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Editorial - 5º edição

Nesta 5ª. Edição de nossa REVISTA DE DIREITO DA SAÚDE COMPARA-
DO (Comparative Health Law Journal
contemporâneas e multidisciplinares sobre diversos temas da saúde pública e 
suplementar.

Infelizmente, a judicialização da saúde é um fenômeno cada vez mais presente no 
Brasil, resultado da busca de pacientes por direitos garantidos na lei e pela Constituição 
da República. Conforme painel da judicialização da saúde do CNJ, neste ano chegaremos 
ao estarrecedor patamar de mais de 500 (quinhentas) mil novas ações judiciais que terão 

e de mutualidade dos planos de saúde.

-
tundentes sobre as raízes desse fenômeno, analisando os impactos das decisões judiciais 
nos orçamentos e os dilemas éticos que permeiam a alocação de recursos limitados em um 
contexto de demandas crescentes.

Outro aspecto essencial abordado na revista é a responsabilidade dos entes federa-

-
lhadas.

dos custos de medicamentos no sistema de saúde e no bolso dos consumidores. As políti-
-

-

-

-
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porânea, destacando sua importância na construção de um modelo de atenção psicossocial 
-

-
tivos e o papel da sociedade no combate ao estigma associado aos transtornos mentais.

Outro ponto que se coloca em pauta é a aplicação do dispute board em contratos 

celeridade na execução de contratos essenciais para a saúde pública.

cuida-se de tema de grande impacto social, especialmente para famílias que enfrentam di-

setor da saúde suplementar.

suplementar, destacando-se o papel da incorporação de tecnologias e da atualização do 
-

a sustentabilidade do setor, abordando os impactos das decisões judiciais nesse contexto 

inovadores.

Com o objetivo então de contribuir para esses debates, lançamos esta 5a. edição da 
REVISTA (Comparative Health Law Journal), publicação semestral contínua do Curso 

empíricas sobre direito médico, direitos fundamentais sociais de saúde, e políticas públicas 
no âmbito da saúde pública bem como da saúde suplementar.

Estão reunidos aqui trabalhos de estudiosos(as) que, atendendo à proposta de ex-

Além das(os) juristas brasileiras(os) que perscrutaram os seus respectivos temas, 

Professor 
Filipe de Aredes Nunes, que é 
Universidade de Lisboa -

Professor de Direito da Univer-
sidade Aberta de Moçambique, Dr. Armênio Alberto Rodrigues da Roda.
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Nesta edição, ainda, temos a honra de publicar artigos de ilustres juristas nacionais: 
o eminente Ministro André Mendonça (STF), Clarice Alegre Petramale, Mar-
cus Carvalho Borin, Silvia Márcia Bruschi Kelles, Georghio Alessandro Tome-
lin, Graciela Amaya, Leandro Sarcedo, Leonardo Massud, Márcia Walquíria 
Batista dos Santos, Deborah Alessandra de Oliveira Damas, Ricardo Dal Piz-
zol, Matteo Souza Gall, Wandemberg Venceslau Rosendo dos Santos, e Natália 
Aurélio Vieira.

esses relevantes trabalhos.

Enrique Ricardo Lewandowski

Presidente do Conselho Editorial

Georghio Alessandro Tomelin

Editor-Chefe

Richard Pae Kim

Editor-chefe
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A reforma de Gonçalves Ferreira: os primórdios de um 
sistema nacional de saúde em portugal*

Filipe de Arede Nunes
Professor Auxiliar da Faculdade de Direito da Universidade de Lisboa.

Investigador do Centro de Investigação em Teoria e História do Direito da Universidade de Lisboa.

Resumo

O projecto político do Marcelismo teve uma forte componente social. É possível encontrar, 
neste período, um número importante de reformas entre as quais se destaca a gizada por 
Francisco Gonçalves Ferreira. A Reforma de Gonçalves Ferreira – que foi, em grande parte, 
consequência e concretização do Estatuto da Saúde e Assistência – efectivou-se em torno de 
um conjunto de diplomas legais: os Decreto-Lei n.º 413/71 e Decreto-Lei n.º 414/71, ambos 

dos princípios orientadores da acção do poder político, nomeadamente porque deles emergiu 
a defesa de uma política de saúde universal e unitária. Mais tarde seria aprovada, por iniciati-
va do Ministro António Arnaut, a Lei 56/79, de 17 de Setembro, o Serviço Nacional de Saúde. 
O objectivo deste trabalho consiste em compreender, a partir da análise dos textos legais, o 
conteúdo da Reforma de Gonçalves Ferreira no contexto do modelo de protecção social do 
Estado Novo.

Palavras-chave: Estado novo, Gonçalves ferreira, Serviço nacional de saúde, Marcelismo, 
Reformismo.

Sumário

Recebido em:   08/10/2024                                     Aceito em: 29/11/2024
DOI: https://doi.org/10.56242/direitodasaudecomparado;2024;3;5;6-24

* O presente estudo corresponde à comunicação proferida no III Encontro Hispano-Luso de Historiadores do Direito 
realizado em Lisboa nos dias 17 e 18 de Junho de 2019. O texto foi originalmente publicado com a seguinte referência: 
SILVA, Cristina Nogueira da; SEIXAS, Margarida (coord.). Estudos Luso-Hispanos de história do direito II. 
Madrid: Editorial Dykinson, 2021. pp. 463-490. ISSN: 2255-5137; ISBN: 978-84-1377-379-7.
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 1 Introdução

A carreira política de Baltazar Rebelo de Sousa foi longa e iniciou-se relativamente cedo. 
Antes de ter exercido as funções de Governador-Geral de Moçambique (entre 1968 e 1970), de 
Ministro das Corporações e Previdência e da Saúde e da Assistência (entre 1970 e 1973) e de Mi-
nistro do Ultramar (entre 1973 e 1974), já durante o período do Marcelismo1, esteve deputado à 
Assembleia Nacional (entre 1953 e 1957) e Subsecretário de Estado da Educação Nacional (entre 
1955 e 1961) ainda durante o salazarismo. É a si, enquanto Ministro da Saúde e Assistência (no 
entendimento de Marcelo Rebelo de Sousa2), que deve ser atribuída a responsabilidade de criação 
de um Sistema Nacional de Saúde.

Apesar da sua extensa e proeminente carreira política, Baltazar Rebelo de Sousa não inte-
grou, inicialmente, o primeiro governo de Marcello Caetano uma vez que a pasta (que viria a assu-
mir a partir de 15 de Janeiro de 19703) foi primeiramente assumida por Lopo de Carvalho Cancela 
de Abreu4. Com a indicação do novo ministro, e no mesmo dia, foi também nomeado Francisco 
Gonçalves Ferreira como Secretário de Estado da Saúde e Assistência5 e José Luís Nogueira de 
Brito como Sub-secretário de Estado do Trabalho e Previdência6.

Importa destacar que, e não obstante o importantíssimo papel representado por Balta-
zar Rebelo de Sousa no âmbito do aprofundamento das políticas de saúde durante o período do 
marcelismo (essencialmente político), do ponto de vista técnico, o mérito maior foi de Francisco 
Gonçalves Ferreira . Este, que tinha uma longa experiência administrativa na área da saúde8, 
havia já sido convidado, em 1968, por Baltazar Rebelo de Sousa – na altura Governador-Geral de 
Moçambique –, para exercer as funções de Secretário Provincial de Saúde, Trabalho, Previdência 
e Assistência, cargo que ocupou enquanto durou a governação de Baltazar Rebelo de Sousa.

1

menos um processo original de agir ou de pensar, ou um movimento que se criou, independentemente da importância 
da matriz original. O certo, porém, é que – a nosso ver – não existe propriamente uma lógica de originalidade política 

entanto, tal como Luís Reis Torgal, precisamente pelos mesmos motivos (porque alguma coisa de diferente aconteceu 

Estados Novos, Estado Novo, v. I.  Coimbra: Imprensa da 
Universidade de Coimbra, 2009. pp. 615-616.
2 «Foi Baltazar o pai político do Sistema Nacional de Saúde e da rede de Centros de Saúde públicos, que o mesmo é 
dizer da intervenção do Estado no domínio da Saúde, com primeira e especial incidência na prevenção e nos cuidados 

Baltazar Rebelo de Sousa
2. ed. 1999. p. 291.
3 Baltazar Rebelo de Sousa foi nomeado Ministro das Corporações e da Previdência Social, e da Saúde e Assistência em 
15 de Janeiro de 1970 pelo Decreto n.º 22/70. Vide, Diário do Governo, n.º 12/1970, Série I, Decreto n.º 22/70, de 
15 de Janeiro de 1970.
4 Lopo de Carvalho Cancela de Abreu foi um de quatro novos ministros nomeados em 27 de Setembro de 1967 por Mar-
cello Caetano, tendo o novo Presidente do Conselho optado por manter onze ministros do último governo de António 
de Oliveira Salazar. Vide, Diário do Governo, n.º 229/1968, Série I, Decreto n.º 48601, de 27 de Setembro de 1968.
5 Vide, Diário do Governo, n. 12/70, Série I, Decreto n.º 23/70, de 15 de Janeiro de 1970.
6  Vide, Diário do Governo, n. 12/70, Série I, Decreto n.º 24/70, de 15 de Janeiro de 1970.
7  Vide, nesse sentido, MARCELO REBELO DE SOUSA, Baltazar..., p. 291.
8 Médico e docente da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, autor de uma extensa obra de cariz cien-

Porto do Instituto Superior de Higiene Dr. Ricardo Jorge, na direcção do Instituto Superior de Higiene e na direcção do 
Instituto Nacional de Saúde.
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-
ção de um novo modelo na política de saúde em Portugal, especial saliência tem de ser atribuída 
a dois: o Decreto-Lei n.º 413/719 e o Decreto-Lei 414/7110, ambos de 27 de Setembro. 

-

o esteio jurídico das opções político-ideológicas do último período do Estado Novo. O principal 
objectivo (em particular, do Decreto-Lei n.º 413/71), como se referia no preâmbulo, consistia em 

aprovado pela Lei n.º 2120, de 19 de Julho de 196311

Releva assinalar que o Estatuto da Saúde e Assistência – inserido no âmbito mais lato da 
reforma da previdência social de 196212 e que permitiu promulgar as bases da política de saúde e 

-
jecto político do Estado Novo, mormente porque reconheceu13 a necessidade da intervenção do 

-
bém (ainda que supletivamente) enquanto prestador de serviços14. Ademais, tal como se referia, 
também no preâmbulo do Decreto-Lei 413/71, o «principio enunciado na base I da referida lei (...) 

a consagração do reconhecimento do direito à saúde implícito na própria Constituição e que tem 
-

15. Visa-se, em síntese, estabelecer um «sistema 
16 de características marcadamente corporativas, dado que, pese embora se 

defendesse uma «política unitária de saúde e assistência com capacidade bastante para, progres-
sivamente, por si em ligação com outros serviços e instituições, assegurar a toda a população um 

9   Diário do Governo, n. 228/1971, Série I, 27 de Setembro de 1971.
10 Diário do Governo, n. 228/1971, Série I, 27 de Setembro de 1971.
11  Diário do Governo, n. 228/1971, Série I, 27 de Setembro de 1971, p. 1406.
12 Vide, sobre o processo de reforma da previdência social de 1962, NUNES, Filipe de Arede. A construção jurídi-
co-política do estado social em Portugal durante o Estado Novo (1933-1974): contributo para o estudo da 
história do pensamento político em Portugal. Lisboa: AAFDL, 2018. p. 211-245.
13 -

o relator (Joaquim Trigo de Negreiros) que: «o Estado, tendo por missão traçar e esquematizar os planos de saúde e 
assistência, deixa, todavia, à iniciativa particular a prestação concreta dos serviços assistencialistas. Só quando o supe-
rior interesse nacional e a complexidade dos serviços o aconselhem é que o Estado organizará e manterá os serviços 
de saúde e assistência (...). A Câmara Corporativa (...), opinou que o Estado, em Portugal, tem o dever de assegurar e 
desenvolver a assistência (...). Nada há que rever neste aspecto, tanto mais que a evolução das ciências e das técnicas, as 
convenções internacionais que assinámos, o custo dos meios de diagnóstico e terapêuticos e o volume de investimentos 
são outros tantos factores a considerar, pois, não podendo as iniciativas particulares suportar o encargo deles resul-
tante, ao Estado cabe a iniciativa da criação dos serviços de saúde e assistência que se tornarem indispensáveis. É que 
os problemas relativos à necessidade de pôr o homem a coberto da doença e da miséria, reduzindo ao mínimo as suas 
consequências, atingiram uma importância tal que o Estado está em melhores condições para os equacionar em plano 

Actas da Câmara Cor-
porativa, n. 133, 24 Maio de 1961. p. 1385.
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do poder político «à dignidade da pessoa humana e à família como agrupamento social impres-
17.

2 As políticas de protecção da saúde no Salazarismo: os anos 30

No período inicial do Estado Novo, as políticas de saúde efectivaram-se no âmbito da pre-
vidência social sendo que esta se encontrava inserida na estrutura corporativa, pedra angular de 
todo o sistema político-ideológico daquele período.

Nesse sentido, o Estatuto do Trabalho Nacional, aprovado pelo Decreto-Lei 23048, de 23 
de Setembro de 193318, previa, no que diz respeito à política de saúde, no artigo 48.º, que seriam 

-
validava as normas inclusas na Constituição de 193319, nomeadamente a do artigo 41.º, no qual se 
referia que competia ao Estado promover e favorecer «as instituições de solidariedade, previdên-

20  e que concretizava, do ponto de vista legislativo, a concepção 
teórica enunciada por Pedro Teotónio Pereira21.

O modelo de protecção na doença preconizado na Constituição de 1933 e no Estatuto do 
Trabalho Nacional colocava o ónus do seu desenvolvimento nos organismos corporativos primá-
rios22 (nos Grémios23; nos Sindicatos Nacionais24; nas Casas do Povo25; e nas Casas dos Pescado-
res26).

14 Vide, nesse sentido, Base III: «Compete ao Estado: a) Estabelecer planos gerais para as actividades de saúde e assis-
-

se nacional de que se revistam ou pela sua complexidade, não possam ser entregues à iniciativa privada; d) Fomentar 

15 Diário do Governo, n.º 228/1971, Série I, 27 de Setembro de 1971, pp. 1406 a 1407.
16 Ibidem.
17 Ibidem.
18 Diário do Governo, n. º 217/1933, Série I, 23 de Setembro de 1933, pp. 1655 a 1658.
19  Promulgada pelo Decreto 22 241 de 22 de Fevereiro de 1933. Vide Diário do Governo, n. º 43/1933, Série I, 22 de 
Fevereiro de 1933, pp. 227 a 236.
20 Para ANTÓNIO DA SILVA LEAL, deste artigo retirava-se a ideia de que a previdência não era, nos termos da Consti-

constitucional resultava que «O Estado não pode ou não deve (...) chamar a si a realização dos objectivos de previ-

Organização da Previdência: apontamentos das lições proferidas no Instituto de Estudos Sociais, no ano lectivo de 
1966/67. Lisboa: Instituto de Estudos Sociais. p. 111. Vide

Segurança social em Portugal:
evolução e tendência. Lisboa: Instituto de Estudos para o Desenvolvimento, 1985. p. 44.
21 Para um dos mais importantes ideólogos do Estado Novo a protecção social funcionaria incluída nas agregações pro-

a dar a sua comparticipação. Pagarão os patrões e pagarão os operários num justo e harmónico plano de atribuição de 
In: A 

batalha do futuro: organização corporativa. Lisboa: Livraria Clássica Editora, 1937. p. 52. 
22 Vide, sobre os organismos corporativos primários, LUCENA, Manuel de. A evolução do sistema corporativo por-
tuguês: o Salazarimo, vol. I. Lisboa: Editora Perspectivas e Realidades, 1976. pp. 225 a 300.
23 O regime jurídico dos Grémios foi criado pelo Decreto-lei n.º 23049, de 23 de Setembro de 1933.
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Mais tarde, a aprovação da Lei n.º 1884, de 16 de Março de 193527

seriam reconhecidas como sendo de previdência social e ao determinar que a incumbência da 
organização das Caixas Sindicais da Previdência28 pertencia os Grémios e os Sindicados Nacio-
nais e respectivas Federações, que a responsabilidade pela organização das Caixas de Previdência 
das Casas do Povo e das Casas dos Pescadores pertencia, respectivamente, às Casas do Povo e 
às Casas dos Pescadores e que as Caixas de Reforma ou Previdência29 poderiam ser criadas por 

-
ção social que delimitaria, durante o primeiro período do Salazarismo, o modelo de resposta ao 
problema social30.

Nos termos do artigo 4.º da Lei n.º 1884, as Caixas Sindicais de Previdência surgiam com 

-
-

lhadores nos casos de doença – foram também conferidas às Caixas de Previdência das Casas do 
Povo31 e das Casas dos Pescadores32.

Para além das Instituições de previdência dos organismos corporativos e das Caixas de 
Reforma ou de Previdência, a Lei n.º 1884 reconhecia ainda, enquanto instituições de previdência 
social (3.ª e 4.ª categoriais), as Associações de Socorros Mútuos e as Instituições de previdência 
dos servidores do Estado e dos corpos administrativos. Estas instituições encontravam-se já regu-
ladas33, ao tempo da publicação da Lei n.º 1884, embora apenas em nos anos sessenta – através 
do Decreto-Lei n.º 45002, de 27 de Abril de 1963 – tenha sido criada a Assistência na Doença aos 
Servidores Civis do Estado (ADSE).

Da análise do acervo legislativo relativo aos organismos corporativos primários pode con-
cluir-se que se consagrava, por um lado, o princípio da progressividade enunciado no Relatório 
anexo à proposta de lei do regime jurídico das Instituições de previdência social, segundo o qual 
a previdência (onde se incluía a protecção na saúde), em cumprimento do ideário corporativo, se 

24 O regime jurídico dos Sindicados Nacionais foi criado pelo Decreto-lei n.º 23050, de 23 de Setembro de 1933.
25  O regime jurídico das Casas do Povo foi criado pelo Decreto-lei n.º 23051, de 23 de Setembro de 1933.
26 As Casas dos Pescadores foram criadas pela Lei n.º 1953, de 11 de Março de 1937 e regulamentadas pelo Decreto-lei 
n.º 27978, de 20 de Agosto de 1937. 
27 A proposta de Lei do regime jurídico das Instituições de previdência social foi acompanhada de um Relatório (vide
Diário das Sessões, n.º 8, 23 de Janeiro de 1935, pp. 76 a 79) e de um Parecer da Câmara Corporativa (vide Diário 
das Sessões, n.º 9, 6 de Fevereiro de 1935, pp. 156 a 163).
28 O Decreto n.º 25935, de 12 de Outubro de 1935 viria a aprovar o Regulamento das caixas sindicais de previdência.
29 O Decreto n.º 28321, de 27 de Dezembro de 1937 viria a aprovar o Regulamento das caixas de reforma ou de previ-
dência.
30 Para PIERRE GUIBENTIF, a Lei n.º 1884 inseriu-se dentro de uma estratégia de natureza propagandística que vi-
sava também desvalorizar a importância dos Seguros Sociais de 1919. Para este autor, «a previdência é objecto pratica-
mente do primeiro acto legislativo que emana das Câmaras do Estado Novo. Dentro dos próprios discursos, insiste-se 
repetidamente na autoria do Regime: a previdência, como vimos, é obra do Estado Novo e fruto dos métodos corporati-

Ler História, n.º 5, 1985, pp. 51 a 52.
31 Vide, nesse sentido, artigo 4.º, alínea a) do Decreto-lei n.º 23051.
32 Vide, nesse sentido, Base II, alínea c), da Lei n.º 1953.
33 As Associações de Socorros Mútuos pelo Decreto n.º 19281, de 29 de Janeiro de 1931 e pelo Decreto 20944, de 27 de 
Fevereiro de 1932 e as Instituições de previdência dos servidores do Estado e dos corpos administrativos (nomeada-
mente as Caixas Nacionais de Previdência), pelo Decreto n.º 16667, de 27 de Março de 1929.
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34 e por outro lado a ideia segundo a qual 
-

lidade, fundamentalmente, dos seus inscritos35.

3 As políticas de protecção da saúde no Salazarimo: os anos 40 e 50

social, entre muitos variados outros motivos36, também porque a aprovação da Lei n.º 1884 e da 

de Previdência e de Caixas de Reforma ou de Previdência37. Assim, por intermédio do Decreto 
n.º 30711, de 30 de Agosto de 1940, o Governo passou a poder ter a iniciativa na organização das 
instituições de previdência. Os efeitos foram quase imediatos, tanto no número de Caixas, como 

38.

Importa destacar que, poucos dias antes, havia sido criado, no âmbito do Decreto-lei n.º 
30692, de 27 de Agosto de 1940, o Sub-Secretário de Estado da Assistência Social39, peça orgânica 
essencial para a concretização das alterações entendidas necessárias no âmbito da reforma dos 
serviços de assistência.

34 «Pôs-se, por consequência, de parte qualquer nova tentativa para a introdução maciça de um sistema de seguros 
sociais obrigatórios, a exemplo do que se fez noutros países. Pelo que nos diz respeito, tem-se, se não por errado, pelo 

atender às diferenças de nível económico e social que tão profundamente fazem divergir a vida real da Nação do soma-
tório estatístico dos indivíduos. A vantagem incontroversa dos métodos corporativos resulta exactamente da solução 
parcelar dos problemas pela sua estreita adaptação aos agrupamentos naturais, com necessidades, condições de vida e 
possibilidades económicas sensivelmente distintas. É nessa orientação que se procurará portanto ir estendendo a nú-
mero cada vez maior de indivíduos das classes mais necessitadas, os benefícios e os hábitos da previdência, através de 
plano metódico e equilibrado de realizações em que o aspecto social se desenvolva sem contudo ultrapassar os limites 

Diário das Sessões, n.º 8, p. 76.
35 Vide, nesse sentido, o artigo 24.º do Decreto n.º 25935: «Constituem receitas das caixas as quantias provenientes de 

Vide
ainda, também no mesmo sentido, o artigo 20.º do Decreto n.º 28321: «Constituem receitas das caixas de reforma ou 
de previdência as quantias provenientes das joias, se as houver, das contribuições dos inscritos, de multas e prescrições 
e de quaisquer subvenções, legados, heranças, donativos e subsídios que às mesmas sejam atribuídos, bem como os 

36 Alguns decorreram, certamente, do postulado no preâmbulo do Decreto-lei n.º 27610, de 1 de Abril de 1937 através 
do qual se incumbiria a Direcção Geral da Assistência de proceder a uma reforma dos serviços de assistência. Aí se 

sente a sua necessidade o Governo do Estado Novo, que, na obra de renovação nacional empreendida, não só não 
poderia abandonar à sua sorte os menos protegidos da fortuna, mas, antes, há muito vem mostrando por eles o seu 

conformidade com os critérios e objectivos enunciados no Decreto-lei n.º 27610, viria a ser publicado o Decreto-lei n.º 
31666, de 22 de Novembro de 1941.
37 Vide MANUEL DE LUCENA sobre possíveis explicações para o fraco desenvolvimento das Caixas Sindicais de Previ-

Dicionário de história de Portugal, suplemento 9. Porto: Figueirinhas, 2000. p. 156.
38 LUCENA, Manuel de. Previdência..., pp. 156-157.
39 Para RAQUEL VARELA, «Esse aspecto puramente organizacional ilustra bem a importância que o Estado dispen-
sava à saúde, na medida em que relacionava essa função social do Estado com um organismo como o Ministério do 
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Através da Lei n.º 1988, de 15 de Maio de 1944 foram aprovadas as bases reguladoras dos 
serviços de assistência social. Embora ao Estado e às autarquias fosse atribuída apenas, na gene-
ralidade dos casos, uma função supletiva40

De modo a concretizar as bases enunciadas na Lei n.º 1988, foi publicado, no ano seguinte, 
o Decreto-lei n.º 35108, de 7 de Novembro de 1945, através do qual se procedeu à reorganização 
dos serviços de assistência social. Este diploma procurava materializar, como se declarava no pre-
âmbulo, uma nova visão acerca do papel da assistência social na abordagem, entre outros, aos 

sua acção a minorar ou a curar os sofrimentos provenientes da doença ou da miséria (assistência 
paliativa e curativa -

41. Ademais, imputavam-se à Direcção Geral da saúde 

saúde, mas também de combate às doenças endémicas e epidémicas42.

O processo legislativo de reforma social alcançava, por esta altura, velocidade de cruzeiro. 
Logo após a publicação do decreto que procedeu à reorganização dos serviços sociais, foi aprovada 
a Lei n.º 2011, de 2 de Abril de 1946 que, não só permitiu promulgar as bases para a organização 
hospitalar – tendo nesse sentido, possibilitado a organização dos serviços prestadores de cuida-
dos de saúde43

-
rava que, em qualquer circunstância, incumbiria «às autarquias locais e ao Estado tomar as pro-

44. Para tal, por 

Públicas e Comunicações, de uma verba anual de 50000 contos45 – o que não se concretizou46 – 
e, por outro, estipulava-se que o Estado poderia tomar a iniciativa de construção, ampliação ou 
adaptação dos hospitais, se as necessidades da assistência hospitalar e a escassez dos recursos 
locais assim o exigissem47.

VARELA, Raquel (coord.). História do serviço nacional de saúde em Portugal: a saúde e a força de trabalho, do 
estado novo aos nossos dias. Lisboa: Âncora Editora, 2009. p. 81.
40 Vide Base III: «1. Com excepção dos serviços de sanidade geral, e outros cuja complexidade ou superior interesse públi-

-

iniciativas particulares, devem o Estado e as autarquias suscitar ou ainda promover ou sustentar, dentro das possibilida-

41 Vide preâmbulo do Decreto-Lei n.º 35108, de 7 de Novembro de 1944.
42 Vide, em especial, artigo 15.º.
43

I, n.º 1), sendo que a assistência hospitalar seria assegurada, em cada zona, por hospitais centrais, regionais e sub-regio-
nais, postos de consulta e socorros, centros de convalescença e de readaptação, hospícios e brigadas móveis de assistên-
cia, socorro e colocação de doentes (Base VI, n.º 1).
44 Vide Base XIX.
45 Vide Base XX, n.º 2.
46 Vide
fase do plano de assistência hospitalar, a realizar no prazo máximo de um decénio, seria inscrita anualmente no orçamen-
to do Ministério das Obras Públicas a dotação de 50.000 contos, pelo menos. Como passaram quase 6 anos, deveriam 
ter-se despendido já em construções hospitalares, só por esta verba, cerca de 300.000 contos. Todavia, a realidade é bem 
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48. No entanto, 
na sua opinião, toda essa legislação encontrava-se «eivada dos mesmo vícios, isto é, o problema 
da saúde dos portugueses não era encarado globalmente, mas sempre parcialmente, o que tinha 

49. Essa era 
uma característica genérica do sistema de protecção social português do Estado Novo, uma marca 

anos 20 e uma materialização (ainda que, a partir de determinado momento, habilmente secun-

-
cativa transformação. Com a criação do Ministério da Saúde e Assistência, através do Decreto-Lei 
n.º 41825, de 13 de Agosto de 195850 e, já na década de 60, com a criação da Direcção-Geral dos 
Hospitais, através do Decreto 43852, de 10 de Agosto de 196151, não só se autonomizou, organi-
camente52, a política de saúde, como se deu um passo determinante para a consolidação de uma 

-
vismo de associação, para um corporativismo integral53) ao papel do Estado no âmbito da protec-
ção.

4 Da reforma da previdência social de 1962 e do Estatuto da Saúde e Assistên-
cia de 1963, ao Estatuto Hospitalar e ao Regulamento Geral dos Hospitais

O período do pós-guerra54 assinalou, especialmente no mundo ocidental, o início de um 
período de grande expansão económica55 que se repercutiu também em Portugal56. Esta nova re-
alidade económica – mas também política, social e cultural – terá contribuído de forma decisiva 
para promover as alterações legislativas introduzidas, a partir da década de sessenta, no domínio 
da previdência social57 58.

outra: as dotações orçamentais nestes 6 anos, atribuídas à Comissão de Construções Hospitalares, somam apenas 67.500 
 Boletim da Assistência Social, Edição do Subsecretariado de Estado 

da Assistência Social, Ano 11.º, n.ºs 111 e 112, Janeiro a Junho, 1953, p. 57.
47 Vide, Base XX, n.º 4.
48 Vide, por exemplo, a Lei 2036, de 9 de Agosto de 1949, que promulgou as bases da luta contra doenças contagiosas, o 
Decreto n.º 37762, de 24 de Fevereiro de 1950, que tinha como objectivo regular a concessão de subsídio pecuniário e 

de previdência ou o Decreto n.º 41595, de 23 de Abril de 1958, através do qual se passou a incluir no esquema normal de 
prestações do seguro-doença  das caixas sindicais de previdência e das caixas de reforma e de previdência o internamento 
hospitalar para intervenções de cirurgia geral.
49 FERREIRA, Francisco Gonçalves. História da saúde e dos serviços de saúde em Portugal. Lisboa: Fundação 
Calouste Gulbenkian, 1990. p. 341.
50 Vide, sobre a criação do Ministério da Saúde e Assistência, COSTA, Rui Manuel Pinto. O Poder Médico no Estado 
Novo (1945-1974):
Vide ainda, ALMEIDA, Andreia da Silva. O sistema de saúde do Estado Novo de Salazar. Coimbra: Almedina, 
2018. pp. 76-86.
51 Vide Diário do Governo, n.º 185/1961, Série I, 10 de Agosto de 1961. Deste diploma resultou a criação de um órgão 

vide, especialmente, artigos 1.º e 2.º)
52 O Decreto-Lei n.º 42210, de 13 de Abril de 1959 (vide Diário do Governo, n.º 83/1959, Série I, 13 de Abril de 1959) 
estabeleceu a estrutura do Ministério da Saúde e Assistência.
53 Vide, nesse sentido, MARTINEZ , 
Pedro Soares. Manual de direito corporativo. 3. ed. Lisboa: Faculdade de Direito de Lisboa, 1971. pp. 212-214; VI-
TAL, Domingos Fezas. Curso de direito corporativo. Lisboa: Minerva Comercial Sintrense, 1940. pp. 61-66.



14
Página

Revista de Direito da Saúde Comparado | v. 3, n. 5, 2024

Embora a reforma da previdência social apenas se tenha efectivado com a publicação da 
Lei n.º 2115, de 18 de Julho de 1962 (tendo esta procedido à revogação da Lei n.º 1884, de 16 de 
Março de 1935), o primeiro impulso foi dado com a apresentação59 da proposta ministerial (pro-
jecto de proposta de lei n.º 526/VI), na Assembleia Nacional, em 28 de Maio de 195760.

Entre a data a apresentação da proposta ministerial e a publicação do parecer da Câmara 
Corporativa61 decorreram quase quatro anos62. No entanto, do parecer da Câmara Corporativa à 
proposta de lei (Proposta de Lei n.º 4, de 18 de Dezembro de 1961) decorreu menos de um ano. 
Importa destacar que, não obstante o parecer da Câmara Corporativa, o texto da proposta de lei 
n.º 4 corresponde, integralmente, ao texto da proposta ministerial apresentada mais de quatro 
anos antes.

Após a apresentação da proposta de lei, decorreu, entre 14 e 22 de Março de 1962, na As-
sembleia Nacional, um longo e intenso debate no qual participaram, com elevado sentido crítico, 
dezenas de deputados63

de 18 de Junho de 196264 que permitiu efectuar a reforma da previdência social.

Pouco mais de um ano após a aprovação da Lei.º 2115, de 18 de Junho de 1962, foi apro-
vada a Lei n.º 2120, de 19 de Julho de 196365 que promulgou as bases da política de saúde e assis-

54 Vide, com uma análise política, social, cultural e económica sobre o período posterior à II Guerra Mundial, JUDT, 
Tony. Pós-Guerra: história da Europa desde 1945. 2. ed. Lisboa: Edições 70, 2007.
55 Vide ntrodução à história do nosso tempo: do antigo 
regime aos nossos dias. 2. ed. Lisboa: Gradiva, 2003. pp. 446-449; HOBSBAWM, Eric. A era dos extremos. 6. ed. 
Lisboa: Presença, 2014. pp. 255-315. 
56 Vide, sobre o crescimento económico português no período pós-guerra, NEVES, João Cesar das. O crescimento eco-
nómico português no pós-guerra: um quadro global. Análise Social, v. XXIX (128), 1994 (4.º). pp. 1005-1034.
57 Vide
década de 50 terá contribuído para, gradualmente, melhorar o nível de rendimento e de satisfação de necessidades 
básicas (...). Contudo, duas décadas e meia de crescimento económico sustentado não permitiram pôr termo à pobreza 

Análise Social, v. XVIII (72-73-74), 1982, 3.º, 4.º, 5.º. p. 1079.
58 -
odo de desenvolvimento acelerado do conhecimento médico e terapêutico, da técnica  de administração de saúde e de 
preocupações sociais, com a descoberta em todo os campos ligados às disciplinas médicas, que trouxeram mudanças 

O Poder Médico..., p. 43.
59 Era então Ministro das Corporações e da Previdência Social, Henrique Veiga de Macedo.
60 MINISTÉRIO DAS CORPORAÇÕES E DA PREVIDÊNCIA SOCIAL. Reforma da Previdência Social: proposta de lei. 
Lisboa: Junta de Acção Social, 1957.
61 Parecer n.º 39/VII,  In: Actas da Câmara Corporativa, n.º 128, 6 de Abril de 1961. pp. 1255-1318. Este parecer 
teve como relator Jorge Martins da Motta Veiga.
62 Para NUNO ESTEVÃO FIGUEIREDO MIRANDA FERREIRA, a emissão do parecer da Câmara Corporativa foi 
propositadamente atrasada sendo que «As razões para este “compasso de espera” relacionavam-se com a existência de 

A câmara corporati-
va: S.l.]: ICS, 2009. pp. 397-398.
63 Vide Diário das Sessões, n.º 44, de 14 de Março de 1962, Diário das Sessões, n.º 45, de 15 de Março de 1962, 
Diário das Sessões, n.º 46, de 16 de Março de 1962, Diário das Sessões, n.º 47, de 17 de Março de 1962, Diário 
das Sessões, n.º 48, de 19 de Março de 1962, Diário das Sessões, n.º 49, de 20 de Março de 1962, Diário das 
Sessões, n.º 50, de 21 de Março de 1962 e Diário das Sessões, n.º 51, de 22 de Março de 1962.
64 Vide Diário do Governo, n.º 138/1962, Série I, 18 de Junho de 1962.
65 Vide Diário do Governo, n.º 169/1963, Série I, 19 de Julho de 1963.
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tência (Estatuto da Saúde e Assistência).

A lei foi o resultado da proposta de lei n.º 514, sendo que o debate, na Assembleia Nacio-
nal, se realizou ao mesmo tempo que a discussão da proposta de lei n.º 4. Também a Câmara 
Corporativa se pronunciou sobre o conteúdo da proposta de lei através do Parecer n.º 43/VII66, 
que teve como relator Joaquim Trigo de Negreiros.

marcado67, uma vez que não se limitava apenas a declarar a «natureza unitária da pessoa humana 
68 -

tralidade da família «como meio mais adequado à vida e ao desenvolvimento integral do homem 
69. Ademais, e embora ao Estado fosse 

atribuído um conjunto relevante de competências70, não deixava de declarar, de forma cristalina, 
que estas seriam exercidas de forma «meramente supletiva em relação às iniciativas e instituições 

71.

No entanto, os principais responsáveis políticos e ideológicos do Estado Novo não ignora-
72. Nesse 

-
nicas, as convenções internacionais que assinámos, o custo dos meios de diagnóstico e o volume 
dos investimentos são outros tantos factores a considerar, pois, não podendo as iniciativas parti-
culares suportar o encargo deles resultante, ao Estado cabe a iniciativa da criação dos serviços de 

73.

Ao se assumir de forma tão clara, no parecer da Câmara Corporativa, a necessidade de 
intervenção do Estado no domínio da prestação de cuidados de saúde, abria-se a porta, por um 
lado, para a consagração no texto da lei do dever de assistência àqueles que se encontrassem em 
situação mais vulnerável (os que não estivessem cobertos «por esquemas de seguro privado ou 

74), ou seja à maternidade, à infância, aos menores, aos velhos e aos inválidos75 e, por outro 
76, ainda que 

em associação com os privados77. Cumpre, porém, destacar que, apesar das alterações introdu-
zidas, o acesso aos cuidados de saúde e de assistência continuava, em muitas circunstâncias, a 
pertencer aos assistidos78.

Em cumprimento do disposto na Base XXXIII da Lei n.º 2115, de 18 de Julho de 1962, 
foi publicado o Decreto n.º 45266, de 23 de Setembro de 196379, que promulgou o Regulamento 

66 Actas da Câmara Corporativa, n.º 133, 24 de Maio de 1961.
67

é mera peça de engrenagem na poderosa máquina do Estado, sem vontade, iniciativa e responsabilidade individual e 

e liberdade próprias; nem tão-pouco, com o fundamento de que a sociedade cuida da sua segurança, pode obliterar-se 
nele o sentido de responsabilidade que lhe cabe quanto à obrigação de, pelo trabalho individual, prover à satisfação das 
suas necessidades e de sua família, e, pela propriedade individual ou pela poupança, assegurar, na medida do possível, 

Actas da Câmara Corporativa, n.º 133, 24 de Maio de 1961, p. 1383.
68 Vide Base II, n.º 1, alínea a).
69 Vide Base II, n.º 1, alínea b).
70 Vide Base III, alíneas a), b), c) e d).
71 Vide Base III, alínea e).
72 Vide, nesse sentido, ALMEIDA, Andreia da Silva. O sistema de saúde..., pp. 102 a 107.
73 Actas da Câmara Corporativa, n.º 133, 24 de Maio de 1961, p. 1385.
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Geral das Caixas de Previdência.

-
ciários e o internamento hospitalar aos familiares. Estendeu-se também a cobertura do interna-
mento hospitalar a todas as modalidades necessárias e aumentou-se o prazo de concessão do sub-
sídio de doença de 270 para 360 dias sendo que, no caso de doenças de longa duração, se ampliou 
o respectivo subsídio para um máximo de três anos. Já no âmbito da protecção na tuberculose, 
previa-se, com este diploma, que a atribuição de subsídio se prolongaria enquanto permanecesse 
o impedimento provocado pela doença.

Destaque ainda para a criação, através do Decreto-Lei n.º 45002, de 27 de Abril de 1963, 
da Assistência na Doença aos Servidores Civis do Estado (ADSE)80. Com este diploma procurava-
-se corrigir (como se acentuava no preâmbulo) a situação de desamparo em que os trabalhadores 
do Estado se encontravam nas eventualidades de doença81 passando-se a garantir um esquema de 
protecção que abrangia as modalidades de assistência médica e cirúrgica, materno-infantil, de en-
fermagem e medicamentosa82 havendo ainda a possibilidade de extensão, ao agregado familiar, 
destes benefícios83.

Já no ocaso do Salazarismo foram aprovados outros importantes dois diplomas no domí-
nio da saúde: o Decreto-Lei n.º 48357, de 27 de Abril de 196884 (Estatuto Hospitalar) e o Decreto 
n.º 48358, de 27 de Abril de 196885(Regulamento Geral dos Hospitais)

Com o Estatuto Hospitalar visava-se desenvolver os princípios compreendidos na Lei n.º 
2120, de 19 de Julho de 1963, quer no que concerne à organização territorial do sistema, quer no 
que diz respeito às carreiras médicas e farmacêuticas (tema a que era dado grande relevo). Para-
lelamente, mantinha-se presente a ideia de que o regime de internamento deveria ser absoluta-
mente excepcional86 87 se regeria nos termos previstos 
no artigo 8.º do Decreto-Lei n.º 46301, de 27 de Abril de 196588.

74 Vide Base XI.
75 Vide Base XI, alínea a).
76 Vide Base XXVII, alínea c). Ao Estado cabia também, nos termos da Base XXXIV, «criar, construir e apetrechar os 

-
mentos a cargo das instituições particulares e na manutenção dos serviços, na medida em que os encargos não possam 

77 «Atribuir a responsabilidade de todo o esquema só aos indivíduos seria tão inadequado como atribuí-la exclusiva-
Actas da Câmara Corporativa, n.º 133, 

24 de Maio de 1961, p. 1471.
78 Vide Base XXIX.
79 Vide Diário do Governo, n.º 224/1963, Série I, 23 de Setembro de 1963.
80 Vide Diário do Governo, n.º 100/1963, Série I, 27 de Abril de 1963.
81  «Com efeito, os trabalhadores das empresas privadas passaram a usufruir [com a publicação da Lei 1884, de 16 de 
Março de 1935] um esquema de benefícios muito mais amplo do que o concedido àqueles que constituíam o vasto número 

82  Vide Artigo 4.º, § 1.º.
83  Vide Artigo 4.º, § 2.º.
84  Vide Diário do Governo, n.º 101/1968, Série I, 27 de Abril de 1968.
85  Vide Diário do Governo, n.º 101/1968, Série I, 27 de Abril de 1968.
86 Vide Artigo 20.º, n.º 1, alínea b): «O internamento hospitalar só deve ser usado na medida em que a assistência não 

87 Vide Artigo 33.º.
88  Vide Diário do Governo, n.º 92/1965, Série I, 27 de Abril de 1965.
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A publicação destes dois diplomas permite admitir a possibilidade de que o objectivo do 
Governo passava por acelerar o desenvolvimento de políticas públicas de saúde, sobretudo em 

por este, em grande parte, assumida), da ampliação do esquema de benefícios e da criação das 
carreiras médica e farmacêutica.

5 A política social marcelista

A transição do salazarismo para o marcelismo não representou, na óptica social89 – como 
aliás, do ponto de vista político, económico ou cultural – qualquer verdadeira ruptura, o que não 

continuou durante todo o restante período do Estado Novo90, provavelmente reforçado devido 
a um aumento do investimento em obras públicas (com destaque para os transportes e comuni-
cações91) e no processo de industrialização92, terá gerado as condições consideradas necessárias 
(pelos responsáveis políticos daquele período) para aumentar o universo dos indivíduos objecto 
de protecção social.

A Lei n.º 2144, de 29 de Maio de 196993, constituiu a primeira grande reforma de cariz 
social do marcelismo. Com esta legislação, procedeu-se à reorganização das Casas do Povo e do 
regime da previdência rural94. A realidade previdencial dos trabalhadores rurais era especialmen-
te débil uma vez que, por um lado, a rede de Casas do Povo estava longe de cobrir a totalidade 
do território e, por outro, a protecção conferida aos diversos riscos era particularmente fraca. 
Com esta lei concretizou-se, no âmbito da protecção na saúde, uma aproximação do regime dos 

89 De entre os estudos sobre o problema social no marcelismo destaque para: TORGAL, Luís Reis, Marcello Caeta-
no, marcelismo e “Estado Social”: uma interpretação. Coimbra: Imprensa da Universidade de Coimbra, 2013; e 
CRUZ, Manuel Braga da; RAMOS, Rui (org.). Marcelo Caetano: tempos de transição. Lisboa: Porto Editora, 2012.
90 O período que medeia entre 1960 e 1974 tem sido considerado «como um ponto de viragem na moderna política 

European Free Trade Association (EFTA) se registaram 
elevadas taxas de crescimento do Produto Interno Bruno (PIB), que chegaram a atingir mais de 11% por ano. Vide 

In: ROSAS, Fernando. A tran-
. Lisboa: Editorial Notícias, 2004. p. 215.

91 Vide, nesse sentido, MARTINS, João Maria de Oliveira «Os grandes investimentos em transportes e as comunica-
In: CRUZ, Manuel Braga da; RAMOS, Rui (org.). Marcelo Caetano: tempos de transição. Lisboa: Porto Edi-

tora, 2012. pp. 355-359.
92 Vide Análise Social, vol. II, 
(7-8), 1964, pp. 408-409. Vide, também, MURTEIRA, Mário «O desenvolvimento industrial português e a evolução do 

 Análise Social, v. II, (7-8), 1964, pp. 483-497. 
93 Vide Diário do Governo n.º 127/1969, Série I, de 29 de Maio de 1969. A Lei n.º 2144, de 29 de Maio de 1969 resul-
tou da Proposta de Lei n.º 4/IX (vide, Actas da Câmara Corporativa, n.º 115 de 18 de Dezembro de 1968, pp. 1995 
a 2004) e seria objecto de parecer da Câmara Corporativa (Parecer n.º 22/IX, de 12 de Fevereiro de 1969, Actas da 
Câmara Corporativa, n.º 125/IX de 12 de Fevereiro de 1969).
94 Em discurso na Assembleia Nacional em 27 de Novembro de 1968, MARCELLO CAETANO, a propósito dos traba-

adopção do abono de família para os rurais a que se seguirá, com a prudência aconselhável, de modo a não sobrecarre-
Diário das 

Sessões, n.º 149 de 28 de Novembro de 1968, p. 2731.
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trabalhadores rurais ao regime dos trabalhadores das caixas de previdência, nomeadamente ao 
nível da assistência médica e medicamentosa na doença e maternidade para os sócios efectivos e 
familiares ou nos subsídios na doença95.

No ano seguinte, foi aprovado o Decreto n.º 445/70, de 23 de Setembro96 que procedeu à 
reestruturação orgânica das Casas do Povo, bem como à regulamentação dos fundos de previdên-
cia dos mesmo organismos para a realização do regime especial de previdência dos trabalhadores 
rurais.

Entre as muitas novidades apresentadas por este diploma, destaque para a introdução do 
acesso a elementos auxiliares de diagnóstico97 no quadro das prestações regulamentares e o pro-
longamento do período de concessão de subsídio por doença de três para seis meses.

uma miríade de diplomas sobre uma pluralidade de diferentes realidades, que se materializaram 
quer na criação de centros de saúde ou de lares para convalescentes, quer na criação e regulamen-

-
ção de um serviço nacional de ambulâncias.

6 Os Decretos-Leis n.ºs 413/71 e 414/71, de 27 de setembro

Quando Francisco Gonçalves Ferreira assumiu as funções Secretário de Estado da Saúde 

de uma política nacional de saúde universal98. Tendo em vista esse propósito, foi constituído um 
grupo de trabalho99 que elaborou um relatório (“Para uma Reforma do Ministério da Saúde e 
Assistência”100), apoiado num conjunto de princípios orientadores101, sendo que as sugestões aí 
apresentadas foram aproveitadas em grande parte, com excepção das relativas à estrutura orgâ-
nica das direcções-gerais.  

95 Vide Base XXIV, n.º 1, alíneas a) e b).
96 Vide Diário do Governo n.º 221/1970, 1.º Suplemento, Série I, de 23 de Setembro de 1970.
97 Vide Artigo 57.º, n.º 1.
98 «Os elementos governativos do ministério constituído em 15 de Janeiro de 1971 [...] traziam no seu programa o pro-

História 
da saúde..., p. 459.
99 Dirigido pelo director do Gabinete de Estudos e Planeamento (Dr. Arnaldo Sampaio) e com representantes das Di-
recções-Gerais de Saúde e Assistência e Hospitais: Luís Cayolla da Mota, Carvalho da Fonseca, Maria Manuela Silva, 
Álvaro de Paiva Brandão e Augusto Mantas.
100 «O relatório [...] indicava três sugestões prioritárias: de que nas actuais condições portuguesas se devia organizar 
um Sistema Nacional de Saúde e não um Serviço Nacional de Saúde. O Sistema -
ticulado de actividades de interesse nacional, regidas pelo Estado, mas de iniciativas diversas, em que este procede ao 
planeamento e orientação geral e assegura a execução das que entender reservar para os seus serviços, com revogação 
do princípio da supletividade. O Serviço era caracterizado pela responsabilidade de prestação de cuidados globais de 
saúde, quer no campo da acção preventiva, quer nos campos da acção curativa e da recuperação, a todas as pessoas, sob 

e dos Hospitais e dar nova estrutura à Direcção-Geral da Assistência; ou, em alternativa, aumentar o número das direc-
ções-gerais para quatro, separando na Direcção-Geral de Saúde os sectores da Higiene, por um lado, e os da Medicina 
Preventiva e Cuidados Médicos Gerais, por outro, mantendo as direcções-gerais da Assistência, reestruturada, e dos 
Hospitais; de que se deveria considerar sob novo ponto de vista a missão e atribuições dos serviços das Misericórdias 
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Os Decretos-Leis n.ºs 413/71 e 414/71, de 27 de Setembro102  corporizaram o núcleo da 
reforma operada pelo então Secretário de Estado da Saúde e Assistência. No entendimento deste, 
esta reforma «representou a maior mudança de sempre na estrutura e funcionamento dos servi-

com capacidade para inventariar os problemas de saúde e da doença no País e procurar-lhes as 
soluções possíveis em cada época, na base da investigação continuada e do aperfeiçoamento téc-

103.

Um dos principais objectivos da nova legislação (assim se determinava no preâmbulo do 

Por outro lado, pretendia-se que existisse uma renovação dos meios de acção, aperfeiçoa-
mento dos métodos de trabalho, desenvolvimento dos serviços, preparação do necessário pessoal 

de saúde e à integração da política de assistência no contexto mais vasto da política social glo-

-

Ao mesmo tempo, com este diploma visa-se uma reestruturação orgânica dos serviços. 
Para tal (e nos termos deste Decreto-Lei) foi criada a Secretaria-Geral (com funções de orien-
tação, coordenação e apoio técnico e administrativo)104, o Gabinete de Estudos e Planeamento 
(responsável pelas acções de planeamento e actualização dos programas e estruturas da saúde 
pública e assistência e pela promoção da disciplina do planeamento e avaliação a nível de servi-
ços e global)105  e o Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge106 (e neste integrado o Centro 
Nacional de Gripe, o Centro de Estudos de Paramiloidose e o Instituto de Malariologia de Águas 

e de outras entidades privadas actuando no campo da saúde, para o que foram apresentadas hipóteses de aproveita-

15 anos da 
História Recente de Portugal (1970-1984). Lisboa, 1985. p. 289.
101 O relatório foi elaborado tendo em consideração um conjunto de princípios: «uma política unitária de saúde nacio-
nal; o reconhecimento do direito à saúde e o delineamento do esforço legislativo e administrativo a empreender para 
o generalizar a toda a população; a necessidade de progressiva instauração de um Sistema Nacional de Saúde com 
capacidade para executar essa política; o reconhecimento da intervenção do Estado como difusor da política de saúde e 
assistência, responsável pela sua execução e fomentador das actividades públicas e privadas que a esta dizem respeito; 
integração de todas as actividades de saúde e assistência designadamente nos planos local e regional; planeamento 
geral dessas actividades, a elaborar ao nível central com os dados recolhidos e analisados nos níveis local e regional, res-

História da Saúde..., 
pp. 459-460.
102 Vide Diário do Governo n.º 228/1971, Série I, 27 de Setembro de 1971.
103 FERREIRA, Francisco Gonçalves. História da saúde..., pp. 459-460. Já RUI MANUEL PINTO COSTA entende 
que com esta reforma se davam «alguns passos decisivos para a universalização dos cuidados de saúde, com um atraso 

O poder médico..., p. 95.
104 Vide Artigo 12.º.
105 Vide Artigos 19.º e 20.º.
106 Vide Artigo 21.º, n.º 1.
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de Moura107). Releva ainda salientar que se mantinham as três Direcções-Gerais existentes (Di-
recção-Geral de Saúde, Direcção-Geral dos Hospitais e Direcção-Geral da Assistência Social).

-
nição da política de saúde e assistência108 -
va particular109

110 compreendendo este o direito de acesso aos serviços sem outra restrição que não as resultantes 
111.

Entre as muitas inovações introduzidas, destaque ainda para a criação dos primeiros Cen-
tros de Saúde112 sendo que a subsecção II (do Capítulo III, Secção II) lhes era inteiramente dedi-
cada.

Aos Centros de Saúde era atribuída a responsabilidade de coordenar as actividades de saú-
de e assistência e assegurar a prestação de cuidados médicos de base, sendo que estes deveriam 
ser criados em todos os concelhos113

do Estado Novo114.

No mesmo dia foi também publicado o Decreto-Lei n.º 414/71, através do qual se estabe-
leceu o regime legal que permitiu a progressiva estruturação e funcionamento das carreiras pro-

115. Neste diploma encontramos 

107 Vide Artigo 22.º, n.º 2.
108 Vide Artigo 1.º, n.º 1.
109 Vide Artigo 1.º, n.º 3.
110 Vide Artigo 2.º, n.º 1.
111 Vide Artigo 2.º, n.º 2.
112 Vide

-
ros Centros de Saúde

Estudos do Século XX, Coimbra, Ariadne Editora n.º 5, 2005, p. 111. Vide também, em sentido 
idêntico, CONSTANTINO SAKELLARIDES quando refere que «Esta reforma promoveu a ideia dos “centros de saú-
de”, legislou a sua criação e criou-os de facto no terreno. Há mais de 30 anos os centros de saúde foram pensados 
como dispositivos coordenadores do conjunto dos serviços locais de saúde extra-hospitalares. Não se previa que fossem 

-
De Alma a Harry, Coimbra, Almedina, 2005, p. 63. Vide ainda ANA PAULA GATO, «Em síntese, 

os centros de saúde foram criados para serem, assumidamente, a unidade em que assentava o sistema de cuidados 
primários em Portugal, sete anos antes da declaração de Alma-Ata. Procurava estabelecer-se o sentido de unidade na 
prestação de cuidados em regime de ambulatório, e garantir que o Estado velava para que fossem cumpridos os requi-
sitos mínimos de interligação e complementaridade entre as várias instituições, visto que se incluíam nos problemas 
detetados a duplicação de serviços em alguns locais e/ou a sua inexistência noutros. Determinava-se que o diretor do 
centro de saúde, desempenhasse também a orientação técnica de todas as atividades públicas e privadas que existis-

Da assistência aos pobres aos cuidados de saúde primários em Portugal: o papel da enfermagem 
(1926-2002). Lisboa, 2013. p. 238.
113 Vide Artigo 56.º. 
114  «Apesar de todos os obstáculos, em Agosto de 1973 estavam em funcionamento cento e vinte e dois centros de saúde 

Da assis-
tência..., p. 249.
115 Em 1961 a Ordem dos Médicos publicou o Relatório das Carreiras Médicas, documento fundamental para a estrutu-
ração de um pensamento crítico não apenas quanto às carreiras médicas, mas também sobre o modelo de prestação de 
cuidados de saúde como um todo. Vide

Análise Social, v. II, (7-8), 1964. pp. 623-651. e COSTA, Rui Manuel Pinto, 
História, III Série, v. 8, Porto, 2007. pp. 

355-381.
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também as normas e regras relativas ao processo de recrutamento e promoção dos funcionários.

-

os mais jovens) poderiam estar ao serviço das instituições públicas, sendo que dessa forma se 
poderiam, por um lado, satisfazer expectativas individuais de carreira e, por outro, tendo presen-
te o desenvolvimento da ciência e o progresso das técnicas, que os cargos eram preenchidos por 

-

habilitação técnica devidamente titulada (ensino de enfermagem; enfermagem hospitalar; técni-
cos terapeutas; técnicos de serviço social; técnicos auxiliares de laboratório; e técnicos auxiliares 

116.

-
zação da reforma empreendida por Francisco Gonçalves Ferreira. Era o próprio que o asseverava 

as medidas referentes a pessoal, pois que o sistema não funcionaria sem pessoas que o servissem, 
com adequada formação, em todas as suas intervenções intercomplementares do trabalho médi-

117.

O Decreto-Lei n.º 414/71, no contexto da reforma coordenada por Francisco Gonçalves 

118.

7 Conclusões

Por pedido do próprio, Francisco Gonçalves Ferreira seria exonerado do cargo de Secre-
tário de Estado da Saúde e Assistência em 31 de Janeiro de 1972119. Exerceu funções durante pou-
co mais de dois anos e o balanço que fez da experiência parece ter sido negativo, uma vez que 

a posteriori, que «os importantes diplomas n.ºs 413/71 e 414/71 não foram oportunos, 

116 Vide Artigos 2.º e 4.º, n.º 1.
117 FERREIRA, Francisco Gonçalves. Política de Saúde e Serviço Nacional de Saúde em Portugal. Amadora, 
1975. pp. 94-95.
118 «Na verdade, sob o pretexto de uma reforma do Ministério, os legisladores de 1971 praticaram o progressismo possí-
vel. Reconheceram que o “direito à saúde compreende o acesso aos serviços nos termos estabelecidos pela sua orgânica, 

de ser referidas a caridade e o primado das instituições particulares como suporte doutrinário da prestação de cuidados 
de saúde à população. O Estado é reconhecido como o sujeito passivo do direito à saúde, através dos seus serviços. Ao 
colocar a tónica da universalidade na mera reorganização de serviços do ministério, o legislador progressista penetrava 
por onde podia. A nova lei orgânica, tendo por objectivo explícito assegurar a toda a população um nível aceitável de 
cuidados de saúde e de apoio social acabava por construir o que designava por um “sistema nacional de saúde”, inte-

In: CAMPOS, António Correia de e SIMÕES, Jorge (coord.). 40 anos de Abril na 
saúde. Lisboa: Almedina, [20--?]. p. 33.
119 Vide, Diário do Governo, n.º 25/1972, Série I, Decreto n.º 31/72, de 31 de Janeiro de 1972.
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120.
Não foi apenas a passagem de Francisco Gonçalves Ferreira pela Secretaria de Estado da 

Saúde e Assistência que foi curta, uma vez que o Governo de Marcello Caetano terminou em 25 
de Abril de 1974, o que não terá permitido executar plenamente a reforma delineada no início da 
década121.

No período do Estado Novo é difícil encontrar mutações violentas, sendo que Marcello Ca-

-
ta – foram sempre lentas e graduais, ainda que a partir da década de cinquenta o seu ritmo tenha 
aumentado.

Nas vésperas da Revolução, 73% da população residente no país usufruía de um qualquer 
esquema previdencial122

década de sessenta, momento em que apenas 13% dos residentes se encontravam em situação 
análoga123.

Dos dados relativos ao sector da saúde pode concluir-se que, entre 1961 e 1975, aumentou 
o número de hospitais e camas disponíveis, bem como o número de médicos, enfermeiros e ou-
tros técnicos de saúde (quer em número total, quer no rácio por cem mil habitantes)124. O número 
de casos de tuberculose estabilizou125 como consequência, provavelmente, das políticas desenvol-
vidas ao longo de várias décadas de combate a esta doença.

O mesmo se diga em relação aos gastos públicos em saúde em percentagem dos gastos 
-

-se um aumento de 6,69% em 1970 para 10,78% em 1974 e em percentagem do produto interno 
bruto subiram de 1,86% em 1970 para 2,94% em 1974126.

Assim, e embora a reforma de Gonçalves Ferreira não tenha assumido qualquer dimensão 
revolucionária (no ocaso do salazarismo, o modelo de prestação de cuidados de saúde era já, subs-
tancialmente diferente, daquele que havia sido seguido nos trinta anos anteriores), não deixou de 
manifestar o posicionamento progressista dos seus autores, nomeadamente porque, por um lado, 
o Estado passou a ocupar um lugar central na prestação de cuidados de saúde e, por outro abriu 
portas para possibilidade de concretização de uma política unitária de saúde e para a instauração 

-
reito à saúde.

ALMEIDA, A. S. O sistema de saúde do Estado Novo de Salazar. Coimbra: Almedina, 2018.

120 FERREIRA, Francisco Gonçalves. História da saúde..., p. 349.
121 Vide, nesse sentido, CAMPOS, António Correia de; SIMÕES, Jorge, 40 anos..., p. 35.
122 Vide In: BARRETO, 
António (org.). A situação social em Portugal, 1960-1995, vol. I. Lisboa: Instituto de Ciências Sociais da Uni-
versidade de Lisboa, 1996. p. 134. Note-se, porém, que apenas 58% da população estava coberta por sistemas de saúde. 
Vide nesse sentido, CAMPOS, António Correia de; SIMÕES, Jorge. 40 anos..., pp. 35-37.
123 Vide In: BARRETO, António (org.). A situação social em 
Portugal, 1960-1995, vol. I. Lisboa: Instituto de Ciências Sociais da Universidade de Lisboa, 1996. p. 47.
124 Vide, BARRETO, António; PRETO, Clara Valadas. Indicadores..., pp. 77-78.
125 Vide, BARRETO, António; PRETO, Clara Valadas. Indicadores..., p. 81.
126 Vide, nesse sentido, ALMEIDA, Maria do Rosário Giraldes et al. , «Gastos públicos com a saúde em Portugal (1970-

Análise Social, vol. XVII (1.º), n. 65, 1981. pp. 73-74. 
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Apesar do direito à saúde constituir um direito fundamental constitucionalmente consagrado 
no Brasil, a sua efetividade tem levando inúmeros problemas devido à escassez econômica 
que esse direito acarreta. Nesse contexto, várias demandas são levadas ao judiciário com 
intuito de tonar o direito à saúde efetivo. Portanto, este artigo discuti a falta de parâmetros 

-

doenças que mereçam cuidado antecipado, a condição econômica do paciente e a viabilidade 
orçamentária, para concluir aceitação ou negação do pedido. E falta desses parâmetros per-
mite que o judiciário tome decisões arbitrárias, subjetivas e por vezes despidas de uma racio-

à saúde e, por conseguinte; criando empecilhos ao Sistema Único de Saúde de administrar 
recursos disponíveis e a efetivação de políticas públicas inerente à saúde. Sem embargos; o 
artigo analisa como a judicialização no Brasil tem contribuído para o reducionismo da uni-
versalidade, que é uma caraterística intrínseca ao direito à saúde, pelo fato da judicialização 

da maioria de população que correm risco de ver o direito à saúde não garantido, devido a 
uma má distribuição de recursos públicos conduzidos pela judicialização, o que resulta numa 
inconstitucionalidade por consequência.
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Esse artigo tem objetivo fundamental de discutir a falta de parâmetros objetivos no âmbito 
da judicialização da saúde no Brasil, face aos recursos econômicos escassos. E, ao mesmo tempo, 

-
jetiva nos processos judiciais ligado à saúde, para conter os efeitos contra orçamentários levados 
à cabo pelas decisões judiciais, que tendem a oferecer assistência sanitária um grupo minoritá-
rios de indivíduos em detrimento da maioria da população, reduzindo desta maneira a pretensão 
universalista intrínseca ao direito à saúde, para uma dimensão parcial, conduzida algumas vezes 
por decisões arbitrárias e totalmente de racionalidade decisória subjetiva. Sendo assim, o artigo 

de livros, artigos, relatórios sobre a temática aqui apresentada, e por outro ângulo, viabilizado por 

Nesse contexto, vale referir que a judicialização como um mecanismo de garantia proces-
sual e de direitos fundamentais, vem sofrendo uma crise dogmática profunda, em relação à sua 
fundamentação e legitimidade, enquanto um instituto fundamental para a proteção dos direitos 
sanitários, sobretudo no Brasil e na Colômbia, que são países latinos americanos com grande 
números de processo judiciais  ligados à saúde, (Gargarella, 2014). E assa crise da judicialização 

No Brasil, os magistrados tendem a decidir muitas das vezes por convicção própria e à 
luz dos argumentos estritamente jurídicos, arrolados pela parte peticionante que requerer à pro-
teção da saúde. Inobstante, há inúmeras decisões que não observam elementos estruturais que 
afetam o sistema de saúde, sobretudo quando se decide em função de argumentos subjetivos do 
peticionante, sem olhar para diversas cadeias estruturantes em torno do Sistema Único de Saúde 
e os demais cidadãos em situação de vulnerabilidade sanitária, ao mesmo tempo, toma-se uma 
decisão judicial sem se analisar as probabilidades do orçamento público, fundamentais para pro-
cedência ou não do pedido, como forma de proteger direitos transindividuais ligados à saúde.

Destarte, a judicialização da saúde não dever ser entendida apenas como um meio jurídico 
para a garantia de assistência sanitária, pelo contrário, ela deve ser computada como uma política 
pública do Estado (Lotta, 2019). Daí que, os seus fundamentos devem ser combinados entre o 

Além das questões econômicas estruturais sobre a judicialização da saúde no Brasil, há 
-

viços sanitários aos indivíduos (Barcellos; Souza; Mello, 2017), devendo ser trazidos ao debate 
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decisórios questões políticas previstas na Constituição, como acesso universal e integral à saúde, 
que são muitas vezes realizáveis pelas políticas públicas e não pela judicialização. Nesse contexto, 
deve se perceber que judiciário, ao conferir o direito à saúde, o mesmo torna-se parte de órgãos 
executores de políticas públicas do Estado, que não se distingui dos órgãos da Administração Pú-
blica.  cujo interesse processual possuí um condão privado e público, mudando a natureza desse 
tipo de ações que não envolve apenas interesses entre partes.

E mesmo que, o direito à saúde seja um direito universal ou direitos de todos, também 
cabe referir que o mesmo direito é um direito cuja universalidade pode sofrer parcialização em 

-
ridade de atendimento a determinados grupos de pacientes, envolvendo questões relacionadas 
à  gravidade da doença, nível de contaminação da doença,  idade do paciente, o gênero, idade, a 

públicos e do juiz que decide sobre causas sanitárias (Barcellos; Souza; Mello, 2017), porque suas 
decisões se interligam nos aspectos inerente Administração Pública, quando envolvem o Sistema  

ad hoc do siste-
ma único de Saúde, e não mero decisor isolado de políticas públicas e dos objetivos prosseguido 
pelo Estado.

Ainda tratando de prioridade na judicialização, cabe lembrar a pesquisa feita por, Daniel 
S. Goldberg e Summer J. McGee, que acreditam que um em cada cinco adultos padecem dores 
e um a cada 10 adultos é diagnosticado com dor crônica a cada ano. Que por sua vez ocasionam 
depressão, incapacidade para o trabalho, perturbações nas relações sociais e pensamentos suici-
das, dentre outras. Ademais, pessoas dessas morbidades tende a ter expectativa de vida limitada 
a apenas sete anos (Goldberg; McGee, 2011, p. 1-3). Neste contexto, a prioridade nos processos da 
judicialização devem analisar esses componentes, para encontrar linhas de racionalidade objeti-
vas, se compreendermos a judicialização como parte de políticas públicas.

Diante do disposto acima, urge sublinhar que diante de um processo da judicialização da 
saúde existam perguntas que devam ser respondidas. Tais como: A) quem deve ser priorizado 
diante de um processo da judicialização e da escassez econômica.  B) se é necessário o provimen-
to ou a procedência da ação. C) em quais circunstância deve ser admitida a judicialização e quais 
procedimentos o juiz deve acatar vinculativamente no âmbito da judicialização.

Na primeira questão, o julgador deve tomar em consideração critérios médicos objetivos 
e consensuais, de pessoas que realmente apresentam situações patológicas que carecem de uma 
atenção urgente, pois se tratam de pessoas com doenças terminais, pessoas com doenças cance-
rígenas, mulheres gravidas, a idade do paciente e outras possibilidades  (Barcellos; Souza; Mello, 
2017). Por outro lado, julgador da ação inerente ao direito sanitário deverá, ao mesmo tempo, 
conjugar esses fatores com a disponibilidade orçamentária, mediante uma análise econômica, de 
quanto a procedência da ação irá incidir no gasto público.

Em relação à questão B) que tem condão no critério da necessidade da judicialização, re-
mete ao julgador conferir  minuciosamente o pedido e do indivíduo que faz pedido ao judiciário 
para assistência sanitária, porque alguns pedidos são de estrita competência da Administração 
Pública, neste caso, O  Sistema Único da Saúde,  (Barcellos; Souza; Mello, 2017).

Ademais, outros pedidos tampouco representam questões graves e pertinente para poder 
tramitar no judiciário, no entanto, só são levados ao judiciário por este ser a última ratio decisó-
ria, ou seja, um último recurso. Destarte, lembre-se que em vários países do mundo judiciário 
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não se interfere corriqueiramente nos aspectos da Administração Pública, sobretudo na gestão 
hospitalar, apenas em casos excepcionais.

Já no Brasil vive-se o cenário que Ministro Luís Roberto Barroso chama da judicialização 
da vida, em quase todas situações da vida social são levadas ao exame do judiciário.

com os gastos medicamentosos ou terapêuticos. Isto, vislumbra-se importante para salvaguardar 
o orçamento público escasso por natureza. No entanto, essa questão ainda será discutida poste-
riormente, quando nos debruçarmos sobre a judicialização e a interface da desigualdade social 
marcada no Brasil.

Já na questão C) referente às circunstâncias da judicialização, ela dialoga com a questão 
B). Trata-se de avaliar questões atinentes a admissibilidade prévia de uma ação da judicialização, 
como em casos de pessoas que judicializam questões ordinárias resolvidas de maneira reiterada 
pelos Sistemas Único de saúde, sem necessidade do judiciário. Portanto, muitas vezes essas ações 
são mediadas por entendimento de que os pacientes não almejam obter recusa de assistência 
sanitária e por conseguinte, há pessoas que recorrem de imediato ao judiciário na expectativa de 
ver demandas reconhecidas, sem nenhum sobressalto ou barreira administrativa.

E admissibilidade não somente afeta o poder judiciários, porém outros intervenientes 
como Advogados, Ministério Público, defensores públicos, que deveriam assumir posturas ra-
zoáveis de aconselhar seus pacientes, sem quem sobrecarreguem o judiciário com causas não 
judicializáveis a priori, porém esse aspecto também demanda um conhecimentos dos processos 
de gestão e funcionamentos das políticas  do Sistema Único de saúde. Não obstante, trata-se de 
uma premissa paradoxal no âmbito advocatício que busca desenvolver suas atividades isentas de 
quaisquer embaraços comerciais e lucrativos.

demandante

Em uma análise precária, a judicialização é compreendida apenas no cenário do poder 
judicial, como protagonista e Administração Pública como refém das decisões judiciais. E dessa 
forma limitada de enxergar a judicialização, perde-se a oportunidade de se analisar as consequ-
ências sociais e econômicas de longo e médio prazo, provocado pela judicialização, que culmina 
com a falta de acesso de assistência médica e medicamentosa de pessoas socialmente vulneráveis, 
que depende inteiramente do sistema público para garantir à proteção  da saúde, principalmente 
na falta de fármacos e outros insumos por falta de um orçamento cabível, subtraído pela judicia-
lização de racionalidade subjetiva, decidida pelo juiz (Da Roda, 2020).

O principal argumento utilizado pelos pacientes no âmbito do processo da judicialização 

-
tos próprios com a  saúde, o que, no fundo, acautelaria os interesses difusos de uma maior econo-
micamente vulnerável (Da Roda, 2020).
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E essa dimensão argumentativa ela não é levada em consideração por grande parte dos 
magistrados, que julgam com base no pedido e fatos descritos na peça processual. Entre nós, pa-

decisão no âmbito do processo de judicialização.

Ao nosso viso, é imprescindível uma análise macro da estrutura social, analisando, por 
-

sil ocupava a 8º posição de países com elevado índice de desigualdade social.  E segundo o IBGE, 
o Brasil registrou índice de 22,3% de pessoas na linha de pobreza, isto é 46,2 milhões de pessoas 
(IBGE, 2023).

E o esse espectro da realidade social é importante para perceber que 46,2 de pessoas são 
dependentes do sistema público de saúde para assistência na área de saúde. E numa hipótese da 
judicialização ser demandada por um cidadão que aufere, por exemplo, (6) salário mínimo ou um 
professor universitário que recebe mais de (8) mínimos, ela poder ser eticamente infundada, a 
depender da natureza do pedido, pela concessão de serviços de saúde por meio da judicialização, 

Muitas vezes, o pedido em relação à judicialização é protocolado com pessoas de clas-
se média e alta, alfabetizadas, algumas com emprego, renda estável, com noções e capacidade 
de arcar com custos mínimos para proteção da saúde. Sem embargos, a concessão de serviços 
e insumos para indivíduos desse estrato social por via da judicialização  nem todas vezes é justi-

orçamento público que tem pretensão de manter o direito à saúde universal, ela torna o mesmo 
direito parcial, com sua pretensão reduzida por conta de uma distribuição injusta, viabilizada por 
judicialização arbitrária e subjetiva. 

Pessoas vulneráveis, não alfabetizadas, moradas de periferias, pobres não tem noções de 
operacionalização do judiciário e muitas vezes são as que não apelam ao poder judiciário para 
assistência na área de saúde, contudo são vítimas do judiciário, por falta de diversos insumos na 
área de saúde, sobretudo quando se trata de fármacos que consta na lista de (SUS) e por conse-
guinte, inexistente por falta de recursos decorrente da judicialização.

Note-se que, as pessoas de baixa renda, pobres, moradoras de lugares periféricos são sus-
ceptíveis de desenvolver várias doenças desde a primeira idade, ocasionado por desnutrição crô-
nica, insalubridade, falta de saneamento básico, sujeição constante de um ambiente poluído, falta 
de água potável, etc. (Barata, 2009).

Por outro lado, as pessoas economicamente vulneráveis tendem muitas vezes a não ter 
como prioridade à prática de exercícios físico, por falta do não acesso à educação, as mesmas são 
mais expostas ao tabagismo, alcoolismo e, outros abusos de drogas, que acabam agravando pos-
sibilidade de doenças (Barata, 2009).

status social 
-

so e para Administração pública, neste o Sistema Único de Saúde, para tomada de uma decisão 
justa, segura e menos onerosa para o Estado. Note-se que, essa argumentação não pode ser tida 
como argumento único, entretanto deve se avaliar outras componentes como o custo do serviço 
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A ideia de que o juiz deve apenas se basear apenas nos autos, analisando o pedido e as 
razões do pedir apresentada pelo demandante, ela é fundamental para inúmeros casos, entre-
tanto, em casos da judicialização esse parâmetro, deve ser ponderado porque a judicialização não 
envolve apenas o judiciário, todavia  afeta diretamente às políticas públicas do Estado, sobretudo 

e economicamente capazes, que em caso de certas doenças não será afetado da mesma maneira 
com uma  pessoa economicamente vulnerável,  que vive na linha  da pobreza, em um ambiente 
exposto a uma contaminação continua, provocada pela falta de saneamento como: mau manejo 
de lixo, falta de um sistema de drenagem, habitação, etc. Portanto, haverá diferença de como a 
mesma patologia afeta as pessoas serão totalmente diferentes, (Barata, 2009, p.11).

Na secção anterior ressaltamos que julgador deve ter em conta algumas questões prévias 
em relação ao processo da judicialização, e uma delas era saber quem é o demandante. E olhan-
do para um país racializado como Brasil, por exemplo, as pessoas negras são as mais enfrentam 
doenças relacionadas às condições precárias de saneamento e higiene (Jesus, 2020). Ademais, 
assiste-se ainda várias comunidades como no Rio de janeiro, de lugar com sistema de esgoto 
não funcionando adequadamente, também existem áreas que sofrem com alagamento durante a 
época chuvosa. E normalmente, essa situação aumenta índice de proliferação de doenças infecto-
parasitária, como a tuberculose, malária, tétano, diarreia, hepatite, etc. E esse cenário, agrava-se 
ainda quando combinado a falta de acesso à moradia digna, que produzem quadro epidemiológi-

são destituídos de poder e propriedade (Barata, 2009).

De acordo com Victor de Jesus (2020), entende morbimortalidade da população negra, 
em caso casos são associados ao racismo ambiental, que atua como um determinante para saúde 
da população negra. Destarte, estudos apontam que as desigualdades sociais em saúde colocam 
a população negra em situação de vantagem, que por conseguinte culmina em baixo índice de 
desenvolvimento humano da população negra. E a omissão do Estado em proporcionar serviços 
mínimos que condicione um ambiente equilibrado para determinados grupos sociais, como ne-
gros e indígenas (Jesus, 2020).

O racismo ambiental ocasionado pelo racismo institucional no Brasil é uma variável im-
-

dante, um processo da judicialização de saúde. E decisões que não pautem pelos aspectos exter-
nos e capacidades sociais dos indivíduos, pode em alguns casos não garantir, justiça, equidade, 
igualdade e proporcionalidade no âmbito de assistência sanitária. Dessa forma, os processos ju-
diciais sobre saúde devem observar essas variáveis, para aferir legitimidade social de quem pode 
realmente demandar judicialmente esse direito. Destarte, essas analises aperfeiçoam as políticas 
públicas na distribuição equitativa dos direitos sanitários.



31
Página

Revista de Direito da Saúde Comparado | v. 3, n. 5, 2024

A proteção da saúde abrange vários sistemas e subsistema da sociedade como infraes-
trutura sanitárias, equipamentos, insumos disponíveis para tratamento de doenças, saneamento 
básico, uma proteção de um ambiente ecologicamente equilibrado, a garantia de uma nutrição 
de qualidade, uma habitação digna, educação, etc.(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE), 
E sociedades socialmente desiguais como Brasil, esses recursos são distribuídos desigualmente, 
permitindo que uma parcela da população não tenha acesso à proteção da saúde desde da infân-

problemas ambientais.

Em 2021, organização Mundial da Saúde (OMS), estimou que a cada ano, 7 milhões de 
mortes prematuras estão relacionadas à poluição de ar e que são responsáveis por câncer de pul-
mão, câncer de Bexiga, mesotelina, etc.  E as pessoas vulneráveis ou pobres são maiores susce-
tíveis de adquiri doenças por falta de recursos sociais, econômicos e sanitários disponíveis para 
essa camada.

Não obstante, a judicialização não Brasil não tem apreciado essa realidade, e muitas vezes 

torna necessário trazer a coloca à judicialização da saúde como medidas que deveriam ser usadas 
para prover a discriminação positiva, e deste modo, compensando os grupos vulneráveis para o 
cesso à saúde no Brasil.

A discriminação positiva é meio jurídica utilizado para viabilizar a justiças social, a per-
feiçoar a equidade, igualdade, compensado os grupos socialmente descriminados (Bonavides, 
2020).  E a judicialização seriam mais contributivas se fosse um mecanismo de redução de dife-
renças no acesso à saúde, recompensado as vidas que foram prejudicas vida inteira por falta de 
acesso às infraestruturas que contribuía para o bem-estar social e uma vida saudável.

dar prioridade aos grupos vulneráveis, o que por um lado, também colocaria em causa o princí-
pio da universalidade, mas a judicialização em si, é também contradição da pretensão universal 
da saúde, no entanto, deve ser avaliada casuisticamente a depender do risco das doenças, idade, 
possibilidade de contágio e outras variáveis, combinadas com a disponibilidade dos recursos or-
çamentários. No entanto, estruturalmente e ao nível macro é necessário ponderar a judicialização 
da saúde como forma de compensação das vidas vitimizadas pelo sistema social. Nesse contexto, 
é importante que a judicialização seja um instrumento ao bem da justiça social e de minimização 
das desigualdades no acesso à saúde, devendo-se questionar quem é o demande da ação judicial, 
ou seja, uma análise externa do processo, para promoção de uma política pública igualitária.

Lembre-se que a judicialização da saúde é uma ação atípica do judiciário,  dito doutro 
modo, uma exceção à regra das funções ou separação de poderes e organização do Estado, pois, 
cabe ao judiciário o poder jurisdicional do Estado, e não lhe cabe as funções administrativas ou 
gestão da vida pública do Estado, daí que, o processo sobre a judicialização não deve atender 
exclusivamente ao critério jurídico, entretanto de absorver critérios administrativos ligados às 
políticas públicas e, não como mera decisão apreciadas apenas  nos autos. Nesse contexto, a ques-

públicos, visando perceber a dimensão de gasto necessário e não necessário.
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Em uma sociedade marcada por profundas desigualdades sociais, tornar-se necessário 
olhar o sistema judicial como remédios de aperfeiçoamento da cidadania integrativa e inclusiva. E 
não no seu sentido clássico do Estado burguês, político que destaca a cidadania como a participa-
ção na vontade política do Estado. Todavia, urge compreender o conceito ampliado da cidadania, 
enquanto integração jurídica igualitária na sociedade, (Neves, 1994, p. 23-24).

dos direitos sociais, no qual o direito à saúde é contemplado como fundamental. E esta evolução 
semântica emerge da contribuição trazida por Thomas H. Marshall, que aglutina de maneira tri-
ádica o conceito semântico da cidadania, compreendida como participação política, e a satisfação 
da necessidade sociais fundamentas (Neves, 1994).

Fazendo o exame histórico sobre a judicialização no Brasil, o seu surgimento nos de 1990, 
se pode constatar que encontrava estritamente preocupado com uma cidadania inclusiva, sobre-
tudo com pacientes portadores do vírus AIDS (Ventura et al., 2010), que, na verdade, viram-se 
excluídos pelo próprio sistema Único de Saúde que muitas vezes alegava não ter recurso para 
fornecer os antirretrovirais.  Daí que, as minorias, estigmatizadas, excluídas do corpo social e do 
direito fundamental à saúde, tiveram que apelar o judiciário para fornecimento desse medica-
mento, que garantiu a continuidade da vida.

Portanto, a apelação ao poder judiciário para suprimentos desse insumo médico foi um 
mecanismo de concretização de cidadania inclusiva, para grupos que viam excluídos da sociedade 
no âmbito sanitário, sobretudo os que sofria pelo vírus da AIDS. Entre nós, é consentâneo que a 
judicialização mantivesse o mesmo espirito jurídico, ou seja, um meio de concretizar a igualdade 
no acesso aos direitos sociais, mormente o direito à saúde.

-
-

lização da saúde no Brasil (Neves, 1994).

analisar a relação de subintegração e sobreintegração no Brasil (Neves, 1994). No qual destaca 
o seguinte: para os subintegrados generalizam-se as relações concretas dos grupos que não têm 
acesso aos benefícios do ordenamento jurídico, faltando condições reais para exercer determina-
dos direitos sociais. Ao passo que, os sobreintegrados, corresponde a massa dos cidadãos privile-
giados pelo sistema jurídico, que detêm o apoio burocracia estatal, para a efetivação concreta dos 
direitos declarados na Constituição. E no âmbito do direito à saúde, isso nação se trata de uma 
ideia abstrata ou imaginaria, portanto, esse cenário representa o quadro da estrutura das relações 
sociais de classe (Neves, 1994, p .38).

Inobstante, o poder judiciário é convocado a estender os argumentos políticos morais da 
sociedade, e não reproduzir a cegueira unidimensional com bases nos argumentados factuais e 
jurídicos aduzidos pelos demandantes, pura e simplesmente. Como se referiu anteriormente, que 
a judicialização afeta diferentes estruturas administrativas e sociais do Estado e, relevante para 
promoção do bem-estar e desenvolvimento humano, (Sen, 2011), especialmente na proteção da 
saúde no Estado democrático.
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-
to da cidadania inclusiva e a dignidade humana, porem se for utilizada de maneira atabalhoada, 
ela tonam-se uns instrumentos contrários aos objetivos de um Estado de direito garantidor dos 
direitos sociais, por maximizar o desequilíbrio na redistribuição de bens constitucionais.

A indústria farmacêutica cada vez mais apresenta ao mercado drogas de alto custo e, por 

em certa medida coloca em causa a capacidade orçamentária do Estado brasileiro.

De acordo o TRF2, o Ministério da Saúde gastou com a judicialização 1.57.375.425,35 para 
atender 1.262 em 2016. E conforme o mesmo órgão, estima-se ainda que entre os anos de 2007 a 
2018 que houve gasto de 1,3 bilhão para o cumprimento das decisões judiciais. (TRF2, 2018)

Já no Estado do Espírito Santo, registrou gastos com a judicialização uma quantia mone-
tária de R$ 88.000.000,00, representando uma diminuição com quando comparado com gastos 
dos anos anteriores. E embora houvesse menos gastos em 2021, por outro lado, houve um cres-
cimento das ações judiciais cerca de 15%, que passou de 7.557 ações, em 2020, para 8.689, em 
2021. Frise-se que o fator de redução de gastos com a judicialização foi devido à boa gestão do 
Sistema Único de Saúde, que permitiu a redução 26,4% quando comprada com o ano de 2020 
(Secretaria da Saúde do Espiríto Santo, 2021).

De acordo com (Hecktheuer et al., 2018) São Paulo teve custo com a judicialização em 
2011, o valor de R$ 8,8 milhões. O mesmo autor cita Scheren, Wernke e Zanin (2017) constatam 
que durante o período de 2008 a 2015 o Município de Chapecó teve gasto avaliados em R$ 2 mi-
lhões com a judicialização da saúde.

No dizer de Carvalho, Costa Alberton, Maragno (2021), acrescem destacando o seguinte:

O fenômeno da Judicialização da Saúde não é exclusividade do Brasil, contudo, é nele que os 
-

cional. Constata-se que houve um aumento de R$ 2,5 milhões em 2005 para R$ 266 milhões em 
2011 (Wang et al., 2014) e estimativas recentes apontam que o custo da judicialização atingiu o 
valor de R$ 7 bilhões em 2016 (Carvalho, Costa Alberton, Maragno, 2021). 

De acordo com o Conselho Nacional de Justiça, em 2022 foram interpostos mais de 31,5 

área de saúde e, ao mesmo tempo, esse crescimento exponencial das ações também impõe custos 
aos poder judiciário e outros intervenientes processuais como o Ministério Público, defensoria 

devida à alta demanda das ações.

Estima-se que o orçamento destinado para área da saúde em 2024 foi de 219 bilhões, 
alocados em diferentes setores como assistência hospitalar e ambulatória, atenção básica, ad-

são destinados 220 202 886 de cidadãos.  E os processos da judicialização da saúde absorve do 
orçamento aproximadamente entre 2 a 3% do orçamento em média (Hecktheuer et al., 2018). E 
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encontre medidas adequadas para refrear o fenômeno.

Noutra esfera, há que sublinhar o custo de cada processo de judicialização referente às 
atividades administrativas como triagem, despachos, formulário, atualização de cadastros, inclu-
ído gastos com luz, água, vigilância, etc. Nesse quadro, alguns tribunais de justiça da primeira 
instanciam de cada estado, que em média totaliza R$ 2.81,80, e a média total dos processos che-
gam a atingir o valor de R$ 16.854.998,00 para os seguintes tribunais TJAM, TJAP, TJBA, TJES, 
TJPA, TJPR, TJRR. E esses tribunais representam uma média de custos elevados. O TJPI é que 
apresenta custo mais baixo, avaliado em 597, 75 por processo. Totalizando a média de todos os 
processos os gatos atingem o de valor de R$ 438.229.945,00, isso de acordo o levantamento rea-
lizado em 2018 (Carvalgo, Costa Alberton, Maragno, 2021).

Em quantos que os tribunais federais, registam custo por processo no valor de R$ 2.761, 
45 em média, o  TRF1 tem gasto avaliado em R$ 2.761,45 por processo e quanto ao número total 
de processos chega atingir o valor de  109.195.877,25, TRF2 registra por processo valor de  R$ 
3.290,87, e custo total de processos atinge a fasquia de 13.522.189,79,  TRF3 registra gasto por 
pessoas no valor de  2.821,42, enquanto TRF gasta por processo a quantia de R$  4 1.1134,29 e 

-
tal de processos no valor de R$ 12.702.166,91. Totalizando com números de processos chegam 
aproximadamente a atingir em média 154.074.9000,26. Os TRF gastam em média por processo 
o valor de R$ 30.814.980,05 (Hecktheuer et al., 2018).

zo?

Entendemos a judicialização como parte de políticas públicas conduzida pelo judiciário, 

judicialização não são totalmente satisfatórios para políticas públicas que enseje o bom desempe-
nho do Sistema Único de Saúde (SUS).

E em relação à questão da possibilidade de redução da judicialização, a nossa resposta é 

Saudade, implementadas ao longo prazo, dessas políticas públicas poder-se-ia apontar aspectos 
como melhoramento de  saúde ambiental, que inclui com bom manejo de lixo, dejetos poluentes, 
manutenção constante de sistema de  drenagem, bom manuseamento de águas pluviais, tornar 
acessível à água potável, evitar o cúmulo de águas paradas que  são responsáveis com a prolifera-
ção de mosquito causadores da malária.

Por outra perspectiva, será necessário investimento em outras áreas da saúde, como a ga-

maneira excelente no Brasil, promoção  da educação, ao mesmo tempo, criar-se políticas públicas 
que visem a dissuasão de consumos de drogas,  bebidas alcoólicas tabacos responsáveis por série 
de doenças cancerígenas (Diniz et al., 2014).

Sem embargos, a crescente judicialização aponta para fragilidades de políticas públicas de 
prevenção de determinadas doenças e como respostas, o Estado deve lidar com políticas repres-
sivas às doenças. E quanto maior for a política de investimentos primários ou preventivos, menor 



35
Página

Revista de Direito da Saúde Comparado | v. 3, n. 5, 2024

índice de doença serão proliferadas no futuro, exceto doenças ligadas a outros fatores como velhi-
ce, epidemias, pandemias, clima entre outros (Diniz et al., 2014).

As numerosas ações judiciais também demostra uma irritação sistêmica da própria Admi-
nistração e deste modo, os problemas resvalam para outro campo, que o judiciário que ainda vai 

senda, denota-se mais razoável o que problema de efetivação do direito à saúde deve ser gerido 
pelo sistema interno, neste caso, o Sistema Único de Saúde, porque aparelho judiciário não possui 
meios efetivos de gestão, porém mecanismo decisórios (Diniz et al., 2014).

A judicialização no Brasil tornou-se endêmica, que começou como um antídoto resultante 
das falhas com os pacientes portadores de HIV, nos anos 90. E dede 2007 até 2023, o mesmo 
remédio jurídico tornou-se toxico ao próprio sistema, pelo excesso do mesmo remédio, que atra-
vessa crise interna e quem tem alcance ao o Sistema Único de saúde.

zados especiais 

Diante da crescente judicialização da saúde no Brasil, deve se estudar estratégias ao nível 
do próprio judiciário para reduzir os custos matérias e imateriais com a judicialização. De cordo 
com o Conselho Nacional de Justiça, em 2022, houve cerca de 460 mil novos processos judiciais 
inerentes à saúde no Brasil, e 164 mil processos fora destinado para saúde suplementar. O mes-
mo órgão aponta que entre os anos de 2008 a 2017, mostra que ações cresceram em 130% (CNJ, 
2022).

No Brasil, essas ações são conduzidas pelos tribunais comuns, seja de primeira instância e 
segunda instancia, com exceção de alguns casos que avançam para tribunais superiores. E olhan-
do para números de processo, denota-se que se trata de números expressivos para um judiciário 
que julga outras demandas que não tem a ver com questões de saúde.

Ao nosso viso, entendemos que o judiciário deverá adotar novas medidas funcionais e 

e uma das propostas que vislumbramos é a criação de juizados especiais de primeira e segunda 
instância, composto por juízes capacitados intensivamente em questões voltadas para Adminis-
tração, gestão e de política pública, dos quais possuíram ferramentas necessárias para adequar às 
demandas trazidas ao judiciário.

A criação de juizados especiais é relevante para mensuração qualitativa das decisões en-
volvendo à saúde, ou seja, presume-se que, com juizados especiais as sentenças serão melhor 
fundamentadas e que pedidos serão julgados procedentes ou improcedente, levando em conside-

-
tivas. Ficam acrescidas as possibilidades de uma jurisprudência coesa ao nível nacional (Felippe, 
2018). 

Ademais, os juizados especializados poderão desenvolver suas atividades vinculados aos 
órgãos federais da união vinculado à saúde, as secretarias estaduais e municipais que produzi-
ram pareceres prévios em relação aos tipos patogênicos, custo de tratamento e probabilidades 
de outros tipos de tratamento oferecidos pelo Sistema Único de saúde. E isso será possível se os 
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juizados especiais de saúde desenvolver trabalho coordenado e harmônico com órgãos partes do 
sistema do SUS (Felippe, 2018).

Havendo juizados especiais em coordenação ou cooperação com órgãos da união, estadu-
ais e municipais da área de saúde, deve se frisar a questão da celeridade processual, porque a ideia 
de juizados especializado é também aprimorar a celeridade processual das repostas na demanda 
de saúde, porque pela natureza dos pedidos  judiciais ligados à judicialização, eles não devem se-
rem conduzidos  como se fossem processos normais.

Ademais, saúde é uma área sensível, devendo merecer maior atenção pelos entes Estatais 
como Administração Pública e o judiciário, sobretudo quando há um processo judicialização. As 
doenças prolongam e agravam-se a cada tempo de espera.  E não restam sombras de dúvidas, que 
a implementação de juizados especiais visa acelerar os processos necessário concernente à judi-
cialização, saindo de parâmetros normais que leva anos para obtenção de resposta do judiciário, 
e que algumas vezes provocam a inutilidade de pedidos. E no âmbito da judicialização, devera-se 
se afastar a todo custo os embaraços processuais visando à acessibilidade e a temporalidade (Fe-
lippe, 2018).

Embora defendamos essa premissa de criação de juizados especiais, há quem possa cri-
ticá-la, advogando que poderá incrementar custo ao judiciário, com a contratação de mais juízes 
e aspectos materiais como instalação e equipamentos. No entanto, dever-se-ia calcular os gastos 
com juizados especiais e os gastos atuais da judicialização da saúde, e provadamente chegar-se-ia 
à conclusão empírica que se gasta mais com as judicialização subjetiva, levada por judiciário da 
maneira que está. Sem embargos, poder-se-ia também capacitar os magistrados em regras obje-
tivas em requisitos mínimos ao nível nacional, matérias pertinente como execução orçamentária 
e outros fatores relevantes na judicialização.

A outra questão importante tem que ver com a organização do judiciário, que no âmbito 
da sua composição orgânica ela não levou em conta os incidentes atuais gerados pela judicializa-
ção, que começa a partir dos anos 90. E nessa altura, não se demandavam questões judiciais nes-
sas proporcionalidades com se tem demandado atualmente (CNJ, 2024. Nesse cerne, os juizados 
especiais  atenderiam de forma adequada os numerosos pedidos submetidos e também se se faria 
melhor análise de méritos decisórios, garantindo rigor qualitativo das sentenças, de modo a não 
sobrecarregar as políticas orçamentáriapara saúde.

Há que mencionar também que matérias sobre saúde, tem constituído um microssistema 
jurídico, não apenas um direito fundamental avulso de segunda geração, (Bonavides, p. 571). O 
Direito Sanitário, corresponde atualmente uma esfera autônoma desvinculada do Direito Cons-
titucional, Administrativo e Ambiental, merecendo mecanismos processuais para amparar de-
mandas decorrente desse direito.

peculiar de uma nova sistematização para amparar esse recrudescimento de demandas pela judi-
cialização, de maneira a otimizar o tempo processual para tomadas de decisões visto, que a ques-
tão da saúde, é uma situação emergencial e que não podem correr nas perspectivas e parâmetros 
de ações civis ou penais ordinárias, devendo merecer tratamento próprio, devido à necessidade 
urgente e corrente da manutenção de uma vida saudável e digna.

Nesse intuito, as regras processuais para demandas relativas à saúde carecem de proce-
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Não obstante, será necessário regras processuais simples e acessíveis aos cidadãos, como, por 
exemplo, ocorrem no contexto colombiano com as ações de tutela, que visa a salvaguarda imedia-
ta dos direitos sociais fundamentais, requeridos aos juízes em processo sumários e por vezes sem 
necessidade de constituição de advogado (Yepes, 2007).

Sem embargos, os juizados especiais para o amparo das crescentes ações da judicialização 
será relevante, para a existência de juízes técnicos, auxiliado por um aparato médico administra-
tivo em suas decisões. E deste modo, as sentenças sobre saúde, passaram a possuir uma jurispru-
dência uniforme sobre casos de saúde, evitando dessa maneira critérios subjetivos e desuniforme.

Os juizados especiais poderão ainda possuir critérios pré-estabelecidos capaz de orientar 
as decisões judiciais para questões inerentes aos custos econômicos dos insumos e serviços mé-

-
sos. Por outro lado, vale lembrar que juizados especiais podem aumentar algumas despesas do 
judiciário como atividades de recursos humanos, instalações e outros gastos, todavia o acesso à 
assistência sanitária tornar-se-ia mais efetiva (Da Roda, 2020).

sequência” 

Em primeiro lugar cabe frisar que a “inconstitucionalidade por consequência” não se con-
funde em nenhum momento com a inconstitucionalidade superveniente, pois esta última trata-se 
de atos processuais de normas contrárias a Constituição ao longo de um processo judicial (Cons-
tituição, 1988).

Frise-se de primeira que, a judicialização em si, é um direito constitucionalmente consa-
grado exercido no âmbito de acesso à justiça, em que todos os cidadãos têm direito de peticionar 
causa legítimas perante o judiciário. Pois, trata-se de uma garantia fundamental que pode ser 
exercida a qualquer momento. E a busca pelo judiciário para requerer fornecimento de insumos 
médicos ou tratamento médico é tão relevante em Estado democrático de direito, regido por ide-
ário social (Constituição, 1988).

No entanto, o excesso da judicialização e sua condução pelo poder judiciário faz que o 
instituto da judicialização se torne em fenômeno contrário aos objetivos pré-estabelecidos na 
Constituição, que preferimos designar  de  “inconstitucionalidade por consequência”, ou seja, ou 
uma “inconstitucionalidade de  resultado”, que não de decorre da natureza do próprio instituto, 
porém, pelo fato da judicialização não ser conduzida ou administrada adequadamente pelo po-
der judiciário, acaba contrariando objetivos previstosna Constituição Federal, tais como redução 
da desigualdade, promoção da dignidade humana, o bem-estar de todos, uma sociedade justa, 
erradicação  da pobreza, a garantia do desenvolvimento nacional, acesso universal à saúde,  e a 
igualdade, etc.  (Constituição, 1988).

Sem dúvidas, que atualmente à judicialização ela é controversa com os objetivos plas-
mados na Constituição no artigo (artigo 3º), que são princípios que visam assegurar o mínimo 
existencial. Não obstante, a judicialização hodiernamente caminha contrariando esses objetivos 
estatais, aumentando a desigualdade no acesso integral e universal do direito à saúde, afetando 
negativamente princípio da justiça e o bem-estar de todos.
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Por outro ângulo, a judicialização em regra, usurpa a competência de gestão dos órgãos da 
-

to destinado ao Sistema Único de Saúde, que é forçado a conviver com a escassez de insumos para 
todos, em virtude da judicialização da saúde no Brasil (Diniz et al., 2014).

-

pessoas com  uma quantia enorme, que poderia seria um custo aplicado para 5 cidadãos, porém 
alocado para apenas um cidadão. Note-se que, a judicialização realizou gatos em 2022, avaliados 
em 1,3 bilhão para o cumprimento das decisões judiciai, colocando em causa aproximadamente 

no universo de 220 milhões de habitantes (Da Roda, 2020).

Entre nós, os resultados alcançados até então com a tentativa de efetivar o direito sanitário 
por via da judicialização a todos custo, pode ser ver vista como uma inconstitucionalidade por re-
sultado ou por consequência, desencadeada pelo poder judicial, pelo fato de não atender critérios 
objetivos e aspectos inerentes à execução orçamentária, colocando em causa a universalidade do  
direito à saúde no Estado brasileiro.

Cabe referir que o direito à judicialização não é uma inconstitucionalidade, pelo contrário 
é uma garantia fundamental para acesso aos turbinais. Todavia, a prática judicial sem um critério 

do (SUS), a parcialização desse direito, aumento de escassez do SUS, tem transformado esse ins-
tituto jurídico em um ato “inconstitucional por resultado ou por consequência”.

Como a judicialização vem sendo administrada pelo poder judiciário, ela tende de afetar 
drasticamente a máquina administrativa, que, em regra, lhe compete a execução orçamentária 
do Estado. E, uma atuação sem observância do limite econômico destinado à saúde, levará ainda 
mais o judiciário a cometer   a   “inconstitucionalidade por consequência”, ou seja, uma institu-
cionalidade assente na ação ou nos atos do próprio judiciário e não na judicialização em si, em 
virtude dos resultados causado por este instituto, que não só afetam o princípio da separação de 
poderes, mas a previsibilidade econômica, que rege Administração Pública. (Diniz et al., 2014).

A previsibilidade econômica ou orçamentária é um instrumento importante para Admi-
nistração Púbica, que por seu turno visa a segurança jurídica, garantia das políticas públicas, esta-

fundamentais e outros objetivos do Estado. Não obstante, a judicialização desmedida, tal como 
corre no Brasil, ela contrasta diretamente com a questão da previsibilidade orçamentária, ade-
mais, ela impede em certa medida a execução do orçamento (Oliveira et al., 2015).

da previsibilidade orçamentária deve existir uma parcela do valor destinado à judicialização, no 

mecanismo de consolidar a segurança jurídica e estabilidades dos programas da Administração 
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pública, para não haver também uma intromissão indevida do judiciário no poder da Administra-
ção Pública, pelo fato da judicialização não constituir regra, todavia uma exceção sistêmica, que 
corre em caso de omissão da Administração Pública em satisfazer determinados direitos funda-
mentais.

A Constituição determina previamente as competências de cada órgãos e os limites de 
-

mentaria pelos órgãos competentes da Administração pública responsável pela saúde como foi 
frisado acima (Oliveira et al., 2015).

-
calizar os atos de Administração. Portanto, vigora no Estado, no Estado de direito a questão de 
accountability é fundamental para garantia de transparência pública. E, por outro lado, o poder 

Com o atual cenário, urge necessário imposição legislativa de limite ou teto de gasto des-
tinado a judicialização, com total observância de insumos médicos que consta na lista de (SUS) e, 

continuar impetrando uma inconstitucionalidade por consequência.

Embora a judicialização seja um meio processual importante para a garantia dos direitos 
fundamentais, sobretudo o direito à saúde, cabe mencionar também que a forma da sua aplicação 
no contexto brasileiro, tem contribuído de maneira negativa para execução orçamentária da Ad-
ministração Pública, trazendo várias implicações para uma distribuição justa, integral e universal 
desse direito, que vem sendo parcializado pela judicialização subjetivas de magistrados.

Valem ressaltar que o judiciário brasileiro não concebe a judicialização como políticas pú-
blicas, mas apenas como direitos individuais que se tenta assegurar a todos custo a indivíduos, 
sem enxergar o complexo estrutural a volta deste direito fundamental, como orçamento pré-esta-

nos direitos transindividuais ou difusos da judicialização, etc.

Sem embargos, da judicialização constituir formas de materialização de políticas públicas 
aplicadas de maneira individual, no entanto, merece mecanismo de diálogos entre o judiciário e 
outros autores repoisáveis pela Administração do Sistema Único de Saúde, sob pena da judicia-
lização representar uma “inconstitucionalidade por consequência” dos atos subjetivos do poder 
judiciário, que atrela as suas decisões com base nos atos e não nos fatores externos das outras su-
báreas que envolve a saúde. Nesse contexto, a judicialização vem sendo transformada como regra 
e não uma exceção. Porém, a judicialização como regra do sistema do direito, ela é contraditória 
em relação aos outros princípios e interesses prosseguidos pela Constituição e Administração Pú-
blica.

deve atender regras de distribuição econômica e as possibilidades fáticas do orçamento existente, 
para arcar com as demandas judiciais sobre saúde.
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Sumário

 1 Introdução

caput -

“direito de todos e dever do Esta-
do, 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”.

-

entendimento do Supremo Tribunal Federal de que “a interpretação da norma programática 
não pode transformá-la em promessa constitucional inconsequente”1, o direito fundamental à 
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-
-

-
reito fundamental à saúde, assim como nas demais áreas, contou com a rica contribuição do emi-

-

-
bito do Supremo Tribunal Federal.

Proponho-me a traçar um breve panorama da questão afeta à responsabilidade solidária 
dos entes da Federação para a prestação de tratamento médico e fornecimento de medicamen-

-

de Saúde (SUS), quando recorrem ao Poder Judiciário, não raras vezes, depositam no sistema de 

apenas quanto à responsabilidade solidária dos entes federados no dever de prestar a respectiva 
assistência, de resto pouco contestada, mas sobretudo quanto ao estado da arte sobre a necessida-

-

-

que poderão decorrer do múnus

2 O direito fundamental à saúde e a competência comum dos entes da Federa-
ção

A proteção estatal do direito humano e fundamental à saúde é um dos temas mais com-

O federalismo cooperativo adotado no Brasil, por sua vez, remete à competência comum 
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“cuidar da saúde e assistência pú-
blica” -

“proteção e defesa da saúde” (art. 24, XII, c/c art. 30, 

dos entes da Federação decorre na natureza positiva dessa prestação, o que demanda a constru-

serviços de saúde, “devendo sua execução ser feita diretamente ou através de terceiros”.

Consoante preleciona Manoel Gonçalves Ferreira Filho, os direitos sociais “não são meros 
poderes de agir – como é típico das liberdades públicas de modo geral –  mas sim poderes de 
exigir” 2. Com efeito, tratando-se de direito fundamental de caráter prestacional, diversamente 

non face-
re 

-

-

federativa.

-

qualidade e efetividade da prestação promovida pelos entes federativos. Isso sem mencionar a 

-

De acordo com o Painel da Saúde3 -

-
tes iniciativas empreendidas por diversos atores institucionais, visando o fomento da resolução 

-

4.

2 Direitos Humanos Fundamentais. 4. ed. São Paulo: Saraiva, 2000. p. 50.
3 -

-
menu,currsel (Processos Pendentes Bruto). Acesso em: 05 mar. 2023.
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-

Justiça, o que demonstra a comprometimento cada vez maior do Poder Judiciário com soluções 
que harmonizem, de um lado, a notória limitação dos recursos destinados às ações e serviços pelo 

-
damental e universal à saúde.

Importa ressaltar, de todo modo, que o dever de prestar o devido atendimento à saúde da 
-

julgamento do Tema nº 793 da Repercussão Geral

polo passivo de ações que buscam a efetivação do direito fundamental à saúde possa ser compos-

entendeu, ainda, que “eventuais questões de repasse de verbas atinentes ao SUS devem ser diri-
midas administrativamente, ou em ação judicial própria”. 

5, 
-

entes da federação em matéria de saúde.

Transcrevo a ementa e a tese formuladas naquela assentada6:

Ementa: RECURSO EXTRAORDINÁRIO. CONSTITUCIONAL E ADMINISTRATIVO. DI-

4 

In
O direito e as políticas públicas no Brasil. São Paulo: Atlas, 2013. p. 265-266.

5

-

-

2010, p. 30 abr. 2010.
6 
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-
-

PRUDÊNCIA. O tratamento médico adequado aos necessitados se insere no rol dos deveres 
do Estado, porquanto responsabilidade solidária dos entes federados. O polo passivo pode ser 

Tese: O tratamento médico adequado aos necessitados se insere no rol dos deveres do Estado, 

da Ata da 12ª Sessão Administrativa do STF, realizada em 09/12/2015.

-

-

Saúde.

-
-
-

ção do Ministério da Saúde com as Secretarias Estaduais de Saúde, bem assim com as milhares 
de Secretarias Municipais, visto que, em tese, todos os entes estariam aptos a receber uma mesma 

fazê-lo, comprometendo, assim, a tutela tempestiva do direito à saúde no caso concreto.

7: 

Ementa:

-
DENTE. POSSIBILIDADE. RESPONSABILIDADE DE SOLIDÁRIA NAS DEMANDAS PRES-

-

aos necessitados se insere no rol dos deveres do Estado, porquanto responsabilidade solidária 
dos entes federados. O polo passivo pode ser composto por qualquer um deles, isoladamente, 

7
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-
-

de declaração desprovidos.

Tese: Os entes da federação, em decorrência da competência comum, são solidariamente res-
ponsáveis nas demandas prestacionais na área da saúde, e diante dos critérios constitucionais 

-

-
-

“polo passivo pode ser composto por qualquer um deles, 
isoladamente, ou conjuntamente”, a Corte aprimorou e desenvolveu o enunciado, a partir das 

e (b) a otimização da compensação entre os entes da Federação, mediante a redistribuição do 

da Repercussão Geral, de que “as ações que demandem fornecimento de medicamentos sem re-
gistro na ANVISA deverão necessariamente ser propostas em face da União” .

-

-

-
-

-

em caso de mora irrazoável da ANVISA em apreciar o pedido (prazo superior ao previsto na Lei nº 13.411/2016), 
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à União9.

-
-
-

verbis:

-

(...). v) Se a pretensão veicular pedido de tratamento, procedimento, material ou medicamen-

comporá o polo passivo, considerando que o Ministério da Saúde detém competência para a 

-
10

Poder Judiciário dos Estados têm declinado de sua competência para a Justiça Federal, sob o 
-
-

-
nizada do SUS, entre outros.

9

-
dária dos entes federados para fornecimento de tratamento médico aos necessitados. Isso porque ambas as decisões 

10
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11:

FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO REGISTRADO NA ANVISA, MAS NÃO CONSTAN-
TE DOS ATOS NORMATIVOS DO SUS. TEMA 793 DA REPERCUSSÃO GERAL. INEXISTÊN-

-

-
-

-
trado na ANVISA, mas não constante dos atos normativos do SUS. A aludida decisão monocrá-
tica, mantida pelo acórdão recorrido, entendeu necessária, citando o Tema 793/STF, a inclusão 

competência comum, são solidariamente responsáveis nas demandas prestacionais na área da 
saúde, e diante dos critérios constitucionais de descentralização e hierarquização, compete à au-

-

-

-

médico adequado aos necessitados se insere no rol dos deveres do Estado, porquanto responsa-
bilidade solidária dos entes federados. O polo passivo pode ser composto por qualquer um deles, 

(Tema 793), não foram acolhidas pelo Pleno do STF todas as premissas e conclusões do Voto 
condutor do Ministro Edson Fachin. Ainda que tenha sido apresentada proposta pelo Ministro 
Edson Fachin que, na prática, poderia implicar litisconsórcio passivo da União, tal premissa/

-
-

critérios constitucionais de descentralização e hierarquização do SUS, relaciona-se ao cumpri-

11
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que não incorporado em atos normativos do SUS, descabida a necessidade de inclusão da União 

de inclusão da União no polo passivo da demanda, anular o acórdão recorrido e determinar o re-

   
-
-

União, suscitou nova controvérsia, desta feita acerca do seu alcance, em determinadas situações, 

4 O julgamento do Tema nº 1.234 da Repercussão Geral e a oportunidade de 
novos avanços da jurisprudência do Supremo Tribunal Federal na proteção 
do direito fundamental à saúde

-
ta Catarina contra acórdão que afastou a necessidade de inclusão da União no polo passivo de 

padronizado no SUS. Ao Tema foi dado o número 1.234 do ementário da Repercussão Geral, re-
conhecida, aliás, à unanimidade pelo Plenário da Corte em 09/09/2022.

“pelo menos 454 recursos extraordinário ou recursos extraordinários com agravo, atualmente 
em tramitação no Superior Tribunal de Justiça, com controvérsia similar à destes autos, que 

-
viados a este Supremo Tribunal Federal” 12. Após o reconhecimento da questão constitucional e 

Ministro Gilmar Mendes.

-

-

12
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13:

-

direito processual social para se referir aos 
processos que contenham a defesa de interesses individuais especiais -
cessual própria, bem como à noção de procedimento justo, conforme segue14:

due process of law -

-

pretensamente violando o caráter universal das ações do SUS, deve ser relativizada e posta em 
perspectiva. A universalidade do atendimento realizado pelo Poder Público em matéria de saúde 

13

14 In: Revista da AGU
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Tavares:

“Ao Judiciário cabe, tradicionalmente, realizar a Justiça para o caso concreto. Não pode ser acei-

-
-

15

16:

a criação de Tribunais Administrativos, o que aumentaria em muito o custo, mas aprimorar 
-
-

mas também da economicidade, na medida em que certamente impactará positivamente na ple-

5 Conclusão

O Brasil possui um dos mais avançados e completos sistemas de saúde pública do mundo. 

15 TAVARES, André Ramos. Justiça constitucional e Direitos Sociais no Brasil. In: FRANCISCO, José Carlos (coord.). 
Neoconstitucionalismo e atividade jurisdicional:

16 AFONSO, Flávia Martins. Acesso à justiça administrativa e o Ombudsman: cidadão emancipado e efetivi-
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-

-

SUS.

Um dos aspectos mais relevantes do sistema brasileiro, que repercute especialmente na 
qualidade das ações e serviços de saúde ofertados à população, diz respeito à divisão das atribui-

-

793 da Repercussão Geral.

pela rede pública, pode ser feita em face de um, dois ou de todos os entes federativos vinculados 

-

Justiça Federal.

-

-
-

inserta no art. 196 da Constituição Federal.

-
dade de intervenção do Poder Judiciário, inclusive para se estabelecer protocolos administrativos 

-
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ciclo e o desfecho natural da vida humana individualmente considerada. Sabe-se, ademais, que 

-
trução de soluções equilibradas, coerentes e proporcionais.  Nada disso, porém, afasta o dever 

-
pulação.
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Resumo 

A regulação do mercado farmacêutico brasileiro é essencial para garantir o acesso seguro a 
medicamentos. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e a Câmara de Regu-
lação do Mercado de Medicamentos (CMED) desempenham papéis centrais no registro e 

-

à sua efetiva comercialização no país. A CMED dispõe de dispositivos legais para a revisão 
-

al não prevê reajustes negativos em qualquer situação. Nesse cenário, há uma valorização 
contínua de medicamentos antigos o que, eleva o preço dos medicamentos novos que a eles 
serão comparados. O descompasso entre o registro de um novo medicamento no Brasil e a 
atribuição de seu preço pela CMED têm levado a um aumento da judicialização pela entrada 

COSAUDE para que sejam incluídos nas listas de cobertura no SUS e na ANS. Este artigo 

da saúde e nos preços de inovação no Brasil. Conclui-se que a articulação entre as atividades 

revisões periódicas de preços e mecanismos de reajustes negativos pela CMED é crucial para 
garantir o acesso equitativo a terapias inovadoras, sem comprometer a sustentabilidade dos 
sistemas de saúde no Brasil.
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Sumário

 1 Introdução

90 do século passado, visando garantir acesso a novos medicamentos de alto custo, ou 
indisponíveis no país. O caminho aberto pela AIDS multiplicou-se em muitas formas diferentes 
sendo responsável pelo crescimento exponencial do número de ações judiciais e de seus custos 

Embora existam muitos esforços e investimentos da área da Saúde e do Judiciário no sen-

Isso porque as estratégias até hoje aplicadas não têm dado a devida importância ao ambiente da 
regulação sanitária de produtos de inovação no Brasil, que é fator principal na judicialização de 
medicamentos.

No passado, as ações de provimento de medicamentos sem registro no Brasil eram o tipo 
de judicialização mais agressivo para o SUS. Hoje, com a implementação do registro prioritário de 
medicamentos de inovação pela Anvisa, essa posição de liderança é ocupada pela judicialização 
de entrada de novos medicamentos, registrados na Anvisa, porém muitas vezes ainda sem preço 
CMED, portanto ainda sem regra de comercialização no país.

Hoje, a realidade é um número crescente de ações pleiteando medicamentos de inovação 
-

tos destinados à saúde nos três níveis de governo. São ações que dão provimento a medicamentos 
de uso crônico, de altíssimo custo unitário, na casa dos milhões de reais por tratamento individu-

alta incerteza sobre seus reais benefícios e riscos.

A tendência de crescimento dessa modalidade de judicialização acompanha a oferta global 
e crescente de inovação em saúde, diretamente relacionada à estratégia do setor farmacêutico 
multinacional em lançar novos medicamentos para nichos de doenças raras e doenças oncológi-

esses grupos de doenças. Conduzida dessa forma, a espiral de inovação, infelizmente, é mais um 
fenômeno de Mercado do que um avanço na Saúde. Os benefícios e os riscos para a saúde dos 
pacientes têm sido incertos, na maioria das vezes.

Um estudo conduzido na Alemanha revelou que apenas um terço dos medicamentos que 
entraram no mercado entre 2011 e 2017 possuíam evidência clínica comprovada frente as alter-
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nativas terapêuticas (Annett, 2021). 

que apenas 17% deles traziam alguma “inovação terapêutica”, isto é, ofereciam ganho terapêutico 
., 2019).

avaliações feitas pela Cochrane Collaboration, a referência mundial quando se trata de medicina 

efetividade comprovada por evidência de alta qualidade (Howick ., 2022).

2 A medicina personalizada e a inovação farmacêutica 

O estudo do DNA e suas implicações para a saúde humana trouxeram a esperança de uma 
nova abordagem terapêutica para as doenças genéticas e o câncer metastático, para além dos cui-
dados paliativos, das medidas de reabilitação e de suporte à vida. 

-

uma enzima, um hormônio ou uma proteína, ou no bloqueio de uma via metabólica disfuncio-
nal.  Aplicando os métodos de engenharia genética é possível produzir anticorpos monoclonais e 
substitutos biológicos que são, então administrados aos doentes, em base regular, na tentativa de 
manter a doença incurável sob controle. 

O raciocínio que se aplica razoavelmente bem às doenças monogenéticas (causadas pela 
alteração de um único gene), como o diabetes do tipo 1, infelizmente não funciona na maioria das 
doenças raras e oncológicas, decorrentes das interações de múltiplos genes ou de múltiplas vias 
metabólicas.

avaliar grupos de melhor ou pior prognóstico e desenvolver novos medicamentos para atender a 
-

ma, nem sempre os resultados são relevantes para o conjunto dos doentes.

O câncer tem sido habitualmente caracterizado e tratado com base na sua localização, no 
tipo de célula cancerosa presente no tumor (exames de anatomopatologia) e no grau de disse-
minação da doença (estadiamento). A aposta da medicina personalizada é que o mapeamento 

-
gêneos, que teriam expressão de um mesmo marcador genético e, em tese, seriam candidatos a 
um medicamento que atuasse exatamente sobre esse defeito genético, tratando o paciente.  Em-
bora haja plausibilidade desse novo paradigma de diagnóstico e tratamento do câncer, resultados 

aleatórios e imprevisíveis. 

Medicamentos dirigidos a um alvo molecular têm sido lançados às centenas nas duas úl-
timas décadas. São oncológicos e medicamentos para nichos patológicos raros, criados à luz da 
medicina personalizada, geralmente com substancial incerteza de benefícios e riscos. De certo 
temos apenas o sucesso econômico desses produtos no mercado global e nacional, alcançado às 
custas de promessas para pacientes fragilizados (Issa, 2015; Russell, 2018; Xu ., 2008) 
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A regulação do mercado farmacêutico no Brasil é fundamental para assegurar o acesso 
seguro a medicamentos, ao mesmo tempo em que deve proteger o Sistema de saúde do Brasil: o 
Sistema Único de Saúde (SUS) e a saúde suplementar. 

Esse equilíbrio é mediado principalmente pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária 
(ANVISA), que regula o registro de medicamentos no Brasil no que respeita à sua segurança, e 

tempo. 

O papel dessas instituições torna-se ainda mais relevante diante da crescente entrada no 
mercado de medicamentos de inovação a preços cada vez mais altos e do aumento crescente da 
judicialização da saúde no país (ANVISA, 2018; Brasil, 2003). 

-
ramentos durante os últimos 20 anos. Para medicamentos de inovação baseia-se em uma cesta 
de preços internacionais e leva em consideração fatores como o tamanho da população elegível, a 
existência de alternativas terapêuticas e o caráter inovador da tecnologia. Contudo, a ausência de 
mecanismos para a revisão de preços (revisão negativa) – em situações em que novas indicações 

A judicialização da saúde, por sua vez, vem se tornando um fenômeno cada vez mais fre-
quente no Brasil, especialmente em relação ao acesso a medicamentos de inovação e alto custo. 
Decisões judiciais que determinam a obrigatoriedade do fornecimento de medicamentos, muitas 
vezes o fazem sem levar em conta as incertezas de benefícios e riscos, os critérios de custo-efetivi-
dade e impacto orçamentário, e impõem uma pressão adicional ao sistema de saúde, comprome-
tendo sua sustentabilidade (Catanhede; Lisboa; Souza, 2016; Massuda ., 2018).

-
ca da certeza dos benefícios pretendidos, nem limites estabelecidos para o custo de uma tecnolo-
gia pleiteada pela via judicial. 

A saúde brasileira sofre as consequências do choque de uma regulação avançada para o 
registro de medicamentos de inovação, nos moldes dos países desenvolvidos produtores dessas 
tecnologias, com a regulação defasada da CMED, e aplicadas num país em desenvolvimento com 
importantes restrições de orçamento e importantes demandas básicas de saúde pública ainda não 
atendidas.   

4 Novas regras para o registro sanitário de medicamentos de inovação e tera-
pias avançadas

do registro de medicamentos inovadores no Brasil, basicamente 1) aceitando estudos prelimina-
res de fase 1, fase 2 e resultados preliminares de estudos fase 3 não concluídos, e, 2) priorizando 
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análise de mais de um ano para cerca de 6 meses.

-
cem procedimento especial para análise de Registro e de Anuência de Pesquisa Clínica para novos 
medicamentos desenvolvidos em qualquer parte do mundo para tratar, diagnosticar ou prevenir 

Poder-se-ia argumentar que a nova regulação da ANVISA trata de um grupo restrito de 
medicamentos, porém, um novo conceito de doença foi estabelecido pela medicina personaliza-
da. A presença de diferentes marcadores genéticos em uma doença prevalente pode criar tantas 

-
-

mentos registrados para 667 indicações clínicas raras.

Segundo relatório da FDA de 2023, dos 55 novos medicamentos registrados naquele ano, 
65% deles usaram um ou mais mecanismos de aceleração ou facilitação de registro. O documento 
mostra também que a FDA passou a ser a agência que fornece o 1o registro a um medicamento 
novo produzido em qualquer lugar do mundo, em 63% dos casos. Há quinze anos esse índice era 

-

-
locados de forma acelerada no mercado americano, a FDA tem autorização do governo america-
no para cobrar taxas adicionais dos fabricantes favorecidos.  

No quadro que segue temos a quantidade de registros de novos medicamentos aprovados 
pelo FDA nos últimos 10 anos, em sua maioria aprovados com base em estudos preliminares e 

no período.

Figura 1-   Aprovação de novos medicamentos ano a ano FDA, entre 2014 e 2023 

Fonte:
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-
mento de todos os medicamentos novos registrados pela Anvisa nos anos de 2017 e 2018. A busca 
foi feita em janeiro de 2019, no site da Anvisa, usando as palavras-chave: medicamentos novos e 
medicamentos oncológicos, complementando as informações recolhidas com busca manual no 
site de notícias da própria Anvisa e em sites dedicados à Oncologia: Oncologia Brasil, Oncoguia e 
ABRALE. 

Na nossa pesquisa encontramos 52 registros de medicamentos oncológicos e novas indi-
-

tros de novos medicamentos oncológicos havidos em 2017 e 2018 foram autorizados com estudos 
preliminares estudos de fase I, II ou análises interinas de estudos de fase 3 em andamento. Os 

-
dicamentos é temerário cogitar em incorporação, vista a alta incerteza sobre benefícios e riscos. 

Avaliações de custo efetividade, pelo mesmo motivo, estão prejudicadas, e serão impreci-
sos os estudos de impacto orçamentário decorrente de uma suposta incorporação, em virtude de 
novos usos que são autorizados em sequência. 

clínicas diferentes que constam em bula. Das 52 indicações registradas, o mieloma múltiplo con-
tava com dez novas terapias aprovadas; o câncer de pulmão, com nove, demonstrando uma nova 

cânceres metastáticos, com a óbvia desvantagem de multiplicar os custos e os riscos associados 
aos tratamentos, sem a correspondente ampliação dos benefícios.  

-
camentos e indicações oncológicas disponibilizadas no site da Anvisa e encontramos que nos úl-
timos dois anos, foram registrados 81 medicamentos novos, 36 eram novos oncológicos ou novas 

ritmo crescente de registro de medicamentos de inovação pela via prioritária (ANVISA, 2020).  

As medidas de facilitação do registro implementadas pela ANVISA demandam esforços e 
recursos muito maiores da Agência para promover a necessária vigilância de tais medicamentos 

e 205 seja dar acesso às pessoas com doenças raras aos novos tratamentos, eventos adversos e 

CMED 

A Lei que criou a Câmara de Regulação do Mercado de Medicamentos (CMED) foi imple-
mentada em 2003, com o objetivo de aumentar o acesso dos brasileiros às tecnologias de saúde 
com garantia da sustentabilidade econômica dos sistemas de saúde do país.

No entanto, por diversas razões que não cabem no escopo deste trabalho, a regulamenta-
-
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cado de dispositivos médicos, por exemplo, nunca se efetivou, embora seja este um dos mercados 
com as maiores distorções entre os preços nacionais e internacionais, e mesmo preços praticados 
em diversos estados brasileiros. 

Vinte anos passados e o regramento da CMED nunca foi atualizado. Assim, essa impor-
-

dicamentos de inovação implementada pela ANVISA no período. 

os medicamentos, mas também as novíssimas e extremamente caras terapias gênicas e terapias 
celulares avançadas. A CMED não tem regramento especial para esse grupo de terapias que são 
individualizadas e assim requerem novas formas de pagamento, cobertura e reembolso. 

A CMED atua como o órgão regulador para estabelecer preços máximos e controlar os 
-

técnicos, levando em consideração o valor terapêutico do medicamento, os custos envolvidos no 
seu desenvolvimento e a comparação com preços internacionais. 

de medicamentos de inovação registrados pela via da prioridade, e pela ausência de preços de 
referência internacionais.  

-
mento na ANVISA e sua publicação em DOU. O fabricante deve submeter à CMED um dossiê, 

pretendido. Só com o devido preço CMED publicado é que a CONITEC pode receber uma soli-
citação para a sua incorporação no SUS. O mesmo ocorre no processo de incorporação na saúde 
suplementar, onde o preço CMED é imprescindível para o processo de avaliação ou para a inclu-
são automática, conforme regras do sistema.

As operações estanques em cada uma dessas instancias: ANVISA, CMED, CONITEC e 
MS podem tomar mais de dois anos; nesse lapso de tempo o novo medicamento só é disponível 
mediante judicialização.  Os medicamentos registrados pela via da prioridade têm o prazo de um 
ano, a partir da publicação do registro, para entrarem no mercado brasileiro. Litígios relacionados 
aos preços pretendidos pelos fabricantes e não autorizados pela CMED podem alargar esse prazo 

Externa (PRE), comparando os preços praticados em uma cesta de nove países de referência, 
como Estados Unidos, França, Espanha, entre outros, A análise elege o menor preço praticado 
em pelo menos três desses países, garantindo que o preço no Brasil não exceda esses valores 
internacionais. Como essa lista nunca foi revisitada para conferir se houve alteração ao longo do 
tempo nos países que têm os menores preços públicos de medicamentos de inovação, a principal 

Com a facilitação dos processos de registro de medicamentos de inovação pela via da prio-
ridade, sobre o que discorremos acima, o Brasil passou a ser o 2º país a registrar um medicamen-
to inovador, seja ele sintético, biológico ou uma terapia gênica ou celular avançada. Portanto, à 
época do registro, na maioria das vezes ainda não há preços internacionais nos quais se basear. 
Resta à CMED autorizar um preço provisório (caso Omisso), no entanto, não tem mandato para 



62
Página

Revista de Direito da Saúde Comparado | v. 3, n. 5, 2024

revisá-lo proativamente quando novas informações clínicas ou econômicas estiverem disponí-
veis.

Além disso, a CMED deve considerar o custo de tratamento em relação às alternativas te-
rapêuticas já disponíveis no mercado, garantindo que o novo medicamento apresente valor tera-

-

regulados com base no custo de tratamento e comparações internas (Referenciamento Interno). 

-

lado dos pacientes resulta que o medicamento demore mais do que o previsto para ser comerciali-
zado e durante esse período o único acesso possível é pela judicialização e importação de produto 
registrado no Brasil, mas ainda não comercializado. 

Uma vez estabelecido o preço CMED de entrada, não há previsão, na legislação atual, que 
contemple revisões periódicas do preço inicial, nem nos casos em que novas evidências sejam 
apresentadas, novas indicações terapêuticas sejam autorizadas para o mesmo produto ou caso 
surjam novos concorrentes habilitados para o mesmo nicho terapêutico. De certo, mesmo, só os 

(ANVISA, 2018; Brasil, 2003; Farias; Pinto, 2021). 

6 Regras de mercado, medicamentos novos e expansão de indicações de bula 
sem correção do preço CMED

O mercado farmacêutico de inovação tem ganhado tração no mundo e no Brasil graças ao 
desenvolvimento de medicamentos para um nicho pequeno de pacientes que compartilham uma 
doença considerada órfã de tratamento. O esforço de pesquisa dos fabricantes e a raridade da do-

para aquele produto. 

Assim, passou a ser comum que um novo medicamento ganhe seu primeiro registro para 
uma doença rara e receba preço CMED elevado, compatível com esse pequeno nicho. Depois, o 
fabricante desenvolve estudos complementares para demonstrar benefícios num leque de doen-
ças relacionadas à primeira, ampliando a população de usuários potenciais daquele medicamento 
e aumentando proporcionalmente seus lucros.     

Medicamentos como o pembrolizumabe que acumula mais de 30 indicações em bula e o 
trastuzumabe deruxtecano, foram inicialmente aprovados para o tratamento de cânceres muito 

oncológicas, resultando em um aumento expressivo do número de pacientes elegíveis para esses 
tratamentos. Se o preço CMED não for corrigido, a ampliação das indicações gera um efeito sig-

-
tar. (Reis ., 2022).

A falta de revisões periódicas do preço CMED cria uma grave desconexão entre o preço 
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anos. Um teste simples pode ser feito em poucos minutos comparando o preço CMED 18% de 
um medicamento de inovação com o preço oferecido em sites de compra na internet, ou mesmo 
avaliando o percentual de descontos, muitas vezes superior a 70% do preço CMED, que são ofe-
recidos à CONITEC, quando o fabricante do medicamento pleiteia sua incorporação no SUS.  

7 Terapias avançadas são medicamentos experimentais

Depois de muita discussão sobre se estaríamos frente a um serviço de saúde ou um proce-
-

drou as terapias celulares avançadas, obtidas a partir de células dos próprios pacientes, na grande 
categoria de medicamentos. 

Seguem, portanto, a mesma regulação sanitária posta para os medicamentos inovadores 
-

tabelecimento de um preço CMED que se enquadra no tipo 1 ou de inovação radical. 

de canceres de sangue baseados em receptores CD19. Apesar de seu enorme potencial, essas tera-
-

cos. 

As terapias avançadas são a nova aposta das farmacêuticas.  Constituem um campo em 
rápida evolução no tratamento de doenças graves e crônicas, que pretende oferecer abordagens 
inovadoras para condições até então incuráveis. No momento, as opções disponíveis de terapias 
celulares CAR-T e terapias gênicas somam cinco produtos milionários registrados na ANVISA e 
indicados para o tratamento de leucemias, mieloma múltiplo, linfoma além de terapias gênicas 

-
vação com seus muitos condicionantes, incluindo vigilância de eventos adversos no período de 

experimentais em todo o mundo (ANVISA, 2020).

Por serem tecnologias radicalmente novas, que atuam no mecanismo de funcionamento 
das células humanas, estão sendo alvo de intenso monitoramento de longo prazo, para avaliar o 
surgimento de eventos adversos graves ou o aparecimento de novos cânceres possivelmente rela-
cionados com as terapias. 

No site da ANVISA constam 32 estudos aprovados entre 2018 e 2023 envolvendo produ-
tos de terapias avançadas (PTA), porém sem informações sobre como um voluntário brasileiro 

No Brasil a logística para o uso seguro dessas novas terapias celulares é um grande desa-

escolhidos e treinados pelos fabricantes para a coleta de células e a administração das terapias 
CAR-T. Porém, até o momento, não se tem notícia no site da Agência sobre os centros aprovados 
e em funcionamento no país, nem sobre os resultados das terapias CAR-T já realizadas. 

As terapias avançadas estão associadas a custos extremamente elevados, em parte devido 
à complexidade de sua fabricação, cujas plantas fabris estão localizadas em dois países estrangei-
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ros, uma nos EUA e a outra na Europa, o que obriga a que as células do paciente viajem de ida e 
volta àqueles centros, enquanto o paciente, em estado geralmente muito grave, espera internado 

-
ciente pode já ter ido a óbito ou ter sua situação clínica tão agravada que a terapêutica é contrain-
dicada.

Para os gestores do SUS e para os doentes as terapias CAR-T são ainda experimentais, de-
pendem de logística muito exigente; um tratamento que se paga antecipadamente, sem garantias 
de que o medicamento chegue a tempo ou que garanta, no longo prazo, os benefícios e a seguran-
ça prometidos.

No Brasil, a questão da logística ainda é intransponível. Alguns pacientes que receberam a 
terapia CAR-T pela via judicial têm esperado em média 120 dias para receber o tratamento. Nos 
países desenvolvidos o tempo de espera entre a coleta e a administração da terapia é de menos de 
30 dias. Seguramente essa demora prejudica os resultados.

A solução desse problema passará pelo desenvolvimento local de terapias CAR-T, o que 
está em fase de implementação na Universidade de São Paulo, nos campi da Capital e de Ribeirão 

A questão do custo unitário da terapia CAR-T, na casa dos 2,5 milhões de reais apenas 
para a preparação o medicamento, explode os limites orçamentárias do SUS e da saúde suple-
mentar. A concessão de preços provisórios pela CMED para terapias avançadas e medicamentos 
experimentais representa uma tentativa de introduzir esses tratamentos no mercado rapidamen-

valor terapêutico em longo prazo. 

terapia mais cara do mundo.  

Agora, uma nova terapia gênica ainda mais cara se apresenta. De nome comercial Elevi-

trecho de recente matéria da Folha de São Paulo, ressalta-se a incerteza dos benefícios e riscos, ao 
custo de 17 milhões de reais por paciente, enquanto mais de uma centena de pacientes já recorre-

No cenário atual, em que os preços provisórios são mantidos por períodos prolongados 
sem revisões adequadas, a sustentabilidade do SUS é ameaçada a cada nova terapia ou medica-
mento registrado.
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8 Consequências para a sustentabilidade do SUS e da saúde suplementar

-

e aqueles dirigidos às doenças raras. 

O principal problema é a ausência de revisões periódicas de preços desses medicamentos, 
que, frequentemente, são introduzidos no mercado com base em evidências preliminares e, uma 

-
tividade se torna questionável com o tempo. 

A expansão das indicações para medicamentos como o pembrolizumabe e o trastuzumabe 

inicialmente aprovadas para populações pequenas, acabam sendo prescritas para um número 

Na saúde suplementar, a incorporação automática de medicamentos oncológicos de uso 
infusional pelos planos de saúde, conforme estabelecido pela Lei dos Planos de Saúde (Lei nº 

-
-

mente incluídos nos planos de saúde com preço CMED cheio, ou seja, sem descontos aplicáveis. 
Esse mecanismo cria um descompasso entre a necessidade de oferecer tratamentos modernos e 
a capacidade dos sistemas de saúde de arcar com os altos custos envolvidos.

-
camentos e procedimentos incorporados ao SUS sejam automaticamente incluídos pela ANS no 
Rol de cobertura obrigatória. Assim vimos a sucessão de grande número de incorporações para 
doenças raras, antes não incluídos na saúde suplementar (Brasil, 2022).

Para além da oferta de medicamentos para doenças raras, a rede de saúde suplementar 
terá naturalmente que implementar serviços próprios ou contratar terceiros para que possam 

as carências de recursos humanos, como médicos geneticistas e infraestrutura necessários para o 
funcionamento dessa rede superespecializada no Brasil. 

genética, 77% deles radicados em São Paulo, Rio Grande do Sul, Rio de Janeiro e Distrito Federal 

afetam diretamente a saúde suplementar, uma vez que os custos crescentes associados a medi-

mensalidades. 

Para o SUS, que possui um orçamento limitado e precisa priorizar a alocação de recursos, 
a ampliação de indicações sem revisão de preços torna inviável a incorporação de certos trata-

os medicamentos, mesmo com os descontos oferecidos, não conseguem se enquadrar nos limites 
de custo-efetividade exigidos pela CONITEC, o que leva à frustração dos pacientes e aumento da 
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judicialização.

9 Judicialização: sintoma de falha no sistema

regulatório em adaptar-se às novas realidades do mercado farmacêutico global. Quando os pa-
cientes não conseguem acesso a medicamentos de alto custo por meio do SUS ou dos planos de 
saúde, eles recorrem ao judiciário para garantir o direito constitucional à saúde. 

A solução para esse problema exige uma reforma urgente nas normas relacionadas ao 

-
mental da saúde da população brasileira, garantindo a sustentabilidade do sistema de saúde pú-
blico e privado e o desenvolvimento do país. 

Para isso deve haver entre elas articulação visando o mesmo objetivo e baseado em priori-
zação, políticas públicas harmonizadas, incentivos, transparência de dados e monitoramento de 

A ANVISA tem feito uma gestão cada vez mais harmonizada aos padrões regulatórios das 
agências de países desenvolvidos, porém distanciada das necessidades do país. Tem aprovado 

multinacionais do ramo farmacêutico, porém desagrada à indústria nacional que não produz ino-

E ANVISA mostra que mais inovação está pressionando por registros no país. Recente-
mente a Agência colocou em consulta publica a proposta de criar “sand box” regulatórios, como 
vem sendo feito no Canadá, por exemplo, para testes em vida real de produtos inovadores em fase 
inicial de desenvolvimento e para as quais ainda não há regulação sanitária consolidada. 

tratamento regulatório adequado às oportunidades de desenvolvimento, produção e comercia-
lização de produtos e serviços inovadores submetidos à vigilância sanitária, nos casos em que o 
marco normativo vigente inviabiliza a obtenção de evidências para a regulação desses produtos 
e serviços. Informações sobre essa novíssima estratégia estão Relatório de Avaliação de Impacto 

É pertinente avaliar o impacto que essa estratégia teria, caso seja implementada, na ju-
dicialização de produtos e medicamentos ainda em fase mais precoce de experimentação e con-
sequentemente dos riscos que os pacientes correriam e dos recursos orçamentários que serão 
subtraídos do Orçamento da Saúde para o provimento dessas ações.

de que forma e com quais evidências os medicamentos foram registrados pela Anvisa e essa infor-
mação nem sempre é disponível ou acessível.

Para isso a Agência deve investir em sistemas e práticas que garantam aos diferentes pú-
blicos informação completa, atualizada, acessível e de fácil compreensão. É preciso divulgar o tipo 
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de registro autorizado; se pleno, se pela via da prioridade e nesse caso, por quanto tempo, e se há 
exigências de novos estudos ou resultados esperados de estudos em andamento.  Ainda é preciso 
saber quais deles estão sendo realizados no Brasil, se aceitam voluntários e como acessá-los. Hoje 

e a análise de dados necessários para a melhoria do processo.

É urgente que a ANVISA equacione o paradigma da via de prioridade, que priorizando 
-

tros e pesquisas de medicamentos e produtos de uso frequente, produzidos no Brasil, que sus-
tentam a maior parte das ações do SUS, geram empregos e contribuem ativamente com o PIB 
nacional.

Ainda a ANVISA deve se preparar para exercer uma vigilância de pós-mercado cada vez 
mais exigente e para isso, além de desenvolver expertises e articulações nacionais e internacio-
nais, deve obter fontes extras de recursos, por meio do aumento das taxas do registro prioritário, 
como fazem alguns países, visando garantir monitoramento de dezenas produtos inovadores e 

ano. 

-
portantemente com os produtos de inovação radical, medicamentos inovadores e terapias gêni-

preços e os litígios e recursos a instâncias superiores têm sido uma tônica que prejudica a Saúde 
do país. 

É urgente que a CMED atualize, desde a cesta de países de referência para o preço referên-
cia de produto inovador, até criar normas e implementar as práticas que permitam revisões pe-
riódicas de preços baseadas em novas evidências clínicas e econômicas do produto, de modo que 

É fundamental que a CMED introduza mecanismos para reajustes negativos, especial-
mente para medicamentos de alto custo, que permitam reduções de preços quando novas opções 

Os sistemas de saúde sofrem crises recorrentes de desabastecimento de produtos impor-
tantes para a saúde publica, como penicilina, medicamentos citotóxicos para quimioterapia de 
canceres curáveis em crianças e adolescentes, entre outros; em parte por impossibilidade de es-
tabelecer novas margens de lucro viáveis para a manutenção do produto de alta relevância no 
mercado.   

Sem essas reformas, o sistema judiciário continuará a assistir a um aumento consistente 
e expressivo do número e dos valores das ações judiciais pleiteando uma variedade de inovações 
para tratar cânceres e doenças raras, que se multiplicarão a cada novo marcador genético identi-

das ações será cada vez mais elevado e impraticável para as famílias, para os governos, para os 
sistemas de saúde.

Embora as evidências sejam escassas, o apelo emocional compensará as falhas na de-
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monstração de benefícios. Cada vez mais frequentes serão os argumentos da parte que sofre a 

uso do dito medicamento no caso concreto, pois essa população não foi objeto de estudos clínicos 
ou que os benefícios e os riscos são incertos. Cada juiz julgará segundo o seu entendimento e as 

-
dade da corporação.

Nesse sentido, o Supremo Tribunal Federal (STF), ao julgar assuntos como o 
, incorporou limites claros às responsabilidades compartilhadas pelo Estado brasileiro 

na aquisição e fornecimento de medicamentos pela via judicial. Compreendendo que municípios 

provimento de medicamento de inovação, na casa dos milhões de reais, traça um limite em 210 
salários-mínimos para os estados e 7 salários-mínimos para os municípios, e determina que o 

sofrendo o impacto econômico dessa nova orientação, aja de forma articulada para reformar a 
-

-
ceiras insustentáveis, que reduzem o acesso equitativo da população a tratamentos essenciais. 

Ao atualizar a legislação e garantir que as decisões de incorporação de medicamentos se-
jam baseadas em critérios rigorosos de custo-efetividade e impacto orçamentário, o Brasil poderá 

sustentabilidade do SUS e da saúde suplementar.

Considerações Finais

A nova regulamentação da ANVISA que facilita e dá prioridade aos registros de produtos 

de grande monta para a saúde coletiva e para os planos de saúde; para médicos especialistas e 
pacientes; para o judiciário e para a indústria farmacêutica nacional. 

Parte desses impactos já se demonstrava no levantamento de novos registros de medi-
camentos autorizados no período de 2017 e 2018, logo que o registro pela via da prioridade foi 

medicamentos e novas indicações oncológicas, menos da metade delas embasadas em estudos de 

Autorizar procedimento especial para registro acelerado de inovação implica na imple-

de monitoramento e de farmacovigilância; seja pela obrigatoriedade de realização de pesquisas 
-

VISA Ambas as medidas exigirão da ANVISA maior esforço regulatório, comprometendo pessoal 
e novos recursos difíceis de conseguir em tempos de baixo crescimento econômico. 

A obrigatoriedade da realização de estudos no país, condicionados ao Registro Acelerado 
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de novos medicamentos já é exigência de muitos países mundo afora. Na Anvisa, a imposição 
-

rança do produto, ainda ofereceria uma via de acesso ética e segura aos pacientes debilitados pela 
doença e que não podem esperar pela incorporação da tecnologia no SUS ou no Plano de Saúde e 
que hoje recorrem à judicialização. 

A inovação em Saúde já movimenta um trilhão de dólares por ano no mundo, só com me-
dicamentos. O lançamento de medicamentos inovadores é a base dessa indústria que cresce e se 
torna cada vez mais complexa, produzindo medicamentos de alta tecnologia, de altíssimo custo, 
difíceis de copiar, e nem sempre resultando em benefício em qualidade de vida para os pacientes.

Uma nova geração de medicamentos, as terapias gênicas e terapias celulares avançadas, já 

A simples prescrição e obtenção dessas terapias pela via judicial só aumenta a iniquidade 
na saúde, oferecendo o tratamento milionário apenas à pequena fatia da população que tem aces-

A utilização dessas terapêuticas avançadas em nosso país deve se basear em ampliação 
-

zados e aptos a diagnosticar, prestar aconselhamento genético às famílias, acompanhar os casos 
e tratá-los, inclusive manejando eventos adversos, promovendo a reabilitação quando possível e, 

Dadas as incertezas e complexidades existentes nesse campo, os centros de doenças gené-
ticas e oncológicas devem estar preparados para realizar pesquisas e publicar resultados aumen-
tando o conhecimento sobre as doenças e seus tratamentos.

Pelos motivos expostos, é fácil e rápido registrar e colocar no mercado um medicamento 
ou produto de terapia avançada no Brasil, e, mesmo, obtê-lo pela via judicial. No entanto é enor-

ciência e racionalidade esses novos produtos à população brasileira. 

Para isso é preciso ter acesso a informação de qualidade, acessível e atualizada, que per-
mita a elaboração de políticas publicas adequadas ao país, com seleção de prioridades e compro-
missos para sua implementação nos territórios.  A colaboração organizada entre saúde publica e a 
saúde suplementar, como a que houve durante a pandemia de COVID19, pode auxiliar o SUS no 

para a saúde de todos os brasileiros.
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 1 Introdução

-

-

-

desrespeito ao preceito constitucional da privacidade. Problemas como a venda de dados para 
marketing -

online ampliam 

-

-
-

-

-

2 Legislação brasileira sobre proteção de dados pessoais sensíveis

1
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-
-

. 

General Data Protection Re-
gulation

-
zes para o tratamento de dados pessoais, “inclusive nos meios digitais, por pessoa natural 

4.

-

6

1 

Revista de Direito, Estado e 
Telecomunicações

-

Revista Internacional Consinter de Direito

4 

União

-

6  

Revista de Direito e Garantias Fundamentais
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 especiais para 

.

. A 

.

dados

Perspectivas em Ciência da Informação

et al
Revista de Ciências Jurídicas e Empre-

sariais
-
-

-
-
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-

-

-

aspecto fundamental dos direitos dos consumidores11.

-
-
-

et al

et al 14.

et al
do Estatuto -

-
citos.

-
16

-

-
-

. Ainda, a 

11 

Revista Jurídica do Cesupa
14 

Meritum, Revista de 
Direito da Universidade FUMEC

Diário 

16 
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determina no caput -

.

-

-
-

-

Distrito Federal.

-

brasileiras. Lex Medicinae:

pdf.
-

-

-
ais. s.l.
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-

et al .

3 Conformidade legal comparada na proteção de dados pessoais sensíveis: 
uma análise da legislação internacional

-

-
cessamento de dados pessoais ocorrem em uma escala sem precedentes, suscitando preocupa-

et al

mundo, visando regular o tratamento de dados pessoais e garantir direitos fundamentais aos ci-

.

General Data Protection Regulation

et al -

o processamento de dados possa representar alto risco para os direitos e liberdades das pessoas 
.

Health Insurance Portability and Accountability Act -

-

Perspectivas em Ciência da Informação

Proteção de dados:

et al
Revista de Ciências Jurídicas e Em-

presariais

a multidisciplinary approach. Revista de Defesa da Concorrência



79
Página

Revista de Direito da Saúde Comparado | v. 3, n. 5, 2024

-

.

-

-
.

-
-
-

et al .

-

-

Revista de Ciências Jurídicas e Em-
presariais

-
International Data Privacy Law

Revista Juridica S.l.

Revista de Direito Sanitário

-
Revista Internacional Consinter de Direito, p. 

et al
no direito brasileiro. Primeiras impressões de análise comparativa s.d.
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-

-

4 Privacidade, consentimento informado e autodeterminação informacional 
na proteção de dados pessoais sensíveis

-
-

. A era da in-

41.

-

-
.

-
Revista de Direito, Esta-

do e Telecomunicações
World Journal 

of Advanced Engineering Technology and Sciences

Revista Juridica S.l.

Revista Foco,

Computer Law & Security Review
41
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44

-

-
-

dados pessoais, conhecidas como Privacy Enhancing Technologies

-

et al 46. 

-
-

Revista de Direito Sanitário

Revista de Direito Civil Contemporâneo-RDCC 

44

Contribu-
ciones a Las Ciencias Sociales

-
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Revista de Estudos Jurídicos 
da UNESP

Contribu-
ciones a Las Ciencias Sociales



82
Página

Revista de Direito da Saúde Comparado | v. 3, n. 5, 2024

-

-

o fornecimento e compartilhamento de dados pessoais para garantir o acesso a algumas vanta-

.

-

. 
-

-
.

Justiça

brasileiras. Lex Medicinae:

Revista de 
Estudos Jurídicos da UNESP
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-
-

-

.

-
-

-
do consentimento informado.

-

-

direitos.

-

-

-

Revista de Direito Civil Contemporâneo-RDCC -

brasileiras. Lex Medicinae
Panorama setorial da Internet

-
gais. Civilistica.com

-
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-
-

dados pessoais dos consumidores ao longo dos anos. Essas empresas possuem vasto histórico de 

-

. 

-

.

-

-
et al 61

-

-

61 -
Revista Univap

brasileiras. Lex Medicinae
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-
, na 

homeostase social e corporal.

et al 64.

6 Dados sensíveis e farmácias brasileiras: Impactos jurídicos e as penalidades 
da não conformidade

-

et al 66

.

Embora a coleta e o uso de dados pessoais sensíveis

Cadernos Ibero-Americanos de Direito Sanitário

64 -
Revista Justiça do Direito

-
Revista de Direito, Governança e Novas Tecnologias, 
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Revista de 
Estudos Jurídicos da UNESP



86
Página

Revista de Direito da Saúde Comparado | v. 3, n. 5, 2024

-
et al -

lei.

et al. .

ampliada de dados sensíveis -

7 Fiscalização e aplicação da legislação brasileira pelas farmácias

-

-
et al -

Primeiras impressões 
de análise comparativa. -

-
cias-por-infracao-a-lei-de-protecao-de-dados-pessoais.

da União

brasileiras. Lex Medicinae

Revista dos Tribunais

-
Revista Univap, 

-
Revista Univap

-
-
-

sobre o real conhecimento dos consumidores a respeito desse procedimento.
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-

. 

-

 et al. .

-

et al .

-

-
et al

, 

-
-

et al.

Tecnologia & Discriminação
et al. -

ro. Revista JRG de Estudos Acadêmicos
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-
-

-

-
-

et al

-

8 Considerações Finais

-

-

-

-

-

-
-nacional-de-protecao-de-dados.

-
Revista Univap

brasileiras. Lex Medicinae
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-
-

-

os direitos dos titulares de dados no Brasil. 

-

-

-

-

sociedade cada vez mais digitalizada.

Referências

-
mentais & Justiça

et al -
ais e a pandemia global. 

Perspectivas em Ciência da Informação
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-
Cadernos Ibero-Americanos de Direi-

to Sanitário

Revista Juridica, S.l.

-
Revista Foco

Proteção de dados: 

Revista de Direito Sanitário

, 

-

-

-
-

-
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-

-

-

-

s.l.

Revista de Estu-
dos Jurídicos da UNESP

Il trattamento dei dati sanitari 
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digitalizzati tra tutele individuali e interessi comuni. -
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nomy: a multidisciplinary approach. Revista de Defesa da Concorrência
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dados pessoais. Revista de Direito Civil Contemporâneo-RDCC -
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Lex Medicinae:

et al -
Revista 

de Ciências Jurídicas e Empresariais

Revista Jurídica do Cesupa

Diário 

Revista Justiça do Direito, v. 

Proteção de dados pessoais: -

Meritum, Revista 
de Direito da Universidade FUMEC

Revista Univap
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Computer Law & Security Review, v. 
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Contribuciones a Las Ciencias Sociales
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Revista dos Tribunais

-
-multa-rede-de-farmacias-por-infracao-a-lei-de-protecao-de-dados-pessoais. Acesso em: nov. 

Revista de Direito, Gover-
nança e Novas Tecnologias,
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et al
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Resumo 

-
da, discutem-se os critérios de culpabilidade e imputabilidade, apontando-se os problemas 
relacionados aos discursos baseados no conceito de periculosidade, o qual, seja como diag-

-

que estabelece, indistintamente, a todas as pessoas com transtornos de saúde mental ou de 
desenvolvimento, o direito a tratamento multidisciplinar, de base antimanicomial, cabendo 

Palavras-chave: 

Sumário
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respeito do reconhecimento do estado de coisas inconstitucional 

-

-

-
-

-

saúde mental.

“nenhuma pena 
passará da pessoa do condenado” -

-
“condição essencial à aplicação da sanção 

penal”
.

-

-

“será por tempo indeterminado, perdurando enquanto 
não for averiguada, mediante perícia médica, a cessação da periculosidade”, de modo que não 
foram poucos os casos em que esta modalidade de reprimenda penal transformou-se em efetiva 

-

cominada em abstrato ao delito imputado.

Loucura e direito penal: -
rios”, passim.
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-

“a saúde é di-
reito 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”, ou seja, as desordens mentais devem ser 

transtornos.

-

direito penal, que é dependente unicamente das iniciativas do legislador federal. O desenvolvi-
-
-

-

-

A jovem integrante do casal foi seguidamente estuprada por Champinha e por outros cúmplices, 

de cem anos de reclusão cada um).
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-

Zona Norte da Capital paulista .

de São Paulo, “cria e organiza, na Secretaria da Saúde, a Unidade Experimental de Saúde e dá 
outras providências correlatas”, cuja função primordial, de acordo com o artigo 2º, inciso I, 
alíneas a e b, é “cumprir, exclusivamente, as determinações do Poder Judiciário de tratamento 
psiquiátrico em regime de contenção, para atendimento de adolescentes e jovens adultos com 
diagnóstico de distúrbio de personalidade, de alta periculosidade (...) egressos da Fundação 
Centro de Atendimento Sócio-Educativo ao Adolescente - Fundação CASA - SP, que cometeram 
graves atos infracionais” ou “que forem interditados pelas Varas de Família e Sucessões”. Como 

-
mentada sob medida para o Caso Champinha e outros parecidos que pudessem vir a ocorrer.

-
-

-

-
-

de acompanhamento psicossocial consistente e/ou efetivo a esses internos .

-

-

até o presente momento, de outros encaminhamentos médicos para de fato buscar o tratamento 

-
nal .

-
-

Unidade experimental de saúde e a interdição civil de adolescentes 
infratores:
Folha de São Paulo O Estado de São Paulo

Sistema de 
garantias e o direito penal juvenil, passim.
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-
.

-

-

-

capitalista .

Na sociedade capitalista atual, em que o imperativo de consumo prevalece sobre as ne-

-

-
-lhes vedado o status

.

antes considerados desajustados socialmente para o trabalho fabril e que hoje vivem à margem 

-
-
-

tamento proposta pela lei e quase sempre esquecida pelos manuais de direito penal. Trata-se pura 
e objetivamente de exercer controle social formal sobre o contingente populacional considerado 

-
-

Holocausto brasileiro

Vidas desperdiçadas
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-

-

dias atuais.

crime

trabalho.

. De acordo 
“considera-se crime a infração penal que 

a lei comina pena de reclusão ou de detenção, quer isoladamente, quer alternativa ou cumula-
tivamente com a pena de multa”.

-
-

-

-

A tipicidade do fato implica que a conduta juridicamente relevante, seja comissiva ou 
-

-

-

In -
co de Assis. 
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-

de conceito puramente normativo, que exige tão somente o conhecimento potencial da ilicitude 

-
-

com esse entendimento.

A exclusão da imputabilidade, ou a inimputabilidade, rege-se por critério biológico para os 
-

deriva da falta de capacidade de reprovabilidade social pela conduta (culpabilidade), pela impos-

ainda pelo fato de não conseguir se determinar de acordo com eventual compreensão a respeito.

. 

-

-

conduta diversa.” In
Direito penal: 
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-
cioeducativa ou protetiva.

-
-

conseguir comportar-se de acordo com esse entendimento. Isto porque, do ponto de vista teórico, 

pode ter comprometida sua capacidade entender e de se autodeterminar de acordo com as nor-
mas penais.

. Se a incapacida-

-

busca de cura. Dentro desta premissa, a psiquiatria forense “é um ramo da medicina legal que se 
propõe a esclarecer os casos em que alguma pessoa, pelo estado especial de sua saúde mental, 
necessita de consideração particular perante a lei” .

-

-

In Guia de medicina 
legal e perícia médica
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-

-

.

É preciso, portanto, evidenciar o que é importante do ponto de vista da psiquiatria foren-

analisar a possibilidade de exercer livremente sua vontade, ou seja, sua capacidade de querer ou 
.

-

-

saúde mental” .

-

 ou bio-

In Guia de medicina 
legal e perícia médica

In Guia de medicina 
legal e perícia médica

In Guia de medicina 
legal e perícia médica
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pelo qual pode ser entendido “toda e qualquer enfermidade mental capaz de comprometer, total 
ou parcialmente, a capacidade de entendimento do seu portador”, dando como exemplos “es-
quizofrenia, psicose maníaco-depressiva, psicose alcoólica, paranóia, epilepsia, demência senil, 

a causa geradora de semelhante estado, se natural ou tóxica (v.g., uso de drogas lícitas ou ilíci-
tas), por exemplo” .

-

-
cos .

-
-

-

.

-
veria , 

liberda-

Direito penal
-

CID F10 – Transtornos mentais e comportamentais devidos 
ao uso de álcool. O direito do trabalho vem alterando paulatinamente alterando sua compreensão sobre o alcoolismo, 

de empregado acometido deste transtorno mental.

tempo.

ou sobre a decisão que o tiver mantido.

-
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de para prova -
liberdade para a prova, conforme previstos no 

-

-

-

-

sob a ótica da questão de saúde ou de desenvolvimento mental que lhes acomete, mas sim sob um 

caminho para a meta da inclusão social .

-

-

-

constitucional. 

-
-
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-

.

-

-

.

-
-

“[é] responsabilidade do Estado o desenvolvimento da política de saúde mental, 
a assistência e a promoção de ações de saúde aos portadores de transtornos mentais, com a de-
vida participação da sociedade e da família, a qual será prestada em estabelecimento de saúde 
mental, assim entendidas as instituições ou unidades que ofereçam assistência em saúde aos 
portadores de transtornos mentais”.

“[a] internação, em qualquer de suas modalidades, só será indicada quando os 

-
-
-

-
CO, “[A] internação psiquiátrica passa a ser algo absolutamente distinto, assim, de expedientes 

Penas e medidas de segurança
Loucura e direito penal:
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de natureza eminentemente punitiva ou ‘de segurança’” .

-
-

“é vedada a internação de 
pacientes portadores de transtornos mentais em instituições com características asilares”, ou 
seja, aquelas desprovidas de “serviços médicos, de assistência social, psicológicos, ocupacionais, 
de lazer, e outros”

.

Convenção sobre os Direi-
, trabalho de consenso desenvolvido 

propósito “promover, proteger e assegurar o exercício pleno e equitativo de todos os direitos 

que têm impedimentos de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os 
quais, em interação com diversas barreiras, podem obstruir sua participação plena e efetiva na 
sociedade em igualdades de condições com as demais pessoas” .

-

-
dades de torturas e tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes.

-

-

-

-
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-

da medida em curso, progressão para tratamento ambulatorial em meio aberto ou transferên-
cia para estabelecimento de saúde adequado”, bem como que determinem “ a interdição parcial 
de estabelecimentos, alas ou instituições congêneres de custódia e tratamento psiquiátrico no 
Brasil, com proibição de novas internações em suas dependências e, em até 15 (quinze) meses 
a partir da entrada em vigor desta Resolução, a interdição total e o fechamento dessas institui-
ções”.

-

“já possuem a 

são aceitas por suas famílias, e o Estado não oferece vagas de acolhimento na rede de saúde” 26.

-

“os direitos e a proteção das pes-
soas acometidas de transtorno mental (...) são assegurados sem qualquer forma de discrimina-
ção”

-

.

“expressa 
alteração da legislação penal no que diz respeito às medidas de segurança para sua adequação 
à ordem constitucional pós-1988, o Brasil passou a ter experiência distintas nessa matéria, con-
vivendo com modelos completamente diferentes, quando não antagônicos entre si” .

sistema penal que, entre esses dois modelos punitivos existentes no direito penal, é exatamente 

 da imputabilidade, por meio 

Loucura e direito penal: 
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-
la mais cruel e com menor carga de garantias ao sujeito entregue às suas malhas. Um verdadeiro 

“que os loucos infratores possam ter tratamento extra-hospitalar, contan-
do, por exemplo, com os os programas

com ações que represente o hospital aberto” .

-

“por me-
didas terapêuticas de base comunitária”.

“tratamento” 
e de “presunção criminal” para os conceitos de “cuidado”, “prevenção” e “inclusão social”, num 

“sujeitos de direito” as pessoas com transtornos mentais 

-
“historicamente com forte viés periculosista, com características asilares e 

escassa compreensão acerca do (seu próprio) sujeito”, como adverte o referido autor, exige um 
-
-

“exposição de conceitos antiprisionais e antimanicomiais pouco compreendidos e 
explorados por grande parte da sociedade brasileira”.

-
“em redes de saúde, sobretudo, 

e da inclusão em redes de sociabilidade”.

.

.

-

 da imputabilidade, por meio 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas 

Folha de São Paulo
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-

-

paradigma da periculosidade .

-

-
ma Único de Saúde.

8 Conclusão

Considerando a intangibilidade do conceito de periculosidade, seja como diagnóstico ou 

-
-
-

-

do Código Penal, que estavam fundadas na gravidade do delito, e passam a ser regidas por crité-

-
das excepcionais e transitórias.

-
-
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Direito penal:
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Resumo 

Os hospitais privados são importantes prestadores de serviços ao Sistema Único de Saúde 
(SUS), que depende deles por falta de capacidade dos hospitais públicos de absorver essa 

-
vocada das metas qualiquantitativas e falha na regulação assistencial agravada pela excessiva 
utilização do regime de vaga zero colocam em risco a continuidade desses contratos, o que 

Dispute Board consiste em mecanismo extrajudicial de 

Dispute Board

de elevada capacidade técnica, que poderão auxiliar na resolução dos problemas surgidos 
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1 Introdução

Os hospitais privados são importantes prestadores de serviços ao Sistema Único de Saúde 

-
-

falhas na regulação assistencial e a vaga zero.

-

-
-

implementação e que permita manter o relacionamento entre as partes contratantes.

Dispute 
Board -

Dispute Board

Dispute Board
da saúde.

2 Dispute Board: origem e evolução

O Dispute Board -
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-

-

resposta não se adequava à nova realidade, até porque sua instalação ocorreria após o surgimento 

por não existir aceitação de uma das partes (Chern, 2015, p. 1-2); e, (d) pela Justiça estatal, de-
nominada por Chern (2015, p. 2) como a “pior opção”, principalmente em contratos envolvendo 

submetida ao sistema jurídico local, geralmente moroso e caro, o que poderia ocasionar a parali-
sação ou o atraso no desenvolvimento da obra.

com baixo custo de implementação e, ainda, que permitisse a continuidade da relação entre as 

construção da represa , no estado de Washington, com a constituição do Joint Consul-
ting Board

et al.

previsão contratual do DB, o qual foi convocado pelo  para 
-

et al.

O mecanismo do DB rapidamente expandiu-se em razão do bom resultado obtido, e foi 
adotado na construção da barragem -

como a construção do Eurotúnel (Canal da Mancha), aeroporto de Hong Kong (China) e a hi-

-
mero de empréstimos por ele concedidos não tiveram suas respectivas obras concluídas em razão 

12).

Com o objetivo de facilitar a implementação do DB e padronizar sua utilização, a Fede-

-

tornou obrigatória a previsão do DB no documento-padrão (
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Foundation -

-
-

sobre o funcionamento do DB, citando-se como exemplo, a 
(2000), a e o -
tors

-
nhecido e adotado internacionalmente. No Brasil, a utilização do DB tornou-se possível a partir 

(antiga Lei de Licitações e Contratos1). Essa lei foi publicada com o objetivo de compatibilizar 

-

2

(Lei de Licitações e Contratos
possibilidade de adoção do DB. Embora essa previsão seja importante, Domingues (2022, p. 50) 

Jornada de Prevenção e Solução Extrajudicial de Litígios do Conselho da Justiça Federal, ocorri-
4.

1 Art. 42 – caput

seja parte, poderão ser admitidas, na respectiva licitação, as condições decorrentes de acordos, protocolos, convenções 
ou tratados internacionais aprovados pelo Congresso Nacional, bem como as normas e procedimentos daquelas entida-

2 

-

adoção de “outros mecanismos alternativos de solução de controvérsias” nos contratos celebrados nos setores rodovi-

mecanismo estabelecida internacionalmente (Domingues, 2022, p. 52).
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A utilização do DB no Brasil, pela primeira vez, ocorreu na construção da Linha Amarela do me-
-

p. 48). A partir de 2010, passou a ser utilizado em parcerias público-privadas para execução de 
obras públicas, como a reforma ou construção de estradas (rodovia MG-050, em Minas Gerais; 

esportivas utilizados no Brasil na Copa do Mundo de 2014 e nos Jogos Olímpicos e Paraolímpicos 

Silva Neto et al., 2021, p. 42).

2.1 Conceito, natureza jurídica e características do Dispute Board

O DB é um mecanismo instituído por contrato, e desempenha papel de governança con-
-

dentes, escolhidos livremente pelas partes e a elas não subordinados, que poderão acompanhar a 
execução do contrato (formato permanente) ou serem acionados pontualmente por ocasião de al-

ad hoc 5, emitir recomendações, 

-

[…] um meio de prevenção e resolução de disputas mediante o qual as partes instituem, no 

e imparciais, formado por um ou mais membros, que tem como função prevenir e solucionar 

Espanhol et al.

4 Dispute Boards

Dispute Board), quando os contratan-

-
formada.

, com a inserção da respectiva 

-
dos no curso da execução dos contratos.
5

meio de uma decisão vinculativa, atuando mais como um mediador.
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a depender da natureza das conclusões ou decisões emitidas, vinculadas a seu cumprimento, 

-
-

sam prejudicar a execução do objeto contratual, atingindo-se o objetivo pretendido pelas partes 

autonomia negocial das partes, que estabelecem e legitimam seu modo de funcionamento (Chern, 
2025, p. 5; Silva Neto et al.

-
xibilidade na sua estruturação, podendo se adaptar aos mais diversos tipos de projetos em função 

sui generis, por ter ori-
gem contratual e, ao mesmo tempo, ser dotada de função jurisdicional. Embora o entendimento 

, mostra-se oportu-
na a transcrição do entendimento desse autor:

Torna-se imprescindível que se supere a tradicional característica do monopólio estatal da ju-
risdição e que o instituto passe a incluir, entre os legitimados para seu exercício, os particulares 

tutelar os interesses juridicamente relevantes dos jurisdicionados.

-

Ainda que inexista um rol taxativo, a doutrina elenca com relativo consenso as seguintes 
características do DB:

Contratualidade ou consensualidade: o DB é uma “criatura do contrato” (Chern, 2015, p. 

autonomia negocial. As partes estabelecem “quem”, “quando”, “como”, “onde” e “de que modo” 

penalidades, prazos, entre outros.

, devendo eles agirem de forma impar-

-

ao membro indicado, a exemplo do que ocorre na arbitragem, o dever de revelação de qualquer 

et al. 
et al.

lhe outorgue essa condição, como ocorre na arbitragem.
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 as partes devem reconhecer que os mem-

envolvida no objeto do contrato, o que faz com que elas tendam a aceitar e a cumprir de forma 
-

dações ou decisões serem eminentemente técnicas, em caso de questionamento perante o juízo 

Contemporaneidade: relaciona-se ao fato de que a atuação do DB ocorre durante o perío-
-

exclusivamente às informações ou documentos que as partes apresentarem, que pode ou não 

Celeridade: por se constituir em órgão eminentemente técnico, designado no início do 

sobre DB estabelecem prazos exíguos para a resolução, citando-se como exemplo o Centro  de 
-

estabelece o prazo de até 84 dias a partir da instauração para emissão de a decisão pelo 
8  

 o modo de funcionamento do DB é mais simples do que 

-
nicação com as partes, que, em seu ambiente natural, estão mais propícias à aceitação da assis-

de implementar o DB, e, caso tenham optado pela adoção do regulamento de algum organismo 
-

 pode decorrer de previsão contratual ou de regulamentos de alguns 
-

-

em: 02 jun. 2024.
8 -

Acesso em: 02 jun. 2024.
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-

10  não 
-

em juízo arbitral ou estatal, ou, ainda, porque eventual aditivo decorrente de uma decisão ou 

 a doutrina ainda aponta como característica do DB o fato de apre-

Dispute Board

à natureza de suas decisões, (c) quanto ao papel desempenhado e, (d) quanto ao número de seus 
membros.

Quanto ao momento de sua instauração ad hoc. 

assinatura, permanecendo ativo durante todo o período de execução do objeto e somente se ex-

com as partes e o objeto contratual, tenha maior acesso às informações e documentos, além de 

-

-

Denomina-se acordo tripartite o contrato celebrado entre as partes que instituem o DB e cada  membro designado para 

10 -
blica em face do princípio da publicidade, devendo ser publicizado não apenas a sentença arbitral, mas todos os docu-
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xos ou de cumprimento diferido.

No formato ad hoc -

O DB ad hoc

-

acompanhado a execução do contrato e não estar familiarizado com as partes.

O -

-

-

No DRB, a parte que discordar de uma recomendação tem a possibilidade de apresentar 
-

tenha sido eleito em contrato, dentro do prazo estabelecido, sob pena de transmutar a recomen-
-

pronunciamento na via jurisdicional eleita.

O Dispute Adjudication Board
é o modelo mais utilizado na Europa. O DAB é dotado de poder decisório, expedindo decisões 
vinculativas, estando as partes obrigadas a cumpri-las a partir do momento em que tomam co-

-

descumprimento contratual, podendo a parte responder pelos prejuízos causados à outra (Mello, 

-
mento da obrigação pela outra (Espanhol et al. et al

-

tutela com o objetivo de se desonerar do cumprimento da decisão, mas enquanto não houver 

(Espanhol et al.
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O 
caracteriza-se como um misto dos dois modelos anteriores (Chern, 2015, p. 5). Nesse formato, o 
CDB emite inicialmente uma recomendação, que pode ser convertida em decisão vinculativa por 
solicitação conjunta das partes ou, então, de uma das partes sem que haja objeção da outra. Se 
uma parte requerer a conversão em decisão e a outra apresentar oposição, cabe ao CDB ponderar 

-

Quanto ao papel desempenhado
-

-

seu modo heterocompositivo.

, as partes são livres para estabelecer o dimen-

a ponderação quanto ao número de membros levando em conta a complexidade do contrato, o 
tempo de duração, os riscos que podem advir e as especializações que seriam exigidas. Muitas 

comum.

acesso a todas as reuniões e participavam das visitas, mas quando da necessidade de algum posi-

de Hong Kong, cujo DB foi composto por seis membros e um coordenador, mas quando do sur-

DB pode ser variada, conforme o interesse das partes e a peculiaridades do contrato, o que favo-

Dispute Board segundo a doutrina

-
-

acionamento da jurisdição estatal ou arbitral.
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-

Monaghan (2024) analisa os dados estatísticos da DRBF referente ao ano de 2018 e cons-

entre os formatos permanente e ad hoc
ad hoc, demonstrando assim a 

-

Todavia, em um país de proporções continentais, a organização e manutenção de um sistema 

entre suas regiões. 

-

transplantes realizados, além de serem o único serviço de saúde existente em mais de novecentos 

-
tema (Frazão, 2021). 
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com disparidades que violam o princípio da isonomia.

A primeira realidade que se encontra dentro do sistema é aquela presente nos hospitais 

11, por vezes acrescida de 
algum incentivo contratual. São exigidos desses hospitais o atendimento de paciente por valores 

Para comprovar o fato, cita-se o valor previsto na Tabela SUS para o tratamento de pneu-
12

acompanhante), medicamentos (incluindo antibióticos e outros de alto custo), materiais, manu-

-

defasado da tabela.

Esses hospitais ainda sofrem com políticas do Ministério da Saúde, como a prevista na 
-

stent 

-

-

o Ministério da Saúde a revogar essa portaria.

-
vos, que prestam atendimentos tendo como contrapartida unicamente a Tabela SUS.

A segunda realidade é a existente nos hospitais públicos, que prestam serviços ao SUS da 
mesma forma que os privados, recebem como contraprestação a Tabela SUS, mas com um acrés-
cimo: toda a folha de pagamento é custeada pelo Estado, por serem servidores públicos, o que 

11 Tabela SUS: tabela expedida pelo Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM 

nov. 2024.
12 -
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gera uma disparidade imensa em relação aos hospitais privados, pois esse custo representa algo 
et al.

disso, toda e qualquer necessidade dos hospitais públicos que extrapole os limites da Tabela SUS 
é coberta pelo Estado, como mantenedor dessas instituições.

O fato desses hospitais não conseguirem sobreviver com a Tabela SUS evidencia a questão 

da Constituição , que exige o mesmo tratamento a todos os prestadores. Nessa lógica, os hospi-
tais privados deveriam ter acrescido em seu contrato o da folha de pagamento, proporcional aos 
atendimentos que realiza para o SUS. 

A terceira realidade é a vivenciada pelas organizações sociais de saúde14 (OSS), os con-
sórcios intermunicipais de saúde15  e as fundações estatais de saúde

contempla valores acima da Tabela SUS, o que também causa violação ao princípio da isonomia 
em relação aos hospitais privados.

A quarta realidade é a existente no estado de São Paulo após a edição da Tabela SUS Pau-
lista

-
18. A complementação da Tabela SUS realizada pelo estado de São Paulo é 

 também 
concederam aumentos pontuais aos prestadores de serviços, mas ao que se saiba, nenhum com a 
amplitude da Tabela SUS Paulista.

compatíveis com sua natureza, o que seria o caso do princípio da isonomia.
14  As OSS são organizações constituídas por um conselho de administração, com participação obrigatória de represen-
tantes da Administração Pública e de entidades da sociedade civil (como as Santas Casas), além de outros membros 

-

15

que participa.

meio delas a Administração Pública faz gestão de hospitais públicos ou supre  necessidades deles, como a contratação 

-

18

-

eletivas, com o diferencial que esse benefício não é extensível a todos os hospitais, apenas àqueles que são contratuali-

os municípios (gestão plena).
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lucrativos, integrantes do denominado Terceiro Setor, desenvolvem atividades que são de inte-
resse público (Oliveira, 2011, p. 201).

-
portantes que são, compreendendo que qualquer ato que coloque em risco o vínculo contratual 

saúde. 

sob o manto da supremacia do interesse público, sejam preteridos outros direitos constitucionais 

abertura à consensualidade, como o “meio mais apto para alcançar os objetivos da lei, meio esse 

-
tração Pública e hospitais privados, e, dessa forma, também atender ao interesse público.

Dispute Board -
trativo com hospitais privados

O hospital é uma estrutura complexa, que envolve uma operação igualmente complexa, 
-

-

Os hospitais geralmente são dimensionados de acordo com seu porte (pequeno, médio, 
-

Os contratos administrativos celebrados entre os hospitais e a Administração Pública são 
complexos, de longa duração, por vezes envolvendo valores substanciais na contratação e, por 

por pessoas imparciais e independentes, pode colaborar na manutenção do bom relacionamento 
entre as partes e na continuidade da execução do objeto do contrato. A partir do momento que 

seu pronunciamento acaba sendo aceito pelas partes pelo fato de, tecnicamente, fazer sentido. E 
-
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Embora o formato ideal de DB seja o permanente, nas contratações envolvendo hospitais 
ad 

hoc constituído por um membro pode ser indicado em razão do baixo custo de sua manutenção. 
Nos contratos celebrados com hospitais de médio porte a porte especial, o formato permanente 
é o indicado em razão da possibilidade do DB de acompanhar a execução contratual e, com isso, 

-
-

vel; nessa formação, sugere-se a indicação de um médico, administrador hospitalar e advogado, 

dos contratos administrativos celebrados entre a Administração Pública e os hospitais privados, 

Dispute Board: equi-
-

Os contratos administrativos celebrados com os hospitais privados são marcados por con-

de enfrentamento para se evitar o fechamento de leitos hospitalares em razão da inviabilidade na 
prestação de serviços por parte dos hospitais privados.

sua resolução, evitando prejudicar a execução contratual.

 apesar de a Cons-
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continuidade dos contratos administrativos.” (Di Pietro, 2022, p. 1050).

A atuação do DB dentro dos contratos administrativos pode facilitar essa recomposição, 
não através da aplicação de índices aleatórios que pouco se relacionam com o efetivo custo-saúde 

20

levando em consideração eventuais distorções que possam existir na gestão hospitalar e que im-
pactam no custo dos serviços.

A Tabela SUS, de aplicação nacional, não contempla realidades regionais, como os pisos 

no interior do Amazonas não é o mesmo do existente na cidade de São Paulo. São realidades dife-

remuneração. 

-
-

que possam se originar em quaisquer dos lados.

-
ceiro. Os contratos administrativos celebrados com os hospitais privados estabelecem a contra-
prestação aos serviços calculados proporcionalmente às metas estabelecidas. A apuração do valor 
devido leva em consideração: a) na alta complexidade, o pagamento é realizado de acordo com a 
produção, isto é, com a quantidade de atendimentos realizados, por isso é denominado de “pós-

contratualmente, ainda que esses pacientes tenham sido encaminhados pelos próprios gestores 
do SUS.

Esse atendimento excedente ao contratual e não pago, por determinação dos gestores do 

acúmulo crescente de contas não pagas em favor das instituições hospitalares, que por outro lado, 

21, com as ações conhecidas como “extrateto”.

-
-

20 
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 que são previs-
tas nos contratos administrativos. As metas qualiquantitativas foram estabelecidas pela Portaria 

a distribuição dos valores entre as metas qualitativa e quantitativa, desde que uma delas tenha 

As metas quantitativas estão relacionadas aos serviços objeto do contrato. Nessas metas 
são contempladas, por exemplo, a quantidade de leitos contratados, o referencial de cirurgias 
eletivas e de primeiras consultas ambulatoriais por especialidade, os exames contratados (tomo-

taxa de ocupação de leito; atuação efetiva de comissões obrigatórias (como a comissão de revisão 
-

assistenciais, e até o alcance de metas de interesse regional, como é o caso da redução de óbitos 
materno-infantil, caso esse seja elevado na região. 

descrito (anexo do contrato administrativo).

atos praticados pelo próprio sistema, como ocorre no caso de pacientes encaminhados ao pronto-
-socorro, acima da capacidade estimada, exigindo que o hospital cancele cirurgias eletivas por ser 

et al. (2021, p. 
-

tas.

Os contratos administrativos preveem que a avaliação dessas metas sejam feitas por uma 
comissão de avaliação, com a presença de representante dos gestores do SUS, hospital e do con-

em consideração as razões que levaram ao não cumprimento das metas, e, assim, sofrem tri-
plamente: primeiro, porque são obrigados a receber pacientes acima do limite contratado e até 
mesmo acima da capacidade técnico-operacional; segundo, porque muitos valores não lhes são 

porque não conseguiram cumprir as metas contratadas.

O DB, como órgão técnico que acompanha a execução do contrato, possui condições de 

21 

-
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são originadas do próprio sistema ou por falhas na gestão hospital. Ademais, o acompanhamento 

relacionamento entre elas, pois “O bom relacionamento entre a Secretaria [de Saúde] e o hospital 
é muito importante para que se consiga administrar o complicado e complexo acompanhamento 
das informações hospitalares (Borges Neto, 2008, p. 52).”

. A vaga 

esse atendimento, ainda que sua capacidade técnico-operacional esteja esgotada, pelo fato de que 
a vaga zero, em tese, somente ocorre quando todos os hospitais se encontram sem leitos SUS dis-
poníveis.

A criação desse regime foi o meio encontrado pelo Ministério da Saúde para resolver o 
-

tal, que não possui leitos disponíveis, o problema de atender o paciente. Por causa desse mecanis-
mo é que se encontra, hoje, pacientes em corredores, sentados em cadeiras ou deitados rente ao 

22, tornou-se a rotina dentro dos hospitais.

A regulação

-
ção de risco dos pacientes. A pretensão da RUE é atribuir aos gestores locais do SUS o controle e 

Filho et al., 2020, p. 1).

-
lotação nos prontos-socorros, mas a isso devem ser acrescidas as falhas no sistema de regulação e 
as regulações paralelas.

-
ção muitas vezes se mostra falho por existir um falso agravamento do caso, seja pelo solicitante 
da vaga (serviço de origem), seja pelo próprio sistema regulador, como meio de forçar o hospital 

que atendem em Unidades de Pronto-Atendimento (UPAs) em que apontam claramente esse 

22 

  Tofani et al. 
a “capacidade de intervenção nos processos de prestação de serviços, alterando ou orientado sua execução por meio de 
ações técnicas e/ou políticas.”
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Cecílio et al. -
gulação paralela, citando: a) regulação clientelística, que é a aceitação e atendimento de pacientes, 

em razão de vínculo de amizade; c) regulação leiga, através da qual o próprio paciente busca me-
et al.

de pacientes que pagam a realização de exames com recursos próprios para acelerar o atendimen-
to, existindo assim um misto de atendimento público e privado. Os autores também citam que a 
regulação leita gera a “produção de iniquidades ou favorecimentos para determinados grupos de 

et al.
portas dos hospitais.

A falha no processo de regulação pode existir tanto em relação à Administração Públi-
-

municiando o gestor local do SUS de elementos que lhes permita sua correção24. Também pode 
contribuir para a redução das regulações paralelas, com maior disponibilidade de leitos no siste-

Os hospitais privados representam importante prestadores de serviços ao SUS, pois sua 

-
titativas e falha na regulação assistencial agravada pela excessiva utilização do regime de vaga 

O Dispute Board -

Os hospitais privados são estruturas complexas, que celebram com a Administração Pú-
blica contratos administrativos para prestação de serviços, igualmente complexos e de longa du-

meio de manter o bom relacionamento entre as partes e assegurar a adequada execução dos con-
tratos administrativos.

O Dispute Board -

24 -

expediente de falso agravamento do paciente para transferi-lo para hospitais situados em municípios-polo.  Entre essas 

falso agravamento do paciente para transferi-lo para hospitais situados em municípios-polo.
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Resumo 

O presente artigo examina a aplicação do instituto da suppressio ao direito das operadoras 
de plano de saúde de resilir o contrato em face de segurados, descendentes do titular, que já 

nos casos que têm chegado ao Poder Judiciário, prolongada inatividade das operadoras de 
plano de saúde no exercício da resilição em relação aos dependentes, deixando para promo-
vê-la, em muitos dos processos analisados, décadas após atingido o limite etário previsto em 
contrato, quando já criada na contraparte expectativa legítima de que o desligamento, por tal 
fundamento, não mais ocorreria. Após examinar os pressupostos gerais da suppressio como 

-

Justiça do Estado de São Paulo, diante da questão.

Palavras-chave: Plano de saúde; Dependentes; Resilição; Boa-fé objetiva; Suppressio.
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instituto da suppressio. 4. Aplicação da suppressio aos casos de exclusão de dependentes. 5. 
Considerações Finais. Referências

1 Introdução

Nos últimos anos, o Poder Judiciário tem sido acionado repetidamente em disputas en-
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volvendo a exclusão de segurados dependentes de planos de saúde. As lides têm início quando a 

Ocorre que, frequentemente, tal exclusão é efetivada diversos anos – ou até mesmo déca-

casos em que o interregno entre o atingimento do limite etário previsto em contrato e o exercí-
cio da resilição superou três décadas, sendo os dependentes desligados nessas condições pessoas 
quase sexagenárias, com absoluta impossibilidade de aderir, à essa altura, a outro plano de saúde 
de condições semelhantes.

Em contrapartida, é fato notório que as mesmas operadoras1 optam por manter o vínculo 
com outros dependentes em idênticas condições, a indicar que a tomada de decisão quanto ao 
desligamento passa por outros fatores, em especial a sinistralidade observada em cada contra-

problemas graves de saúde, demandando tratamentos médicos custosos.

Diante de tal cenário, muitos dos consumidores excluídos unilateralmente da condição 
de dependentes do plano ingressam em juízo alegando a abusividade da resilição, invocando a 

suppressio. Argumentam, fundamentalmente, que o transcurso de interregno 
-

pela operadora de plano de saúde (v.g., recebimento das mensalidades, fornecimento de trata-
mentos), seriam fatores geradores de legítima expectativa, da parte dos consumidores, de que a 
resilição do contrato, baseada na idade-limite, não mais seria operada.

Tal arguição tem encontrado, como se verá a seguir, respaldo entre os julgadores, especial-
mente do Tribunal de Justiça do Estado de São Paulo, no qual centramos nossa pesquisa. 

suppressio na 
hipótese, bem como as possíveis implicações, em longo prazo, que seu reconhecimento, em favor 
dos consumidores, pode ensejar.

Primeiramente, no item 2, será examinada a relação entre plano de saúde e dependente, 
passo necessário para a compreensão do problema. Em seguida, no item 3, passar-se-á à concei-
tuação e exposição dos requisitos da suppressio
item 4, será aprofundada a relação entre a suppressio e os casos de exclusão de dependentes de 

arremate, serão feitas considerações sobre o tratamento majoritariamente dado pelo Poder Judi-
ciário à questão, ocasião na qual serão abordadas, também, possíveis implicações em longo prazo 
do novo entendimento.

na legislação sobre planos de saúde. Por tal motivo, é possível que os diferentes planos de saúde 

1 É interessante destacar que os casos examinados neste artigo, em sua quase totalidade, dizem respeito a uma única 
operadora de plano de saúde.
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A validade dessas disposições contratuais, contudo, deve ser aferida à luz da própria ideia 
de dependência econômica. Nesse sentido, cláusula contratual que exclua a condição de depen-
dente quando do atingimento da maioridade civil (18 anos), por exemplo, padecerá de clara in-

-

ingressar, ou está apenas em vias de ingressar, em curso superior ou técnico.

podem ser invocadas como parâmetros para se efetuar o controle de abusividade dessas disposi-
ções contratuais, ou mesmo como fontes de integração do contrato, se este for lacunoso quanto à 

-

-
tado física ou mentalmente para o trabalho; (Vide 

judicial;

-
tenha a guarda judicial, ou de qualquer idade quando incapacitado física ou mentalmente para 
o trabalho; (Vide 

[...]

-
rados quando maiores até 24 anos de idade, se ainda estiverem cursando estabelecimento de 

ensino superior ou escola técnica de segundo grau.

-

-
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Desse modo, tendo-se os referidos textos legais por base, o limite para a permanência de 
descendentes na condição de dependentes seria de 21 ou 24 anos de idade (a depender da circuns-
tância de estarem ou não matriculados em cursos de ensino superior ou técnico).

Diante de tal constatação, é possível concluir que surge para o fornecedor, em regra, alcan-
çadas as idades referidas (21 ou 24 anos), o direito potestativo de, unilateralmente, promover a 
resilição do contrato em relação ao segurado dependente2, na medida em que este não ostentaria 
mais, a esta altura da vida, dependência econômica presumida em relação ao titular do contrato.

saúde, mesmo superando a idade-limite referida, sigam como segurados-dependentes de forma 
indeterminada, sem qualquer oposição por parte da operadora, a qual deixa de exercer imediata-
mente seu direito potestativo à resilição do contrato. A duração de tal cenário pode superar várias 
décadas, conforme alguns dos casos analisados.

O problema surge exatamente nos casos em que, transcorrido longo lapso de tempo desde 
o implemento da idade-limite, o fornecedor resolve exercer tal direito potestativo, há muito “es-
quecido” na relação contratual – e, pior, de forma seletiva, escolhendo resilir a relação para alguns 
(os menos rentáveis), ao mesmo tempo em que opta por preservar a condição de dependente de 
outros (os mais rentáveis).

É nesse contexto que, sob o prisma da suppressio, a resilição pela operadora tende a con-

da boa-fé objetiva.

3 A boa-fé objetiva e o instituto da suppressio 

Um dos princípios basilares do moderno Direito das Obrigações é a boa-fé objetiva, a 

obrigados a guardar, assim na conclusão do contrato, como em sua execução, os princípios de 
probidade e boa-fé”.

herme-
nêutica, em que a boa-fé ingressa como parâmetro de determinação do sentido e do alcance das 
cláusulas contratuais; a segunda, chamada integradora ou nomogenética, pela qual a boa-fé age 
colmatando lacunas e criando deveres anexos (também conhecidos como instrumentais ou la-

função, dita corretora

2 

de forma unilateral, a situação subjetiva de outrem, que não pode esquivar-se desse efeito, permanecendo em estado de 
sujeição (não só o concurso da vontade deste é desnecessário, como os efeitos produzem-se mesmo contra sua vonta-

faculdade que tem o cônjuge de promover o divórcio; o poder que tem o mandante e o doador de revogarem o mandato 
e a doação; a faculdade do herdeiro de aceitar a herança; o poder da parte de resolver o contrato em caso de inadimple-
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Em que pese a teoria do abuso de direito ter sido construída tomando por referencial a ca-
tegoria do direito subjetivo, sendo a própria redação do art. 187 do Código Civil um demonstrativo 
disso (“também comete ato ilícito o titular de um direito que, ao exercê-lo [...]”), é certo que outras 
posições jurídicas ativas – v.g., direitos potestativos, exceções materiais – também podem ser 
utilizadas de forma abusiva, em violação à boa-fé, merecendo o mesmo tratamento, em termos de 
consequências jurídicas, do abuso de direito subjetivo. É por isso mesmo que Menezes Cordeiro 

direito subjetivo; nessa base surgiu, aliás, a doutrina inicial do abuso de direito. O tratamento 
típico dos exercícios ditos abusivos mostrou que o fenômeno pode ocorrer em situações irre-

outras realidades colocam-se, em certas circunstâncias, perante o sistema, numa sequência tal 
que a sua atuação, contrariando a boa-fé, torna-se, na linguagem do Código Civil, “ilegítima”. 
O âmbito da inadmissibilidade de exercício, limitado ao direito subjetivo, numa visão histórica 
e nuclear-explicativa, deve ser alargado. Consciente do problema e apoiado em jurisprudência 
sugestiva, Siebert propõe o termo “abuso de normas”. O termo “abuso de normas jurídicas”, 
porém, só colhe quando essas normas sejam permissivas, e na medida que o sejam. Aclarada a 
necessidade de, conceptual e linguisticamente, transcender a fórmula do abuso de direito [...] e 

a locução exercício inadmissível de posições jurídicas 

O mesmo autor defende que o exame do exercício inadmissível de posições jurídicas seja 
exceptio doli; [ii] veni-

re contra factum proprium; [iii] inalegabilidade de nulidades formais; [iv] suppressio e surrec-
tio; [v] tu quoque

-
celares” da boa-fé objetiva, ou seja, linhas de argumentação que se tornam recorrentes na dou-
trina e nos tribunais, formadas a partir da reunião de casos semelhantes (técnica do “grupo de 
casos”), e que ajudam a dar ao princípio da boa-fé objetiva maior concretude e estabilidade de 

-

Dois vetores principais orientam as hipóteses de exercício inadmissível de posições jurí-
-

mina “materialidade das situações jurídicas”. Os tipos da exceptio doli, do venire contra factum 
proprium, da suppressio, da surrectio e da inalegabilidade de nulidades formais são orientados 

expectativas geradas, que o direito entende por bem proteger. Já o tu quoque e o tipo do desequi-
líbrio no exercício jurídico põem antes a tônica na necessidade de respeitar a realidade material 
da relação – isto é, proteger o seu equilíbrio intrínseco, com enfoque nas particularidades do caso 

suppressio e a surrectio -
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A suppressio, derivada do Verwirkung alemão, ensina Judith Martins-Costa, é caracteri-
zada por uma inatividade do titular da posição jurídica, que, por ter perdurado por lapso de tem-

a priori, ao contrário da prescrição e da decadência), foi capaz 

-

111).

posição jurídica subjetiva conhe-
cida e exercitável

possa ter exercido, em concreto, a posição jurídica ativa. Se não a conhecia, ou estava impedido 
suppressio3. 

Soma-se a esse requisito a abstenção ostensiva do exercício pelo seu titular. Desse pres-
4 São 

estes pontos, aliás, que marcam a distinção entre a suppressio 
venire contra factum proprium. Em ambas, busca-se vedar o compor-

após uma abstenção ostensiva geradora, na contraparte, da representação de que a posição jurí-
dica ativa não mais seria exercida.

Nessa senda, Julio Gonzaga Andrade Neves acrescenta como terceiro pressuposto justa-
mente a  da contraparte no sentido de que a posição ativa não mais será exer-

3 Em sentido semelhante, Humberto Ávila enumera o requisito da imputabilidade, consistente na necessidade de a 
omissão no exercício do direito ser imputável ao seu titular. A passividade não pode ser causada por outra pessoa ou de-
correr de representação mental equivocada que afaste o conhecimento do titular a respeito do conteúdo do seu direito. 

da suppressio qualquer elemento subjetivo, inclusive o próprio conhecimento da existência do direito. Gisela Sampaio 
da Cruz Guedes, por exemplo, sustenta que, no decorrer da evolução do instituto, rumo à sua completa objetivação, “a 
própria exigência de que o retardatário tivesse conhecimento do direito que deixava de exigir cedeu lugar para a neces-

4 Ao tratar deste requisito, que denomina inatividade, Humberto Ávila sustenta que a omissão no exercício do direito 

ainda que de maneira equivocada, sua postura não pode ser censurada como omissa e por isso contrária às exigências 

razão desta supressão seria a de que teria o comportamento da parte gerado em outra a representação de que o direi-

suppressio e a do venire, sendo o fato próprio, aqui, a 
não atuação, ou seja, um comportamento omissivo, que implica a perda do direito ao exercício da pretensão, de modo 

suppressio corresponderia, na verdade, a uma espécie de venire, caracteriza-
da por um comportamento contraditório decorrente de longa omissão temporal no exercício da posição jurídica ativa. 
Haveria, nesse sentido, uma relação de gênero (venire) e espécie (suppressio
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“atos inspiradores” – vale dizer, condutas do titular, omissivas ou comissivas, capazes de reforçar 
6

-
rentemente do que ocorre com a prescrição e a decadência, não basta o mero atraso, a passagem 
do tempo, para que a posição jurídica ativa não possa mais ser exercida. Como bem destaca Gisela 

-
suppressio -

-

francamente prejudicial com o exercício tardio do direito em comparação com a situação em que 

Em outras palavras, é preciso que tal exercício tardio, de surpresa, de um direito “esquecido” na 
relação contratual, seja prejudicial, em concreto, para a contraparte.

exercício do direi-
to em contrariedade à expectativa despertada na contraparte.

surpresa desleal derivada de um comportamento contraditório (de quem, após manter omissão 

suppressio a culpa em sentido 
amplo -
tade do agente é irrelevante, não sendo necessário que o titular do direito demonstre intenção de 

-
cia ou imperícia (embora a omissão precise, como pontuado linhas atrás, ser imputável ao credor, 
o que abrange o conhecimento do direito e a possibilidade de seu exercício em concreto).7

Nessa toada, importante distinguir a suppressio da renúncia. Na renúncia, mesmo em sua 
forma tácita, há uma declaração de vontade no sentido de se abdicar de um direito, constituindo 
ela própria um negócio jurídico unilateral (que não depende da aceitação da parte contrária ou 
da geração, nesta, de qualquer expectativa legítima). A vontade, e, portanto, o elemento subjeti-
vo, constitui seu núcleo. Além disso, a renúncia extingue por completo o direito, sendo um ato 
perfeitamente lícito (um negócio jurídico, como visto). De outro lado, na suppressio, de matiz 
mais objetivo, há um comportamento protraído no tempo, que por força da incidência da boa-fé 

efeito desse tipo de comportamento abusivo, conforme entendimento predominante, resume-se 
a obstar o exercício do direito potestativo, pretensão ou exceção material – um efeito paralisante 

6  A esse terceiro requisito, por sua vez, Humberto Ávila denomina protetividade
7  Lembrando, nesse ponto, que há corrente no sentido da completa objetivação do instituto, a descartar mesmo a impu-
tabilidade da omissão ao credor e a necessidade de seu conhecimento do direito e das circunstâncias relevantes para o 
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que se assemelha ao da prescrição. Além disso, a suppressio situa-se no plano da ilicitude, do abu-

suppressio, em concreto, 
é solução excepcional. A regra, pelo contrário, é o direito poder ser exercido até a consumação do 
prazo prescricional ou decadencial previsto em lei.

-
silição unilateral de contrato de plano de saúde em relação aos dependentes), de que o apelo à su-
ppressio 
a passagem do tempo (embora não atingido o prazo prescricional ou decadencial) e em que tal 

Em geral, todo credor pode, para fazer valer a sua pretensão, esgotar, até o último dia, o prazo 
que lhe é oferecido pelo direito prescricional, e todo devedor deve preparar-se para que o credor 
utilize, em toda a sua extensão, o prazo prescricional legal ou contratual. O instituto da limitação 
de direito por exercício tardio (Verwirkung) só pode intervir em casos excepcionais, para não 
condenar os prazos de prescrição à perda de sentido prático e para que a segurança do tráfego 
jurídico, que é garantida pela clareza e calculabilidade dos prazos prescricionais, não seja substi-
tuída pela insegurança de decisões equitativas dependentes do caso concreto e difíceis de serem 

Em que pese haja alguma divergência acerca desse ponto, prevalece o entendimento de 
-

suppressio
impede, obsta, limita o próprio exercício da posição jurídica ativa, deixando imobilizada a pre-
tensão em razão da incidência da boa-fé objetiva, enquanto norma que impõe comportamentos 

8

-
-

tivo após o atingimento da idade-limite prevista em contrato.

4 Aplicação da suppressio aos casos de exclusão de dependentes

8 

os dois institutos, caracterizando a suppressio -

suppressio
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Conforme já mencionado, a faculdade da operadora de plano de saúde de resilir os con-
tratos de dependentes quando atingido o limite etário constitui direito potestativo – ou direito 
formativo extintivo, na linguagem de Pontes de Miranda.

Satisfeito tal requisito (idade), a resilição, em relação ao dependente, pode ser operada 
independentemente de outros motivos (inadimplemento, por exemplo).

-
signa a cessação do contrato, com efeitos ex nunc, em razão do exercício, por uma das partes, do 
poder formativo extintivo de fazer cessar a relação, mesmo não havendo inadimplemento, quan-

Consistindo a resilição em direito potestativo, ou direito formativo extintivo, o seu exercí-
cio pelo titular coloca a outra parte em estado de sujeição

a suppressio e sem, por exemplo, que haja tratamento de saúde em andamento – o consumidor 
nada poderá fazer para exigir a manutenção da relação jurídica.

casos em análise neste artigo, nos quais, em verdade, o interesse primordial do consumidor na 
manutenção da condição de dependente reside justamente em continuar atrelado a um contrato 
antigo, desse tipo) é daqueles que não admite a resilição unilateral pelo fornecedor. Conforme art. 

fraude ou não-pagamento da mensalidade por período superior a sessenta dias, consecutivos ou 
não, nos últimos doze meses de vigência do contrato, desde que o consumidor seja comprovada-

técnico termo rescisão o legislador em verdade está vedando tanto a resilição unilateral pura e 
simples (por vontade ou conveniência da operadora), como, também, exigindo um inadimple-

resolução (caracterizado ou por fraude ou pelo não-pagamento da men-
salidade por período superior a sessenta dias, consecutivos ou não, nos últimos doze meses).

Mesmo em relação aos planos coletivos, embora a eles não se aplique a norma referida 
no parágrafo anterior -

em atenção ao menor poder de barganha desse grupo de consumidores (em comparação com a 
11

Pontes de Miranda estabelece uma diferenciação entre direitos formados e direitos formativos. O direito do proprietá-
rio, por exemplo, é direito formado, bastante em si. Já os direitos formativos são aqueles que tendem à criação (direitos 
formativos geradores), à à extinção (direitos formativos extintivos) 
de outros direitos

-

já produzida ou da própria relação jurídica, como é o caso, por exemplo, da própria resilição dos contratos quando 
autorizada pela lei ou pelo contrato, da resolução dos contratos bilaterais por incumprimento, do pedido de divórcio, da 
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a resilição em relação ao dependente logo após o atingimento da idade prevista em contrato, tal 
postura será legítima e não dependerá de inadimplemento na forma do art. 13, parágrafo único, 

O problema está exatamente na possibilidade de tal rompimento revelar-se abusivo em 
concreto, isto é, disfuncional em relação às expectativas legitimamente geradas, em virtude do 

Nesse ponto, vale lembrar que os contratos de plano de saúde, por duas razões, são parti-
cularmente sensíveis ao princípio da boa-fé objetiva, fonte da suppressio.

Primeiro, por se tratar de contratos relacionais, nos quais incidem, com maior intensi-

abertos em seu conteúdo (pense-se, nesse sentido, na mo-
-
-

das por novas leis cogentes e regulações administrativas). Como bem explica Antônio Junqueira 

Procurando adaptar essas ideias ao nosso mundo conceptual, o que se percebe é que há, no con-
trato relacional, um contrato de duração e que exige fortemente colaboração. [...]. O princípio 
da boa-fé deve ser mais intensamente considerado nos [contratos relacionais], tendo em vista 

Segundo, o contrato de plano de saúde constitui típico contrato existencial. Como bem 
observa Marco Fábio Morsello, enquanto para os contratos ditos de lucro a primazia deve ser 
conferida em regra ao princípio da autonomia privada, em relação aos contratos existenciais, por 
outro lado, impõe-se ao hermeneuta atribuir comparativamente maior densidade aos princípios 

12

11 

12 Esta distinção entre contratos existenciais e de lucro foi introduzida pioneiramente por Antônio Junqueira de Azeve-

são aqueles em que uma das partes, ou ambas, são pessoas físicas, e que têm por objeto da prestação um bem conside-
rado essencial para a subsistência da pessoa ou para a preservação de sua dignidade (alimentação, moradia, entreteni-
mento, comunicação, vestuário, saúde, previdência etc.). Contratos de lucro, por sua vez, são aqueles celebrados entre 
empresários, pessoas físicas ou jurídicas, ou ainda entre um empresário e um não empresário, desde que este também 

das partes, ou ambas, as pessoas naturais; essas pessoas estão visando a sua subsistência. [...] Ora, as pessoas naturais 
não são ‘descartáveis’ e os juízes têm que atender às suas necessidades fundamentais; é preciso respeitar o direito à vida, 
à integridade física, à saúde, à habitação etc., de forma que cláusulas contratuais que prejudiquem esses bens podem 

No caso desses contratos de lucro, a interferência dos juízes perturba o funcionamento do mercado ou o exercício das 

de efeitos entre as duas categorias de contrato, por exemplo, quanto à boa-fé, quanto à função social, quanto ao dano 
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Nos contratos existenciais, explica o mesmo autor, a função corretora da boa-fé objetiva 

em tese, a faculdade de exercer perante a parte mais vulnerável (exatamente como ocorre com a 
resilição pelo atingimento da idade-limite), seja impedindo esse exercício em determinadas cir-
cunstâncias, seja 

Pois bem. À luz de todos esses elementos, cumpre examinar em que condições o exercício 
exercício inadmissível de posição jurí-

dica.

-

artigo13 – o Tribunal de Justiça do Estado de São Paulo vem se pronunciando no sentido da apli-
cação da suppressio

Apelação. Plano de saúde. Ação proposta por dependente visando manutenção do contrato. 
Subsistência do contrato por mais de um quinquênio após termo originalmente previsto. Com-

-

contratantes, sob pena de contrariedade à boa-fé. Ação procedente para manutenção do plano 
de saúde. Recurso improvido.14  

-
dição de dependente do genitor titular. Contrato celebrado que prevê a exclusão do dependente 

moral (a nosso ver, cabe dano moral nos contratos existenciais, mas não nos contratos de lucro) etc.”. Tais considerações 
constam de uma nota de atualização feita pelo Professor Antônio Junqueira de Azevedo à obra “Contratos”, de Orlando 

Ruy Rosado de Aguiar Jr. também irá explorar, posteriormente, a distinção contratos existenciais/contratos de lucro, 
apontando outras aplicações além das já mencionadas. Em relação aos existenciais, segundo o autor, [i] deve haver 
maior tolerância quanto aos requisitos de forma do negócio jurídico, [ii] os deveres de informação e de esclarecimento, 
derivados da boa-fé objetiva, merecem maior ênfase, [iii] deve haver menor rigor quanto aos requisitos para o reconhe-
cimento da lesão e da onerosidade excessiva, [iv] o juiz deve privilegiar o princípio da conservação do negócio jurídico, 

penais excessivas. Tudo isso, segundo o autor, para assegurar que sejam respeitados os valores inerentes à dignidade da 

[i] maior rigor na exigência de cumprimento exato das prestações; [ii] facilitação da comprovação da mora; [iii] maior ri-
gor quanto aos requisitos da lesão e da onerosidade excessiva; [iv] preponderância dos usos e costumes na interpretação 
do negócio jurídico; [v] maior aceitação de cláusulas resolutivas expressas; [vi] menor controle judicial da abusividade 
de multas estabelecidas no contrato. Pondera o autor, todavia, que, embora submetidos com maior rigor ao princípio 
pacta sunt servanda, nem por isso deixam de ser aplicados aos contratos de lucro, de forma absoluta, os preceitos cons-
titucionais (direitos fundamentais, livre concorrência etc.) e demais princípios que orientam as relações obrigacionais 

13  Muito se comenta a respeito do movimento de operadoras em direção à descontinuação de planos de saúde individu-
ais e familiares (com reajuste de mensalidade regulado pela ANS) em prol de planos coletivos (cujo reajuste é negociado 
entre a operadora e empresas). A análise de tal conjuntura foge do escopo do presente artigo, mas auxilia a demonstrar 
os possíveis motivos ocultos para o recente movimento de exclusão de dependentes, evidenciado o seu caráter abusivo. 

-

14 
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quando este completar 24 anos de idade. Requerida que manteve o contrato por mais de 12 anos 
após termo originalmente previsto. Suppressio. Comportamento contraditório da operadora 
que, na medida em que deixou de realizar a denúncia no momento oportuno, sinaliza seu de-

-

função de controle. Operadora de plano de saúde que busca eximir-se da obrigação contratual 
assumida de ofertar plano de saúde individual nas mesmas condições, mas exige que a autora 

"tu 
 impede que um contratante invoque a proteção de uma norma que ele 

próprio violou. Ação procedente. Recurso improvido. 

Merece destaque, neste segundo caso, a invocação, em conjunto com a suppressio, de ou-
tu quoque. 16

-

se assim o quisesse, para novo plano, com as mesmas condições (do tipo individual), mas agora 
como titular. Todavia, como a requerida não comercializava mais planos individuais, pretendia 

-
ração, também, do tu quoque na hipótese, assim descreveu o Desembargador Relator Francisco 

“Evidente que, com o advento do vigésimo quinto aniversário da autora, cabia à ré formalizar 
sua exclusão, ofertando-lhe, igualmente, plano individual com as mesmas condições. 

[...]

Não se tolera que uma parte, após violar regra, pretenda exercer a posição jurídica que esta mes-
ma regra lhe assegura. Tal modalidade de comportamento contraditório recebeu da doutrina a 
denominação de ‘ ’.

Assim, inadmissível que a ré invoque o contrato celebrado apenas na parte que lhe interessa, e 
busque eximir-se da obrigação por si assumida por intermédio do mesmo contrato. 

Elementar que se a ré não tem condições de cumprir com sua obrigação contratual de proceder 
à transferência da autora para plano individual nas mesmas condições, cabe-lhe manter a bene-

Mas voltemos à suppressio.

Admitida a aplicação da tese da suppressio em benefício do consumidor em tais condi-
ções, surge a dúvida em relação ao prazo para o exercício do direito à resilição pela operadora – ou 
seja, por quanto tempo poderia a fornecedora deixar de promover a resilição do contrato sem que 
seja suprimida essa sua prerrogativa.  Ocorre que, mercê da própria natureza aberta da boa-fé 
objetiva como cláusula geral,17 torna-se inviável a estipulação de critério completamente objetivo, 

16 A fórmula tu quoque

comportamento contraditório advém o legítimo espanto da parte contrária, que bem pode ser resumido, conforme 
a lição de Antônio Junqueira de Azevedo, na indagação “até você que agiu desse modo, vem agora exigir de mim um 
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Não há, em matéria de suppressio, ao contrário do que ocorre com a prescrição e a deca-
-

em tese ou abstratamente.

Bem de ver que a aplicação da suppressio

em mente que se trata, em rigor, de um direito potestativo sem prazo de exercício previsto em 
lei (que, no caso, seria decadencial, justamente em razão da natureza de direito potestativo).18Ao 

para a decadência não existe um “prazo re-

suppressio. 

Em pesquisa que efetuamos junto ao sítio do Tribunal de Justiça do Estado de São Paulo, 
21  Na coluna 

da esquerda está indicado o número do recurso, enquanto na coluna da direita encontra-se o lap-
so de tempo entre o dependente ter completado a idade-limite e a iniciativa de resilição promovi-
da pelo plano de saúde.22  Em todos os casos, impende destacar, a Corte reconheceu presentes os 
requisitos da suppressio e determinou a preservação do vínculo. Os recursos estão posicionados 

Justiça de São Paulo

Nº do Recurso Anos de vigência do plano de saúde após a idade-limite

17 hi-

social – isso apenas para citar três exemplos clássicos de cláusulas gerais?) e indeterminação quanto às consequên-
cias (qual o resultado, em concreto, de a conduta do contratante não estar em conformidade com a boa-fé, os bons 

dadas em concreto, conforme as circunstâncias do caso. Por meio da técnica legislativa da cláusula geral, o legislador se 
vale propositalmente de termos abertos (conceitos vagos), dotados de cunho valorativo (v.g., bons costumes, boa-fé 
objetiva, justa causa etc.), justamente com o objetivo de conferir maleabilidade ao sistema jurídico, deixando-o perme-

18 Estabelecendo a relação necessária, de um lado, entre direitos potestativos, pleitos constitutivos e decadência, bem 

 Destacando a importância ainda maior da suppressio nas situações de direitos formativos sem prazo de exercício, 

21  Optamos por excluir os julgamentos de agravo de instrumento que versavam sobre tutela de urgência, por se tratar, 
ainda, de juízos de cognição sumária acerca da matéria.
22  Cuidando o processo de mais de um dependente, inserimos na Tabela o lapso temporal maior, referente ao irmão 
mais velho.
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Ap. nº 1000281-66.2024.8.26.0011 4 anos23

Ap. nº 1000953-12.2016.8.26.0575 5 anos24

Ap. nº 1001103-75.2024.8.26.0554 6 anos25

Ap. nº 1019117-14.2024.8.26.0100 8 anos26

Ap. nº 1042608-50.2024.8.26.0100 10 anos27

Ap. nº 1008086-94.2024.8.26.0100 10 anos28

Ap. nº 1002119-83.2020.8.26.0011 12 anos29

Ap. nº 1001736-66.2024.8.26.0011 13 anos30

Ap. nº 1009164-02.2024.8.26.0011 15 anos31

Ap. nº 1000137-92.2024.8.26.0011 15 anos32

Ap. nº 1000579-58.2024.8.26.0011 19 anos33

Ap. nº 1024548-29.2024.8.26.0100 20 anos34

Ap. nº 1002511-05.2024.8.26.0004 20 anos35 

Ap. nº 1012749-86.2024.8.26.0100 20 anos36

Ap. nº 1049470-08.2022.8.26.0100 20 anos37

Ap. nº 1003415-88.2024.8.26.0565 27 anos38

Ap. nº 1178137-75.2023.8.26.0100 30 anos39

Ap. nº 1032798-90.2020.8.26.0100 30 anos40

Ap. nº 1015092-21.2024.8.26.0564 34 anos41

Ap. nº 1009179-77.2024.8.26.0008 35 anos42

Fonte:

23 

24

26 

27

28 

31  

32  

33 

34  

36  

37  

38  

41

42
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A análise desses dados é reveladora, sob vários aspectos. 

-

em contrato, atingindo, em algumas situações, pessoas quase sexagenárias (a exemplo dos dois 

anos de idade).

aquilo que chamamos, linhas atrás, de . Muitos dependentes, se tives-
sem sido desligados no momento adequado, poderiam ter contratado planos individuais como 
titulares, em condições bastante semelhantes, fato agora impossível (vale destacar que a própria 
operadora responsável pela quase totalidade dessas resilições não negocia mais planos individu-

de contratar plano de saúde, devido aos preços elevados, à exigência de exames para contratação, 
às doenças preexistentes que se acumulam, aos prazos de carência impostos, isso sem mencionar 
o fato de que algumas operadoras atualmente sequer aceitam contratar com pessoas de idade 
mais avançada.43

suppressio). Em que pese não seja possível, como exposto, cravar um marco 
suppressio da prescrição e da decadência – os 

lapsos menores admitidos pela jurisprudência são especialmente reveladores do limiar que sepa-
-

cício admissível de posição jurídica). Conforme a pesquisa realizada, destacam-se, nesse sentido, 
os três primeiros acórdãos, a reconhecer a suppressio
do atingimento do limite etário previsto no contrato.

suppressio.

-
mitido no plano de saúde como dependente com idade superior ao limite de 24 anos.44 Nesses 

operadora invoca cláusula para cessar o vínculo que ela própria ignorou ao admitir o dependente.

Para além do aspecto temporal e do , os acórdãos destacam os 
chamados atos inspiradores – vale dizer, condutas ativas ou passivas do plano de saúde que, por 

esteio na idade-limite não mais será efetivada. Dentre os atos inspiradores mais mencionados 
nos julgados estão a continuidade, após atingido o limite etário, da cobrança das mensalidades do 
dependente sem qualquer ressalva, bem como a autorização pelo plano de saúde, também após a 
idade-limite, de múltiplos procedimentos, atendimentos, exames e consultas.

43 -

-
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essa prática de resilição em relação a dependentes antigos nos últimos anos, como, também, que 
-

ta.

Pois bem. Examinados os pressupostos, cumpre examinar as consequências, na hipótese, 
suppressio.

suppressio, não mais po-

na cessação da condição de dependente.

-
que não há, presume-se, empecilho à sua continuidade nos mesmos termos por prazo indetermi-
nado.

É de se notar, ainda, que, nos casos em que o plano opta, discricionariamente, por não 
exercer seu direito potestativo de resilição (fato notório, como visto), o cenário que se manifesta 

Além disso, a manutenção do dependente por tempo indeterminado já é a solução natu-
ralmente adotada para outras categorias de dependentes (v.g., cônjuges e companheiros; des-
cendentes incapazes para o trabalho; e mesmo ascendentes, quando demonstrada a dependência 
econômica). Estas categorias preservam tal condição enquanto o titular permanecer como segu-
rado do plano, podendo inclusive mantê-la, em alguns casos, após sua morte, desde que assumido 
o pagamento integral do serviço.

Bem de ver, ademais, que a permanência da cobertura não exime o segurado, obviamente, 
de suas obrigações, devendo o titular do plano manter-se adimplente, sob pena de operar-se reso-
lução por inadimplemento.

pelo fundamento “idade” – não conseguiria por completo evitar e punir a deslealdade. Alguém 
poderia cogitar, por exemplo, como alternativa, atribuir ao segurado dependente apenas um pra-

44

-
ditório – excluir o dependente pelo atingimento do limite etário quando admitido já com idade superior a esse marco 

     Plano de saúde. Obrigação de manutenção da cobertura ao dependente. Limite de idade que foi atingido em momen-
to anterior à contratação do plano. Exclusão do vínculo que de todo modo viola a boa-fé objetiva, na sua função limi-
tativa. Ocorrência de suppressio. Precedentes da Corte e da Câmara. Ausência, ademais, de comprovação da entrega 

Autor que atualmente se encontra em tratamento de transtorno ansioso crônico e recorrente, além de 
tratamento hormonal em razão da retirada da tireoide. Dever de manutenção da cobertura enquanto perdurar o tra-

-
vidos. Sentença parcialmente revista neste ponto. Recurso da ré desprovido, recurso do autor provido em parte. (TJSP;  

-
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zo necessário para encaixar-se em outro plano de saúde (uma espécie de aviso prévio), mas isso 
-

rado que, por motivos alheios, não mais lhe interessa manter (preservando, contudo, em contra-
partida, o contrato daqueles que ainda lhe interessam).

Tribunal de Justiça do Estado de São Paulo foi a manutenção pura e simples do contrato por pra-
zo indeterminado, nos moldes aqui defendidos, com pronunciamento expresso da ocorrência da 
suppressio, de forma que a resilição foi considerada abusiva naquele momento e, por lógica, tam-

acumulando atos inspiradores ).

A linha adotada pelo Poder Judiciário merece aplauso na hipótese, não só pelo combate à 
-

lidade e uniformidade da jurisprudência, na medida em que não foram observadas, na pesquisa 
realizada, divergências relevantes.

Diferentemente, contudo, a situação ora em análise serve como testemunho de como a aplicação 
da boa-fé objetiva, a despeito de sua dupla indeterminação (quanto à descrição de seu conteú-
do e quanto às consequências de sua violação), pode ocorrer em termos absolutamente estáveis, 
contribuindo para a segurança jurídica das relações, especialmente quando se consegue operar 
conforme a técnica do “grupo de casos”, como vem ocorrendo na hipótese.

Contudo, a partir de tal cenário, é de se presumir que, diante dos reveses de sua tese, as 
operadoras de planos de saúde atuem doravante com maior rigidez em relação à exclusão de de-

suppressio. Sob essa perspectiva, lapsos ainda menores do que os 
-

nais em breve.

 Em tese, a suppressio, enquanto instituto, admite outras soluções intermediárias, diversas da paralisação perpétua do 
exercício da pretensão, direito potestativo ou exceção. 
Diferente da prescrição, que carrega na sua natureza essa paralisação perpétua (tanto é assim que se trata de exceção 
material do tipo peremptória), a suppressio
para a hipótese em análise, como já exposto), apenas numa impossibilidade temporária desse exercício (como seria 
o caso se fosse conferido ao contratante, por exemplo, apenas um prazo para encontrar outro plano de saúde – uma 

extinção do contrato por qualquer razão já se operou, apenas direito de indenização, visto que em última análise o que 
-
-
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-
caram a prática de resilição em relação a dependentes antigos nos últimos anos, mesmo à vista de 

indenização com viés punitivo e pedagógico, quer nas ações individuais (dano moral individual), 
quer em demandas coletivas (dano moral coletivo; dano social).
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 1 Introdução

O artigo aborda a regulamentação do Sistema Privado de Saúde em relação à inclusão de 
procedimentos obrigatórios às operadoras de saúde. Discorre sobre a Lei nº 14.307, de 3 de mar-
ço de 2022, que estabelece situações especiais nos quais tratamentos ou procedimentos prescritos 
por médicos ou odontólogos assistentes e não incluídos no rol devem ser autorizados pela opera-
dora de plano de assistência à saúde e sobre a Lei nº 14.454, de 2022, que amplia as possibilidades 
de inclusão de medicamentos e procedimentos no rol de procedimentos e eventos em saúde.

O rol de procedimentos e eventos em saúde é uma lista abrangente elaborada pela Agência 
Nacional de Saúde Suplementar (ANS) que determina os serviços, exames, tratamentos e pro-
cedimentos que devem ser cobertos obrigatoriamente pelos planos de saúde no Brasil. Esse rol 

-
mento e prevenção de doenças. A atualização do rol ocorre periodicamente, considerando as evi-

as necessidades da população e assegurar a qualidade da assistência prestada pelos planos de 
saúde.

A despeito da existência do rol que indica os procedimentos e eventos em saúde que de-

procedimentos e medicamentos a serem cobertos pelos planos de saúde que não constam do rol 

surgimento de novas tecnologias que tem encarecido demasiadamente os tratamentos em saúde, 
colocando em xeque a viabilidade econômica de ambos os sistemas.

2 O Rol de procedimentos e eventos em saúde

de 1998. Esta Lei estabeleceu a competência de a Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS 
estabelecer o rol de procedimentos e eventos em saúde contendo a amplitude das coberturas no 
âmbito da saúde suplementar, inclusive de transplantes e de procedimentos de alta complexidade 
(art. 10, § 4º).

Esse Rol é uma lista que contém as obrigações dos planos de saúde quanto a consultas, 
exames, cirurgias e tratamentos. Ele se aplica a planos novos, aqueles contratados a partir de 2 

data.
A sua instituição e atualização ocorre por decisão da Diretoria Colegiada da ANS e se ins-

trumentaliza a partir de uma Resolução Normativa. A Resolução aprovadora do Rol contém 4 
anexos1:

• Anexo I: lista os procedimentos e eventos de cobertura obrigatória, de acordo com a segmen-
tação contratada;

• Anexo II: apresenta as Diretrizes de Utilização – DUT, que estabelecem os critérios a serem 
-
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• Anexo III: apresenta as Diretrizes Clínicas – DC, que visam à melhor prática clínica, abordan-
-

veis; e
• Anexo IV: apresenta o Protocolo de Utilização – PROUT para alguns procedimentos e eventos 

em saúde listados no Rol.

Ao estabelecer procedimentos e eventos de saúde que devam ser ofertados de forma obri-
gatória, o Rol assegura direitos aos usuários de planos de saúde, mas também implica custos para 
as operadoras². Além disso, as operadoras se “valerem de uma interpretação restritiva do rol de 
procedimentos mínimos para resistirem à incorporação de novas tecnologias à listagem mínima” 
(Sales, 2024, p. 210).

inclusão de cem novos procedimentos médicos causou um aumento nos custos das operadoras de 

um impacto de 1% (Balzan, 2010).

As diretrizes para atualização do Rol, conforme a Resolução Normativa nº 470, de 9 de 

“I - a defesa do interesse público na assistência suplementar à saúde, de modo a contribuir para 
o desenvolvimento das ações de saúde no país;

II - as ações de promoção à saúde e de prevenção de doenças;

III - o alinhamento com as políticas nacionais de saúde;

IV - a utilização dos princípios da avaliação de tecnologias em saúde - ATS;

V - a observância aos princípios da saúde baseada em evidências - SBE;

VII - a transparência dos atos administrativos.” (grifos)

-
te na análise. Portanto, a decisão pela incorporação ou não de uma tecnologia ao Rol deve levar 
em conta este aspecto.

Ocorre que do ponto de vista do direito de acesso à saúde, o entendimento corrente é de 
-

gatoriedade. O Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde ora era entendido como taxativo, ou 

1 Endereço eletrônico dos anexos (consulta em 10/10/2024):
Anexo I - https://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/rn/Anexo_I_Rol_2021RN_465.2021_RN610.pdf; 
Anexo II - https://www.ans.gov.br/imag;
es/stories/Legislacao/rn/Anexo_II_DUT_2021_RN_465.2021_RN610_RN611_RN612.pdf; 
Anexo III - https://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/rn/Anexo_III_DC_2021_RN_465.2021.v2.pdf; 
Anexo IV - https://www.ans.gov.br/images/stories/Legislacao/rn/Anexo_IV_PROUT_2021_RN_465.2021.v2.pdf.
2 
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tratamentos não previstos no rol também podiam ser exigidos das operadoras.

Buscando dirimir essa relevante controvérsia, no ano de 2022, o Superior Tribunal de Jus-

planos de saúde, de procedimentos que não estivessem previstos no rol de procedimentos e even-
tos em saúde. Conforme decisão da Segunda Seção do Superior Tribunal de Justiça3, a cobertura, 
a título excepcional, poderia ocorrer apenas no caso da inexistência de substituto terapêutico ou 
esgotados os procedimentos do rol da ANS. 

A tese de taxatividade do Rol foi assim estabelecida na mencionada decisão do STJ:

1. o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde Suplementar é, em regra, taxativo;

2. a operadora de plano ou seguro de saúde não é obrigada a arcar com tratamento não constan-

3. é possível a contratação de cobertura ampliada ou a negociação de aditivo contratual para a 
cobertura de procedimento extra Rol;

4. não havendo substituto terapêutico ou esgotados os procedimentos do Rol da ANS, pode ha-
ver, a título excepcional, a cobertura do tratamento indicado pelo médico ou odontólogo as-
sistente, desde que (i) não tenha sido indeferido expressamente, pela ANS, a incorporação do 

-
-

sível, o diálogo interinstitucional do magistrado com entes ou pessoas com expertise técnica 
na área da saúde, incluída a Comissão de Atualização do Rol de Procedimentos e Eventos em 

Federal, ante a ilegitimidade passiva ad causam da ANS.

Assim, a excepcionalidade para se admitir uma tecnologia não constante do Rol passou 
a depender de 4 condições, que fortaleceriam o papel de órgãos atuantes no sistema de saúde, a 

recomendação contrária desses órgãos a determinada tecnologia inviabilizaria - conforme a tese 

Observe-se também que esta decisão, conforme o item 3 da tese, poderia reforçar o papel 
das auditorias médicas das operadoras de planos de saúde, pois as dispensou de custear trata-

-
tante do Rol.

Apesar da relevância da tese estabelecida pela Segunda Seção do Superior Tribunal de 

STJ, quando a Terceira Turma continuou adotando o entendimento de que o Rol era meramente 

3Embargos de Divergência em RESP nº 1.889.704 – SP e nº 1.886.929 – SP, Relator Ministro Luis Felipe Salomão.
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se avolumava nos últimos anos. Segundo o autor, o aumento elevado entre os anos de 2020 e 

Fonte: Brancaglion (2024).

tratamento ou procedimento prescrito por médico ou odontólogo assistente que não estivesse 
previsto no rol, deveria ser autorizada desde que atendidas duas condições:

e plano terapêutico; ou

II - existam recomendações pela Comissão Nacional de Incorporação de Tecnologias no Sistema 

para seus nacionais.

privado de saúde, porém havia o receio de o texto ser vetado em decorrência de pressão dos 

Planos de Saúde, o que não ocorreu (Diniz, 2022).

3 Regulação da incorporação de novas tecnologias na saúde suplementar  

Em setembro de 2021, o Presidente da República editou a Medida Provisória nº 1.067, 

Rol de Procedimentos e Eventos na Saúde Suplementar, conhecida como Cosaúde4. A proposta 

4 

44, de 13 de fevereiro de 2014, e tinha caráter consultivo. A Medida Provisória e a Lei subsequente atribuem competên-
cias estratégicas ao colegiado no processo de incorporação de tecnologias.
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era de que agora essa comissão funcionasse de forma semelhante à Conitec. Pretendia-se que as 

Com o advento da Lei nº 14.307, de 3 de março de 2022, o processo de incorporação 
para o sistema de saúde privado de tecnologias incorporadas pelo sistema público passou a ser 
expedito. As tecnologias avaliadas e recomendadas positivamente pela Comissão Nacional de In-

Procedimentos e Eventos em Saúde Suplementar no prazo de até 60 (sessenta) dias.

Em relação às demais situações, em função das inovações trazidas pela Lei nº 14.454, de 

pedidos vêm do fabricante ou da própria ANS. A análise da Cosaúde deverá consistir em relatório 
que considere5:

-

analisado, reconhecidas pelo órgão competente para o registro ou para a autorização de uso;

previstas no rol de procedimentos e eventos em saúde suplementar, quando couber; e

1.067, de 1998:

“ -
-

autorização de uso, a avaliação econômica comparativa dos benefícios e dos custos em relação 

Motivos da Medida Provisória, nº 1.067, 1998)

Em suma, enquanto que as decisões do STJ e o advento da Lei nº 14.307, de 2022, re-
forçando o caráter taxativo do rol, geraram reação de setores organizados da sociedade civil que 

2022, atribuiu ao rol a qualidade de referência básica e, como veremos adiante, gerou resistência 
das operadoras de planos de saúde.

A primeira das leis citadas reforçava a importância das decisões da Conitec também para o 

a cobertura em novas situações.

Considerando esse novo marco legal, a ANS editou a Resolução Normativa ANS nº 555, de 
14 de dezembro de 2022, estabelecendo o rito processual de atualização do Rol de Procedimentos 

5 -

no âmbito da saúde suplementar. Brasília: Planalto.Gov.Br, 2022. Disponível em: https://www.planalto.gov.br/cci-
vil_03/_ato2019-2022/2022/lei/l14307.htm. Acesso em: out. 2024.
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e Eventos em Saúde.

A composição da Cosaúde contempla o Conselho Federal de Medicina, a sociedade médi-
ca especializada, conforme a área terapêutica ou o uso da tecnologia a ser analisada, a entidade 
que representa os consumidores de planos de saúde, a entidade que representa os prestadores de 
serviços na saúde suplementar, a entidade que representa as operadoras de planos privados de 

-
mento sob análise.

-

Normas e Habilitação dos Produtos (DIPRO) elaborar a Nota Técnica de Recomendação Final 
(NTRF). A Diretoria Colegiada delibera pela aprovação da NTRF.

O Relatório Preliminar da Cosaúde deve ser submetido à Consulta Pública pelo prazo de 
vinte dias e, em alguns casos, deve ser realizada audiência pública. São eles: matéria relevante, ou 
quando tiver recomendação preliminar desfavorável à incorporação, ou quando solicitada por no 
mínimo um terço dos membros da Cosaúde.

que culminam em recomendação técnica favorável ou desfavorável a cada PAR.

4 Análise das tecnologias avaliadas pela ANS desde a edição da Lei nº 14.454, 
de 2022 

Até o momento da elaboração deste trabalho, o Rol de Procedimentos e Eventos em Saúde 
recebeu 90 propostas de atualização. Cada proposta de atualização tem, de forma sistematizada, 
a indicação de uso clínico claramente descrita, proporcionando um contexto sobre a aplicação te-
rapêutica pretendida (por exemplo, "Câncer de próstata não metastático resistente à castração").

A ANS disponibiliza publicamente informações sobre documentos relacionados a cada 
proposta de atualização, como a consulta pública correspondente, o número UAT6 , e o resulta-

acompanhado de referências a resoluções normativas (RN), que formalizam a decisão da ANS, e, 

Essa estrutura evidencia a transparência e a rastreabilidade do processo de atualização do 
Rol, com cada etapa da análise técnica e decisória claramente documentada, facilitando o acom-

-
mentar.

De todas as propostas realizadas até agora, observa-se uma preponderância daquelas ori-
ginadas da própria indústria farmacêutica. Conforme a tabela a seguir, a indústria farmacêutica é 
responsável por cerca de 70% dos pedidos de atualização do Rol. As sociedades médicas são, em 
seguida, as maiores demandantes. 

6
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Origem do pedido Quantidade

ANS 4

Empresa privada 1

médicos
2

Indústria farmacêutica 64

Outras indústrias do setor de saúde 1

Pessoa física interessada no tema 1

1

Sociedade médica 16

1

917

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da ANS. (2024)

As tecnologias mais prevalentes nas análises da ANS são para pedidos de incorporação de 
medicamentos, perfazendo cerca de 73% dos pedidos.

Quantidade

Medicamento 66

Procedimento 2

Procedimento cirúrgico/invasivo 4

Procedimento diagnóstico 1

Procedimento diagnóstico/terapêutico 17

90

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da ANS. (2024)

Em relação à situação de análise, observa-se que aproximadamente 41% dos procedimen-
tos diagnósticos/terapêuticos não foram incorporados (apenas 11 de 18 foram incorporados). En-
quanto que nos medicamentos a frequência de incorporação é maior, com apenas aproximada-
mente 23% dos que tiveram análise concluída (56 pedidos) não foram incorporados.

7 O pedido de incorporação do Ofatumumabe para esclerose múltipla recorrente, em primeira linha de tratamento, teve 
origem na indústria farmacêutica e na sociedade médica.
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Em análise 
técnica Incorporado Não 

incorporado Geral

Medicamento 10 43 13 66

Procedimento 1 1 2

Procedimento cirúrgico/
invasivo 1 2 1 4

Procedimento 
diagnóstico 1 1

Procedimento 
diagnóstico/terapêutico 10 7 17

12 57 21 90

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da ANS. (2024)

casos, um mesmo medicamento pode ser avaliado para duas indicações distintas. Nos medica-
mentos oncológicos essa situação pode ocorrer quando um determinado medicamento pode ser 
usado como primeira ou segunda linha de tratamento ou, ainda, na refratariedade8  ou intolerân-
cia a essas linhas.

A partir de uma categorização realizada pelos autores, obteve-se a distribuição das cate-

esta distribuição.

Quantidade

Oncologia (Tratamento de Câncer) 59,65%

12,28%

Doenças Respiratórias 10,53%

Doenças Urológicas 7,02%

Outras Indicações 7,02%

Doenças Cardiovasculares 1,75%

Transplante 1,75%

100,00%

Fonte: elaboração própria a partir de dados da ANS.

8 Descreve o câncer que não está respondendo ao tratamento. Isso pode acontecer no início do tratamento ou o câncer 
pode se tornar resistente ao tratamento após o paciente ter sido submetido a várias terapias diferentes. Disponível em: 
https://iop.com.br/noticias/13-termos-para-saber-sobre-o-seu-diagnostico. Acesso em: 2 nov. 2024.
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A análise da incidência das diferentes categorias de procedimentos e eventos em saúde é 
fundamental para compreender as demandas de atenção médica e para a formulação de políticas 
de saúde. Este estudo apresenta a distribuição percentual das principais categorias e discute sua 
relevância para a inclusão no rol de procedimentos e eventos em saúde.

-

diagnósticos de câncer e a demanda por intervenções especializadas, tornando imperativo que 
as políticas de saúde pública priorizem a avaliação de incorporação de tecnologias e tratamentos 

-
ciando a relevância dessas condições crônicas na prática clínica e a necessidade de estratégias de 

-

tratamento e a qualidade de vida dos pacientes.

As Doenças Respiratórias e Urológicas, com 10,53% e 7,02%, são os últimos grupos com 
pelo menos 4 tecnologias incorporadas. Embora as Doenças Cardiovasculares e o Transplante 

-
enças cardiovasculares continuam sendo uma das principais causas de morte em todo o mundo, 
e a inclusão de procedimentos inovadores e tratamentos avançados é fundamental para melhorar 
os resultados clínicos.

A categoria Outras Indicações, com 7,02%, abrange uma variedade de condições que não 
se enquadram nas categorias mencionadas, ressaltando a diversidade das demandas em saúde. 
Essa heterogeneidade deve ser considerada nas discussões sobre a inclusão de procedimentos, 

Em suma, a análise da incidência das categorias de procedimentos e eventos em saúde 
revela não apenas a magnitude das intervenções em saúde mais demandadas para o setor privado 
nesses dois anos, mas também a urgência de adaptar o rol de procedimentos e eventos em saúde 
às necessidades da população conforme os critérios legais. A priorização de análise de categorias 
com alta incidência e relevância clínica pode impactar positivamente a efetividade do sistema de 
saúde, melhorando os resultados para os pacientes e otimizando o uso dos recursos disponíveis.

5 O pedido de inconstitucionalidade da Lei nº 14.454, de 2022

A União Nacional das Instituições de Autogestão em Saúde - UNIDAS ingressou com 
Ação Direta de Inconstitucionalidade no Supremo Tribunal Federal, por entender que a possibi-
lidade trazida pela Lei nº 14.454, de 2022, de atendimento de tratamentos não incluídos no Rol 
da ANS, faria com que as exigências impostas aos operadores privados fossem superiores àquelas 

A UNIDAS argumenta que a Lei nº 14.454/2022 terá diversos impactos econômicos nega-
tivos sobre o setor de saúde suplementar e, por consequência, sobre o sistema público de saúde. 
Esses impactos incluem:
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1. Desequilíbrio Econômico-Financeiro: A obrigatoriedade de cobrir procedimentos não inclu-

desequilíbrios atuariais.

2. Aumento das Mensalidades e Seleção Adversa: Inicialmente, as operadoras enfrentarão cus-
-

3. Falência de Operadoras: A incapacidade de repassar custos pode resultar na insolvência de al-
gumas operadoras, provocando demissões e fechamento de unidades de saúde, além de afetar 
a geração de emprego e arrecadação tributária.

4. Impactos na Cadeia de Saúde Suplementar: O encolhimento do mercado de planos de saúde 
afetará prestadores de serviços e fornecedores, reduzindo a demanda e a receita desses seg-
mentos.

5.

A UNIDAS, na ADI, solicita:

• Medida Cautelar: Deferimento para suspender a parte do § 12 que estabelece "contratados a 

introduzidos pela Lei Federal nº 14.454, de 21.09.2022;

•
processada com rito sumário, conforme o art. 12 da Lei nº 9.868/1999, devido à relevância da 

•
informações aos órgãos que emitiram a lei impugnada, seguidas da oitiva do Advogado-Geral 
da União e do Procurador-Geral da República;

•
inconstitucionalidade material do § 12 (parte que trata dos contratados a partir de 1999) e do 
§ 13 do art. 10 da Lei nº 9.656/1998, com efeitos erga omnes e ex tunc; e

• Interpretação Conforme: Subsidiariamente, pede a interpretação conforme à Constituição do 
§ 13 do art. 10 da Lei nº 9.656/1998, introduzido pela Lei Federal nº 14.454, de 2022, para que 
a cobertura mencionada dependa de protocolo prévio da ANS para atualização do rol, levando 
em consideração prazos e a inexistência de substitutos.

a serviços de saúde, gerando uma crise sistêmica que comprometerá tanto o setor privado quanto 

a participação dos principais interessados do Sistema de Saúde Privado, tanto das operadoras 
quanto dos usuários.

-
sos em que a incorporação de determinada tecnologia é decidida também em função de o trata-
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mento apresentar redução de custos em relação aos substitutos terapêuticos. É exemplo disso  o 
caso recente da incorporação do ibrutinibe em combinação com venetoclax para o tratamento de 
pacientes adultos com leucemia linfocítica crônica/linfoma linfocítico de pequenas células (LLC/
LLPC) em primeira linha de tratamento.

Os argumentos favoráveis à incorporação foram o aumento da sobrevida global, o trata-
redução de custo e a terapia oral facilitando a adesão ao tratamento. O relatório 

preliminar evidenciou impacto orçamentário incremental resultante em economia de R$ 89,5 
 em comparação com o cenário atual.  A decisão de incorporação ocorreu na Reunião da 

Diretoria Colegiada de 30/07/2024.

Do mesmo modo, a análise criteriosa, a partir do resultados de consultas e audiências 
-

mente incluídas no Rol. Os três exemplos a seguir evidenciam a cuidadosa análise que é realizada 
na Cosaúde e decidida pela Diretoria Colegiada da ANS.

Na Reunião Técnica da Cosaúde nº 19, em 2023, em que se avaliou o Tosilato de talazo-
paribe para tratamento de câncer de mama metastático ou localmente avançado negativo para 
receptor de fator de crescimento epidérmico humano 2 (HER 2), a análise das principais contri-
buições da consulta pública indicou que as evidências de estudos clínicos disponíveis eram muito 
baixas ou moderadas, o que representaria “incertezas relacionadas às limitações metodológicas e 
à imprecisão das estimativas de efeito”. A Diretoria Colegiada da ANS deliberou pela não incor-
poração na 7ª Reunião Extraordinária Dicol em 30/08/2023.

Outra tecnologia analisada, o Bosutinibe para o tratamento, em segunda linha, de pacien-
tes adultos com leucemia mieloide crônica (LMC) com cromossomo Philadelphia positivo (LMC 
Ph+) na fase crônica (FC), fase acelerada (FA) ou fase blástica (FB) com resistência ou intole-
rância à terapia anterior, incluindo imatinibe, também não foi incorporada ao Rol. Os principais 
argumentos da Consulta Pública desfavoráveis à incorporação foram baixa certeza da evidência 
para os desfechos do uso do medicamento, preços desatualizados, sem comparação com medica-
mentos genéricos, e incertezas em relação às evidências em longo prazo. A decisão da ANS pela 
não incorporação ocorreu na 4ª Reunião Extraordinária de Diretoria Colegiada em 29/05/2024.

Outro medicamento para o câncer de mama que não foi incorporado é o Abemaciclibe. 
-

vante de pacientes adultos com câncer de mama precoce, com alto risco de recorrência, receptor 
hormonal (RH) positivo, receptor do fator de crescimento epidérmico humano 2 (HER2) negati-
vo e linfonodo positivo foi de que os ensaios clínicos tinham limitações metodológicas, não havia 
dados robustos de sobrevida global e a razão de custo-efetividade era elevada. Porém, um aspecto 
importante, é o de que as agências internacionais recomendaram a incorporação mediante nego-
ciação de preço.

Conforme dados da ANS9

9 

out. 2024. 
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empresarial. Ademais, o setor privado corresponde atualmente com 60% dos gastos em saúde, 
enquanto o setor público representa apenas 40%, apesar de englobar  a maior parte da população 
brasileira.

anos. Minami (2024) indicou a volatilidade dos resultados líquidos das operadoras de saúde en-
tre 2018-2024. Se no início da pandemia, os resultados líquidos foram recordes, principalmente 
em virtude da diminuição da utilização dos serviços de saúde pelas pessoas ao restringirem suas 

-
-

tendência tem sido de resultados positivos, como tem indicado o Painel Econômico Financeiro 
da Saúde Suplementar10, que apontou no primeiro semestre do ano um lucro líquido de R$ 5,6 
bilhões.

suplementar. Todavia, como indica Wang & al (2023), ainda há poucos estudos que avaliam o im-

Não obstante, é possível minimamente dimensionar esse impacto quando se observa os 
dados constantes em “O Painel de Estatísticas Processuais de Direito à Saúde do CNJ11” o qual 

saúde suplementar no país, com um índice de atendimento da demanda em torno de 80%, sendo 
que muitos desses processos versam sobre a negativa de cobertura assistencial por parte do plano 

planos de saúde. 

dos planos de saúde dizem respeito ao uso e incorporação de novas tecnologias e insumos, confor-

auditoria médica e de enfermagem das operadoras de planos de saúde trabalham com argumen-
tos da medicina baseada em evidências, contudo as liminares concedidas acabam distorcendo os 
efeitos esperados dessa gestão (Balzan, 2010).

Conforme abordado neste trabalho, os efeitos dessas distorções levaram o poder execu-

mencionadas nº 14.307, de 3 de março de 2022 e nº 14.454, de 2022, que atualizam os critérios 
que permitem a cobertura de exames ou tratamentos de saúde que não estão incluídos no rol de 
procedimentos e eventos em saúde suplementar. Importante ponderar que esse foi um processo 

10 -

20 out. 2024.  
11 
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“Cabe ressaltar, inicialmente, que a crescente e acelerada oferta de novas tecnologias em saúde 

recursos, que precisam ter uma distribuição equânime. Assim, tornou-se necessário regulamen-
tar quais produtos e serviços podem ser fornecidos pelo SUS, assim como pelo sistema de saúde 
suplementar, e em que circunstâncias isso deve acontecer.

(...)

De fato, a MPV sob análise tornou mais semelhantes os processos de incorporação de tecnolo-
gias em saúde do SUS e do setor de saúde suplementar, além de trazer para a lei disposições que 

(Brasil, Senado Federal, 2022, p. 7-8).

Uma melhor regulação do setor de saúde suplementar que garanta maior previsibilidade 
ao processo de incorporação de tecnologia e de mudanças na cobertura de procedimentos é uma 
demanda recorrente do setor. Nesse sentido, a principal alternativa é o fortalecimento dos órgãos 
colegiados responsáveis pela tomada de decisão da incorporação de novas tecnologias e insu-
mos. No caso do setor privado de saúde, deve-se primar pelo fortalecimento do Cosaúde, como 
instância consultiva que trata da cobertura assistencial obrigatória a ser assegurada pelo Rol de 
Procedimentos e Eventos de Saúde, e que conta com a participação dos prestadores de serviço e 

planos de saúde.

-
lator) e Luiz Roberto Barroso no Recurso Extraordinário 1.366.243, que trata da obtenção de 
medicamento ou tratamento não incorporado nas políticas públicas do SUS, e que, dentre outros, 

favoráveis, no que se refere à incorporação de tecnologias e o fornecimento de medicamentos no 
âmbito do SUS:

Respeito à expertise técnica e medicina baseada em evidências. O Poder Judiciário deve ser 
autocontido e deferente às análises dos órgãos técnicos, como a Conitec, que possuem expertise 

-

baseada em evidências. (Brasil, Supremo Tribunal Federal. 2024)

-

mérito do ato administrativo, mas deve se ater a sua regularidade/legalidade.

À vista disso, por analogia, deve-se compreender a Cosaúde como a instância técnica co-
legiada do setor de saúde suplementar que detém a expertise, com base na medicina baseada em 
evidências, para recomendar a tomada de decisão de inclusão de cobertura assistencial ainda não 
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coberta pelo Rol de Procedimentos e Eventos de Saúde. Se uma possível crítica possa recair sobre 
a não incorporação de procedimentos que seriam cobertos pelo SUS, o artigo 10, §10, da Lei nº 

que “as tecnologias avaliadas e recomendadas positivamente pela Comissão Nacional de Incorpo-

de Procedimentos e Eventos em Saúde Suplementar no prazo de até 60 (sessenta) dias.” Dessarte, 
há, inclusive uma tendência de haver tecnologias incorporadas pelo setor privado e que não cons-
tam no SUS, uma vez que os procedimentos constantes no Rol da saúde privada não vinculam o 
poder público.

Desde então, as novas tecnologias incorporadas ao SUS devem ser disponibilizadas tam-
bém na saúde suplementar. Alguns exemplos de tecnologias incluídas no Rol de Procedimentos e 
Eventos em Saúde:

•

invasiva acima de 16 horas por dia;

• Dupilumabe, para o tratamento de pacientes adultos com dermatite atópica grave com indicação de 
tratamento sistêmico e que apresentem falha, intolerância ou contraindicação à ciclosporina;  

•
receberam pelo menos uma terapia anterior; e

• Romosozumabe, para o tratamento de mulheres com osteoporose na pós-menopausa, a partir dos 70 
anos, e que falharam ao tratamento medicamentoso.

Esses exemplos demonstram como o fortalecimento das decisões de órgãos colegiados 
pode viabilizar aos usuários do Sistema de Saúde Privada o acesso a novas tecnologias de saúde, 
a partir da medicina baseada em evidências, e sem necessidade de recorrer ao Poder Judiciário 
para a garantia do Direito à Saúde.

7 Conclusão

O presente trabalho buscou estabelecer as limitações do Rol de Eventos e Procedimentos 

14.454, de 2022, que ampliam o Direito de Acesso à Saúde no Sistema de Saúde Privada, a partir 
da incorporação de novas tecnologias.

As tecnologias são submetidas a análise da Cosaúde, comissão com a participação dos 
principais atores do Setor Privado interessados na análise de cada tecnologia: Conselho Federal 
de Medicina, a sociedade médica especializada, conforme a área terapêutica ou o uso da tecno-
logia a ser analisada, a entidade que representa os consumidores de planos de saúde, a entidade 
que representa os prestadores de serviços na saúde suplementar, a entidade que representa as 

relacionadas ao evento ou procedimento sob análise.

-
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-
cial para cobertura de tratamentos e tecnologias não previstas nos contratos gera complexidades 
adicionais. A resposta regulatória, com a criação e atualização de leis como as Leis nº 14.307 e nº 
14.454 de 2022, busca alinhar os processos de incorporação de novas tecnologias entre o SUS e o 
sistema de saúde suplementar.

Os dados sobre as tecnologias avaliadas pela Cosaúde demonstram que aquelas relaciona-
das ao tratamento do câncer são as mais frequentes, seguidas por tecnologias voltadas a Doenças 

públicas levaram à não incorporação de 23% dos pedidos em relação a medicamentos e 41% dos 
pedidos relativos a procedimentos diagnósticos/terapêuticos.

-
cia do fortalecimento de instâncias como a Cosaúde, que, assim como a Conitec no SUS, adota 
uma abordagem baseada em evidências para decidir sobre a cobertura de novos tratamentos e 
insumos. Essa postura visa promover maior previsibilidade e estabilidade ao setor, reduzindo a 

equânime e técnica. Em última análise, o fortalecimento dessas instâncias técnicas representa um 

usuários a inovações terapêuticas e a sustentabilidade econômica do setor de saúde suplementar.
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