devido o pagamento de honorários sucumbenciais à Defensoria Pública, quando representa parte vencedora em demanda ajuizada contra qualquer ente público, inclusive aquele que integra” (RE n. 1.140.005, Relator Min. Roberto Barroso, Tribunal Pleno, julgado no dia 23/06/2023).
	⚠️ Atenção: 

Orientações sobre pedidos de condenação ao pagamento de honorários sucumbenciais:

- O pedido de condenação ao pagamento de honorários sucumbenciais deverá ser excluído caso o processo seja proposto perante um dos Juizados Especiais da Fazenda Pública do DF. 
- Exclua esta linha antes de imprimir (Clique com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).


	PEDIDO DE PRODUÇÃO DE PROVAS:


Caso os documentos anexados aos autos não sejam suficientes para demonstrar o fato constitutivo do direito alegado pela parte autora, pede-se o deferimento do pedido de produção de prova documental complementar e de pericial (ou prova técnica simplificada), acerca: (i) da necessidade da intervenção jurisdicional para assegurar o tratamento de saúde vindicado na petição inicial, frente às condições clínicas especificamente apresentadas pela parte autora; e (ii) da impossibilidade de aguardar o desenrolar da eventual lista de espera pelo serviço requisitado, devido aos riscos e problemas de saúde a que a parte autora está exposta. Quanto à prova técnica simplificada, de acordo com o art. 464, §§ 2º e 3º, do CPC, "o juiz poderá, em substituição à perícia, determinar a produção de prova técnica simplificada, quando o ponto controvertido for de menor complexidade"; e a prova técnica simplificada "consistirá apenas na inquirição de especialista, pelo juiz, sobre ponto controvertido da causa que demande especial conhecimento científico ou técnico". No caso de deferimento do pedido de produção de prova pericial, pede-se que esse Juízo faculte às partes a apresentação de quesitos, no prazo de 15 dias, após a nomeação de perito ou especialista (art. 465, §1º, inc. III, do CPC).

	INDICAÇÃO DO VALOR DA CAUSA:


Atribui-se à causa o valor de R$__, estimado de acordo com o valor previsto na Tabela SIGTAP do SUS (http://sigtap.datasus.gov.br/tabela-unificada/app/sec/inicio.jsp/?first=100).
O valor atribuído leva em consideração que a Câmara de Uniformização do TJDFT, no julgamento do Incidente de Resolução de Demandas Repetitivas n. 2016.00.2.024562-9, firmou a tese vinculante de que, nas ações que têm como objeto o fornecimento de serviços de saúde e encartam pedido cominatório, o valor da causa deve ser fixado de forma estimativa. 

A tese é de observância obrigatória pelos juízes e órgãos fracionários do TJDFT - a teor do que prescrevem os artigos 927, inciso III, e 988, inciso IV, do Código de Processo Civil.

Caso o entendimento desse Juízo divirja quanto ao valor atribuído à causa, para evitar atrasos desnecessários à prestação jurisdicional, pede-se que este seja imediatamente corrigido de ofício para o valor que reputar pertinente, nos termos do art. 292, §3º, do CPC, ressaltando-se que, de acordo com o entendimento dominante, esse valor não influenciará na competência jurisdicional (cf. TJDFT, Tema Repetitivo n. 3, IRDR n. 2016.00.2.024562-9) nem no arbitramento de honorários sucumbenciais, já que, “em se tratando de proveito econômico inestimável e de valor da causa baixo, é cabível a fixação de honorários por equidade” (cf. STJ, Tema Repetitivo n. 1076; REsp n. 1.850.512/SP).

Por fim, certifica-se que o presente atendimento jurídico foi realizado no dia  _, na sede do Núcleo de Atendimento Jurídico de Defesa da Saúde, e contou com a colaboração do(a) servidor(a)/ estagiário(a)/ voluntário(a) Nome completo, matrícula _.
Assinatura do(a) requerente ou representante:

DIGITE AQUI O NOME DO(A) REQUERENTE/REPRESENTANTE
Assinatura do(a) Defensor(a) Público(a):

DIGITE AQUI O NOME DO(A) DEFENSOR(A) PÚBLICO(A)

DEFENSOR(A) PÚBLICO(A) DO DISTRITO FEDERAL

	⚠️ Atenção: 

ANTES de solicitar correções ao(à) Defensor Público(a):

1) Revise cuidadosamente sua manifestação.

2) Extraia cópia dos documentos necessários. Não será necessário extrair cópias de documentos que já estejam em processo SEI que verse sobre o mesmo assunto. Mas, nesse caso, será imprescindível indicar, no cabeçalho da petição, o processo SEI de referência. Restitua todos os documentos originais. Cuidado para não esquecê-los na máquina de xerox.
3) Imprima e entregue ao(à) assistido(a) o documento “Orientações pós-ação judicial” (disponível em https://www.defensoria.df.gov.br/?page_id=59075).
APÓS as correções do(a) Defensor Público(a):

Forneça as seguintes informações para o(a) assistido(a):

1) “Para informações sobre o andamento do processo, a Central de Relacionamento com os Cidadãos, da Defensoria Pública do DF, poderá ser acionada, nos dias úteis, entre as 9h. e as 17h., pelo telefone 129”.

2) “Se houver mudança no quadro clínico ou sempre que forem obtidos novos documentos que informem situação de necessidade da medida pleiteada, especialmente quando houver situação de emergência ou de urgência, a Defensoria Pública deverá ser comunicada e os documentos de comprovação deverão ser apresentados, para que se possa requerer as medidas cabíveis”.

3) “Sempre que necessário, a Defensoria Pública entrará em contato por e-mail ou por telefone/whatsapp. É importante, pelo menos a cada três dias, conferir suas mensagens de e-mail e de whatsapp. As comunicações feitas ao e-mail ou ao telefone/whatsapp informados em comparecimentos anteriores serão consideradas válidas. Se houver alteração no e-mail, no telefone ou no endereço informados, é importante comparecer imediatamente para atualizá-los. Em caso de não comparecimento, você poderá ser prejudicado(a), inclusive com o encerramento do processo ou o julgamento desfavorável”.

4) “Se a Secretaria de Saúde passar a fornecer o(s) serviço(s)/produto(s) solicitado(s) por meio deste processo, a Defensoria Pública deverá ser avisada, para que sejam adotadas as providências pertinentes”.

5) “A Defensoria Pública agradece a confiança e está sempre à disposição em caso de necessidade. Os elogios e sugestões de melhoria podem ser feitos junto à Ouvidoria, pelo telefone 162”. Informe o seu nome e o nome do(a) Defensor(a) Público(a) responsável quando for perguntado.

Assinatura da parte na petição inicial:

1) A petição inicial deverá ser assinada pelo(a) representante nos casos de incapacidade (menor de 18 anos, pessoas interditadas judicialmente ou em casos de internação em UTI ou hospitalar).

2) Fora dessas situações, será necessária a assinatura do(a) próprio(a) paciente na petição inicial. Quando isso não for possível, é necessário que o(a) próprio(a) paciente tenha assinado a declaração de hipossuficiência. Nessa hipótese, ao final da petição, no campo “Assinatura da parte requerente”, deverá constar: “Assinatura da parte requerente na declaração de hipossuficiência”.

ANTES de imprimir esta petição:

1) Exclua todos os quadros de avisos (estão na cor amarela) (clique em cada quadro com o botão direito do mouse, e, em seguida, em “excluir linhas”).

2) Programe a impressão frente e verso.




