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RESUMO 

Neste trabalho, pretende-se discorrer acerca dos limites e implicações da atuação do 

Supremo Tribunal Federal (STF), na promoção do acesso à saúde. Apresenta-se, 

inicialmente, uma abordagem no tocante à tripartição dos poderes da República 

Federativa do Brasil, quanto ao exercício da jurisdição constitucional, apresentando 

uma tênue fronteira existente entre o direito e a política. Em seguida, examina-se a 

legislação pertinente e a aplicação do direito à saúde sob a ótica da jurisprudência do 

STF. Na sequência, tratar-se-á da natureza jurídica do direito à saúde, expondo-se 

críticas à atual do poder judiciário na efetivação do direito fundamental e social. A 

metodologia utilizada é o estudo qualitativo, pois busca identificar os limites 

constitucionais dos agentes que representam os poderes da República do Brasil, 

principalmente no tocante ao exercício da jurisdição constitucional. Em se tratando do 

objetivo, a presente pesquisa é descritiva, buscando descrever e interpretar o 

fenômeno estudado. Conclui-se com a apresentação dos limites à atuação do STF e 

a indicação dos parâmetros, que servem para uniformizar e balizar as decisões 

judiciais na promoção do acesso à saúde, com o objetivo de fortalecer e legitimar sua 

atuação, no que tange à aplicação efetiva do direito à saúde.  

  

Palavras-chave: Acesso à saúde. Ativismo Judicial. Direito Fundamental. Jurisdição 

Constitucional. STF.  

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

In this work, we intend to discuss the limits and implications of the action of the Federal 

Supreme Court (STF) in promoting access to health. Initially, an approach regarding 

the tripartition of powers of the Federative Republic of Brazil, regarding the exercise of 

constitutional jurisdiction, is presented, presenting a tenuous border between law and 

politics. Next, the relevant legislation and the application of the right to health are 

examined from the perspective of the STF jurisprudence. Subsequently, it will deal with 

the legal nature of the right to health, criticizing the current of the judiciary in the 

realization of the fundamental and social right. The methodology used is the qualitative 

study, as it seeks to identify the constitutional limits of the agents that represent the 

powers of the Republic of Brazil, especially with regard to the exercise of constitutional 

jurisdiction. In terms of the objective, the present research is descriptive, seeking to 

describe and interpret the phenomenon studied. It concludes with the presentation of 

the limits to the performance of the STF and the indication of the parameters, which 

serve to standardize and mark out judicial decisions in the promotion of access to 

health, with the objective of strengthening and legitimizing its performance, in terms of 

effective application. of the right to health. 

Keywords: Access to health. Judicial activism. Fundamental right. Constitutional 

Jurisdiction. STF 
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1. INTRODUÇÃO 

Com o cenário jurídico instalado pela promulgação da Constituição Federal de 

1988, e pelas construções sociais que foram desenvolvidas nas últimas décadas, a 

judicialização do direito à saúde no Brasil ganhou bastante relevância, promovendo 

situações de maior participação da cidadania na gestão de seu cotidiano. 

Os órgãos da cúpula do Poder Judiciário brasileiro, em particular o STF, tem 

dado especial atenção ao tema da judicialização do direito à saúde, seja pela temática 

ou pela complexidade técnica que envolve os temas julgados. É mister frisar que, a 

mera aplicação do direito positivo nas questões do direito à saúde, esbarra em 

situações existenciais extremas, ligadas seja pela medicina ou outras ciências da 

saúde. Visto que, o Direito Sanitário, que é o ramo do direito que trata da matéria, 

ainda se encontra em pleno desenvolvimento doutrinário. 

Insta salientar que, a judicialização do direito à saúde, tem suscitado debates 

acerca da possível interferência do Poder Judiciário nas políticas públicas sanitárias. 

Principalmente porque sua execução afeta diretamente o Poder Executivo, gerando 

discussões teóricas acerca dos limites do ativismo judicial no Brasil e o princípio 

constitucional da separação dos poderes. 

O interesse pelo tema, surgiu pela importância e atualidade do debate acerca 

da matéria. O debate tem se intensificado, em virtude do grande volume de ações 

judiciais que pleiteiam o acesso ao direito à saúde.  

O processo de judicialização da saúde, caracterizado pela interferência do 

Poder Judiciário nas políticas públicas, precisa ser balizado e limitado. Pois, tal 

ingerência, poderá acarretar conflitos e desarmonia entre os poderes da república.  

Além dos aspectos legais e das normas administrativas que regulamentam o 

direito à saúde, é importante realizar uma ampla análise da jurisprudência das 

decisões do STF quanto à matéria. 

A jurisprudência dos tribunais superiores, revela que as variáveis apresentadas 

pela judicialização do direito à saúde, em algumas circunstâncias, são consideradas 

com maior relevância do que em outras. Por isso, resta importante que façamos a 

perfeita distinção das três fases de interpretação das cortes superiores, acerca do 

tema. Não obstante, no momento atual, a posição jurisprudencial do STF que 
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predomina, firma-se no sentido de um possível equilíbrio entre as inúmeras 

necessidades de prestações materiais de saúde aos cidadãos. Principalmente, 

quando se trata da população mais necessitada, no que tange a observância das 

políticas públicas sanitárias desenvolvidas pelo Estado brasileiro. 

As cortes superiores, receberam as primeiras ações que discutiam a temática 

do direito à saúde, em meados da década de 1990. Onde basicamente, discutiu-se o 

direito de acesso ao fornecimento de medicamentos pelo poder público. Desde então, 

principalmente a partir do início dos anos 2000, o número de ações judiciais referentes 

ao direito à saúde cresceu exponencialmente. Por tratar, muitas vezes de questões 

dramáticas, com iminente necessidade de tutela jurisdicional, várias dessas ações 

chegam ao STF através de suspensão de liminar. 

Em oportuno, tratar-se-á da reflexão teórica quanto o papel constitucional do 

STF, na condução das ações judiciais referentes à concretização do direito à saúde. 

De fato, o Poder Judiciário, quando adequadamente provocado, revela ser um 

poderoso instrumento de criação de políticas públicas. Exemplo dessa força, é a 

situação atual da previdência social brasileira. Destarte, será discutido as críticas, 

limites e consequências das intervenções judiciais na matéria, com o objetivo de 

oferecer uma visão múltipla sobre o tema. 

Por fim, serão demostrados os parâmetros objetivos trazidos pela doutrina, que 

servem para balizar a atuação do Poder Judiciário no tocante à judicialização do direito 

à saúde. Tais parâmetros, serão baseados em requisitos que permitam o acesso 

universal e isonômico às ações e serviços de saúde, credenciados a dar uniformidade 

e regramento ao tema. O propósito final, é fortalecer a área de aplicação do direito 

fundamental e social à saúde e reconhecer a atuação judicial no tocante à matéria. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 TRIPARTIÇÃO DOS PODERES DA REPÚBLICA 

A origem da tripartição dos poderes foi sugerida inicialmente por Aristóteles, 

quando elaborou sua obra “A política”, no século V a.c. O consagrado filósofo grego 

lançou a pedra angular do que iria ser a base do sistema político do Estado 

Democrático de Direito da atualidade. Na concepção aristotélica, o governo dividia-se 

em três partes: a que deliberou acerca dos negócios públicos; a que exercia a 

magistratura (uma espécie de função executiva) e a que administrava a justiça. 

A posteriori, essa teoria foi retomada e aperfeiçoada por filósofos como John 

Locke, Kant, Rousseau e Bolingbroke. Porém, foi com Charles-Louis Secondat, Barão 

de Montesquieu, em sua obra “De l’esprit des lois” (1778), que tal teoria ganhou real 

destaque. Em sua obra, Montesquieu afirmava que era necessário estabelecer o 

princípio das espécies dos poderes, em defesa da liberdade, definindo–os como Poder 

Legislativo, Poder Executivo e o Poder de julgar. 

Em sua obra mais conhecida, Montesquieu (1987), considera que todo aquele 

que está no poder tende a dele abusar: 

Estaria tudo perdido se um mesmo homem, ou um mesmo corpo de principais 

ou de nobres, ou do Povo, exercesse estes três poderes: o de fazer as leis; o 

de executar as resoluções públicas; e o de julgar os crimes ou as demandas 

dos particulares.1  

 

O Poder Legislativo tem por função precípua o encargo de legislar e inovar o 

ordenamento jurídico estatal asseverando preceitos normativos que submetem a 

conduta de seus jurisdicionados. Entretanto, referido Poder tem como sua função 

atípica ou secundária exercer função de jurisdicional aplicando a lei ao caso concreto 

com o fulcro de dar a cada um o que é seu, neste sentido verifica-se o disposto no art. 

52, inciso I e II da CF/88 “processar e julgar ministros da suprema corte, ministros do 

STJ, Presidente da República por crimes de responsabilidade, ministros de estado, 

comandantes da Marinha, Exército e Aeronáutica, procuradores Geral da República, 

membros do Conselho Nacional de Justiça, procurador Geral da União”. (BRASIL, 

1988, grifo nosso). 

 
1 MONTESQUIEU, Charles de Secondat, Baron de. O Espirito das Leis. Tradução de Pedro Vieira Mota. São 

Paulo: Ediouro, 1987. p. 165 
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Segundo Silva (2006), ao Poder Executivo, incumbe a função administrativa, 

ou seja, administrar o estado conforme dispõe a lei, sendo esta função típica de seu 

Poder. Referido Poder, exerce função primordial de modo a aplicar a lei de forma 

rigorosa na consecução dos interesses sociais, visando a administração da coisa 

pública dentro dos moldes legais com vistas ao alcance do bem comum do povo, 

verdadeira finalidade do Estado. 

Tavares (2006), leciona que o Poder Judiciário se encarrega de solucionar os 

conflitos aplicando a lei ao caso concreto buscando a satisfação dos interesses 

sociais, insta salientar que a atuação deste Poder deve se pautar pela observância de 

preceitos como a inércia cabendo a provocação do interessado de forma que em 

havendo pretensão resistida o Judiciário não pode propor a instauração de lide sob 

pena de fomentá-la onde não exista. 

É mister frisar que, para o bom funcionamento do sistema tripartite de poder, 

se faz necessário criar um mecanismo eficiente de controle, que impeça o abuso de 

um poder sobre outro. Pensando nisso, Montesquieu em sua obra mais famosa 

idealizou e estruturou o Sistema de Freios e Contrapesos. Tal instrumento, tem o 

condão de controle, onde cada poder tem independência e autonomia para exercer 

sua função, todavia deve ser observado e trabalhar em harmonia com os demais 

poderes. 

Segundo Moraes (2006), ao discorrer sobre o Sistema de Freios e 

Contrapesos, traz a seguinte reflexão: 

Os órgãos exercentes das funções estatais, para serem independentes, 

conseguindo frear uns aos outros, com verdadeiros controles recíprocos, 

necessitam de certas garantias e prerrogativas constitucionais. Tais garantias 

são invioláveis e impostergáveis, sob pena de ocorrer desequilíbrio entre eles 

e desestabilização do governo. Quando o desequilíbrio agiganta o executivo, 

instala-se o despotismo, a ditadura, desaguando no próprio arbítrio, como 

afirmava Montesquieu ao analisar a necessidade da existência de imunidades 

e prerrogativas para o bom exercício das funções do Estado.2  

 

Montesquieu tinha a intenção de demonstrar a necessidade de organização do 

Estado, pois em sua época o judiciário pertencia ao Poder Executivo. Destarte, trouxe 

a novidade de que os poderes são equivalentes entre si, impedindo que um grupo 

político se sobrepunha a outro. 

 
2 MORAES, Alexandre de. Constituição do Brasil Comentada. São Paulo: Atlas, 2006. p. 69 
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Assim Montesquieu (1987) relatou: 

Quando na mesma pessoa ou no mesmo corpo de magistratura o Poder 

Legislativo está reunido ao Poder Executivo, não existe liberdade, pois pode-

se temer que o mesmo monarca ou o mesmo senado apenas estabeleçam 

leis tirânicas para executá-las tiranicamente. Não haverá também liberdade 

se o poder e julgar não estiver separado do Poder Legislativo e do Executivo. 

Se liberdade dos cidadãos seria arbitrário, pois o juiz seria legislador. Se 

estivesse ligado ao Poder Executivo, o juiz poderia ter a força de um opressor. 

Tudo seria perdido se o mesmo homem ou o mesmo corpo dos principais, ou 

dos nobres, ou do povo, exercesse esses três poderes: o de fazer leis, o de 

executar as revoluções públicas e o de julgar os crimes ou as divergências 

dos indivíduos.3  

Sendo assim, Montesquieu passa a analisar as formas de divisão dos poderes. 

Ao diferenciar as funções estatais, Montesquieu (1987) disse que a função legislativa 

deveria ser exercida por um colegiado, onde deve haver a representação do povo, 

pois lá estariam seus representantes. 

No ordenamento jurídico brasileiro, a organização dos poderes da República 

está alicerçada na Constituição Federal de 1988 no título IV, dividindo-se em Poder 

Executivo, Poder Legislativo e Poder Judiciário. 

O Poder Legislativo, na esfera federal, tem um sistema bicameral e unicameral 

quando se tratar das Assembleias Legislativas, Câmara Legislativa do Distrito Federal 

e das Câmaras dos Vereadores. Significando dizer que, no sistema bicameral, o poder 

é dividido entre as duas casas legislativas, que é a Câmara dos Deputados e o Senado 

Federal. Tal divisão se faz necessária para que os projetos de lei e votos sejam mais 

discutidos, logo a lei deverá ser produzida de uma forma bem mais aperfeiçoada. 

Quanto a este tema, vejamos o que diz CHIMENTI (2006): 

O bicameralismo está inserido entre nós desde a Constituição de 1824, 

porém, na Constituição de 1934, o Senado passou a ser órgão auxiliar da 

Câmara dos Deputados (composta por representantes do povo e de 

associações profissionais), e na Constituição de 1937 (quando o Poder 

Legislativo viveu um longo recesso e o Senado deu lugar a um Conselho 

Federal) o Presidente da República acabou acumulando funções legislativas. 

Na CF de 1988, as duas casas possuem a mesma importância. Nosso 

sistema bicameral, a exemplo dos Estados Unidos da América do Norte, é do 

tipo federativo. Há uma Casa Legislativa composta por representantes do 

povo, eleitos em números relativamente proporcionais à população de cada 

unidade da Federação (Câmara dos Deputados), e outra Casa legislativa 

(Senado Federal ou Câmara alta), com representação igualitária de cada 

Estado Membro e do Distrito Federal (3 senadores cada).4 

 
3 MONTESQUIEU, op. cit., p. 149 
4 CHIMENTI, Ricardo Cunha, et al. Curso de Direito Constitucional. São Paulo: 3ª ed. Saraiva, 2006. p. 242 
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Quando falamos do Poder Executivo, disposto a partir do art. 76 da CF/88, 

precisamos destacar que, no âmbito federal o presidente da república é o chefe de 

Estado e de governo, tendo seus ministros de Estado para auxiliá-lo. 

Em relação aos Estados-Membros e Distrito Federal, o chefe passa a ser o 

governador, auxiliado pelos secretários de Estado, e nos municípios quem exerce a 

função de chefe de governo é o prefeito, auxiliado também pelos secretários 

municipais. Nesse sentido CHIMENTI (2006): 

Assim, a chefia do Por executivo é exercida: em âmbito federal, pelo 

Presidente da República; no âmbito estadual, pelo governador, em âmbito 

municipal, pelos prefeitos, no âmbito do Distrito Federal, por governador, e no 

âmbito dos Territórios federais, por governador nomeado pelo Presidente da 

República. A investida é política, decorrente de eleições diretas (como regra) 

e não há relação de confiança que necessite ser estabelecida com o 

Legislativo ou Judiciário. A Constituição Federal não adotou o sistema de 

governo parlamentar, remetendo a decisão para um plebiscito realizado em 

21 de abril de 1993, que manteve a República presidencialista.5 

Destarte, o Brasil adota o sistema presidencialismo de governo, onde os 

poderes do executivo estão concentrados em apenas um agente político. Onde o 

presidente da república, governadores e prefeitos, serão eleitos por voto direto e 

secreto, de brasileiros natos, conforme dispõe o art. 14, § 3º da CF/88. As eleições 

sempre ocorrerão um ano antes do término do mandato vigente, no mês de outubro 

(segundo a EC n. 16/1997), e o mandato de quatro anos começará dia 1º de janeiro 

do ano seguinte à eleição. 

Em relação ao cargo de vice, CHIMENTI (2006, p. 296) diz que ele é eleito junto 

com o presidente, governador e prefeito e quando necessário deve substituí-lo nos 

casos de impedimento e nos casos de vacância, e também nos casos de missões 

especiais, de acordo com o art. 79, § único da CF/88. 

Não obstante o Executivo ter a função típica de administração e gerência de 

recursos, ele exerce também algumas outras funções, que são atípicas de sua 

competência, como por exemplo as medidas provisórias, decretos e regulamentos. 

Lógico que o exercício dessas funções atípicas sempre gerou atrito, visto que, a 

tripartição dos poderes traz em sua concepção, que nenhum poder deve interferir no 

outro. Sobre isso CHIMENTI (2006) expõem: 

 
5 CHIMENTI, op. cit., p. 295 
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O poder regulamentar decorre da edição de ato normativo secundário, pois 

dependente de lei anterior. O decreto editado com tal propósito não pode ter 

outra função que não seja a de regulamentar a lei, ou dar-lhe 

operacionalidade. A partir dele, a lei poderá ser executada. Assim, tal 

modalidade de decreto não cria obrigações ou direitos (matéria reservada à 

lei). No entanto, se o Poder Executivo extrapola os limites do poder 

regulamentar, o Congresso Nacional pode sustar os atos que excederem a 

função constitucional (poderá sustar também quando o Presidente exceder a 

resolução que autorizou a expedição de lei delegada – CF, art. 49, V), 

operando hipótese de controle de constitucionalidade repressivo realizada 

pelo Legislativo.6 

 

O Poder judiciário completa a Tripartição dos Poderes, tendo sua função 

voltada para o exercício da jurisdição, significando dizer que deve colocar em prática 

a aplicação das leis criadas pelo poder legislativo, tornando isso coisa julgada. 

É importante salientar que existe um Estatuto específico aos magistrados, que 

dispõe de regras e princípios. No art. 93, XII da CF/88, observa-se a inserção da EC 

nº45/2004, que tem a finalidade de garantir a aplicação da jurisdição em tempo 

integral, onde determina a ininterruptividade da atividade jurisdicional, devendo existir 

plantão de juízes e não podendo ter férias coletivas. 

Neste sentido, ao analisar o que versa o inciso XIII do artigo supracitado, 

Chimenti (2006) diz: 

O dispositivo é de extrema importância e está em sintonia com a alteração 

trazida pela referida Emenda Constitucional ao art.5º, no qual foi inserido o 

inciso LXXVIII, que garante a todos, no âmbito judicial e administrativo, a 

razoável duração do processo e os meios que garantam a celeridade de sua 

tramitação (princípio da celeridade). São, contudo, normas programáticas. Se 

não houver número de juízes proporcional à demanda e à respectiva 

população, não haverá efetividade da garantia constitucional da razoável 

duração do processo.7 

 

Assim, deve-se observar que ainda há muito o que ser desenvolvido para que 

o Judiciário consiga efetivar essa norma constitucional, o princípio da celeridade. Para 

isso, um dos pontos que poderiam ser melhorados para efetivação da norma, refere-

se à contratação de novos magistrados. 

2.2 JURISDIÇÃO CONSTITUCIONAL 

Em seu artigo sobre jurisdição constitucional, Barroso (2018) ensina que, a 

 
6 Ibidem, p. 306 
7 Ibidem, p. 312 
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expressão jurisdição constitucional designa a interpretação e aplicação da 

Constituição por órgãos judiciais. No Brasil, essa competência é exercida pelos juízes 

e tribunais de todas as instâncias do Poder Judiciário, situando-se o Supremo Tribunal 

Federal no topo do sistema. 

Insta salientar que na jurisdição constitucional, conforme Barroso (2018), 

compreende-se duas atuações particulares, quais sejam: a primeira, consiste na 

aplicação direta da Constituição às situações nela contidas. Como observamos no 

reconhecimento de que determinada competência é do Estado e não da União; ou do 

direito do contribuinte a uma imunidade tributária; ou do direito à liberdade de 

expressão, sem censura ou licença prévia. A segunda atuação envolve a aplicação 

indireta da Constituição, que se dá quando o intérprete a utiliza como parâmetro para 

aferir a validade de uma norma infraconstitucional (controle de constitucionalidade) ou 

para atribuir a ela o melhor sentido, em meio a diferentes possibilidades (interpretação 

conforme a Constituição). 

Conforme leciona Barroso (2018): 

A jurisdição constitucional pode não ser um componente indispensável do 

constitucionalismo democrático, mas tem servido bem à causa, de uma 

maneira geral. Ela é um espaço de legitimação discursiva ou argumentativa 

das decisões políticas, que coexiste com a legitimação majoritária, servindo-

lhe de “contraponto e complemento.8 

 

Isso se torna especialmente verdadeiro em países de redemocratização mais 

recente, como o Brasil, onde o amadurecimento institucional ainda se encontra em 

curso, enfrentando uma tradição de hegemonia do Executivo e uma persistente 

fragilidade do sistema representativo. 

Segundo Barroso (2009), as constituições contemporâneas, desempenham 

dois grandes papéis, quais sejam: 

(i) o de condensar os valores políticos nucleares da sociedade, os consensos 

mínimos quanto a suas instituições e quanto aos direitos fundamentais nela 

consagrados; e (ii) o de disciplinar o processo político democrático, 

propiciando o governo da maioria, a participação da minoria e a alternância 

no poder.9 

 
8 BARROSO, Luís Roberto. Curso de direito constitucional contemporâneo : os conceitos fundamentais e a 

construção do novo modelo / Luís Roberto Barroso. São Paulo : 7ª ed. Saraiva Educação, 2018. p. 212  
9 BARROSO, Luíz Roberto. Curso de direito constitucional contemporâneo. São Paulo: 2ª ed. Saraiva, 2009. 

p. 89 - 90 
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No Brasil, este é o grande papel do Supremo Tribunal Federal, proteger e 

promover os direitos fundamentais, bem como resguardar as regras do jogo 

democrático. Eventual atuação contra majoritária do Judiciário em defesa dos 

elementos essenciais da Constituição se dará a favor e não contra a democracia. 

Quando não estão em jogo os direitos fundamentais ou os procedimentos 

democráticos, o Poder Judiciário deve respeitar as escolhas legítimas feitas pelo 

legislador. 

A jurisdição constitucional não deve suprimir nem oprimir a voz das ruas, o 

movimento social, os canais de expressão da sociedade. Nunca é demais lembrar que 

o poder emana do povo, não dos juízes. 

Em resumo, a jurisdição constitucional compreende o exercício do poder 

judiciário na aplicação direta da Constituição, no desempenho do controle de 

constitucionalidade das leis e dos atos do Poder Público em geral e na interpretação 

do ordenamento infraconstitucional conforme a Constituição. 

2.3 SAÚDE PÚBLICA: DO BRASIL COLÔNIA AO SISTEMA ÚNCO DE SAÚDE 

(SUS) 

2.3.1 BRASIL COLÔNIA (1500 – 1822) 

No período colonial, em decorrência dos confrontos por terras, da submissão 

dos imigrantes às condições precárias e exposição a novas doenças, a expectativa 

de 

vida dos colonizadores, escravos e índios nativos, era muito baixa. 

Diante da inexistência de ações sanitárias, o Conselho Ultramarino português 

– órgão responsável pela administração das colônias – criou os cargos de físico e 

cirurgião, com a finalidade de cuidar da população sob o domínio lusitano.10 Porém, 

por muito tempo, esses cargos criados ficaram em vacância, pois os médicos não 

aceitavam a transferência para colônia, devido ao baixo salário ofertado em 

contrapartida dos perigos e dificuldades que encontrariam.11 

Os poucos médicos e cirurgiões que aceitavam vir ao Brasil, encontravam todo 

o tipo de dificuldade ao exercer suas funções. Bertolli Filho (2008), destaca que “além 

 
10 BERTOLLI FILHO, Claudio. História da saúde pública no Brasil. 4. ed. São Paulo: Ática, 2008. p. 5-6 
11 Ibidem, p. 6 
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do imenso território e da pobreza da maior parte dos habitantes, que não podiam pagar 

uma consulta, o povo tinha medo de se submeter aos tratamentos”.12 Outra dificuldade 

encontrada, era a população que não recorria aos médicos enviados por Portugal, 

preferiam utilizar os remédios recomendados por curandeiros negros ou indígenas, ou 

por padres da Companhia de Jesus.13 

 2.3.2 BRASIL IMPERIAL (1822 – 1889) 

Neste período, no território brasileiro, as precárias condições de higiene 

somadas a quase inexistência de ações sanitárias, favoreceram a proliferação de 

doenças como a cólera, varíola e a febre amarela. 

Com a chegada em 1808, da família real portuguesa no território brasileiro, com 

a finalidade de alcançar algum controle sanitário, a administração pública colonial foi 

modificada.14 

Destarte, as ações sanitárias concentravam-se na sede provisória do Império 

Lusitano e principal porto do país, localizado na cidade do Rio de Janeiro. O objetivo 

era afastar da coroa portuguesa o risco de contágio pelas inúmeras doenças e 

também transmitir uma boa imagem da região aos europeus.15 

Para atender de forma efetiva e organizada às necessidades sanitárias, foram 

fundadas em 1813 no Rio de Janeiro e em 1815 na Bahia, as academias médico-

cirúrgicas, que foram transformadas nas duas primeiras escolas de medicina do 

país.16  

Em 1824, a primeira Constituição brasileira é outorgada, positivando a proteção 

da saúde, nos seguintes termos:  

Art. 179. A inviolabilidade dos Direitos Civis, e Políticos dos Cidadãos 

Brazileiros, que tem por base a liberdade, a segurança individual, e a 
propriedade, é garantida pela Constituição do Império, pela maneira seguinte. 

 XXIV. Nenhum gênero de trabalho, de cultura, indústria, ou comércio pode 
ser proibido, uma vez que não se oponha aos costumes públicos, a 
segurança, e saúde dos Cidadãos.  

 
12 Ibidem 
13 Ibidem, p. 6-7 
14 Ibidem, p. 8 
15 Ibidem 
16 Ibidem 



20 

XXXI. A Constituição também garante os socorros públicos.17 

Apesar da menção constitucional à proteção da saúde, nesse período eram 

realizadas apenas algumas ações de combate à lepra e febre amarela, assim como 

pequeno controle sanitário, especialmente nas ruas e portos.18 

Em 1829, por ordem de Dom Pedro I, foi criada a Imperial Academia de 

Medicina, que vigorava como órgão consultivo do imperador para assuntos 

relacionados à saúde pública nacional. Na mesma época, também foi criada a Junta 

de Higiene Pública, com o objetivo de cuidar da saúde da população.19 

Conforme Bertolli Filho (2008), “a fase imperial da história brasileira encerrou-

se sem que o Estado solucionasse os graves problemas de saúde da coletividade”.20 

O Brasil detinha a fama, no final do segundo reinado, de ser um dos países mais 

insalubres do mundo, fase em que os viajantes europeus eram aconselhados a evitar 

visitas aos portos nacionais.21  

2.3.3 REPÚBLICA VELHA (1889 – 1930) 

Durante a última década do século XIX, as principais cidades brasileiras 

incluindo o Rio de Janeiro, continuavam assoladas pela varíola, febre amarela, cólera, 

febre bubônica e febre tifoide, essas doenças vitimaram milhares de pessoas. Bertolli 

Filho (2008), relata que “a desorganização dos serviços de saúde nos primeiros anos 

da República, aliás, facilitou a ocorrência de novas ondas epidêmicas no país.” 22 

Em 1904, a agitação nas ruas ganhou bastante intensidade, quando a Lei 

1.261/1904, estabeleceu a obrigatoriedade de vacinação de toda a população contra 

a varíola23. Na supracitada Lei, o governo “estabeleceu multas aos refratários e a 

exigência do atestado de vacinação para matrículas nas escolas, empregos públicos, 

casamentos, viagens, entre outros.”24 

 
17 BRASIL. Constituição (1824). Constituição Política do Império do Brasil. Rio de Janeiro 
18 BARROSO, Luís Roberto. Da falta de efetividade à judicialização excessiva: direito à saúde, fornecimento 

gratuito de medicamentos e parâmetros para a atuação judicial. Revista da Procuradoria-geral do Estado 

do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, v. 31, n. 66, p.89-114, dez. 2007. 
19 BERTOLLI FILHO, op. cit. p. 8 
20 Ibidem, p. 10 
21 Ibidem, p. 10-11 
22 BERTOLLI FILHO, op. cit. p. 13 
23 BERTOLLI FILHO, op. cit. p. 17 
24 BARROSO, loc. cit. 
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Implode então, no governo de Rodrigues Alves, a Revolta da Vacina, causada 

pela insatisfação do povo em relação as medidas sanitárias impostas pelo poder 

público25. 

Barroso (2007), relata que “apesar dos abusos cometidos, o modelo 

“campanhista” obteve importantes sucessos no controle de doenças epidêmicas, 

conseguindo, inclusive, erradicar a febre amarela da cidade do Rio de Janeiro.”26 

Durante o período de vigência desse modelo, só existiam ações públicas que ficavam 

reservadas à caridade e aos serviços privados27.  

Os serviços de saúde pública eram realizados em centros de saúde e unidades 

ambulatoriais, que serviam como postos de vigilância epidemiológica, vacinação e 

atendimento a pacientes com tuberculose e hanseníase. Os recursos que provinham 

dos tributos, financiavam as ações de saúde pública, que eram oferecidas 

gratuitamente; já os serviços de assistência médica, eram fornecidos apenas aquelas 

pessoas que detinham condições financeiras para custeá-los28. 

Em 1923, com o Decreto-Lei nº 4.682/1923 conhecido como Lei Eloy Chaves29, 

criou-se a primeira Caixa de Aposentadoria e Pensão (CAP), que eram destinadas 

aos ferroviários30. 

As CAPS, eram entidades públicas com propósito assistencial e tinham 

autonomia em relação ao Estado. Eram organizadas por empresas e geridas por 

representação direta de empregadores e empregados. Seus recursos provinham de 

contribuição compulsória dos empregados, empregadores e da União, esses fundos 

eram vinculados à categoria profissional e oferecia assistência médica aos 

beneficiários e seus familiares31. 

Nessa fase, a saúde pública não se caracterizava como um direito do cidadão, 

nem tão pouco um dever do Estado. Mas sim, como um serviço que se tinha acesso 

através de um contrato compulsório, a partir da inclusão no mercado de trabalho 

 
25 Ibidem 
26 Ibidem 
27 Ibidem 
28  BARBOSA, Anelisa Mota Sales. A construção do direito à saúde no Brasil. 2012. Disponível em: 

<http://www.conteudojuridico.com.br>. Acesso em: 02 de abr. 2022 
29 Ibidem 
30 COHN, Amélia et al. A saúde como direito e como serviço. 2. ed. São Paulo: Cortez, 1999. p. 14 
31 BARBOSA, loc. cit. 
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formal32. Aos cidadãos não inclusos no mercado de trabalho, recebiam assistência 

médica apenas das entidades filantrópicas33. 

 
2.3.4 ERA VARGAS (1930 – 1945) 

Na década de 30, foi onde ocorreu de fato a estruturação básica do sistema de 

saúde pública no Brasil, através do conjunto de reformas realizadas por Vargas. Em 

outubro de 1930, a área da saúde passou a compartilhar um ministério com o setor 

educacional34. 

O Ministério da Educação e da Saúde Pública, ordenou grandes mudanças nos 

serviços sanitários do país35. A saúde pública foi institucionalizada, onde o Estado 

começou a dar mais atenção as políticas sociais, não por conta da conscientização 

estatal acerca da difícil condição da população mais pobre, mas somente para 

mascarar o autoritarismo do governo da época36. 

Por conta disso, criaram-se então os Institutos de Aposentadoria e Pensões 

(IAPS), que ainda estavam sob o domínio das Caixas de Aposentadoria e Pensão, 

que se encontravam remanescente em várias empresas. Os IAPS institucionalizaram 

o seguro social, repartindo as classes assalariadas urbanas conforme sua inclusão 

nos diversos setores da atividade econômica37. 

Os serviços de saúde de caráter curativo eram oferecidos pelos institutos de 

previdência, onde alguns deles possuíam até mesmo hospitais próprios38. Sob os 

cuidados do Estado, esses órgãos forneciam assistência médica à grande parte da 

população urbana39. No entanto, a saúde pública, em relação à dimensão curativa, 

restringia-se a somente beneficiar os trabalhadores que contribuíam com os institutos 

de previdência40. 

Todavia o direito à saúde, estava positivado na Constituição de 1934, no título 

 
32 COHN, loc. cit. 
33 REISSINGER, Simone. Aspectos controvertidos do direito à saúde na Constituição brasileira de 1988. 

2008. 118 f. Dissertação (Mestrado) - Curso de Direito, Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais, Belo 

Horizonte, 2008. p.19 
34 BARROSO, loc. cit. 
35 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 30 
36

CARVALHO, Heitor Humberto do Nascimento. A evolução do direito à saúde pública da cidadania 

brasileira. Horizonte Científico, Uberlândia, v. 4, n. 2, p.01-22, jan. 2010. p. 8 
37 COHN, op. cit., p. 15-16 
38 BARROSO, loc. cit. 
39 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 33 
40 BARROSO, loc. cit. 
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que tratava da ordem econômica e social, onde a legislação do trabalho vinculava a 

assistência medica e sanitária, nos seguintes termos: 

Art. 121 - A lei promoverá o amparo da produção e estabelecerá as condições 

do trabalho, na cidade e nos campos, tendo em vista a proteção social do 
trabalhador e os interesses econômicos do País.  
 
§ 1º - A legislação do trabalho observará os seguintes preceitos, além de 
outros que colimem melhorar as condições do trabalhador:  
 
h) assistência médica e sanitária ao trabalhador e à gestante, assegurando a 
esta descanso antes e depois do parto, sem prejuízo do salário e do emprego, 
e instituição de previdência, mediante contribuição igual da União, do 
empregador e do empregado, a favor da velhice, da invalidez, da maternidade 
e nos casos de acidentes de trabalho ou de morte.41 

 

A Carta Magna supracita, em seu art. 10, II, atribui competência concorrente à 

União e aos Estados para zelar da saúde e assistência pública. Insta salientar, que 

também em seu art. 138, alíneas “f” e “g”, responsabilizava à União, os Estados e 

municípios para adoção legislativa e administrativa de medidas voltadas à mitigação 

da mortalidade e morbidade infantil, bem como a higiene social e mental. 

Quando se fala da fase inicial do Estado Novo, a Constituição de 1937, também 

vinculou a assistência médica e sanitária à legislação trabalhista, nos termos: 

Art. 137 - A legislação do trabalho observará, além de outros, os seguintes 

preceitos:  
 
l) assistência médica e higiênica ao trabalhador e à gestante, assegurado a 
esta, sem prejuízo do salário, um período de repouso antes e depois do 
parto;42 
 

Não obstante, a Constituição de 1937, diferentemente da norma constitucional 

anterior, atribuiu competência exclusiva à União para legislar a respeito de normas 

fundamentais e proteção à saúde. Em seu art. 16, XXVII, observa-se claramente essa 

determinação constitucional, quando se trata especialmente da saúde da criança. 

Todavia, em caso de inexistência de Lei Federal, a Constituição supramencionada no 

art. 18, alínea “c”, atribui aos Estados competência para legislar, independentemente 

de autorização, sobre assistência pública, obras de higiene popular, casas de saúde, 

clínicas, estações de clima e fontes medicinais, com a finalidade de suprimento de 

 
41 BRASIL. Constituição (1934). Constituição da República dos Estados Unidos do Brasil. Rio de Janeiro. 
42 BRASIL. Constituição (1937). Constituição dos Estados Unidos do Brasil. Rio de Janeiro. 
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falhas e atender peculiaridades locais. 

Destaca-se, nesse contexto histórico, o médico João de Barros Barreto, 

responsável pela reforma sanitária de 1941, que reergueu as campanhas de combate 

às doenças específicas e grandes epidemias 43 . Nessa fase, criou-se os órgãos 

normativos e supletivos, com a finalidade de orientação em relação à assistência 

hospitalar e sanitária. Instituiu-se também os órgãos executivos, de ação direta contra 

as endemias mais graves, como a febre amarela, peste bubônica e malária. É mister 

frisar que, as atividades normativas e executivas eram descentralizadas em oito 

regiões do País. Essa reforma, ainda foi responsável, pelo desenvolvimento de 

programas de abastecimento de água e construção de redes de esgoto, também se 

criou os serviços especializados no tratamento de doenças degenerativas e mentais44. 

2.3.5 DEMOCRATIZAÇÃO DA REPÚBLICA (1945 – 1964) 

Em outubro de 1945, com a deposição de Vargas, inaugurou-se a fase 

conhecida como redemocratização, marcada pela liberdade de atuação da imprensa 

e eleições diretas para os principais cargos políticos.45 

O processo de industrialização e o êxodo rural ocorrido no País, fizeram com 

que as demandas por assistência médica aumentassem exponencialmente. Conforme 

Bertolli Filho (2008), “em 1945 existiam cerca de dois milhões de pessoas vinculadas 

aos institutos previdenciários.”46 

A Constituição de 1946, assim como nas duas Cartas Magnas anteriores, 

vinculava a assistência médica, sanitária e previdenciária à legislação trabalhista, 

sendo adotadas como forma de aprimorar a condição social do trabalhador: 

Art. 157 - A legislação do trabalho e a da previdência social obedecerão nos 
seguintes preceitos, além de outros que visem a melhoria da condição dos 
trabalhadores:  
 
XIV - assistência sanitária, inclusive hospitalar e médica preventiva, ao 
trabalhador e à gestante;  
XVI - previdência, mediante contribuição da União, do empregador e do 
empregado, em favor da maternidade e contra as consequências da doença, 
da velhice, da invalidez e da morte;47 
 

 
43  HOCHMAN, Gilberto. Reformas, instituições e políticas de saúde no Brasil (1930-1945). Educar em 

Revista, Curitiba, v. 1, n. 25, p.127-141, jun. 2005. p. 131 
44 BARROSO, loc. cit. 
45 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 39 
46 Ibidem, p. 43. 
47 BRASIL. Constituição (1946). Constituição dos Estados Unidos do Brasil. Rio de Janeiro. 
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A supracita norma constitucional, no art. 5º, XV, alínea “b”, manteve a 

competência privada da União para legislar sobre normas gerais de matéria de 

proteção à saúde, seguro e previdência social. 

Em julho de 1953, no segundo período presidencial de Getúlio Vargas, ocorreu 

o desmembramento do Ministério da Educação e Saúde, criando-se assim o Ministério 

da Saúde pela Lei nº 1.920/1953. 

Porém, a nova pasta ministerial recebeu irrisórios recursos financeiros na 

década de 50, comprovando o descaso das autoridades com a saúde do povo48. O 

ministério, também contava com uma estrutura extremamente burocrática, não 

conseguindo alcançar sua finalidade de aplicação eficaz de política sanitária49. 

Nesse contexto histórico, destaca-se o “clientelismo” que é a troca de bens e 

serviços por apoio político. Nas palavras de Bertolli Filho (2008), essas ações políticas 

tornou-se um verdadeiro obstáculo à eficiência da saúde pública: 

Além das dificuldades técnicas e operacionais do Ministério da Saúde, outro 

fenômeno que interferia na política oficial de saúde era o clientelismo: os 
partidos ou líderes políticos trocavam ambulâncias, leitos hospitalares, 
profissionais da saúde e vacinas – muitas vezes em números bem superiores 
à demanda de uma região – por votos e apoio nas épocas eleitorais. Ao 
mesmo tempo, outras áreas permaneciam totalmente sem assistência 
médico-sanitária. Com esse tipo de interferência política, importantes projetos 
de saneamento eram interrompidos, além de ser constante a substituição dos 
ministros da Saúde.50 

 

A Lei nº 3.807/1960 (Lei Orgânica da Previdência Social), instaurou como 

finalidade da previdência social a prestação de serviços de assistência médica, 

ambulatorial e hospitalar, que objetivassem à proteção da saúde e alcançassem o 

bem-estar de seus beneficiários. Porém os serviços prestados eram de baixa 

qualidade, longas filas de enfermos nas portas dos hospitais eram comuns, assim 

como a dificuldade de obter internamento para os pacientes em estado grave.51 

Pelo Decreto nº 52.301/1963, convocou-se a III conferência Nacional da Saúde, 

nesse evento chegou-se à conclusão de que era imprescindível buscar uma nova 

estrutura para a organização da saúde pública nacional, onde sugeriu-se a 

municipalização como caminha à reestruturação. 

 
48 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 40 
49 CARVALHO, op. cit., p. 10 
50 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 41-42 
51 Ibidem, p. 43 
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2.3.6 REGIME MILITAR (1964 – 1985) 

No ano de 1964, instaurou-se o regime militar no País, o discurso oficial do 

governo de que a saúde seria um fator de desenvolvimento, produtividade e 

investimento econômico não se evidenciou na prática. O Ministério da Saúde, 

priorizava a saúde como elemento individual e não como um fenômeno da 

coletividade.52 

Os serviços previdenciários de saúde, passam a ser gradualmente 

pressionados pelas necessidades dos trabalhadores assalariados  que não possuíam 

serviços médicos alternativos53. Destarte, na segunda metade da década de 60, 

aproximadamente oito milhões de pessoas, não inclusos seus dependentes, estavam 

vinculados aos IAPS.54 

O Decreto - Lei nº 72/1966, criou o Instituto Nacional de Previdência Social 

(INPS). De acordo com os artigos. 2º e 6º do Decreto, o INPS seria um órgão de 

natureza autárquica da administração indireta da União, sendo integrante da estrutura 

do Ministério do Trabalho e da Previdência Social. Onde todo o trabalhador com 

carteira assinada e seus dependentes, estariam vinculados ao INPS, tornando-se 

contribuinte e beneficiário do novo sistema, tendo direito a atendimento na rede 

pública de saúde.55 

Bertolli Filho (2008), destaca que nessa fase, observa-se a organização de um 

sistema duplo de atendimento na esfera pública: “o INPS deveria tratar dos doentes 

individualmente, enquanto o Ministério da Saúde deveria, pelo menos em teoria, 

elaborar e executar programas sanitários e assistir a população durante as 

epidemias”56. 

A Constituição de 1967, estabeleceu o direito à assistência médica com texto 

similar à norma constitucional anterior, vinculando tal direito aos trabalhadores: 

Art. 158 - A Constituição assegura aos trabalhadores os seguintes direitos, 
além de outros que, nos termos da lei, visem à melhoria, de sua condição 
social:  
 

 
52 Ibidem, p. 52 
53 COHN, loc. cit. 
54 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 43 
55 BARROSO, op. cit., p. 98 
56 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 54 
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XV - assistência sanitária, hospitalar e médica preventiva;  
XVI - previdência social, mediante contribuição da União, do empregador e do 
empregado, para seguro-desemprego, proteção da maternidade e, nos casos 
de doença, velhice, invalidez e morte.57 

 

Com o Decreto - Lei nº 200/1967, o Ministério da Saúde ficou responsável pela 

formulação e coordenação da Política Nacional de Saúde. Destarte, o Plano Básico 

da Previdência Social que era destinado aos trabalhadores rurais, foi criado pelo 

Decreto nº 564/1969, originando-se a ideia de universalização do sistema de saúde.58 

Na década de 70, restava nítida a separação entre ações e serviços de saúde 

pública e ações e serviços assistenciais. Insta salientar que, somente as ações de 

saúde pública estavam disponíveis a todos os cidadãos; por sua vez, os serviços de 

assistência médica, só eram acessíveis através dos beneficiários da Previdência 

Social, ou por meio da rede médica privada.59 

Em 1977, a Lei nº 6.439/1977 instituiu o Ministério da Previdência e Assistência 

Social (MPAS), vinculando o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência 

Social (INAMPS) e o Instituto de Administração Financeira da Previdência e 

Assistência Social (IAPAS). Ficando o INPS responsável apenas por aposentadorias 

e pensões, estando desvinculado do Ministério do Trabalho. 

Ao MPAS incumbia a tarefa de cuidar dos trabalhadores, enquanto o Ministério 

da Saúde cabia a responsabilidade de cuidar da população de baixa renda não 

inseridas no mercado de trabalho. Porém, grande parte da população, dependia de 

caridade pública quando necessita de assistência médica, por não estarem inclusas 

no mercado de trabalho formal.60 

Mesmo diante de um significativo aumento na expectativa de vida da população 

e da baixa mortalidade infantil, o Brasil encontrava-se entre os países mais enfermos 

da América Latina61. Resta evidente que, o modelo previdencialista, não foi capaz de 

solucionar os principais problemas de saúde coletiva, como as epidemias e 

endemias.62 

 
57 BRASIL. Constituição (1967). Constituição da República Federativa do Brasil. Brasília. 
58 REISSINGER, op. cit., p. 21 
59 BARBOSA, loc. cit. 
60 BARROSO, loc. cit. 
61 BERTOLLI FILHO, op. cit., p. 52, 56 
62 BARROSO, loc. cit. 
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2.3.7 NORMATIZAÇÃO A PARTIR DA CONSTITUIÇÃO DE 1988 

O debate, sobre a universalização dos serviços públicos de saúde, foi 

intensificado com a redemocratização da República. O movimento sanitarista, 

vislumbrou a possibilidade de positivar as mudanças almejadas na área da saúde, 

quando se instaurou a Assembleia Constituinte. Nesse contexto, Carvalho (2010), 

aduz que o direito sanitário:  

firma-se como ramo do direito que disciplina as ações e serviços públicos e 
privados referentes à saúde, cujos objetivos são a redução de riscos de 
doenças e outras ofensas à saúde, bem como o estabelecimento de 
condições aptas a assegurar o acesso igualitário e universal a ações e 
serviços de proteção, promoção e recuperação da saúde.63 

 

A Constituição Federal de 1988, nos termos do art. 196, dispõe que a saúde é 

direito de todos e dever do Estado, o qual deve ser garantido por políticas econômicas 

e sociais, com a finalidade de conceder acesso igualitário e universal aos serviços e 

ações de proteção, promoção e recuperação da saúde: 

Art. 196. 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 de 
outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para 
sua promoção, proteção e recuperação.64 

 

Destarte, a prestação do serviço público de saúde não fica mais restrita as 

pessoas inseridas no mercado de trabalho formal. Logo, todos os cidadãos passam a 

ser titulares do direito à saúde, independentemente de vínculo empregatício 65 . 

Diferentemente das quatro Constituições anteriores, o direito à saúde encontra-se 

positivado como direito fundamental, disposto no art. 6º do capítulo II dos direitos 

sociais: 

 
Art. 6º São direitos sociais a educação, a saúde, a alimentação, o trabalho, a 
moradia, o transporte, o lazer, a segurança, a previdência social, a proteção 
à maternidade e à infância, a assistência aos desamparados, na forma desta 
Constituição. 

A norma constitucional destaca-se e individualiza-se no cenário internacional, 

devido positivar no art. 198, o direito a saúde e o sistema responsável de garanti-lo, 

 
63 CARVALHO, op. cit., p. 09 
64 BRASIL. Constituição (1988). Constituição da República Federativa do Brasil. Brasília. 
65 BARROSO, loc. cit. 
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demostrando compromisso com o estado de bem-estar social:66  

Art. 198. As ações e serviços públicos de saúde integram uma rede 

regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizado de 
acordo com as seguintes diretrizes: I - descentralização, com direção única 
em cada esfera de governo; II - atendimento integral, com prioridade para as 
atividades preventivas, sem prejuízo dos serviços assistenciais; III - 
participação da comunidade. 

 

Quanto à questão de competência, a Constituição em análise, no art. 24, XII 

combinado com o art. 30, I e II, atribuiu competência concorrente à União, Estados, 

Distrito Federal e Municípios, estes últimos somente em assuntos de interesse local, 

para legislar sobre proteção e defesa da saúde: 

Art. 24. Compete à União, aos Estados e ao Distrito Federal legislar 
concorrentemente sobre:  

XII - previdência social, proteção e defesa da saúde;  

Art. 30. Compete aos Municípios:  

I - legislar sobre assuntos de interesse local;  

II - suplementar a legislação federal e a estadual no que couber; 

 

Diante das normas constitucionais supracitadas, coube ao legislador 

infraconstitucional a tarefa de concretizar e materializar os direitos assegurados na 

Carta Magna de 1988.  

Com a promulgação da Lei Orgânica da Saúde nº 8.080/1990, em seu art. 4º, 

foi instituído o Sistema Único de Saúde (SUS), formado pelo conjunto de ações e 

serviços de saúde, prestados por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e 

municipais, da administração direta e indireta, bem como das fundações mantidas 

pelo Poder Público. Todavia, a participação da comunidade na gestão do sistema, 

bem como as regras de transferência de recursos financeiros na área da saúde, foram 

reguladas pela Lei nº 8.142/1990. 

O INAMPS, por meio da Lei 8.689/1993 foi oficialmente extinto, visto que o 

SUS, criado pela Lei Orgânica da Saúde absorveu as funções, competências, 

atividades e atribuições da referida autarquia. 

A supracitada Lei Orgânica, ao estruturar o SUS e fixar suas atribuições, 

 
66 BARROSO, loc. cit. 
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estabeleceu os princípios que devem nortear o desenvolvimento do sistema, entre 

eles cita-se: a universalidade, disposto no art. 7º, I; a igualdade da assistência à 

saúde, normatizado no inciso IV do artigo supramencionado; a descentralização 

político-administrativa com direção única em cada esfera de governo e ênfase na 

municipalização, assim como a regionalização e a hierarquização da rede de serviços 

de saúde, regulado no inciso IX, alíneas “a” e “b” do artigo em análise; por fim, a 

integralidade de assistência, entendida como conjunto articulado e contínuo das ações 

e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em 

todos os níveis de complexidade do sistema, conferido no inciso II, do artigo em 

comento.67  

O art. 198, II da Constituição de 1988 estabelece o atendimento integral como 

uma regra do sistema público de saúde. A execução de ações de assistência 

terapêutica integral, encontra-se prevista no art. 6º, I, alínea “d” da Lei nº 8.080/90 

como uma das áreas de atuação do SUS. Incumbindo à Lei nº 12.401/2011, disciplinar 

sobre a integralidade de assistência terapêutica e farmacêutica. Destarte, determinou-

se, no art. 19-M, I, que a integralidade terapêutica, consiste na distribuição de 

medicamentos e produtos de interesse à saúde, onde a prescrição médica esteja em 

conformidade com as regras terapêuticas, definidas em protocolo clínico para a 

doença ou agravo à saúde a ser tratado. Assim como, no inciso II do artigo 

supracitado, regula a oferta de procedimentos terapêuticos, em regime domiciliar, 

ambulatorial e hospitalar, realizados no território nacional, constantes de tabelas 

elaboradas pela gestão federal do SUS. 

No âmbito da União, a direção do SUS é exercida pelo Ministério da Saúde; 

nos Estados e Distrito Federal, a direção fica a cargo das respectivas Secretarias de 

Saúde; já nos municípios, de acordo com o art. 9º da Lei Orgânica de Saúde, a 

responsabilidade fica por conta da Secretaria de Saúde local ou órgão 

correspondente. As competências de cada ente público, estão dispostas nos artigos 

16 a 19 da referida Lei, onde se observa que a União, os Estados e o Distrito Federal 

devem executar diretamente políticas sanitárias apenas como suplemento em casos 

de omissões municipais, como decorrência da descentralização aos Municípios.68 

 
67 BRASIL. Lei nº 8.080/1990. DF, Brasília, setembro de 1990 
68 BARROSO, op. cit., p. 100 
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A Lei nº 8.080/1990, dispõe ainda a participação dos entes federativos no que 

concerne o financiamento do SUS. Barroso (2007) relata que “o fato de um ente da 

Federação ser o responsável perante a população pelo fornecimento de determinado 

bem não significa que lhe caiba custeá-lo sozinho ou isoladamente”.69 

No art. 6º, VI da Lei supracitada, destaca-se as principais atribuições do SUS 

quanto à formulação da política de medicamentos, equipamentos, imunobiológicos e 

outros insumos de interesse à saúde, bem como a participação em sua produção. 

Os critérios para a repartição de competência, quanto a distribuição de 

medicamentos são definidos em diversos atos administrativos em todas as esferas de 

governo70. Sendo o principal a portaria de nº 3.916/1998 do Ministério da Saúde, 

dispondo que ao gestor federal incumbe a formulação da Política Nacional de 

Medicamentos, bem como a elaboração da Relação Nacional de Medicamentos 

Essenciais (RENAME); aos gestores estaduais e municipais, também cabe a 

elaboração de suas respectivas listas de medicamentos essenciais, com base no 

RENAME. 

Conforme a definição apresentada pela Organização Mundial de Saúde (OMS), 

os medicamentos essenciais são aqueles que “satisfazem às necessidades de saúde 

prioritárias da população, os quais devem estar acessíveis em todos os momentos, 

na dose apropriada, a todos os segmentos da sociedade”71. No item 7, nº 33 da 

portaria 3.916/1998, dispõe que os medicamentos essenciais são aqueles 

“considerados básicos e indispensáveis para atender a maioria dos problemas de 

saúde da população”72. 

Os medicamentos essenciais, precisam ser selecionados segundo requisitos 

de relevância em saúde pública, evidências de eficácia e segurança, assim como 

estudos comparativos de custo e efetividade. Destarte, os entes federativos, elaboram 

em conjunto, a lista de medicamento que devem ser fornecidas à população através 

do SUS73. 

Já os medicamentos distribuídos em caráter excepcional, são aqueles que na 

 
69 Ibidem 
70 Ibidem 
71 BRASIL. Ministério da Saúde. Textos básicos de saúde: Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – 

RENAME. 6. ed. Brasília: Editora do Ministério da Saúde, 2008. p. 8 
72 BRASIL. Ministério da Saúde. Portaria nº 3.916/1998. Brasília. 
73 BARROSO, op. cit., p. 100-101 
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maioria das vezes apresentam alto custo, em virtude da necessidade de utilização em 

período prolongado ou de seu valor unitário, que se destinam ao tratamento de 

patologias específicas que atingem um limitado número de pacientes. Os usuários que 

fazem uso desse tipo de medicamento são os transplantados, os portadores de 

insuficiência renal crônica, hepatite viral crônica B e C, epilepsia, esclerose múltipla, 

esquizofrenia refratária e de doenças genéticas como fibrose cística e doença de 

Gaucher.74 

O Programa de Medicamentos de Dispensação em Caráter Excepcional foi 

regulamentado pela Portaria de nº 2.577/2007 do Ministério da Saúde, definindo-se a 

lista de medicamentos que integram o programa, as doenças para que a prescrição é 

autorizada, assim como as normas de acesso ao programa. Insta salientar que, por 

meio da Portaria nº 2.981/2009, o referido programa, passou a qualificar-se como 

Componente Especializado da Assistência Farmacêutica. 

Atualmente as regras de financiamento e execução do mencionado 

Componente, estão previstas na Portaria nº 1.554/2013 do Ministério da Saúde. A 

portaria em comento, estabeleceu no art. 2º, parágrafo único, que o acesso aos 

medicamentos da lista integrante do Componente Especializado, seria garantido 

através de acordo entre os entes federativos, estando seu financiamento, de acordo 

com o art. 66, diretamente relacionado ao grupo em que os medicamentos estão 

alocados. 

Após exposição de toda a história da saúde pública no Brasil, resta evidente a 

necessidade de uma análise quanto à aplicação das normas apresentadas pelo Poder 

Judiciário, em especial o STF, nas demandas judiciais que versam como pedido 

principal, o fornecimento de determinado medicamento ou a realização de algum 

procedimento médico específico, em face do Poder Público.   

2.4 JURISPRUDÊNCIA DO STF NO DIREITO À SAÚDE 

2.4.1 PRIMEIRA FASE DE JURISDIÇÃO 

A judicialização da saúde, é um fenômeno recente, iniciando-se com a 

promulgação da Constituição Federal de 1988, momento em que o direito à saúde foi 

 
74 Ibidem, p. 101 
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positivado como direito fundamental social. Por conta disso, tem suscitado alguns 

debates sobre a separação dos poderes da república, no sentido de que o referido 

fenômeno causa interferência do Poder Judiciário nas políticas públicas de saúde, 

onde o Poder Público se torna o responsável pela execução das determinações 

judiciais.75 

Essa primeira fase, inaugura-se em 1996, com o precedente do Supremo 

Tribunal de Justiça, que julgou um pleito de fornecimento de medicamentos pelo SUS. 

Nesta época, os ministros da Corte entendiam que o direito à a saúde, por ser norma 

programática, não era considerado um direito subjetivo, logo o pedido não poderia ser 

satisfeito pela via judicial, de acordo com ementa transcrita: 

CONSTITUCIONAL. ADMINISTRATIVO. MANDADO DE SEGURANÇA. 
DIREITO LIQUIDO E CERTO. INEXISTENCIA. DIREITO LIQUIDO E 
CERTO, PARA EFEITO DE CONCESSÃO DE SEGURANÇA, E AQUELE 
RECONHECIVEL DE PLANO E DECORRENTE DE LEI EXPRESSA OU DE 
PRECEITO CONSTITUCIONAL, QUE ATRIBUA, AO IMPETRANTE, UM 
DIREITO SUBJETIVO PROPRIO. NORMAS CONSTITUCIONAIS 
MERAMENTE PROGRAMATICAS - AD EXEMPLUM, O DIREITO A SAÚDE 
- PROTEGEM UM INTERESSE GERAL, TODAVIA, NÃO CONFEREM, AOS 
BENEFICIARIOS DESSE INTERESSE, O PODER DE EXIGIR SUA 
SATISFAÇÃO - PELA VIA DO MANDAMUS - EIS QUE NÃO DELIMITADO 
O SEU OBJETO, NEM FIXADA A SUA EXTENSÃO, ANTES QUE O 
LEGISLADOR EXERÇA O MUNUS DE COMPLETALAS ATRAVES DA 
LEGISLAÇÃO INTEGRATIVA. ESSAS NORMAS (ARTS. 195, 196, 204 E 
227 DA CF) SÃO DE EFICACIA LIMITADA, OU, EM OUTRAS PALAVRAS, 
NÃO TEM FORÇA SUFICIENTE PARA DESENVOLVER-SE 
INTEGRALMENTE, "OU NÃO DISPÕEM DE EFICACIA PLENA", POSTO 
QUE DEPENDEM, PARA TER INCIDENCIA SOBRE OS INTERESSES 
TUTELADOS, DE LEGISLAÇÃO COMPLEMENTAR. NA REGRA JURÍDICO-
CONSTITUCIONAL QUE DISPÕE "TODOS TEM DIREITO E O ESTADO O 
DEVER" - DEVER DE SAÚDE - COMO AFIANÇAM OS 
CONSTITUCIONALISTAS, "NA REALIDADE TODOS NÃO TEM DIREITO, 
PORQUE A RELAÇÃO JURIDICA ENTRE O CIDADÃO E O ESTADO 
DEVEDOR NÃO SE FUNDAMENTA EM VINCULUM JURIS GERADOR DE 
OBRIGAÇÕES, PELO QUE FALTA AO CIDADÃO O DIREITO SUBJETIVO 
PÚBLICO, OPONIVEL AO ESTADO, DE EXIGIR EM JUÍZO, AS 
PRESTAÇÕES PROMETIDAS A QUE O ESTADO SE OBRIGA POR 
PROPOSIÇÃO INEFICAZ DOS CONSTITUINTES". NO SISTEMA JURÍDICO 
PATRIO, A NENHUM ORGÃO OU AUTORIDADE E PERMITIDO REALIZAR 
DESPESAS SEM A DEVIDA PREVISÃO ORÇAMENTARIA, SOB PENA DE 
INCORRER NO DESVIO DE VERBAS. RECURSO A QUE SE NEGA 
PROVIMENTO. DECISÃO INDISCREPANTE.76 
 

Por decisão unânime, a Primeira Turma do STJ, negou provimento ao Recurso 

 
75 BALESTRA NETO, Otávio. A jurisprudência dos tribunais superiores e o direito à saúde – evolução rumo 

à racionalidade. Revista de Direito Sanitário, São Paulo, v. 16, n. 1, p.87-111, jul. 2015. p. 89 
76 BRASIL. STJ. Recurso ordinário em mandado de segurança nº 6564. Primeira Turma. Relator: Min. 

Demócrito Reinaldo. Brasília, 23 mai. 1996. DJ 17.06.1996. 
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Ordinário em Mandado de Segurança (RMS), ao menor impúbere, que pleiteava em 

seu pedido a consecução de numerário para importação de marca-passo dos Estados 

Unidos. 

É mister destacar o voto do relator, ministro Demócrito Reinaldo, que proferiu 

seu voto com o entendimento de que as normas que garantem o direito à saúde, são 

de ordem programática, com eficiência limitada, logo necessitam de regulamentação 

do legislador ordinário para alcançar sua eficácia plena. Destarte, não haveria no 

pedido o direito líquido e certo, destacando ainda a impossibilidade de realização de 

despesas sem a devida autorização orçamentária. 

Resta evidente, que nesse período, o entendimento jurisprudencial majoritário 

era no sentido de impossibilidade de ingerência do Poder Judiciário nas políticas 

públicas de saúde.77  

2.4.2 SEGUNDA FASE DE JURISPRUDÊNCIA 

Essa fase se inicia no ano 2000, onde o debate no tocante ao conflito entre o 

mínimo existencial e a reserva do possível, ganha destaque entre os ministros, não 

havendo grandes considerações quanto as especificidades dos pleitos formulados.78 

Em oportuno, ocorre uma inversão no entendimento jurisprudencial 

predominante, momento em que várias teses de defesa da Fazendo Pública foram 

superadas, com base no entendimento de que o direito à saúde é materialmente 

fundamental, estando vinculado ao princípio da dignidade humana.79  

Nesse sentido, figuram o julgamento do Recurso Extraordinário nº 195.192/RS, 

do Agravo Regimental no Recurso Extraordinário nº 271.286 AgR/RS e da Medida 

Cautelar na Petição nº 1.246/SC. 

2.4.2.1 AGRAVO REGIMENTAL NO RECURSO EXTRAORDINÁRIO Nº 271.286/RS 

A segunda turma do colendo STF, por unanimidade de votos, negou provimento 

ao Agravo Regimental no Recurso Extraordinário nº 271.286/RS, interposto pelo 

município de Porto Alegre.  

O julgamento do supracitado Recurso merece destaque, pois é considerado um 

 
77 BALESTRA NETO, loc. cit. 
78 Ibidem 
79 Ibidem 
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dos mais relevantes precedente sobre a matéria, servindo de fundamento em 

reiteradas decisões judiciais. Visto que, foi o primeiro julgado a realizar uma profunda 

análise sobre a temática, demostrando na decisão que o direito público subjetivo 

à saúde representa prerrogativa jurídica indisponível.80 

Insta salientar, o voto proferido do relator ministro Celso de Melo, que aponta: 

“o Poder Público deve velar, de maneira responsável, pela integridade do bem jurídico 

tutelado, a quem incumbe formular e implementar políticas econômicas e sociais que 

visem à garantia do acesso universal e igualitário dos cidadãos à assistência médico-

hospitalar e farmacêutica”.81 

Nesse sentido, o relator aduz que o caráter programático da norma não pode 

transformá-la em promessa constitucional inconsequente, sob pena de o Poder 

Público, fraudando justas expectativas nele depositadas pela coletividade, substituir, 

de maneira ilegítima, o cumprimento de seu impostergável dever, por um gesto 

irresponsável de infidelidade governamental ao que determina a própria Lei 

Fundamental do Estado.82 

No entendimento da suprema Corte, o reconhecimento de programas de 

dispensação gratuita de medicamentos a pessoas hipossuficientes representa “um 

gesto reverente e solidário de apreço à vida e à saúde das pessoas, especialmente 

daquelas que nada têm e nada possuem, a não ser a consciência de sua própria 

humanidade e de sua essencial dignidade”.83 

Por fim, o ministro relator ressalta que o legislador originário estabeleceu as 

ações de saúde como serviços de relevância pública, por conta da essencialidade do 

direito à saúde, podendo ser arguida como fundamento a legitimar a atuação do Poder 

Judiciário, em casos de desrespeito pelo Poder Público ao mandamento 

constitucional: 

Cumpre assinalar, finalmente, que a essencialidade do direito à saúde fez 
com que o legislador constituinte qualificasse, como prestações de relevância 
pública, as ações e serviços de saúde (CF, art. 197), em ordem a legitimar a 
atuação do Ministério Público e do Poder Judiciário naquelas hipóteses em 
que órgãos estatais, anomalamente, deixassem de respeitar o mandamento 
constitucional, frustrando-lhe, arbitrariamente, a eficácia jurídico-social, seja 
por intolerável omissão, seja por qualquer outra inaceitável modalidade de 
comportamento governamental desviante.84 

 
80 BALESTRA NETO, op. cit., p. 100-101 
81 BRASIL. STF. Agravo regimental no recurso extraordinário nº 271.286. Segunda Turma. Relator: Min. 

Celso de Melo. Brasília, 12 set. 2000. DJ 24 nov. 2000. 
82 Ibidem 
83 Ibidem 
84 Ibidem 
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2.4.2.2 MEDIDA CAUTELAR NA PETIÇÃO Nº 1.246/SC 

Nessa ação, o estado de Santa Catarina foi condenado a disponibilizar a 

quantia de R$ 85.000,00 (oitenta e cinco mil reais), para realização de tratamento 

experimental disponibilizado exclusivamente nos Estados Unidos, a um menor 

acometido de rara patologia, conhecida como Distrofia Muscular de Duchene.  

No entendimento do ministro vice presidente Celso de Mello, que presidia a 

suprema Corte no momento, ao Poder Público se impõe a impostergabilidade do 

cumprimento do dever político constitucional, associadas a um imperativo de 

solidariedade humana. É o que se extrai da decisão: 

O acolhimento da postulação cautelar deduzida pelo Estado de Santa 
Catarina certamente conduziria a um desfecho trágico, pois impediria [...] que 
o ora requerido merecesse o tratamento inadiável a que tem direito e que se 
revela essencial à preservação de sua própria vida. Entre proteger a 
inviolabilidade do direito à vida, que se qualifica como direito subjetivo 
inalienável assegurado pela própria Constituição da República (art. 5º, caput), 
ou fazer prevalecer, contra essa prerrogativa fundamental, um interesse 
financeiro e secundário do Estado, entendo - uma vez configurado esse 
dilema - que razões de ordem ético-jurídica impõem ao julgador uma só e 
possível opção: o respeito indeclinável à vida.85   

 

Nota-se que o referido ministro, assevera que a concessão do tratamento no 

caso em comento caracteriza-se “um gesto digno de reverente e solidário apreço à 

vida de um menor que, pertencente à família pobre, não dispõe de condições para 

custear as despesas do único tratamento médico-hospitalar capaz de salvá-lo da 

morte inevitável”.86 

Por fim, o ministro indeferiu a medida cautelar interposta pelo estado de Santa 

Catarina, por considerar que o custeio do tratamento pelo Estado, não caracterizava 

prejuízo à ordem pública e administrativa local. 

2.4.3 FASE CONTEMPORÂNEA DE JURISPRUDÊNCIA 

A terceira fase de jurisdição, considerada com fase contemporânea nos 

Tribunais Superiores, teve seu início na metade da década de 2000, conforme aduz 

Balestra Neto (2015), “quando os tribunais eventualmente começam a negar pedidos 

 
85 BRASIL. STF. Medida cautelar na petição nº 1246. Relator: Min. Celso de Mello. Brasília, 31 jan. 1997. DJ 

13 fev. 1997. 
86 Ibidem 
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ligados ao direito fundamental à saúde, analisando as questões próprias das ações”87: 

Passou-se a uma análise mais minudente do caso concreto, com 

considerações de ordem técnica, inaugurando na jurisprudência uma série de 
decisões que negou aos usuários do SUS determinadas prestações que 
estariam em desacordo com balizas das políticas públicas previamente 
delineadas.88 

A realização da Audiência Pública - Saúde convocada pelo STF em 2009, o 

julgamento do Agravo Regimental na Suspensão de Tutela Antecipada nº 175/CE e a 

edição da Lei nº 12.401/2011. Tornaram-se marcos desta fase.89 

Insta salientar as decisões que solucionaram juridicamente os casos concretos, 

sem restrição aos debates sobre eficácia das normas constitucionais, aprofundando 

também as análises sobre a eficácia de medicamentos e tratamento médico, assim 

como sua previsão no SUS. 

As decisões emblemáticas dessa fase, aprofundaram minunciosamente o 

estudo da matéria, não se limitando à reprodução prévia de entendimento sobre o 

tema, possibilitando assim uma completa análise. 

2.4.3.1 AUDIÊNCIA PÚBLICA – SAÚDE (2009) 

Em virtude de importante relevância quanto ao tema de direito à saúde, assim 

como repercussão geral e do interesse público, em 2009 nos meses de abril e maio, 

o STF convocou Audiência Pública sobre saúde. Diversos segmentos da sociedade 

civil participaram da referida audiência, cujo o principal objetivo era esclarecer as 

questões técnicas, científicas, administrativas, políticas, econômicas e jurídicas 

referente às ações que pleiteassem prestações de saúde. 

Nesse sentido, a Suprema Corte constitucional referendou a necessidade de 

debater temas fundamentais conectados ao acesso à saúde, como a responsabilidade 

dos entes federativos na matéria e as obrigações do Estado quanto as prestações de 

saúde não contempladas pelas políticas públicas existentes.  

Na supracitada Audiência, também se discutiu os parâmetros para prática 

judiciária no Brasil,90 onde as informações e as conclusões apresentadas serviram de 

fundamento para o rematado julgamento da STA nº 175/CE, que será analisado 

 
87 BALESTRA NETO, op. cit., p. 95 
88 Ibidem, p. 102 
89 Ibidem, p. 95 
90 BALESTRA NETO, op. cit., p. 91 
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detalhadamente em tópico próprio. 

2.4.3.2 AGRAVO REGIMENTAL NA SUSPENSÃO DE TUTELA ANTECIPADA Nº 

175/CE (STA 175 AGR) 

O julgamento do referido Agravo Regimental é considerado um marco na 

jurisprudência brasileira91. Norteado pelas conclusões apresentadas na Audiência 

Pública – Saúde em 2009, sendo que o paradigmático julgamento definiu parâmetros 

em matéria de acesso à saúde. 

O Agravo foi interposto pela União contra a decisão presidencial do STF, que 

indeferiu o pedido de suspensão de tutela antecipada em face do acórdão proferido 

pela 1ª turma do Tribunal Regional Federal da 5º Região. A arguição formulada pela 

União, possibilitou ao STF um debate profundo sobre as diversas teses apresentadas 

pela Fazendo Pública.  

Em breve síntese, a defesa alegou que a decisão que culminou no pedido de 

suspensão, violava o princípio de separação dos poderes, contrariando também as 

normas e regulamentos do SUS. Restava desconsiderada a função exclusiva da 

Administração Pública em definir políticas pública, configurando a indevida 

interferência do Poder Judiciário nas diretrizes de políticas sociais e econômicas. A 

defesa sustentou ainda que, no polo passivo da ação principal, somente deveria 

figurar o ente responsável pela distribuição do medicamento pleiteado e que causaria 

grave lesão às finanças públicas, a determinação de responsabilizar a União no 

patrocínio de medicamento de alto custo. Visto que, implicaria na descontinuidade dos 

serviços de saúde fornecidos ao restante da população, assim como no deslocamento 

de esforços e de recursos estatais e causaria o efeito multiplicador. 

Todavia, no entendimento de Gilmar Mendes ministro relator, é necessário que 

a judicialização do direito à saúde seja redimensionada, visto que os problemas de 

eficácia social do mencionado direito fundamental, são causados por questões ligadas 

à implementação e manutenção das políticas públicas que já existem e não da falta 

de norma regulamentadora. As demandas que buscam acesso a medicamentos não 

 
91 BRASIL. STF. Agravo regimental na suspensão de tutela antecipada nº 175. Tribunal Pleno. Relator: Min. 

Gilmar Mendes. Brasília, 17 mar. 2010. DJe-076 30 abr. 2010 



39 

se referem a inexistência de políticas públicas e sim pela ineficiência de sua execução 

pelos entes federativos.92 Vejamos um breve trecho de sua decisão: 

as divergências doutrinárias quanto ao efetivo âmbito de proteção da norma 

constitucional do direito à saúde decorrem, especialmente, da natureza 
prestacional desse direito, bem como da necessidade de compatibilização do 
mínimo existencial e da reserva do possível, bem como da necessidade de 
compatibilização do mínimo existencial e da reserva do possível. Destaca 
ainda que embora os direitos sociais impliquem tanto direitos a prestações 
em sentido estrito – positivos –, quanto direitos de defesa – negativos – e que 
“ambas as dimensões demandem o emprego de recursos públicos para a sua 
garantia, é a dimensão prestacional (positiva) o principal argumento contrário 
à sua judicialização.93 

 

O ministro também fez os devidos apontamentos, quando analisou cada um 

dos elementos contidos no texto do art. 196 da Constituição Federal de 1988: 

✓ Direito de Todos – reconhece o direito à saúde como um direito público 

subjetivo assegurando a generalidade das pessoas, coexistindo uma relação jurídica 

obrigacional entre o Estado e o indivíduo, assegurado mediante políticas públicas 

econômicas e sociais. Destarte, “não há um direito absoluto a todo e qualquer 

procedimento necessário para a proteção, promoção e recuperação da saúde, 

independentemente da existência de uma política pública que o concretize.”94 

✓ Dever do Estado – o voto do ministro relator, consolida o entendimento da 

Corte constitucional referente à competência concorrente dos entes federativos, no 

que tange ao cuidado com a saúde, pois são responsáveis solidários pela saúde, tanto 

do indivíduo quanto da coletividade. Portanto União, Estados, Distrito Federal e 

Municípios “são legitimados passivos nas demandas cuja causa de pedir é a negativa 

pelo SUS (seja pelo gestor municipal, estadual ou federal) de prestações na área da 

saúde”95 

✓ Garantido mediante políticas sociais e econômicas – a garantia do 

acesso à saúde “mediante políticas sociais e econômicas ressalva, justamente, a 

necessidade de formulação de políticas públicas que concretizem o direito à saúde 

por meio de escolhas alocativas.”96 

 
92 Ibidem 
93 Ibidem 
94 Ibidem 
95 Ibidem 
96 Ibidem 
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✓ Políticas públicas que visem à redução do risco de doença e de outros 

agravos – a área da saúde dispõe de políticas públicas de dimensão preventiva 

evidenciada, que objetivam a redução do risco de doenças e de outros agravos, não 

obstante a dimensão preventiva do direito à saúde, encontrar-se disponível em caráter 

prioritário no art. 198, inciso II da Constituição Federal de 1988. 

✓ Políticas que visem ao acesso universal e igualitário – neste ponto, o 

ministro relator ressalta que o legislador originário estabeleceu um sistema universal 

e igualitário de acesso aos serviços público de saúde. 

✓ Ações e serviços para promoção, proteção e recuperação da saúde – 

no entendimento do ministro, os problemas de eficácia social do direito à saúde no 

Brasil, são causados por questões ligadas à implementação e manutenção das 

políticas públicas que já existem e não da falta de norma regulamentadora: 

 
Na maioria dos casos, a intervenção judicial não ocorre em razão de uma 
omissão absoluta em matéria de políticas públicas voltadas à proteção do 
direito à saúde, mas tendo em vista uma necessária determinação judicial 
para o cumprimento de políticas já estabelecidas.97 

 

Cumpre também ressaltar, o apontamento dado pelo supracitado ministro: 

 
Esse foi um dos primeiros entendimentos que sobressaiu nos debates 
ocorridos na Audiência Pública-Saúde: no Brasil, o problema talvez não seja 
de judicialização ou, em termos mais simples, de interferência do Poder 
Judiciário na criação e implementação de políticas públicas em matéria de 
saúde, pois o que ocorre, na quase totalidade dos casos, é apenas a 
determinação judicial do efetivo cumprimento de políticas públicas já 
existentes.98 
 
 

O ministro relator também destaca, que o registro dos medicamentos na 

Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), é fator determinante para que se 

ateste sua segurança e eficácia, sendo uma das primícias para que o SUS incorpore 

tal medicamento em sua rede de dispensação. No entanto a Lei nº 9.789/99, que 

instituiu a ANVISA, em seu art. 8º, § 5, permite que a referida autarquia dispense de 

registro os imunobiológicos e medicamentos que forem adquiridos, por intermédio de 

organismos internacionais, para finalidade de uso em programas de saúde pública 

pelo Ministério da Saúde e suas entidades vinculadas. 

 
97 Ibidem 
98 Ibidem 



41 

Este julgamento realizado no STF, em virtude dos apontamentos dados pelos 

ministros e o aprofundamento do tema, representa importante baliza para os demais 

órgãos do Poder Judiciário no enfrentamento de inúmeras demandas judiciais que 

pleiteiam o direito ao acesso à saúde. 

 
2.5 NATUREZA JURÍDICA DO DIREITO À SAÚDE 

2.5.1 CONSIDERAÇÕES SOBRE A MATÉRIA 

A expressão judicialização da saúde, é usada para mostrar o aumento 

substancial da intervenção do Poder Judiciário em relação ao acesso à saúde, por 

meio de demandas judiciais que pleiteiam o fornecimento de medicamentos e a 

realização de procedimentos médicos por parte do Estado.99 

O processo de judicialização da saúde tem ganhado bastante espaço nos 

debates acadêmicos, doutrinários e jurisprudenciais. Visto que, as demandas judiciais 

que buscam a tutela do Poder Judiciário em relação ao efetivo direito à saúde, tem 

aumentado exponencialmente. Os debates também envolvem, a questão do impacto 

orçamentário que está relacionado a essas demandas e a grande complexidade da 

matéria. Por isso esse tema, se torna não somente de interesse dos operadores do 

direito, mas também do Estado e de toda a sociedade civil. 

Conforme dados do relatório de 2021 do Conselho Nacional de Justiça (CNJ), 

percebe-se que grande parte dos processos relacionados à saúde, estão 

concentrados nos Tribunais de Justiça Estaduais: 

 
durante os anos de 2015 a 2018, houve pouca variação no número de casos 
novos a cada ano. Em 2015, os casos novos totalizaram 322.395 (trezentos 
e vinte e dois mil trezentos e noventa e cinco) e em 2018 um total de 326.397 
(trezentos e vinte e seis mil trezentos e noventa e sete), o maior aumento 
esteve concentrado na mudança de 2018 para 2019, com o ano de 2019 
tendo um total de 427.633. Já em relação aos Tribunais Regionais Federais 
o ano de 2015 contou com um total de 36.673 e o ano de 2020 com 58.744, 
sendo este último o ano com a maior incidência de casos novos.100 

 

Dados do Ministério da Saúde apontam que o excessivo número de ações 

judiciais que discutem o acesso às prestações do SUS tem tido relevantes efeitos no 

 
99 ALMEIDA, Fernando Dias Menezes de et al. Direito e Administração Pública: estudos em homenagem a 

Maria Sylvia Zanella Di Pietro. São Paulo: Atlas, 2013. Parte III. Cap. 4. p. 482-510. 
100 Conselho Nacional de Justiça. Judicialização e sociedade: ações para acesso à saúde pública de qualidade 

/ Conselho Nacional de Justiça; Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. – Brasília: CNJ, 2021. 

p. 27 
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orçamento do órgão. Segundo dados do Ministério da Saúde, em 10 anos (2009 a 

2019), os gastos do Governo Federal cresceram 1.172%, passando de R$ 120,1 

milhões, em 2009, para R$ 1,5 bilhão, em 2019. Só até março deste ano foram gastos 

R$ 19,3 milhões e cadastradas mais de 15 mil ações judiciais no Ministério da Saúde. 

Desse total, R$1,4 bilhão correspondem às demandas por medicamento de alto custo, 

representando 91,4% do que foi gasto pela pasta no ano passado.101 

Em relação aos casos novos ingressados no Tribunal de Justiça do Estado do 

Pará (TJPA), dados informam que de 1.141 ações em trâmite do estado do Pará 

durante o ano de 2015, passou-se a 5.002 ações no ano de 2019, mostrando um 

crescimento elevado em curto espaço temporal.102  

Ademais, como destaca brilhantemente Barroso (2007), o que está em 

discussão nos julgamentos quanto ao tema é o direito à vida e à saúde de um indivíduo 

em face do direito à vida e à saúde da coletividade, não havendo solução 

juridicamente fácil, nem moralmente simples neste tema.103  

2.5.2 DIREITO SUBJETIVO 

Como se demonstra no terceiro tópico do presente estudo, é entendimento 

consolidado do STF que o direito fundamental à saúde se caracteriza como direito 

subjetivo e representa prerrogativa indisponível assegurada à coletividade pela norma 

constitucional, direcionando o Estado e o indivíduo a uma relação jurídica 

obrigacional. 

Nesse sentido, resta necessário aprofundar o estudo quanto ao direito 

subjetivo, a fim de aclarar de forma criteriosa a atuação do Poder Judiciário na 

promoção do acesso à saúde. 

Em primazia, insta destacar a diferença entre direito objetivo e subjetivo: direito 

objetivo é aquele configurado como elemento normativo e direito subjetivo, como 

atributo pessoal.104  

 
101 Ministério da Saúde. Disponível em:<https://www.gov.br/saude/ptbr/assuntos/noticias/2020/novembro/saude-                                                                    

  e-cnj-celebram-termo-de-cooperaçao-tecnca-para-agilizar-demandas-judiciais>. Acesso em: 02 de abr. 2022. 
102 Conselho Nacional de Justiça. Judicialização e saúde : ações para acesso à saúde pública de qualidade / 

Conselho Nacional de Justiça; Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento. – Brasília: CNJ, 2021. 

p. 29 
103 BARROSO, op. cit., p. 91 
104 MARTINS NETO, João dos Passos. Direitos Fundamentais: Conceito, função e tipos. São Paulo: Revista 

dos Tribunais, 2003. p. 18 
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O conceito de direito subjetivo tem como ideia central, a indicação de atribuição 

de um bem a alguém. Onde o bem é o objeto do direito, caracterizando-se como um 

meio de satisfação de interesses; em Lato Sensu, pode designar uma coisa material, 

em um poder de exigir e em uma esfera de autonomia ou de imunidade. Já a 

expressão alguém, considera-se como o sujeito do direito e não necessariamente 

representa um único indivíduo. O conceito aqui utilizado, não quer dizer que o objeto 

do direito tem que ser heterogêneo ou exclusivo, nem tão pouco que o sujeito 

represente sempre, um indivíduo isolado. Visto que, direito subjetivo não é sinônimo 

de direito individual, entendido como de titularidade de apenas uma pessoa.105  

De acordo com Martins Neto (2003), o direito de acesso à saúde insere-se na 

categoria dos direitos fundamentais de prestação. Visto que, tal categoria impõe ao 

Poder Público uma conduta ativa, atribuindo ao seu titular uma prestação de dar ou 

fazer. Podendo ter como finalidade uma ação material, como a execução de um 

serviço médico; ou uma ação jurídica, como a expedição de uma norma legal.106 

A alocação de recursos orçamentários, por meio de diversos diplomas legais e 

regulamentares, caracterizou o direito fundamental à saúde na condição de direito 

público subjetivo. Tais recursos, distribuídos aos entes federativos, tem a finalidade 

de suportar o custo financeiro, bem como organizar os serviços hábeis ao atendimento 

de pacientes, à dispensação de medicamentos e à realização de ações na área da 

saúde.107 

Porém, existe entendimento divergente na doutrina em relação as 

características do direito subjetivo, até aqui apresentado. Na visão de Lima (2008), o 

direito subjetivo não deve ser entendido como um poder absoluto de uma pessoa 

isolada contra a sociedade, o Estado e os demais indivíduos. Visto que, o 

entendimento moderno de direito subjetivo, adotado pelo STF e pela doutrina 

majoritária, funciona quando a relação jurídica ocorre entre dois indivíduos, no qual 

um tem o direito e o outro tem o dever. Todavia, quando se trata de relações 

complexas entre membros de uma coletividade, que podem se aproveitar de um 

benefício difuso comum, como é o caso dos direitos sociais, a ideia moderna de direito 

 
105 Ibidem, p. 74-75 
106 Ibidem, p. 197 
107 RAMOS, Elival da Silva. O direito à saúde em face da discricionariedade administrativa. In: ALMEIDA, 

Fernando Dias Menezes de et al. Direito e Administração Pública: estudos em homenagem a Maria Sylvia 

Zanella Di Pietro. São Paulo: Atlas, 2013. Parte III. Cap. 4. p. 482-510. 
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subjetivo deve ser superada.108   

Não obstante, o direito à saúde configurar-se como direito público subjetivo, é 

necessário cautela quando da análise de um caso concreto, pois é preciso evitar a 

ideia de que o direito à saúde é um poder absoluto e ilimitado do indivíduo contra o 

Estado. Adotar a mencionada cautela, evita que a concessão de prestações em saúde 

seja feita de forma indiscriminada e sem critérios.109  

O mencionado autor, aponta que o reconhecimento do direito à saúde como 

direito a prestações, levou alguns setores do Poder Judiciário à aplicação do direito à 

saúde como um verdadeiro poder individual, absoluto e irrestrito do indivíduo contra o 

Estado. Utilizando-se do entendimento de que, qualquer indivíduo tem o direito a 

qualquer prestação do Estado, pois o direito à saúde resguardado pela Constituição 

Federal, é um direito subjetivo público.110 

No entanto, é importante destacar que a jurisprudência da Corte constitucional 

brasileira, principalmente na fase contemporânea, que foi demonstrada no presente 

estudo (tópico 3.3), percorre no sentido de delimitar o direito subjetivo dos indivíduos 

quanto às prestações de saúde, evitando que o direito à saúde seja pleiteado contra 

o Estado em toda e qualquer pretensão na área da saúde. 

2.5.3 NORMA PROGRAMÁTICA 

Conforme demonstrado no tópico 3.2 do presente estudo, o entendimento 

consolidado do egrégio Supremo Tribunal Federal é no sentido de que a característica 

programática da norma, disposta no artigo 196 da Constituição Federal, não pode 

transforma-la em promessa constitucional inconsequente. Porém, é importante 

salientar que o referido dispositivo, mesmo tendo caráter programático, tem força 

normativa e vinculante, logo o Estado não pode se eximir de dispor dos meios 

necessários à efetivação do direito à saúde dos indivíduos. 

 A natureza programática da norma constitucional, disposta no artigo 196 da 

Constituição Federal, é fundamental para definir os limites do controle judicial sobre 

as políticas públicas de saúde. Nesse sentido, o direito à saúde é entendido como 

 
108 LIMA, Ricardo Seibel de Freitas. Direito à saúde e critérios de aplicação. In: SARLET, Ingo Wolfgang; TIMM, 

Luciano Benetti. Direitos Fundamentais: orçamento e "reserva do possível". Porto Alegre: Livraria do 

Advogado, 2008. Cap. 11. p. 265-283. p. 276 
109 Ibidem, p. 275 
110 Ibidem, p. 276 
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direito fundamental derivado. Onde sua exigência, baseia-se nos contornos das 

normas infraconstitucionais pertinentes e que lhe foram emprestadas, desde que 

compatíveis com o objetivo traçado pelo constituinte e com o princípio da isonomia.111 

 No entendimento de Barroso (2007), as normas constitucionais deixaram de 

ser integrantes de um documento estritamente político, em que pese apenas ser uma 

mera convocação à atuação dos Poderes Legislativos e Executivos. Logo, todos os 

direitos constitucionais e os subjetivos, em particular, transformaram-se em direitos 

subjetivos em sentido pleno, comportando proteção judicial específica.112 

Destarte, o supracito ministro entende que, em todas as hipóteses de direito 

subjetivo consolidado em norma constitucional, em regra são direta e imediatamente 

exigíveis do Poder Público ou de particulares, através de ações constitucionais ou 

infraconstitucionais dispostas no ordenamento jurídico brasileiro. Ou seja, o Poder 

Judiciário tem o papel ativo e decisivo na concretização da Constituição.113  

De acordo com Canotilho (2003), “os direitos derivados devem ser entendidos 

como direitos a prestações concretizadas por lei, segundo a medida das capacidades 

existentes”.114 

No entanto, encontram-se autores que defendem que configurado o direito 

social prestacional, através de norma derivada, não há obstáculos jurídicos que seus 

beneficiários obtenham a tutela jurisdicional em caso de embaraço à sua fruição.115 

Não se admitindo a determinação de providências que substituam as políticas pública 

de saúde, quando deveriam apenas exercer o controle sobre as políticas de saúde 

concretizadas pelos entes estatais.116  

Os direitos de prestação normativa, comportam indicação própria de direitos 

remetentes, pois são produtos de “normas que decidem sobre normas que devem 

decidir sobre direitos”117. Podendo ainda os diretos de prestação ser caracterizados 

em sentido próprio, ou típico e impróprio ou atípico, onde os direitos assistenciais de 

saúde, contemplados na Constituição Federal, estão alocados na primeira categoria. 

 
111 RAMOS, op. cit. 
112 BARROSO, op. cit., p. 90 
113 Ibidem, p. 92 
114 CANOTILHO, José Joaquim Gomes. Direito Constitucional e Teoria da Constituição. 7. ed. Coimbra: 

Almedina, 2003. p. 408 
115 RAMOS, op. cit. 
116 Ibidem 
117 MARTINS NETO, op. cit., p. 198 
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É mister frisar que, o direito de prestação no sentido próprio é conceituado como 

aquele que atribui ao titular o poder de exigir em face do Poder Público uma ação 

positiva, cujo o objeto também, em tese poderia ser obtido de particulares.118 

Nesse sentido, em situações de sobrevivência de uma pessoa desamparada, 

mesmo que de forma isolada, já possui base suficiente para fundamentar um autêntico 

direito de prestação em sentido próprio. Utilizando-se da espécie de direito subjetivo 

ao socorro estatal, na medida do que seja normalmente acessível a todos em condição 

análoga.119 

2.5.4 MÍNIMO EXISTENCIAL E RESERVA DO POSSÍVEL 

Inicialmente é importante salientar que, não se pode confundir o mínimo 

existencial com o que se denomina mínimo vital ou de sobrevivência. Visto que esse 

refere-se à garantia de vida humana e aquele, abrange substancialmente garantia de 

sobrevivência com qualidade de vida e condições dignas. Ou seja, compreende todo 

o conjunto de prestações materiais imprescindíveis para assegurar a cada indivíduo 

uma vida condigna.120 

Na Constituição Federal de 1988, a garantia de uma existência digna encontra-

se como objetivo da ordem econômica, previsto em seu artigo 170. Não obstante, a 

garantia e o direito fundamental ao mínimo existencial, independem de previsão 

constitucional, visto que se origina da proteção à vida e à dignidade humana.121 

O principal obstáculo encontrado para concretização das prestações dos 

direitos sociais em relação ao mínimo existencial, refere-se à relevante dimensão 

econômica, pois sempre dependem da disponibilidade financeira e da capacidade 

jurídica de quem tem o dever de assegurá-las. Conforme essa primícia, a 

concretização de tais direitos, fica condicionada à reserva do possível e à sua relação 

com a separação dos Poderes, o princípio federativo e a reserva da lei orçamentária. 

Nesse sentido, a mencionada concretização ainda necessita da efetiva disponibilidade 

do objeto a ser fornecido ou prestado, dependendo da real existência de meios e 

 
118 Ibidem, p. 151 
119 Ibidem, p. 189-190 
120 SARLET, Ingo Wolfgang; FIGUEIREDO, Mariana Filchtiner. Reserva do possível, mínimo existencial e 
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recursos para que o Estado cumpra sua obrigação, sendo esse um limite fático à 

efetivação desses direitos.122 

A doutrina majoritariamente reconhecida nesta matéria, aduz que a reserva do 

possível apresenta uma tríplice dimensão, quais sejam: a disponibilidade de recursos 

para a efetivação de direitos; a disponibilidade de recursos materiais e humanos, 

conectada à distribuição de receitas e à competência legislativa e administrativa; e a 

proporcionalidade e razoabilidade da prestação, quanto ao titular de um direito a 

prestações sociais.123 

Nesse cenário, cabe ao Poder judiciário tutelar à efetivação dos direitos 

fundamentais sociais, atuando com máxima cautela e responsabilidade. Já aos órgãos 

estatais e agentes políticos, cabe maximizar os recursos e minimizar o impacto da 

reserva do possível. Incumbe ainda ao Poder Público, o dever de comprovar a falta 

efetiva dos recursos imprescindíveis à satisfação das prestações ou da eficiente 

aplicação desses recursos. Justamente para não ficar caracterizado a omissão 

estatal, no campo da efetivação das prestações dos direitos fundamentais sociais.124 

O direito à saúde, enquanto direito fundamental social, sempre estará de 

alguma maneira dependente da reserva do possível, seja pela disponibilidade de 

recursos existentes ou pela capacidade jurídica e técnica de disposição de recursos. 

Todavia, a garantia implícita de um direito fundamental ao mínimo existencial, atua 

como parâmetro mínimo de efetividade do supracitado direito, impedindo tanto 

omissões, quanto medidas insuficientes de proteção, promoção e recuperação da 

saúde por parte do Estado.125 

O princípio da dignidade humana é entendido como alicerce do mínimo 

existencial. O mencionado princípio, é constantemente utilizado na jurisprudência 

pátria, principalmente na fase contemporânea, conforme apresentado no presente 

estudo (tópico 3.3). Atualmente a jurisprudência do STF, utiliza-se de tal princípio para 

fundamentar suas decisões, em conjunto com outros fundamentos essenciais à 

matéria. 

De acordo com a lição trazida pelo professor Robert Alexy (2003), a aplicação 

do princípio da dignidade humana, com prevalência diante de toda e qualquer 
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regulação legislativa e administrativa ou como fundamento jurídico para conceder toda 

e qualquer prestação de saúde, mostra-se inadequada:  

O ponto decisivo para a distinção entre regras e princípios é que os princípios 

são normas que ordenam que algo seja realizado na maior medida possível, 
dentro das possibilidades jurídicas e reais existentes. Portanto, os princípios 
são mandados de otimização, que estão caracterizados pelo fato de que 
podem ser cumpridos em diferentes graus e que a medida devida de seu 
cumprimento não somente depende das possibilidades reais, mas também 
das jurídicas. O âmbito das possibilidades jurídicas é determinado pelos 
princípios e pelas regras opostos.126 

 

Desta forma, o princípio da dignidade humana deve ser aplicado na maior 

medida possível, não podendo se ignorar a reserva do possível já analisado. 

2.6 LIMITES E IMPLICAÇÕES À ATUAÇÃO DO STF NA PROMOÇÃO DO ACESSO 

À SAÚDE 

Segundo Barroso (2007), o controle jurisdicional em matéria de prestação em 

saúde deve ser fundamentado em uma norma jurídica, produzida através de 

deliberação democrática, devendo ter “como cenário principal as hipóteses de 

omissão dos Poderes Públicos ou de ação que contravenha a Constituição. Ou, ainda, 

de não atendimento do mínimo existencial.”127 

Contudo, o mencionado autor adverte que o sistema público de saúde 

apresenta graves sintomas de que pode morrer da cura, em decorrência da não 

observância de critérios nas decisões que concedem prestações de saúde. Salienta 

ainda, que se alastram “decisões extravagantes ou emocionais, que condenam a 

Administração ao custeio de tratamentos irrazoáveis, seja porque inacessíveis, seja 

porque destituídos de essencialidade”.128 

O que deve ser analisado nessa discussão, é o que versa o artigo 5º, § 1º da 

Constituição Federal de 1988, onde estabelece que “as normas definidoras dos 

 
126 ALEXY, op. cit., p. 86, tradução nossa. (El punto decisivo para la distinción entre reglas y principios es que los 

principios son normas que ordenan que algo sea realizado en la mayor medida posible, dentro de las posibilidades 

jurídicas y reales existentes. Por lo tanto, los principios son mandatos de optimización, que están caracterizados 

por el hecho de que pueden ser cumplidos en diferente grado y que la medida debida de su cumplimiento no solo 

depende de las posibilidades reales sino también de las jurídicas. El ámbito de las posibilidades jurídicas es 

determinado por los principios y reglas opuestos.) 
127 BARROSO, op. cit., p. 103 
128 Ibidem, p. 90 
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direitos e garantias fundamentais tem aplicação imediata”. Nesse sentido leciona o 

professor Maués (2009): 

No campo do direito à saúde, contudo, essa norma não deve ser interpretada 
no sentido de esvaziar as funções do executivo e do legislativo na produção 
de políticas pública, tendo em vista que os próprios princípios constitucionais 
do direito sanitário impõem o planejamento das ações para que possam ser 
alcançadas as universalização e o atendimento integral. Além disso, o 
reconhecimento de que o Estado não dispõe de meios financeiros para 
atender todas as potenciais demandas, reforça o papel dos poderes políticos 
na definição democrática de prioridades e na escolha dos meios para a sua 
realização.129 

 

O foco deste capítulo é revelar um conjunto de críticas formuladas por juristas 

e pela doutrina, no que concerne o ativismo judicial em matéria de acesso às 

prestações de saúde, com a finalidade de obter uma visão plural do tema antes de 

apresentar os parâmetros propostos ao final do estudo. 

2.6.1 DIREITO À SAÚDE INDIVIDUAL EM DETRIMENTO DO DIREITO À SAÚDE 

DA COLETIVIDADE 

As decisões políticas, impactadas pelo excesso de judicialização, pode resultar 

na não realização efetiva da Constituição, pois em muitos casos o que se revela é o 

consentimento de privilégios de alguns jurisdicionados em detrimento da generalidade 

dos indivíduos, que continuam dependentes das políticas universalistas implementas 

pelo Poder Executivo.130 

Resta evidente, nesse sentido, a inconveniência de ordens judiciais que 

transferem ao sistema público de saúde, a escolha entre a vida de um paciente ou 

outro, quando estão ausentes os recursos materiais ao atendimento de todos ou 

quando é desrespeitado algum critério de prioridade, disposto no artigo 5º, inciso I da 

Constituição Federal, em total inobservância do princípio da isonomia.131 

Importante destacar a fundamentação do despacho de indeferimento da 

medida cautelar na petição nº 1.246/SC, proferido pelo ministro Celso de Mello do 

STF, já analisado (tópico 3.2.3) do presente estudo. Na referida decisão, o ministro 

 
129 MAUÉS, Antonio Moreira. Problemas da Judicialização do Direito à Saúde no Brasil. In: CAFF, F. F.; 
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entendeu que o direito à vida prevalecia em face do interesse financeiro do Estado. 

Todavia, o interesse financeiro do Estado em análise, representa na realidade o direito 

à saúde e à vida da coletividade. 

Quando se analisam os aspectos financeiros das decisões judiciais que 

obrigam o Estado ao fornecimento de prestações à saúde, resta evidente que o 

objetivo primordial não é proteger a ordem econômica, mas sim garanti-la, de modo 

que o direito à saúde da coletividade não seja prejudicado. 

Nesse sentido, Ramos (2013) destaca que a ponderação evidenciada na 

decisão em análise, não se propõe às circunstâncias em que normas constitucionais 

concorrentes apresentam vários estágios de eficácia, entre a norma garantidora do 

direito à saúde e as normas constitucionais que estruturam a programação financeira 

pública. Entretanto, mostra-se imprópria a fundamentação da decisão mencionada, 

baseada na ponderação.132 

2.6.2 LEGITIMIDADE 

A dignidade humana é a base do Estado democrático e o alicerce de irradiação 

dos direitos fundamentais. Aos Poderes da República compete o dever de garantir os 

direitos fundamentais na maior extensão possível. Já o princípio democrático baseia-

se na soberania popular, onde o todo o poder emana do povo. A atuação dos Poderes 

Legislativo e Executivo, está relacionada à noção de governo da maioria, onde 

compete a elaboração de leis, a alocação de recursos e a formulação e execução de 

políticas públicas.133 

Barroso (2007), ressalta que quando acontecer de a maioria política fragilizar 

os direitos fundamentais, cabe ao Poder Judiciário agir,134 Entretanto Ramos (2013) 

adverte, que não é lícito ao referido Poder, substituir as medidas concretizadoras de 

uma política pública de saúde, inobservando as opções técnicas do legislador e do 

administrador, ignorando os limites impostos à jurisdição pela conformação legislativa 

e pela discricionariedade administrativa. Não obstante, o referido autor leciona que os 

magistrados podem e devem coibir ações ou omissões ilegais que resultem no 

descumprimento das normas legislativas e administrativas, que formam o quadro 
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normativo do direito à saúde.135 

A legitimidade democrática da atuação judicial na matéria, é reiteradamente 

criticada em defesa do Estado. Os que sustentam essa crítica, entendem ser imprópria 

a prerrogativa de decidir quanto às formas de gasto dos recursos públicos, ser retirada 

dos poderes legitimados pelo voto popular. 

Nesse sentido, o professor Fabiano Beserra (2005), faz uma relevante reflexão 

sobre a legitimidade democrática da atuação do Poder Judiciário na matéria: 

É discutível a legitimidade daqueles que não possuem delegação popular 

para fazer opções de gastos. Quando há investimentos dispensáveis ou 
suntuosos, não há maiores problemas. O mesmo não se diga, porém, quando 
se está a optar por gastos sociais de igual status, como educação e saúde. 
Além disso, o que definiria a prioridade de atendimento: a distribuição do 
processo? O melhor advogado? A celeridade do juízo? São indagações que, 
sem dúvida, tornam a questão complexa.136 

 

Na mesma linha, Torres (2004), reforça a crítica mais frequente, formulada sob 

a denominação da reserva do possível: 

“A doutrina modificou-se radicalmente, abandonando o positivismo 

sociológico e adotando a visão principiológica em que se realçam: (...) d) o 
reconhecimento da prevalência do princípio da reserva do possível 
(expressão cunhada pelo Tribunal Constitucional da Alemanha – BverGE 33: 
303-333 – largamente empregada em Portugal e no Brasil) ou da reserva 
orçamentária: ‘não são determinados previamente, mas sujeitos à reserva do 
possível (Vorbehalt des Möglichen), no sentido de que a sociedade deve fixar 
a razoabilidade da pretensão. Em primeira linha compete ao legislador julgar, 
pela sua própria responsabilidade, sobre a importância das diversas 
pretensões da comunidade, para incluí-las no Orçamento, resguardando o 
equilíbrio financeiro geral.’ E) possibilidade de superação do princípio da 
reserva do possível no caso de contradição incontornável com o princípio da 
dignidade humana, consubstanciado no direito a prestação estatal jus 
fundamental.”137 

 

Destarte, compete apenas ao legislador democraticamente legitimado decidir 

sobre a destinação adequada dos recursos públicos, baseado no princípio da reserva 

parlamentar em matéria orçamentária, deduzido do princípio democrático e vinculado 

ao princípio da separação dos Poderes.138 

 
135 RAMOS, op. cit. 
136  BESERRA, Fabiano H. Comentário sobre a decisão proferida na arguição por descumprimento de 
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2.6.3 ASPECTO ECONÔMICO 

Neste tópico, será analisado criticamente não apenas questões de ordem 

financeiro-orçamentária, mas também de disponibilidade efetiva de leitos, 

profissionais de saúde habilitados, aparelhos médicos e outros recursos materiais. 

 A crítica financeira é também reiteradamente fomentada em defesa do Estado, 

nas ações que pleiteiam o acesso à saúde, especialmente sob o argumento da reserva 

do possível. Nessa mesma linha, Barroso (2007) aduz que  “os recursos públicos 

seriam insuficientes para atender às necessidades sociais, impondo ao Estado 

sempre a tomada de decisões difíceis”139.  

Pois investir em um determinado setor, implica deixar de investir em outros, 

visto que em regra, o orçamento apresenta-se inferior ao necessário para atender à 

demanda social de efetivação de direitos, sejam individuais ou sociais. Sendo assim, 

a melhor forma de otimizar a eficiência dos gastos públicos com saúde é conferindo a 

competência ao Poder Executivo, que possui visão global das necessidades a serem 

supridas, assim como dos recursos disponíveis.140 

Cabe ainda destacar, o impacto que a ampliação dos recursos destinados à 

efetivação do direito à saúde, através da via judicial, causa nas políticas públicas que 

buscam a concretização de outros direitos fundamentais. Pois sofrem com grandes 

reduções em seu orçamento, em decorrência da necessária transferência de recursos 

para atender às ordens judiciais na área da saúde.141 

2.6.4 UNIVERSALIDADE E INTEGRALIDADE DO ACESSO À SAÚDE 

A noção de universalidade do acesso à saúde, não estabelece a gratuidade 

das prestações materiais para toda e qualquer pessoa, bem como a integralidade do 

atendimento não significa que toda e qualquer prestação de saúde tenha de ser 

satisfeita pela via judicial.142 

Resta necessário, que o interessado demonstre minimamente que não possui 

condições financeiras para arcar com os custos do medicamento ou tratamento 

 
139 Ibidem, p. 106 
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pleiteado, e que certos parâmetros objetivos sejam atendidos para que as decisões 

judiciais, em matéria de saúde pública ganhem racionalidade, como será amplamente 

demonstrado no capítulo 6 do presente estudo. 

2.6.5 ASPECTO PROBATÓRIO 

Inicialmente cumpre salientar que, não se manifesta legítima a interferência do 

Poder Judiciário, na escolha do procedimento terapêutico ou do medicamento a ser 

administrado, salvo se o paciente demonstrar claramente que a diretriz adotada no 

protocolo clínico é tecnicamente equivocada. A atuação do gestor do SUS, é marcada 

por discricionaridade técnica, cabendo aos magistrados apenas a correção de erros 

técnicos manifestos da Administração Pública e não as escolhas entre as opções 

terapêuticas que a medicina disponibiliza, ao combate de determinada doença ou 

agravo à saúde.143 

Outra questão bastante relevante, trata-se da necessidade de prova no pedido 

pleiteado judicialmente quanto à prestação de saúde. Visto que, em muitos casos é 

comum que as instituições públicas de saúde, recebam ordens judiciais que garantem 

medicamento ou procedimentos médicos, a pacientes que em nenhum momento 

tentaram junto a própria instituição o fornecimento da prestação desejada. Não parece 

razoável e proporcional, que beneficiários do sistema público de saúde recebam 

prestações de saúde antes dos que já se encontram em fila de espera, simplesmente 

porque requereram tal prestação por meio judicial. 

Ademais, resta necessária a demonstração e a comprovação de eficácia e 

segurança dos medicamentos e tratamentos pleiteados, com a finalidade de evitar que 

a própria decisão judicial resulte na violação da dignidade humana.144 

É importante salientar que, o magistrado deve ter cautela ao examinar um 

receituário médico que instrui a demanda, não se abstendo de solicitar o auxílio de 

profissional especializado na matéria, a fim de garantir a eficácia e segurança do 

tratamento pleiteado pelo requerente. Nos casos que não existam protocolos clínicos 

ou diretrizes terapêuticas estabelecidas, resta necessária a prova científica que 
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fundamente a pretensão.145 

A obrigação de provar a necessidade do fornecimento da prestação à saúde, 

assim como sua adequação ao caso concreto, objetiva analisar aquilo que 

efetivamente representa o mínimo existencial e qual a real necessidade de conceder 

judicialmente atendimento ao pleito.146 

2.6.6 ASPECTO TÉCNICO 

É mister frisar que, no referido tópico ocorrem críticas baseadas no aspecto 

técnico-médico, envolvendo as ações que pleiteiam acesso à determinada prestação 

à saúde, no tocante à percepção de que o Poder Judiciário “não domina o 

conhecimento específico necessário para instituir políticas de saúde”147. Destarte, não 

tem capacidade para avaliar se determinado medicamento ou tratamento requerido é 

efetivamente necessário, bem como se tal medicamento poderá ser substituído por 

similar ou genérico e ainda se a posologia indicada pelo médico o do requerente está 

correta. 

Nesse viés de análise, o magistrado não possui conhecimento técnico para 

minunciosamente avaliar a imprescindibilidade do tratamento ou medicamento 

pleiteado, sua real adequação à enfermidade e se é o menos invasivo para a saúde 

do indivíduo que o pleiteia. O aspecto técnico ainda se mostra um obstáculo, quanto 

à verificação de existência de alternativa igualmente eficaz e menos custosa ao 

tratamento pleiteado. Visando a otimização dos recursos públicos e 

consequentemente, a viabilização do atendimento de outros beneficiários do sistema 

público de saúde. 

2.6.7 ACESSO À JUSTIÇA 

Neste tópico, Roberto Barroso (2007), ressalta que as políticas públicas de 

saúde, devem necessariamente seguir a primícia de reduzir as desigualdades sociais 

e econômicas. No entanto, quando o Poder judiciário “assume o papel de protagonista 

na implementação dessas políticas, privilegia aqueles que possuem acesso 
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qualificado à Justiça, seja por conhecerem seus direitos, seja por poderem arcar com 

os custos do processo judicial”148.  

Destarte, o fornecimento gratuito de tratamentos médicos ou medicamentos, 

por determinação do Poder judiciário, serve mais à classe média do que àqueles 

desprovidos de recursos financeiros, resultando em maior exclusão social desses 

últimos. Pois o governo transfere os recursos que lhes dispensaria em programas 

institucionalizados, para o cumprimento de decisões judiciais, proferidas na sua 

grande maioria em benefício da classe média.149 

Nesse mesmo sentido, o professor Ramos (2013) traz a crítica segundo a qual, 

as decisões judiciais em matéria de saúde que assumem perfil ativista “resultam no 

agravamento da desigualdade social, privilegiando pacientes com mais recursos 

materiais e, cumulativamente, com melhores condições de acesso à justiça”.150  

Apresentadas as críticas trazidas por juristas e pela doutrina, bem como os 

limites e implicações decorrentes da excessiva intervenção do Poder Judiciário na 

concretização do direito à saúde. Resta demonstrado que, o direito fundamental social 

em análise, não deve ser concedido como um poder exercido de forma ilimitada, 

irrestrita e irracional pelos indivíduos em face do Estado. Por esse motivo, no capítulo 

subsequente, trabalhar-se-á os parâmetros objetivos capazes de balizar a atuação do 

STF na matéria. 

2.7 PARÂMETROS PARA RACIONALIZAR E UNIFORMIZAR A ATUAÇÃO DO STF 

NA PROMOÇÃO DO ACESSO À SAÚDE 

 O aprofundamento e o aumento da controvérsia jurídica, sobre a possiblidade 

de decisões judiciais proferidas pelo STF obrigarem ao Poder Público o fornecimento 

de medicamentos e tratamentos médicos é evidente. Nessa linha, ressalta-se a séria 

crítica efetuado por Ferraz (2019): 

A jurisprudência atual do “direito a tudo” praticamente ignora as listas, os 
protocolos clínicos e as diretrizes terapêuticas. Estudo recente e pioneiro do 
Insper e CNJ analisou o texto de quase 170 mil decisões judiciais em 
diferentes estados do Brasil para verificar se havia menção à Conitec, à 
Rename, às Relações de Medicamentos Municipais (Remume), à Renases e 

 
148 Ibidem, p. 107 
149 Ibidem, p. 107-108 
150 RAMOS, loc. cit. 
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aos PCDTs, todos estes termos relacionados ao processo de incorporação 
de novas tecnologias no SUS. Em algumas regiões a resultado foi 0%. O 
percentual mais alto não chegou a 9%, demonstrando grande 
desconhecimento ou desinteresse nas decisões judiciais sobre as políticas 
públicas de saúde. A jurisprudência do “direito a tudo”, ao conceder 
tratamentos mediante simples prescrição médica, passa por cima do 
processo de incorporação. Afeta, desse modo, a sustentabilidade do sistema, 
sobretudo quando concede tratamentos que já foram rejeitados pelo 
Ministério da Saúde por não preencherem os critérios de priorização (custo-
efetividade e impacto orçamentário) estabelecidos na Lei n. 12.401/2012.151 

 

O desenvolvimento de uma atuação judicial fundada em parâmetros objetivos 

permanece como ordem do dia na agenda do Poder Judiciário, que precisa romper 

com paradigmas que não se sustentam em um ambiente de escassez de recursos 

públicos. 

2.7.1 OBSERVÂNCIA DA LEGISLAÇÃO E DESENVOLVIMENTO DE POLÍTICAS 

PÚBLICAS 

Inicialmente, faz-se necessária a vinculação da atuação judicial na 

concretização do direito à saúde à observância de existência de legislação sobre o 

tema, assim como o desenvolvimento de políticas públicas na área da saúde. Pois 

conforme leciona Lima (2008), “é altamente difundida a ideia de que o Poder 

Legislativo é omisso sobre a matéria, bem como de que o Poder Executivo não fornece 

qualquer prestação na área da saúde, senão por interferência do Poder Judiciário.”152 

Contudo é mister frisar que, do ponto de vista normativo os Poderes Executivo 

e Legislativo têm cumprido com a entrega de medicamentos para a população. Como 

exemplo da atividade legislativa, cita-se a Lei nº 8.080/1990, que regula, em todo o 

território nacional, as ações e serviços de saúde, executados isolada ou 

conjuntamente, em caráter permanente ou eventual, por pessoas naturais ou jurídicas 

de direito Público ou privado153, e a Lei 8.142/1990, que dispõe sobre a participação 

da comunidade na gestão do Sistema Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências 

intergovernamentais de recursos financeiros na área da saúde e dá outras 

providências. 154  Quanto ao Poder Executivo, pode-se trazer como referência a 

 
151 FERRAZ, Octávio Luiz Motta. Para equacionar a judicialização da saúde no Brasil. Revista Direito GV, v. 

15, n. 3, set./dez. 2019. p. 13 
152 LIMA, op. cit., p. 277 
153 BRASIL. Lei 8080/90. DF, Brasília, setembro de 1990 
154 BRASIL. Lei 8.142/90. DF, Brasília, dezembro de 1990 
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elaboração da Relação Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), bem como 

das portarias do Ministério da Saúde, que regulamentam a assistência farmacêutica, 

tanto de medicamentos essenciais, quanto excepcionais. 

2.7.2 LIMITAÇÃO DOS RECURSOS PÚBLICOS 

A escassez dos recursos públicos, sem dúvida, apresenta-se como limitação 

fática e jurídica quanto à condenação do Estado ao fornecimento de prestações 

materiais na área da saúde. Visto que, as prestações concedidas pelo Poder Público 

visam a universalização igualitária da saúde, sem que outros serviços e ações sejam 

prejudicados. 

É importante salientar que, a simples restrição orçamentária não habilita o 

Poder Público a deixar de cumprir seu dever de fornecimento de prestação na área 

da saúde. Destarte, o Estado não pode simplesmente se isentar de suas obrigações 

constitucionais, com o argumento da reserva do possível, cabendo ao Poder Judiciário 

nesse caso a verificação da efetiva indisponibilidade de recursos financeiros e 

materiais. 

Ademais, a limitação de recursos públicos deve ser considerada como um 

relevante fato, “sendo utopia imaginar ou defender que o Estado possa conceder toda 

e qualquer prestação na área da saúde a toda e qualquer pessoa, situação que não 

existe em qualquer país do mundo”155 

2.7.3 TRATAMENTOS VINCULADOS AO SUS 

Um dos parâmetros adotados para garantir a efetivação do direito fundamental 

social à saúde, sem inviabilizar a continuidade do funcionamento do sistema público 

de saúde, é a realização de tratamentos em instituições nacionais e preferencialmente 

vinculadas ao SUS. Com isso, evita-se o fornecimento de recursos financeiros para 

tratamento em locais indicados pelo médico particular ou pelo requerente, objetivando 

a isonomia e universalidade do acesso à saúde.156 

Nesse sentido, no julgamento da STA 175, já analisado no presente estudo, o 

 
155 LIMA, op. cit., p. 279 
156 Ibidem, p. 280 
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ministro Gilmar Mendes traz um relevante apontamento: 

Obrigar a rede pública a financiar toda e qualquer ação e prestação de saúde 

existente geraria grave lesão à ordem administrativa e levaria ao 
comprometimento do SUS, de modo a prejudicar ainda mais o atendimento 
médico da parcela da população mais necessitada. Dessa forma, podemos 
concluir que, em geral, deverá ser privilegiado o tratamento fornecido pelo 
SUS em detrimento de opção diversa escolhida pelo paciente, sempre que 
não for comprovada a ineficácia ou a impropriedade da política de saúde 
existente.157  

 

A inclusão de novo tratamento médico ou medicamento nas listas elaboradas 

pelo Poder Público, através de decisões do Poder judiciário, devem privilegiar 

prestações disponíveis no mercado nacional, dando preferência aos conveniados ao 

SUS, com a finalidade de harmonizar a garantia do acesso à saúde, com suas 

diretrizes de isonomia e universalidade.158 

2.7.4 LEGITIMIDADE PASSIVA 

Com a finalidade de contribuir para organização do sistema de atribuições entre 

os entes federativos, o propósito deste parâmetro é que o polo passivo de uma ação 

que pleiteia o acesso à saúde, deverá ser ocupado pelo ente federativo que tomou a 

decisão política de incluir em sua lista determinado tratamento.159  

A finalidade do critério em comento, é de vinculação dos entes federativos, 

onde o polo passivo se define com a decisão política tomada por cada ente de incluir 

o medicamento ou tratamento em sua lista elaborada.160 

Conclui-se então que, a atividade judicial do STF deve buscar respeitar as 

opções administrativas e legislativas criadas pelos órgãos institucionais competentes 

na área da saúde, deve ainda basear-se na moderação, para conseguir uma atuação 

racional e proporcional, com a finalidade de legitimar a atuação do Poder Judiciário 

na matéria. O mencionado Poder, com o pretexto de concretizar os direitos 

fundamentais de uns, não pode causar grave lesão aos direitos de mesma natureza 

da coletividade ou de outros beneficiários do sistema público de saúde.  

 
157 BRASIL. STF. Agravo regimental na suspensão de tutela antecipada nº 175. Tribunal Pleno. Relator: 

Min. Gilmar Mendes. Brasília, 17 mar. 2010. DJe-076 30 abr. 2010. 
158 BARROSO, op. cit., p. 112 
159 Ibidem 
160 Ibidem 
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3. METODOLOGIA DA PESQUISA 

3.1 DO MÉTODO 

Metodologia é o fundamento do trabalho científico, onde estarão todos os 

parâmetros necessários para a realização da pesquisa. O método refere-se aos 

passos que devem ser cumpridos para a obtenção de resultado cientificamente válido. 

Sobre o tema, Louzada (2018, p. 143); Prodanov e Freitas (2013, p. 24) lecionam: 

Partindo da concepção de que método é um procedimento ou caminho para 
alcançar determinado fim e que a finalidade de ciência é a busca do 

conhecimento, podemos dizer que o método científico é um conjunto de 

procedimentos adotados com o propósito de atingir o conhecimento. 

Insta salientar que, cada ramo da ciência tem o seu método próprio, sendo 

aplicado, nesta pesquisa, o método adequado ao ramo do Direito. Esta pesquisa, ao 

combinar métodos quantitativos e qualitativos de análise de decisões judiciais, buscou 

dar abrangência nacional aos litígios que envolvem a área de saúde, seja na esfera 

do Sistema Único de Saúde, seja na esfera da saúde suplementar. A mencionada 

combinação de técnicas, permitiu a construção de um diagnóstico que, ao mesmo 

tempo garante abrangência e profundidade, inerentes aos estudos de decisões 

judiciais. 

3.2 DA ABORDAGEM 

O modelo de abordagem adotado na realização da pesquisa foi o qualitativo. 

No tocante ao objetivo, a presente pesquisa é descritiva, sendo utilizado como 

procedimento técnico a revisão bibliográfica. 

Segundo Marconi e Lakatos (2014), a abordagem qualitativa preocupa-se em 

analisar e interpretar aspectos mais profundos, expor a complexidade do 

comportamento humano e apresentar análises detalhadas sobre os problemas, 

tendências de comportamento e atitudes. 

De acordo com Rudio (2002, p.71), a pesquisa descritiva tem o objetivo de 

descobrir e observar fenômenos, com o intuito de descrevê-lo, classificá-lo e o 

interpretá-lo. 

O procedimento de revisão bibliográfica, tem um papel fundamental na 

construção e fundamentação da pesquisa. Visto que, é por intermédio deste 
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procedimento que se localiza o trabalho dentro de uma enorme área de estudo, por 

meio da contextualização (LAKATOS e MARCONI, 2014). 

Estes foram os caminhos seguidos para contribuir com este estudo, objetivando 

a delimitação do conflito no ordenamento jurídico brasileiro, oferecendo a solução em 

favor do equilíbrio entre os poderes diante da repercussão desse conflito na 

efetividade dos princípios democrático e republicano. 

3.3 ANÁLISE DE DADOS 

A presente pesquisa foi desenvolvida por intermédio da revisão de literatura a 

respeito da Judicialização da Saúde. Segundo Minayo (1994, p.17), ao escolher o 

tema de uma pesquisa, é necessário que o pesquisador analise se aquela temática é 

um problema na vida prática, pois somente se for, tal assunto pode se tornar um 

problema intelectualmente. 

Walliman explica de forma didática o que é ser um pesquisador: 

Ser um pesquisador consiste tanto em realizar um trabalho prático quanto em 

ser competente em termos acadêmicos. O pesquisador identifica um assunto 

a ser pesquisado através da percepção de uma lacuna teórica ou da 

necessidade da organização, coleta informações e as analisa de forma 

sistêmica, além de apresentar uma gama de problemas que precisam ser 

resolvidos. (WALLIMAN, 2011, p. 5). 

Para atingir o propósito da pesquisa, fez-se necessária a organização dos 

dados coletados, após a efetivação da análise bibliográfica. 
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4. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A judicialização de temas relacionados à saúde, nasce da necessidade de se 

ter acesso ao direito previsto constitucionalmente. O debate não se estende ao fato 

de ser correto ou não judicializar tais temas, mas objetiva compreender os impactos 

que a judicialização da saúde, traz como consequência, ao Poder Executivo. 

A seguir serão apresentados uma série de dados sobre os números de 

processos relacionados à temática saúde, os dados dizem respeito aos anos de 2015 

a 2020 e foram extraídos do relatório “judicialização e sociedade” do CNJ161. 

De acordo com que se observa na (tabela 1), grande parte dos processos 

vinculados à saúde estão alocados nos Tribunais Estaduais, durante os anos de 2015 

a 2018 houve pouca variação em relação ao número de casos novos. O maior 

aumento se percebe na mudança do ano de 2018 para 2019, intensificando os 

números de casos novos no ano de 2020. 

 

Tabela 1 – Quantidade de casos novos de saúde ingressados entre 2015 e 2020 
por tipo de tribunal 

 

 

 

 

 

 

Ao analisar os dados discriminados na (tabela 2), identifica-se os casos novos 

por região. Onde observa-se a maior concentração de casos, entre os anos de 2015 

a 2020, na região Sudeste com 935.035 (novecentos e trinta e cinco mil e trinta e cinco 

processos). Enquanto que na região Norte, identifica-se o menor quantitativos de 

casos novos, com 67.421 (sessenta e sete mil quatrocentos e vinte e um 

processos)162. As possíveis causas para este fenômeno, pode ser por conta da baixa 

densidade geográfica encontrada nos estados da região Norte, que pode significar 

entraves para o ingresso de novos casos, além do quantitativo populacional de tais 

estados. 

 

 
161 Conselho Nacional de Justiça, op. Cit, p. 27 
162 Ibidem, p. 30 
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Tabela 2 – Quantidade de casos novos segundo Região geográfica dos 
Tribunais de Justiça entre 2015 e 2020 

 

 

 

 

 

 

Em relação aos dados analisados no (Gráfico 1), é possível identificar que, os 

assuntos mais frequentes em relação aos casos judicializados no que tange ao direito 

à saúde são: fornecimento de medicamentos; saúde; tratamento médico-hospitalar 

e/ou fornecimento de medicamentos; tratamento médico-hospitalar e Unidade de 

Terapia Intensiva (UTI) ou Unidade de Cuidados Intensivos (UCI)163.  

 

Gráfico 1 – Quantidade de casos novos dos principais assuntos judicializados 
entre 2015 e 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nesse contexto, na (tabela 3) é possível ter uma percepção em relação aos 

movimentos dos processos que envolvem o tema Saúde164. O resultado mostra que 

apenas a temática Plano de Saúde possui concessão de liminar abaixo de 80,0%, 

todos os outros estão nessa faixa percentual, sendo Saúde Mental e Hospitais e 

 
163  Ibidem, p. 31 
164  Ibidem, p. 32 
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Outras Unidades de Saúde/Internações/UTI e UCI os que tiveram os percentuais de 

concessão mais altos, acima de 86,0%. 

Tabela 3 – Percentual de processos com e sem concessão de liminar  

 

 

 

 

 

 

 

 

O resultado mostra que apenas a temática Plano de Saúde possui concessão 

de liminar abaixo de 80,0%, todos os outros estão nessa faixa percentual, sendo 

Saúde Mental e Hospitais e Outras Unidades de Saúde/Internações/UTI e UCI os que 

tiveram os percentuais de concessão mais altos, acima de 86,0%. 

Com relação aos pedidos considerados procedentes, observa-se na (tabela 4), 

que também há um alto percentual tanto sobre os processos julgados ou procedentes, 

improcedentes, ou procedentes em parte.  

 

Tabela 4 – Percentual de deferimentos em relação aos casos novos e processos 
julgados 
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O grupo de assuntos envolvendo Hospitais e Outras Unidades de 

Saúde/Internações/UTI e UCI é o com maior grau de procedência com um total de 

84%, em seguida o grupo Fornecimento de Medicamentos/insumos, com 83%. Em 

relação aos processos envolvendo Planos de Saúde conta com a menor taxa de 

procedência dos pedidos, com 43%. Os dados mostrados, indicam a importância do 

tratamento médico e o fornecimento de medicamentos na questão da judicialização 

da saúde.  

Os números totais apresentados, tem como objetivo uma familiaridade com a 

carga processual ingressada ao longo dos anos de 2015 a 2020. No estudo deste 

presente tópico, é possível identificar que, tanto na primeira instância quanto na 

segunda instância, os temas vinculados à saúde se destacam entre os assuntos com 

mais frequência.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Carta Magna de 1988, foi a primeira Constituição brasileira a versar sobre o 

direito à saúde como um direito fundamental. O artigo 5º, bem como os artigos 196 a 

200, declaram que cabe ao Estado a responsabilidade de garantir o eficaz acesso à 

saúde, através da implementação de políticas públicas. Destarte, objetiva a redução 

dos riscos com enfermidades e permite o acesso adequado, igualitário e irrestrito de 

todos, aos serviços voltados à promoção e proteção da saúde pública. 

A intervenção do Poder Judiciário nas questões voltadas às políticas públicas, 

se faz necessária quando se constata a omissão e/ou ineficácia do Estado na 

prestação de tal serviço. Não obstante, a judicialização excessiva no tocante ao direito 

à saúde, gera significativas consequências em relação aos recursos destinados à 

coletividade. Logo, o financiamento de programas e serviços de saúde em muitos 

casos, são comprometidos para o atendimento de ações judiciais individuas e 

extremadas. 

As ações individuais, não se mostram perfeitamente adequadas para o 

desenvolvimento do controle jurisdicional das políticas públicas, na medida em que 

não se mostram eficazes. Pois, os efeitos de tais ações, em sua grande maioria, não 

se estende as outras pessoas, resultando apenas em dispêndio de verba pública que 

deveria ser destinada ao atendimento das demandas da coletividade. 

É mister frisar que, organizar de forma lógica e uniformizar a atuação do STF, 

nas demandas judiciais que versam sobre à aplicabilidade das políticas públicas de 

saúde, seria a melhor alternativa para redução do fenômeno da judicialização da 

saúde no Brasil. A adoção de critérios pré-definidos, mediante ações estritamente 

individuais, tornaria o exercício da jurisdição constitucional mais equânime, limitado e 

não afetaria demasiadamente os cofres púbicos. 

Com esse propósito, três critérios mínimos mostram-se razoáveis para solução 

das demandas judiciais no tocante ao direito de acesso à saúde, quais sejam: o 

primeiro critério seria a observância do mínimo existencial, que deve ser garantido 

pelo Poder Público irrestritamente a todo o cidadão; o segundo critério refere-se à 

aplicação do princípio da razoabilidade e proporcionalidade da pretensão requerida 

pelo autor; por último e não menos importante, estaria o respeito à limitação de ordem 
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orçamentária, haja vista a necessidade de haver disponibilidade de recurso financeiro 

para a efetivação do direito pretendido. 

Estando as demandas judiciais pautadas nos critérios supracitados, ocorreria a 

padronização das decisões julgadas pelo STF e consequentemente acarretaria em 

uma redução substancial do número de ações estritamente individuais. Não obstante, 

alguns casos concretos não poderiam deixar de ser reconhecidos pelo Poder 

judiciário. Todavia, as demandas coletivas por sua peculiaridade, são as mais 

indicadas para mitigar a omissão e/ou ineficácia estatal. Com o controle jurisdicional 

exercido de forma coletiva, a saúde pública poderia ser prestada de maneira mais 

eficaz e integral.  

Insta salientar que, a via judicial, mostra-se legítima para concessão de acesso 

às prestações de saúde aos beneficiários do sistema público, apesar de não ser o 

meio previsto pela Constituição Federal para concretização do direito fundamental e 

social à saúde. Não obstante, o direito à saúde classifica-se como direito subjetivo, de 

prestação positiva, remetente e derivado, estando as normas infraconstitucionais e 

administrativas já analisadas, aptas a embasar a atuação do Poder Judiciário na 

matéria.  

Considerando as exposições apresentadas, conclui-se que as ações judiciais 

vinculadas à saúde, quando interpretadas por meio da jurisdicional constitucional da 

Suprema Corte, deverão estar pautadas nos parâmetros, limites e critérios que foram 

discutidos no presente estudo, com o objetivo de uniformizar a jurisprudência 

pertinente ao tema. 
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