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A JUDICIALIZAÇ Ã O DA BIOPOLÍ TICA
Reivindicando o direito a medicamentos nos tribunais 
brasileiros7

     
    João Biehl

Princeton University
      

Edgar Lemos mora com a mulher em um bairro de clas-
se mé dia baixa de Porto Alegre. Com dificuldades crescentes 
para se movimentar, o motorista aposentado esperou mais 
de um ano até conseguir uma consulta com um neurologista 
em um hospital pú blico. Em novembro de 2008, finalmente 
recebeu um diagnóstico: Ataxia Cerebelar Hereditá ria. O tra-
tamento da doença prevê o uso de Somazina, medicamento 
que não está incluído na lista de Assistência Farmacêutica do 
Sistema Único de Saúde (SUS). 

Edgar começou a trabalhar cedo, aos oito anos, e tem or-
gulho da casa de alvenaria que ele mesmo construiu no topo 
de um morro. A doença afetou nã o apenas sua mobilidade, 
mas seu sentido de dignidade e autoestima, uma vez que 
passou a depender dos cuidados da mulher e das duas filhas 
adultas. A religiã o tornou-se uma importante fonte de apoio 
emocional e um complemento ao tratamento médico. Além da 
Somazina, Edgar toma outros remédios que aliviam os sinto-
mas colaterais da doença.

7  N.T.: Texto originalmente publicado na revista American Ethnologist, vol. 40, n. 3, ano 2013, com o título “The 
judicialization of biopolitics: claiming the right to pharmaceuticals in Brazilian courts”. A tradução foi feita por 
Fernanda Cardozo, Miguel Herrera e Jean Segata. Supervisão e trabalho editorial de Claudia Laitano.
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Durante uma conversa na sala de jantar da sua casa, em 
agosto de 2011, Edgar abriu uma pequena caixa e foi me mos-
trando os cinco medicamentos que estava tomando naquele 
momento: “este aqui eu nã o coloquei na Justiç a, este aqui eu 
também nã o coloquei na Justiç a... Só  busquei na Justiç a a So-
mazina porque fiquei endividado”. 

Um suprimento mensal do remédio custa cerca de R$ 200. 
Depois de bancar o tratamento durante alguns meses, Edgar 
precisou fazer um empré stimo bancá rio. Sem condições de dar 
conta das despesas da casa e das taxas de juros do empré sti-
mo, decidiu apelar para a Justiça: “não tive outra alternativa”. 
Na Defensoria Pú blica, Edgar ouviu falar de outros pacientes 
que també m aguardavam a avaliaç ã o de especialistas no Pos-
to de Saú de e decidiu acionar o Estado para receber de graça 
a Somazina.

Quando o tribunal regional de Porto Alegre emitiu uma 
liminar a seu favor, Edgar passou a receber o medicamento. 
Depois de alguns meses, porém, a entrega parou. Uma nova 
aç ã o foi apresentada, e outra liminar garantiu mais trê s meses 
adicionais de tratamento. Como os procuradores estaduais 
estavam apelando contra a decisã o, Edgar voltou a ficar sem 
saber como seu tratamento iria prosseguir. 

Figura 1. Em agosto de 2011, o aposentado Edgar Lemos conversa 
com João Biehl sobre a ação judicial que corre em um tribunal de 

Porto Alegre. Foto: Torben Eskerod.
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Figura 2. Na mesa de jantar, Edgar Lemos exibe sua                                       
caixa de medicamentos. Foto: Torben Eskerod.

Ex-sindicalista, Edgar acredita que problemas relaciona-
dos ao racismo e à desigualdade socioeconô mica diminuíram 
com a ascensã o do Partido dos Trabalhadores (PT) ao poder 
e a implementação de novas medidas de proteç ã o social (An-
derson, 2011). “Eu sei que o Estado nã o pode dar tudo a todos. 
Eu tenho que fazer a minha parte e pagar por tudo que eu 
puder”, pondera.   

Em todo o Brasil, pacientes como Edgar estã o buscando 
na Justiça, muitas vezes com sucesso, o direito ao acesso à  as-
sistê ncia médica, fenô meno que tem sido chamado de “judi-
cializaç ã o da Saú de” (Biehl et al., 2009; Ferraz, 2009). Ainda 
que alguns acreditem que o Estado deveria ser obrigado a for-
necer fó rmula infantil e bancar cirurgias complexas, a maior 
parte das aç õ es judiciais busca garantir o acesso a medicamen-
tos prescritos (Scheffer et al., 2005).

Neste capítulo, exploro como o lití gio se tornou uma al-
ternativa para muitos brasileiros que buscam acesso a fá rma-
cos que nã o estã o nas listas de medicamentos fornecidos pelo 
Estado ou estã o disponí veis apenas no mercado – na esteira 
de uma bem-sucedida polí tica de universalização do acesso 
ao tratamento da AIDS implementada nos anos 1990.
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Ao longo do texto, mostro como as relaç õ es entre corpos 
individuais, subjetividades polí ticas, tecnologias mé dicas e 
instituiç õ es do Estado sã o rearranjadas na frente judiciá ria. 
As vinhetas etnográ ficas do ensaio abrem caminho rumo a 
fronteiras relativamente inexploradas da antropologia mé di-
ca, jurí dica e polí tica. Quando a medicina e a lei se enfrentam 
de formas inesperadas e profundamente individuais, surge a 
oportunidade de repensar a maneira como medicalizaç ã o e 
biopolí tica operam a partir da base.

Do direito à  saú de ao direito a fármacos 

A Constituiç ã o de 1988 determina que a saú de é um di-
reito de todas as pessoas e um dever do Estado. A criaç ã o do 
Sistema Ú nico de Saú de (SUS) estendeu essa proteção a to-
dos os cidadã os do país (Paim et al., 2011). A judicializaç ã o 
decorre de uma definiç ã o mais ou menos abrangente da ex-
pressão “direito à  saú de” e també m, em parte, da aprovaç ã o, 
em 1996, de uma lei que estabelece o acesso universal gratuito 
a terapias antirretrovirais (ARVs) para indiví duos infectados 
pelo HIV (Berkman et al., 2005; Biehl, 2007b; Galvão, 2002). 
Polí ticas do Ministé rio da Saú de e uma decisã o proferida pelo 
Supremo Tribunal Federal, em 2000, estenderam ainda mais o 
direito a medicamentos como parte do direito constitucional à  
saú de (Supremo Tribunal Federal, 2000).

Além dos serviços de atendimento médico, o SUS oferece 
alguns remédios de forma gratuita (Porto et al., 2011). Como 
parte de um processo mais amplo de descentralizaç ã o e em 
um esforç o para melhorar a administraç ã o do SUS, o Minis-
té rio da Saú de dividiu as responsabilidades da distribuiç ã o 
de medicamentos entre os trê s ní veis de administração (Mi-
nisté rio da Saú de, 2010). Ao governo federal, cabe o papel de 
centralizar o financiamento da saú de pú blica. Estados e muni-
cípios ficam com a incumbência de avaliar necessidades locais 
e administrar fundos federais e locais disponíveis.



27

As esferas federal, estadual e municipal sã o responsá veis   
pela compra e distribuiç ã o de medicamentos de acordo com 
formulá rios especí ficos. O Ministé rio da Saú de continua finan-
ciando os chamados “medicamentos especializados”, de alto 
custo, distribuí dos pelas secretarias estaduais de saú de. Prefei-
turas sã o responsá veis   pela compra de “medicamentos essen-
ciais”, de baixo custo, fornecidos   nas farmá cias pú blicas locais 
(Souza, 2002). Governos estaduais financiam e distribuem “me-
dicamentos especiais”, que nã o aparecem em nenhum dos ou-
tros dois formulá rios (Ministé rio da Saú de, 2001). O Ministé rio 
da Saú de financia ainda todos os programas estraté gicos para o 
controle de certas doenç as infecciosas, como HIV/AIDS, tuber-
culose e hansení ase, bem como doenç as raras, como a doenç a 
de Gaucher (Ministé rio da Saú de, n.d.).

Apesar de todas as leis, polí ticas pú blicas e decisõ es judi-
ciais, o acesso dos pacientes a medicamentos tem-se mostra-
do desigual. Enquanto, por exemplo, centenas de milhares de 
brasileiros tomam medicamentos antirretrovirais pagos pelo 
governo, muitos cidadã os que se dirigem à s farmá cias pú bli-
cas locais descobrem que alguns medicamentos estã o em falta 
ou ainda nã o foram incluídos nos formulá rios oficiais (Mendis 
et al., 2007). A descentralizaç ã o delega responsabilidades, mas 
nã o garante financiamento sustentá vel e capacidade té cnica 
em ní vel local. Muitos municí pios continuam mal equipados 
para fornecer medicamentos essenciais. O mesmo vale para os 
estados em relação aos medicamentos especializados de alto 
custo. Governos, em todos os ní veis, nã o tê m sido capazes 
de administrar adequadamente a crescente complexidade de 
demandas dentro de um sistema de saú de já  complexo. 
 Com cerca de 200 milhõ es de habitantes, o Brasil tem 
um dos mercados farmacê uticos que mais cresce no mundo 
– com valor estimado, em 2012, em mais de US$ 25 bilhõ es, 
segundo dados fornecidos pelo Sindicato da Indú stria de Pro-
dutos Farmacê uticos no Estado de Sã o Paulo (Sindusfarma). 
Nas esferas de atendimento público ou particular, médicos 
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prescrevem cada vez mais, enquanto pacientes demandam 
novos tipos de tratamento, alguns deles com benefí cios ain-
da incertos. Medicamentos mais recentes muitas vezes estã o 
disponí veis apenas na esfera privada. Pacientes como Edgar, 
sem condições de bancar o custo do pró prio tratamento ou de 
encontrar gené ricos de baixo custo em farmá cias populares, 
estã o processando o governo para conseguir acesso aos medi-
camentos que lhes foram prescritos. Muitos usam a expressã o 
“botar na Justiç a” ou “entrar na Justiç a” para se referir à s suas 
aç õ es judiciais.

Infraestruturas paralelas e experimentaç ã o polí tica

Na última década, coordenei um estudo etnográ fico sobre 
a judicialização do direito à  saú de no Rio Grande do Sul, o 
estado com o maior nú mero de processos desse tipo no paí s. 
Lançando mão de prá ticas colaborativas interdisciplinares, 
nossa equipe de pesquisa examinou os planos domé stico, 
clí nico, judicial e administrativo tentando rastrear as interco-
nexões mobilizadas a partir da judicializaç ã o. Algumas das 
principais questõ es que guiaram nossa investigaç ã o foram 
as seguintes: direitos socioeconô micos podem ser garantidos 
através da esfera judiciária? Que campos e prá ticas sociais 
de cidadania e governanç a estã o cristalizados na busca pelo 
acesso a medicamentos e na responsabilizaç ã o administrativa 
do Estado? Como é  possí vel medir a influê ncia do mercado 
nas demandas e prá ticas mé dicas, assim como nas instituiç õ es 
pú blicas, de uma das dez maiores economias do mundo?

Ao examinar as tensas implicaç õ es do direito constitu-
cional à  saú de, muitas vezes deparamos com papé is sociais e 
atuações polí ticas deslocados de sua posição original: a Justi-
ça atuando como fornecedor de remédios, o defensor pú blico 
como mé dico, o mé dico como ativista, a associaç ã o de pacien-
tes como assessoria jurídica, o paciente como consumidor – 
entre outras translocaç õ es. Ao tentarmos entender o alcance 
dessas novas realidades médico-sócio-legais, consideramos 
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úteis as reflexões de Michel Foucault (2008) sobre biopolítica e 
neoliberalismo, especialmente sua observação sobre a fragili-
dade dos governos em contextos em que as trocas de mercado 
determinam valores. De certa forma, essas realidades també m 
contrariavam as reflexõ es de Foucault, uma vez que ressalta-
vam o papel do sujeito jurídico dentro de uma economia polí -
tica liberal tardia.

Em suas conferê ncias no Collège da France, em 1978 e 1979, 
Foucault argumentou que só  podemos analisar adequadamen-
te a biopolí tica quando entendemos a razã o econô mica por 
trás das razões de governo, sugerindo que as leis de mercado 
muitas vezes moldam e determinam as políticas públicas. Nas 
palavras de Foucault (2008, p. 32): “o mercado é  um espaço de 
validação e falsificaç ã o da prá tica governamental. Consequen-
temente, o mercado determina que um governo bom não é sim-
plesmente aquele que funciona de acordo com a lei”.

Os modos e meios de litígio relacionados ao direito à  saú -
de redundam em uma experiê ncia polí tica e econômica trans-
formadora. A inserção da lógica de mercado na área da presta-
ção de serviços médicos acaba permeada pelo campo jurí dico 
dos direitos do cidadão. O sujeito que faz escolhas econômicas 
racionais (necessariamente um consumidor de tecnociê ncia) 
també m detém direitos legais, e o direito à  vida é  reivindicado 
entre a clí nica, o tribunal e o mercado. O que esses processos 
de judicializaç ã o mostram para antropó logos que estudam 
polí tica e se engajam em debates, dentro e fora da academia, 
sobre a relaç ã o da saú de com os direitos humanos e a justiç a 
social? Como as esferas interpenetrantes da saú de, do merca-
do e da justiça emergem como campos, implí citos e explí citos, 
para reivindicação de direitos polí ticos e questionamento de 
polí ticas ineficazes?  

Jonathan Spencer (2007) escreveu sobre as dificuldades 
da antropologia em “traç ar limites sobre a polí tica” (ibid., p. 
29; ver Biehl; McKay, 2012). Enquanto a antropologia polí tica 
clá ssica limitava-se à s aná lises formais e funcionais (“uma po-



30

lí tica sem valores”), a partir das dé cadas de 1980 e 1990 surge 
uma correção, necessá ria e estimulante (a partir dos estudos 
subalternos, por exemplo), que “deliberadamente exclui o Es-
tado do campo da polí tica autê ntica” (Spencer, 2007, p. 23). 
Nas dé cadas seguintes, a antropologia polí tica passou a con-
siderar o desenvolvimento (Ferguson, 1994; Sharma; Gupta, 
2006), a polí tica transnacional e o neoliberalismo (Englund, 
2006; Ong, 2006; Petryna, 2002), além dos domí nios afetivos 
e experiê ncias subjetivas da vida polí tica (Biehl et al., 2007; 
Povinelli, 2011). 

Ainda que a produção recente da antropologia venha apli-
cando o conceito da biopolítica de Foucault em uma variedade 
de contextos (Fassin, 2007; Nguyen, 2010; Ong; Collier, 2005; 
Rabinow; Rose, 2006; Rajan, 2006), estamos apenas começ ando 
a captar a fluidez dos processos biopolí ticos e seu entrelaç a-
mento com o mercado como um campo de testes para té cnicas 
de governanç a e subjetivação (Edmonds, 2010; Franklin, 2011; 
Roberts, 2012). Os antropó logos tê m se mostrado sensíveis aos 
aspectos polí ticos de sua disciplina, ainda que a essência da-
quilo que é  considerado “polí tico” varie. Pode-se perceber essa 
preocupação na atenção às desigualdades do campo ou em re-
flexões teó ricas com relação a questõ es como desordens pó s-
-coloniais, violê ncia estrutural, sofrimento social e biopolí tica 
(Chatterjee, 2004; Das, 2007; Farmer, 2003; Good et al., 2008; 
Hansen; Stepputat, 2001; Holston, 2009; Merry, 2006; Riles, 
2000; Scheper-Hughes, 1992; Tate, 2007). Cada vez de forma 
mais assertiva, antropó logos passaram a examinar aspectos 
políticos envolvidos na formaç ã o de “para-infraestruturas”, 
tais como intervenç õ es humanitá rias e polí ticas terapê uticas 
(Biehl; McKay, 2012, p. 1210; ver també m Biehl, 2007a; Fassin; 
Pandolfi, 2010; McKay, 2012; Ticktin, 2011).

Stephen Collier (2011) analisou como as infraestruturas 
urbanas sovié ticas refletiam razões polí tico-econô micas e 
negociaç õ es sobre a forma do Estado (pó s) social. Já antro-
pó logos como Nikhil Anand (2012) e Hannah Appel (2012) 
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mostraram como infraestruturas como redes de á gua e encla-
ves de petró leo dão origem a pontos crí ticos de engajamen-
to e negociaç ã o para corporaç õ es, Estados e cidadã os. Com 
o termo “para-infraestrutura”, quero chamar a atenç ã o para 
o campo intersticial de experimentaç ã o polí tica que se torna 
visí vel quando um cidadão brasileiro decide “entrar na justi-
ç a” contra o Estado. Nã o há  uma estraté gia predeterminada 
de controle nessa para-infraestrutura judicial. As normas es-
tã o constantemente em fluxo. Agentes públicos e do mercado, 
especialistas, representantes legais e cidadã os são envolvidos 
nas disputas judiciais de diferentes formas. No esforço de de-
terminar a quem cabe a responsabilidade de garantir o direito 
à saúde, essas partes desempenham múltiplos papéis.

Embora precá rias, para-infraestruturas como a judiciali-
zaç ã o da saú de moldam significativamente a maneira como 
as pessoas se colocam diante de instituiç õ es pú blicas inefica-
zes, desafiando o escopo e o alcance de sua governanç a. Essas 
formaç õ es de poder intermediá rio, como eu as descrevo em 
outros trabalhos (Biehl, 2007a, p. 94), e a crescente judicializa-
ç ã o da polí tica  apresentam novos dilemas etnográ ficos, que 
nos obrigam a pensar subjetividades polí ticas ambí guas e for-
maç õ es sociais que se cristalizam em meio à  indefiniç ã o da 
distinç ão entre cidadãos, segmentos de mercado, movimentos 
polí ticos-eleitorais e objetos coletivos de intervenç ã o ou negli-
gência (Biehl; Petryna, 2011; Schuch, 2012).  

Movendo-se atravé s de vá rias escalas de aná lise antropo-
ló gica, este capítulo traz à  luz experiências forjadas atravé s 
de instituiç õ es extremamente complexas e muitas vezes con-
traditó rias. As vinhetas de advogados, pacientes, familiares, 
mé dicos, ativistas, legisladores e juí zes aqui apresentadas nã o 
sã o e nã o podem ser perfeitamente coerentes. Tento descrever 
aspectos da judicializaç ã o da saú de sem afirmar que ela é uni-
forme. Em vez disso, proponho que consideremos como esse 
novo fenômeno político impele pessoas enfermas, leis, espe-
cialistas, funcionários e mercadorias a transitar entre a casa, o 
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hospital, repartições públicas e tribunais, refazendo esses es-
paços e a si mesmos. À medida que as descriç õ es etnográ ficas 
e as histórias das pessoas entram e saem dessa narrativa mais 
ampla sobre a farmaceuticalização e a judicializaç ã o da saú de, 
quero mostrar ao leitor como as instituiç õ es e os campos so-
ciais atuais dançam – e como a escrita etnográ fica, situada em 
suas interseç õ es, també m deve manter o passo. 

Realidades etnográ ficas podem nos ajudar a refinar, pro-
blematizar e mesmo desalojar pressupostos totalizantes em 
relação a ajustes estruturais neoliberais em sociedades impul-
sionadas pelo mercado. No caso da judicializaç ã o da saú de no 
Brasil, nã o vemos um modelo biopolí tico de governanç a em 
que o bem-estar da populaç ã o seja objeto de conhecimento e 
controle. A função e o propó sito do governo são questionados 
pelas vá rias partes interessadas, públicas e privadas. Estã o em 
jogo aqui as maneiras pelas quais o Estado (como regulador, 
comprador e distribuidor de medicamentos) articula direitos e 
interesses atomizados e ambí guos com o mercado biomé dico. 

Surpreendentemente, a descentralizaç ã o da autoridade 
do Estado abriu espaç o para um retorno do sujeito jurí dico, 
mas em forma alterada. Nem totalmente controlados, nem to-
talmente responsá veis perante a esfera pública ou o mercado, 
aqueles que habitam essa nova posiç ã o polí tica negociam limi-
tes e possibilidades de uma sociedade tecnoló gica através da 
jurisprudê ncia. Por meio dos mecanismos legais disponí veis, 
lançam mão de novos domí nios sociopolí ticos para negociar 
suas demandas, tornando concretos direitos humanos abstra-
tos. Esses vá rios desdobramentos, por sua vez, consolidam o 
sistema judiciá rio como um espaço confluente da polí tica e da 
economia.

    
O cidadã o enfermo e a justiç a na ausê ncia de polí ticas 
pú blicas adequadas

“Bem-vindo ao hospital jurí dico”, ironiza Paula Pinto de 
Souza, advogada encarregada de lití gios na área de saú de da 
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Figura 3. Advogada Paula Pinto de Souza no escritó rio da 
Defensoria Pú blica, em Porto Alegre, agosto de 2011. A maioria 

das aç õ es judiciais que solicitam medicamentos do Estado se 
origina na Defensoria Pú blica. Foto: Torben Eskerod.

Quando pacientes buscam ajuda de instituiç õ es pú blicas, 
estão doentes e com suas vulnerabilidades expostas. “Aqui 
nó s estamos alé m da medicina preventiva, e o conceito de 
saú de enquanto bem-estar fí sico, mental e social já nã o existe 
mais. Quando uma pessoa doente me procura, provavelmente 
a cura já  nã o é  mais possí vel. Seu direito à  saú de já foi profun-
damente ferido pelo poder pú blico”, afirma Souza.

Defensoria Pú blica de Porto Alegre, durante nosso primeiro 
encontro, em agosto de 2009. Seu escritó rio é  o local para onde 
pessoas de baixa renda se dirigem em busca de assistê ncia 
legal gratuita. Começa ali a maioria das aç õ es judiciais que 
buscam garantir acesso a medicamentos não fornecidos pelo 
Estado. Souza nã o mede palavras ao descrever o que pensa 
sobre a situação da biopolí tica na esfera pública: “quando nã o 
há  polí ticas pú blicas definidas, ou elas existem mas nã o sã o 
executadas, ou quando polí ticas nã o estã o alinhadas com no-
vas condições e avanç os mé dicos... o que temos? Temos um 
cidadã o doente”.
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Enquanto leis anteriores apenas isentavam pessoas de 
baixa renda do pagamento de taxas legais, a Constituiç ã o de 
1988 enfatizou a autonomia do Poder Judiciá rio em relaç ã o 
ao Poder Executivo, determinando que o Estado prestasse as-
sistê ncia jurí dica integral e gratuita a quem comprovasse in-
suficiê ncia de recursos (Constituiç ã o Federal do Brasil, 1988). 
Junto a essas disposiç õ es normativas, a Constituiç ã o també m 
estabeleceu a criaç ã o de escritó rios da Defensoria Pú blica para 
garantir a pessoas de baixa renda o acesso à Justiça.

A Defensoria Pú blica foi instalada no Rio Grande do Sul 
em 1991. Ao longo dos anos 1990, devido a manobras polí ticas 
e à falta de recursos humanos e materiais, o órgão teve alcan-
ce e impacto limitados (Souza, 2011). A partir dos anos 2000, 
com crescente independê ncia financeira e administrativa, o 
papel da Defensoria Pública como instituiç ã o polí tica relevan-
te foi-se consolidando. Atualmente, cerca de 400 advogados 
oferecem assistência jurídica gratuita no estado. Em 2010, a 
instituição atendeu cerca de 450 mil casos – um crescimento 
considerá vel em relaç ã o aos 225 mil casos atendidos em 2006.

Souza vê seu trabalho na Defensoria como um esforço para 
diminuir a dor e restabelecer os direitos de pessoas que estão 
sofrendo. Para a defensora pú blica, isso significa exigir o cum-
primento da lei. “A Constituiç ã o garante acesso à Justiça, e nó s 
levamos casos concretos a juízo. A pessoa vem aqui doente e 
fragilizada pelo fracasso de polí ticas pú blicas de saúde. Essa é  a 
medicina que eu pratico aqui: ajudar as pessoas a sobreviverem 
com dignidade. Mesmo que o remédio nã o lhes  garanta a vida, 
a reivindicaç ã o é  també m pela sua dignidade”, acrescenta.

O Judiciá rio, no seu ponto de vista, deve reconhecer a 
emergê ncia mé dica e convocar o Estado (nas esferas federal, 
estadual ou municipal) a assumir a responsabilidade constitu-
cional de prover o tratamento necessário. Souza acredita que 
nã o é  papel da Justiça criar polí ticas pú blicas. Mesmo sem a 
judicializaç ã o, argumenta, a polí tica do Estado permaneceria 
populista e com foco eleitoral, falhando em defender responsa-
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bilidades asseguradas constitucionalmente: “o governo carece 
de vontade polí tica para elaborar polí ticas pú blicas que efetiva-
mente funcionem. Nã o há  preocupaç ã o com o ser humano, mas 
muita preocupaç ã o em ganhar votos. Em época de eleiç õ es, os 
medicamentos sã o distribuí dos, e as listas sã o atualizadas”.

Na virada dos anos 2010, o lití gio pelo direito à  saú de, par-
ticularmente em relação ao acesso a medicamentos, tornou-se 
objeto de um controverso debate no Brasil e atraiu atenç ã o inter-
nacional (Azevedo, 2007; Economist, 2011). Em uma conferê ncia 
sobre o tema “Acessando medicamentos via tribunal”, em 2008, 
o médico Osmar Terra, entã o secretá rio de Saú de do Rio Grande 
do Sul, falou sobre o comprometimento do Estado em resolver a 
questã o da distribuiç ã o de medicamentos pelo SUS de uma ma-
neira “mais compreensiva, mais justa e beneficiando um nú mero 
crescente de pessoas”. No entanto, em vez de mencionar polí ti-
cas especí ficas que o governo poderia adotar, Terra destacou a 
parceria do governo estadual com a Procuradoria Geral para re-
solver questõ es sobre conhecimento e tecnologia, que estã o, cada 
vez mais, “no centro dos serviç os pú blicos”.

Em seus comentá rios, Terra reduziu a complexa realidade 
do lití gio pelo direito à  saú de a demandas por novas tecnolo-
gias médicas disponíveis no mercado: “nó s tentamos garantir 
o acesso a medicamentos, mas é  extraordinariamente perver-
so que sejamos obrigados a fornecer os remédios mais caros 
e que nã o tê m efeito comprovado. Os laborató rios usam os 
pacientes para aumentar seus lucros”.    

Quando questionado se um mé dico tem o direito de pres-
crever o que quiser para seus pacientes, independentemente 
de protocolos e da comprovaç ã o cientí fica, o secretá rio de saú -
de mencionou a falta de dados convincentes sobre a eficá cia 
e a seguranç a de alguns medicamentos. Vá rias vezes, Terra 
enfatizou a “desinformaç ã o do pú blico”, o “escoamento dos 
fundos de saú de pú blica” e “a desigualdade” que a demanda 
da populaç ã o por novas tecnologias mé dicas inaugurou: “nó s 
estamos falando de dinheiro pú blico aqui”.
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Na fala do secretá rio, parece haver uma linha clara entre 
boa e má  ciê ncia, entre necessidade e interesse, entre a medi-
cina que visa ao lucro e os funcioná rios públicos responsá veis 
pela gestão dos recursos da saú de. Em resposta a mé dicos que, 
impulsionados por interesses de mercado, estariam criando ex-
pectativas de cura e gerando reivindicaç õ es indevidas de trata-
mentos bancados pelo Estado, Osmar Terra anuncia orgulho-
samente que a Procuradoria Geral do Rio Grande do Sul criou 
sua pró pria forç a-tarefa de consultores mé dicos para investigar 
e eventualmente desqualificar as demandas dos pacientes. 

Com a judicializaç ã o da saú de, os tribunais brasileiros fo-
ram transformados em arenas de veridição/falsificação (como 
diria Foucault) e palcos de uma política de resgate de casos 
médicos isolados. Em um ní vel mais profundo, sugiro que 
esse processo també m fez da justiça um campo em que o des-
caso biopolí tico do Estado (i.e., sua vontade de “deixar mor-
rer”) – em conluio com o mercado – é  exposto à  crí tica pú blica.
      
A  judicializaç ã o da assistê ncia à  saú de

Enquanto a judicialização do direito à  saú de desperta 
crescente interesse internacional (Byrne, 2009; Gauri; Brinks, 
2008; Hogerzeil et al., 2006; Yamin; Parra-Vera, 2010), o vo-
lume de aç õ es individuais desse tipo no Brasil também cha-
ma a atenção. Em 2009, dos 5.536 casos relacionados à saúde 
que chegaram ao Supremo Tribunal Federal (STF), cerca da 
metade (n = 2.583) envolvia a reivindicação de acesso a me-
dicamentos. No mesmo ano, o STF examinou 806 casos rela-
cionados ao direito à  saú de, dos quais 142 eram para acesso a 
medicamentos (Sarlet, 2010). Muitos dos casos nã o farmacê u-
ticos diziam respeito ao acesso a instrumentos mé dicos, pró -
teses e alimentos especiais, assim como a disponibilizaç ã o de 
vagas em hospitais e instalaç õ es especiais para pediatria ou 
tratamentos para dependê ncia quí mica.

Em 2009, o Ministé rio da Saú de gastou R$ 47,8 milhõ es 
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em medicamentos obtidos via ações judiciais – aumento sig-
nificativo em relaç ã o aos R$ 20,4 milhõ es gastos em 2008 e aos 
R$ 4,2 milhõ es de 2007, mas uma reduç ã o se consideradas as 
despesas de R$ 58,8 milhões em 2003 (Collucci, 2009). Na ú lti-
ma dé cada, os estados brasileiros, particularmente das regiõ es 
Sudeste e Sul, també m viram os nú meros de aç õ es judiciais e 
de custos dos medicamentos obtidos por meio de ações judi-
ciais aumentarem (Biehl et al., 2012; Marques; Dallari, 2007; 
Messeder et at., 2005). Atualmente, existem mais de 240 mil 
aç õ es judiciais relacionadas à  saú de sob revisã o nos tribunais 
estaduais e federais do país. Quase metade das aç õ es (cerca 
de 113 mil) foi protocolada no Rio Grande do Sul (Zero Hora, 
2012). Ativistas da causa HIV/AIDS estiveram entre os pri-
meiros a serem bem-sucedidos no esforço de buscar o acesso 
a medicamentos  amparados pelo direito constitucional à  saú -
de. Demandas baseadas no direito ao tratamento migraram 
em seguida para outras doenç as e grupos. Como documentei 
no livro “Will to Live: AIDS Therapies and the Politics of Sur-
vival” (Biehl, 2007b), uma transformaç ã o gradual no conceito 
de saú de pú blica vem ganhando espaç o desde então.

Tanto em termos de oferta quanto de demanda, a saú de 
pú blica é  entendida hoje menos como instância de prevenç ã o 
e assistê ncia médica primá ria do que como espaço de forneci-
mento de medicamentos e atendimento terceirizado. Ou seja, 
a saú de pú blica vem se tornando cada vez mais farmaceutica-
lizada e privatizada.
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Figura 4. Pilha de aç õ es judiciais movidas contra o estado                          
do Rio Grande do Sul, em busca do acesso à saúde,                                                                                                                           

em agosto de 2011. Foto: Torben Eskerod.
      
Diferentes atores – indú stria farmacêutica, mé dicos dos 

sistemas pú blico e privado, pesquisadores e associaç õ es de 
pacientes – têm interesse em uma medicina de alta tecnologia 
acessí vel ao maior número de pessoas possível. Nesse sentido, 
o Brasil é um mercado altamente lucrativo. Estima-se que quase 
50% da populaç ã o adulta (cerca de 60 milhõ es de pessoas) faz 
uso de fá rmacos diariamente – muitos com apoio do Estado, 
que fornece de forma gratuita uma grande variedade de pro-
dutos farmacê uticos.

Em 2008, durante uma conversa sobre a desigualdade no 
sistema de preç os de medicamentos praticado internacional-
mente, um dirigente da indústria farmacê utica revelou que 
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sua empresa estava se adaptando ao quadro de direitos hu-
manos e justiç a social, que politizou, de forma bem-sucedida, 
o acesso a tratamentos e assistê ncia em saú de. Referindo-se 
à  luta pelo acesso continuado à s terapias antirretrovirais no 
Brasil, o executivo afirmou, com muita franqueza, que sua 
empresa apoiava esse tipo de movimento. Para obrigar o go-
verno a agir da forma correta, sugeriu: “você  nã o precisa de 
ativistas. Apenas compre nossos medicamentos, e você  econo-
mizará  dinheiro”.

O fato é  que os medicamentos adquiridos pelo governo 
federal compõ em um mercado formidá vel no Brasil (Gertner, 
2010). O Ministé rio da Saú de gastou mais de R$ 2,5 bilhõ es na 
aquisiç ã o de drogas em 2007, representando 10,7% do total 
das despesas do ano, o dobro da porcentagem de 2002 (Vieira, 
2009). No entanto, novas drogas estã o frequentemente dispo-
ní veis somente para compras privadas. Alé m disso, sabemos 
que os preç os dos medicamentos no Brasil sã o, em geral, 1,9 
vez maiores do que na Sué cia e 13,1 vezes maiores do que os 
preç os médios por unidade listados no Guia Internacional de 
Indicaç ã o de Preç os de Drogas (Drug Price Indicator Guide).

Permitam-me uma pausa para explicar o que tenho em 
mente quando descrevo o processo de judicializaç ã o como 
parte da “farmaceuticalizaç ã o” da saú de pú blica. O conceito 
de “farmaceuticalizaç ã o” reconfigura a noç ã o de “medicali-
zaç ã o”, entendida aqui como uma forma social moderna de 
controle que oculta determinantes polí ticos, econô micos e 
sociais ao abordar doenç as e seus tratamentos exclusivamen-
te do ponto de vista biomé dico (Conrad, 2007; Davis, 2009; 
Scheper-Hughes, 1992). Pesquisadores têm apontado para o 
impacto, na saúde pública, da medicalizaç ã o de complexos 
problemas sociais – da desnutriç ã o ao abuso de substâ ncias 
e à depressã o. Crí ticos apontam que o fenô meno levou a uma 
ê nfase excessiva no acesso à  saú de (especialmente na prescri-
ção de medicamentos) em prejuízo da igualmente necessá ria 
atenção a melhorias nas áreas de seguranç a financeira e ali-
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mentar, educaç ã o, habitaç ã o e condiç õ es ambientais (Lantz 
et at, 2007). A medicalizaç ã o, argumentam, sobrecarrega os 
sistemas de assistê ncia à  saú de, as economias nacionais e as 
finanç as domé sticas. O soció logo Peter Conrad e seus colabo-
radores (2010) chegaram a estimar que, em 2005, a medicali-
zaç ã o de condiç õ es sociais custou aos Estados Unidos US$ 77 
bilhõ es – 3,9% do total dos gastos domé sticos em saú de.

A progressiva dependê ncia de medicamentos nos trata-
mentos médicos anda de mã os dadas com a dominaç ã o cres-
cente da epistemologia biomé dica. O gasto com medicamen-
tos prescritos nos Estados Unidos foi de US$ 234,1 bilhõ es em 
2008, mais do que o dobro gasto em 1999 (Gu et al., 2010). O 
crescimento é  especialmente notá vel na classe de antidepres-
sivos: de 1988 a 1994, apenas 1,8% dos americanos reportou o 
uso de antidepressivos no mê s anterior. De 2005 a 2008, esse 
nú mero pulou para 8,9% (Nacional Center for Health Statis-
tics, 2011, p. 319). Os antidepressivos eram a terceira classe 
mais comum de drogas prescritas consumidas por americanos 
de todas as idades entre 2005 e 2008 e a mais frequentemente 
usada por pessoas na faixa dos 18 aos 44 anos (Pratt et al., 
2011). Com o advento dos chamados antidepressivos de se-
gunda geraç ã o, o nú mero de pessoas incapacitadas por doen-
ç as mentais nos Estados Unidos – isto é , cidadã os que recebem 
mensalmente os pagamentos do Social Security Disability In-
surance – mais que dobrou: de 1,25 milhão de pessoas em 1987 
(ano em que a Administraç ã o de Alimentos e Medicamentos 
aprovou o Prozac) a 3,97 milhõ es em 2007 (Whitaker, 2010).

O conceito de “farmaceuticalizaç ã o”, no entanto, tem um 
sentido mais complexo que o do simples aumento do uso de 
medicamentos (Biehl, 2007a). Na ú ltima dé cada, antropó logos 
da á rea mé dica criticaram o paradigma da medicalizaç ã o por 
ser demasiadamente determinista (Lock, 2003). Ainda que a 
cultura da biomedicina seja inegavelmente poderosa, os pa-
cientes nã o se tornam simplesmente as categorias diagnó s-
ticas aplicadas a eles. As pessoas as habitam, em maior ou 
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menor grau, as recusam, ou as redefinem e as aplicam com 
objetivos imprevisíveis (Biehl, 2005; Han, 2012; Petryna et al., 
2006). Ademais, tanto debates sobre políticas de medicamen-
tos quanto os movimentos de pacientes que lutam pelo aces-
so aos fá rmacos fazem parte de transformaç õ es mais amplas 
na saú de pú blica (Biehl, 2007b; Ecks, 2008; Reynolds Whyte 
et al, 2013). Entender a farmaceuticalizaç ã o requer ir alé m da 
perspectiva unidirecional da construção da identidade de pa-
cientes via diagnó sticos e tratamentos mé dicos e atentar na 
confluência de mú ltiplas forç as sociais e de mercado, na cir-
culaç ã o de medicamentos e de doenç as, além do desejo dos 
pacientes de ter um papel ativo nesse processo.

També m enfatizo que processos contemporâ neos de far-
maceuticalizaç ã o tê m antecedentes histó ricos nas polí ticas in-
ternacionais de saú de. Se antes os programas de desenvolvi-
mento na área costumavam priorizar medidas de larga escala 
(como saneamento, disponibilidade de á gua limpa e higiene), 
nas últimas dé cadas a ênfase tem sido deslocada para o uso de 
medicamentos como indicador de desenvolvimento.

Essa tendê ncia se cristaliza na lista das Medicamentos Es-
senciais da Organizaç ã o Mundial da Saú de (OMS), proposta 
pela primeira vez em 1975 e posteriormente revista e publica-
da a cada dois anos (Grenee, 2010). Para o historiador Jeremy 
Greene, a ideia de que a saú de pú blica deveria ser baseada em 
medicamentos essenciais assumiu algo de uma universalida-
de moral e um status de senso comum (id., 2011, p. 28), dando 
origem a uma taxonomia de drogas fundamentais que revela 
ambiguidades e levanta questõ es de difícil resposta. O aces-
so a novas tecnologias e estraté gias de tratamento é  cada vez 
mais classificado como um direito humano – como moradia, 
educaç ã o e saneamento básico –, mas como os medicamentos 
essenciais sã o selecionados? Tratamentos novos e experimen-
tais podem ser considerados essenciais?

Apesar do aumento da gravidade da epidemia de HIV/
AIDS no iní cio dos anos 1990, a OMS ainda nã o identificava 
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nenhuma terapia antirretroviral como medicamento essen-
cial, em funç ã o do preç o e do quã o recentemente haviam sido 
desenvolvidos os novos tratamentos. A epidemia, no entanto, 
assumiu uma proporç ã o tão grande no número de mortes nos 
paí ses em desenvolvimento que ativistas começaram a ques-
tionar pesadamente a falta dos ARVs na lista dos medicamen-
tos essenciais (Greene, 2011, p. 23).

Hoje a OMS considera alguns medicamentos antirretrovi-
rais como essenciais, mas a questã o se o acesso a tratamentos 
que prolongam a vida – mas que nã o são curativos – deveria 
ser considerado um direito humano continua posta. A discus-
são sobre que fatores sã o verdadeiramente indispensá veis à  
vida e sobre quem deveria ser legal e financeiramente respon-
sá vel por tornar tais benefícios disponí veis a todos é  central 
para o modo como este capítulo invoca e critica a biopolí tica: 
da constatação de Edgar no iní cio deste texto (“eu sei que o 
Estado nã o pode dar tudo a todos”) à  defesa de uma medicina 
baseada em evidê ncias apresentada pelo secretário de saúde, 
usada tanto para racionalizar a distribuiç ã o de medicamentos 
quanto para validar a falta de atendimento e a negligê ncia.

No Brasil, a distribuição de medicamentos tornou-se um 
dos elementos centrais da política pública de saú de. À  medida 
que o ativismo ligado à  AIDS migrou para instituiç õ es do Esta-
do e este passou a assumir, cada vez mais, um papel ativista na 
polí tica internacional de preç os das drogas, a AIDS se tornou, 
sob diversos aspectos, “a doenç a do paí s” (Biehl, 2007b). Em 
maio de 2007, o Brasil quebrou, pela primeira vez, a patente de 
um remédio contra a AIDS (Efavirenz, produzido pela Merck), 
autorizando a importaç ã o de um medicamento gené rico da Í n-
dia. Ativistas do mundo inteiro saudaram a decisã o como um 
marco nas lutas pela disponibilização do tratamento.

Enquanto surgiam novos mercados para a indústria far-
macê utica, e terapias antirretrovirais eram disponibilizadas 
universalmente (no caso da AIDS, o Estado está literalmente 
presente na distribuição de certos medicamentos carregados 
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de altas apostas polí ticas), cabia aos indiví duos e às comuni-
dades assumir localmente os papé is de instituiç õ es mé dicas 
e polí ticas, ao mesmo tempo em que aprendiam a atuar em 
domí nios especializados. Esses indiví duos e grupos utilizam 
estraté gias de sobrevivê ncia que requerem esforç o e auto-
transformaç ã o extraordiná rios, atravessando um processo de 
iniciaç ã o jurí dica à  medida que se tornam sujeitos formais de 
direitos e se envolvem com os rituais da Justiça (Biehl; Petry-
na, 2011). Nesse contexto, a pergunta sobre o que é  essencial 
à  saú de e ao bem-estar, o que é  desejável e o que é  imprescin-
dí vel para a sobrevivência, torna-se cada vez contestada e de 
difícil resposta.

O retorno do sujeito jurí dico e a biopolítica de base

Apesar da quantidade crescente de processos judiciais 
que buscam o acesso a medicamentos no Brasil, e em meio a 
um debate polarizado sobre o fenô meno, há  pouca informa-
ç ã o relativa ao conteú do das ações, às caracterí sticas dos pa-
cientes litigantes, às estraté gias jurí dicas e aos critérios adota-
dos pelas vá rias partes interessadas. Os sistemas de coleta de 
dados dos estados são ineficientes, na melhor das hipó teses, 
e os esforç os conjuntos para reunir informações abrangentes 
sobre processos judiciais estã o em seus está gios iniciais.

A pesquisa sobre lití gios pelo direito à  saú de també m foi 
restringida por amostragens pequenas, cobertura geográ fica 
limitada e poucas variá veis   analisadas (Borges; Ugá  2010; Da 
Silva: Terrazas, 2011; Messender et al., 2005; Pepe et al., 2010; 
Pereira et al., 2007; Vieira; Zucchi, 2007). A maioria dos estu-
dos tende a corroborar os argumentos dos gestores da saú de 
pú blica de que o Judiciá rio está  ultrapassando o seu papel e 
de que a judicializaç ã o gera enormes encargos administrati-
vos e fiscais, distorcendo as polí ticas farmacê uticas, aumen-
tando as desigualdades no acesso à  Saú de e encorajando o uso 
irracional de medicamentos.
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Figura 5. Juiz Francisco Moesch diante de centenas de                                    
processos relacionados à  saú de, Porto Alegre,                                                                                                                       
agosto de 2011. Fotografia: Torben Eskerod.

      
Para entender melhor a grande quantidade de aç õ es na 

área da saú de que tramitam no Rio Grande do Sul, nossa equi-
pe de pesquisa examinou os registros eletrô nicos de processos 
judiciais que envolvem a Secretaria de Saú de do Estado (Biehl 
et al., 2012). Descobrimos que o nú mero de novos processos 
cresceu mais de 1.000% em apenas sete anos – de 1.126 novos 
casos em 2002 para 17.025 novos casos em 2009. A maioria 
dessas aç õ es judiciais busca acesso a medicamentos, corres-
pondendo a 70% dos casos em 2008 e 2009.

Como segundo passo, criamos um banco de dados de 
aç õ es judiciais contra o estado do Rio Grande do Sul. Nossa 
equipe de coleta de dados trabalhou junto ao gabinete do Pro-
curador Geral, responsá vel pela defesa do estado. De setem-
bro de 2008 a junho de 2009, analisamos 1.080 aç õ es judiciais 
sendo revisadas por procuradores do estado. 

O caso do motorista aposentado Edgar Lemos nã o estava 
entre esses processos, mas suas dificuldades nã o sã o uma exce-
ção. Em relaç ã o aos reclamantes que informaram seu status de 
emprego, mais da metade é aposentada, e cerca de um quinto 
está desempregado. Entre aqueles que informaram renda, mais 



45

da metade recebia menos que o salá rio mí nimo e dependia dos 
serviç os jurí dicos gratuitos de defensores pú blicos. 

Pesquisas prévias sugerem que o lití gio pelo direito ao 
tratamento é , na maior parte dos casos, uma prá tica financei-
ramente vantajosa (Chieffi; Barata, 2009; Vieira; Zucchi, 2007) 
e que os pacientes de baixa renda tendem a mover aç ões judi-
ciais por medicamentos de baixo custo, enquanto pacientes de 
renda mais alta tendem a fazê -lo por medicamentos caros (Da 
Silva; Terrazas, 2011, p. 12). Nossos resultados, em contrapar-
tida, indicam que os pacientes que adquirem medicamentos 
atravé s da Justiça sã o, em sua maioria, pessoas que nã o estã o 
trabalhando e que dependem do sistema pú blico tanto para a 
assistê ncia mé dica quanto para a representaç ã o legal. 

Descobrimos que aproximadamente dois terç os dos me-
dicamentos solicitados já  faziam parte dos formulá rios te-
rapê uticos governamentais. Somente um quarto das aç õ es 
judiciais era exclusivamente para acesso a medicamentos es-
pecializados de alto custo (medicamentos essenciais de bai-
xo custo eram frequentemente solicitados junto com eles). Os 
medicamentos solicitados que nã o eram contemplados por 
formulá rios terapê uticos eram frequentemente de baixo cus-
to, e muitos estavam disponí veis no mercado brasileiro há  um 
bom tempo. Esses dados sugerem que os programas farma-
cê uticos do governo não estavam cumprindo adequadamente 
sua função de expandir o acesso e racionalizar a distribuição 
de medicamentos (Departamento de Ciê ncia e Tecnologia, Se-
cretaria de Ciê ncia e Tecnologia e Insumos Estraté gicos do Mi-
nisté rio da Saú de [DECIT] de 2006; Guimarã es, 2004).

Ademais, juí zes regionais e dos tribunais superiores cos-
tumam reconhecer, quase que universalmente, o acesso aos 
medicamentos como um direito garantido pela Constituição. 
Em quase todos os casos examinados, os juí zes de primeiro 
grau concederam aos reclamantes uma liminar garantindo o 
acesso imediato aos medicamentos. Nos casos em que a sen-
tença inicial foi favorá vel ao paciente, o Tribunal de Justiç a do 
Estado em geral apoiou a decisã o.
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Esse nú mero impressionante de aç õ es judiciais tem gerado 
custos legais e administrativos significativos. Em 2008, o Rio 
Grande do Sul gastou US$ 30,2 milhõ es em medicamentos dis-
tribuídos sob mandado judicial. Essa despesa representa 22% 
do valor total gasto com medicamentos naquele ano, em um 
estado com cerca de 11 milhões de habitantes (Biehl et al., 2009).

Ainda que a descentralizaç ã o tenha procurado estabelecer 
responsabilidades claras para cada um dos ní veis administra-
tivos (municipal, estadual, federal), nossa aná lise identificou 
que os requerentes tendem a responsabilizar o governo esta-
dual pela distribuição de medicamentos, independentemen-
te da parte responsá vel designada, e que os juí zes raramente 
discordam. Os procuradores estaduais, no entanto, costumam 
argumentar que o governo do estado nã o é  responsá vel pela 
prestaç ã o de certos serviç os. Juí zes, por sua vez, citam o prin-
cí pio da unidade entre os ní veis da administração para de-
terminar responsabilidade ampla e compartilhada na garantia 
do direito à  saú de. Aç õ es judiciais tornam-se palco para uma 
cooperaç ã o relutante e pouco disciplinada. Dessa forma, a ju-
dicializaç ã o do direito à  saú de instancia momentaneamente 
o estado como a ú nica entidade governamental responsá vel 
pela prestaç ã o de direitos sociais.
  
Cronicidade

Em nossa amostra de 1.080 processos, os pacientes eram, 
em sua maioria, doentes crô nicos. Quase metade dos pacientes 
(48%) relatava problemas crônicos como doenç as cardiovascu-
lares, diabetes, distú rbios do metabolismo lipí dico e doenç as 
pulmonares. Cerca de 16% dos pacientes relatavam condiç õ es 
neuroló gicas e psiquiá tricas. Em nossa amostra, os requeren-
tes apresentavam vá rias comorbidades e faziam uso de dife-
rentes medicamentos. Em mé dia, relataram 1,5 diagnó stico e 
solicitaram 2,8 medicamentos. Entre os 25 medicamentos mais 
solicitados, 23 tratam doenç as crô nicas, e apenas sete nã o esta-
vam incluí dos nos formulá rios terapê uticos oficiais. També m 
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encontramos pacientes com uma ú nica doenç a que exigiam 
tratamento de alto custo.

Pacientes com hepatite C crô nica, por exemplo, consti-
tuí am um nú mero significativo de casos. Esses pacientes nor-
malmente demandam Ribavirin e Peginterferon alfa, ambos 
contemplados pelos formulá rios terapê uticos especializados 
do governo federal. A alta frequê ncia de pedidos de medi-
camentos para tratar a hepatite C crô nica em nossa amostra 
opõe-se ao raro pedido – um ú nico caso – de terapias para 
tratar HIV/AIDS. Ambas as patologias tê m uma prevalê ncia 
semelhante no Sul do Brasil, e seus tratamentos sã o bancados 
por programas governamentais sem nenhum custo para o pa-
ciente. Quais seriam as causas dessa disparidade? 

É possível que essa diferença tenha relação com os 
níveis de eficiê ncia dos programas governamentais de 
distribuiç ã o de medicamentos. Enquanto o programa 
estraté gico que distribui remé dios contra o HIV/AIDS é  
administrado e financiado pelo Ministé rio da Saú de, com 
um ú nico processo de aquisiç ã o cobrindo as demandas de 
todo o paí s, o programa de medicamentos especializados é  
descentralizado e administrado pelas secretarias estaduais, 
que sã o reembolsados   depois pelo governo federal. O progra-
ma que depende da cooperaç ã o administrativa entre o gover-
no federal e os governos estaduais é  vulnerá vel aos caprichos 
da polí tica e da gestã o regional da saú de.

O contraste també m pode resultar dos crité rios especí -
ficos de elegibilidade e, em alguns casos, dos protocolos de 
tratamento atravé s dos quais os medicamentos especializados 
são disponibilizados no SUS. Quando os pacientes estã o fora 
dos requisitos e protocolos de elegibilidade, podem recorrer a 
ações judiciais para garantir acesso ao tratamento. Alé m disso, 
os pacientes já  contemplados pelos programas podem acionar 
a Justiça para agilizar a entrega do tratamento ou garantir a 
provisã o de medicamentos no momento em que o governo 
falha em fornecê -los.    
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As aç õ es judiciais podem, assim, ser um mecanismo para 
desafiar os protocolos de tratamento que limitam o acesso 
com base na relação custo-efetividade e em consideraç õ es de 
risco-benefício derivadas da epidemiologia. Nossos resulta-
dos mostram que, em vez de aceitar esses protocolos, os juí zes 
dã o ampla deferê ncia à s circunstâ ncias individuais e à s pres-
criç õ es mé dicas – deferê ncia que pode minar os esforç os para 
racionalizar o uso de medicamentos (como argumenta o secre-
tário de saú de citado anteriormente). Como o caso do paciente 
Nelson Silva demonstra, a Justiça parece oferecer aos cidadã os 
que estã o tanto doentes quanto politicamente lesados a pos-
sibilidade de articular um esforç o legal urgente, obrigando o 
Estado a agir biopoliticamente e a garantir a sua possibilidade 
de sobrevivê ncia. 

De cabeç a baixa, Silva entrou na Defensoria Pú blica, em 
agosto de 2010, acompanhado pela mulher, Sandra, que fa-
lou a maior parte do tempo. Em princí pio, tanto eu quanto a 
defensora achamos que era Sandra quem buscava ajuda, mas 
logo ficou evidente que, quando ela dizia “nó s”, estava refe-
rindo-se a uma espé cie de entidade ativista domé stica. “Nã o 
podemos interromper o tratamento mais uma vez”, disse San-
dra. Seu marido era um operá rio aposentado de uma fá brica 
de aç o, e ela ainda trabalhava como professora em um jardim 
de infâ ncia. O casal reside na cidade vizinha de Esteio e tem 
dois filhos adultos. Sandra implora ao defensor pú blico que 
os ajude: “sabemos que as pessoas que vê m aqui recebem o 
remé dio que precisam”.
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Figura 6. A defensora pú blica Paula Pinto de Souza ajuda o 
paciente Nelson Silva e sua esposa, Sandra, a entrar com uma                       

aç ã o judicial para acesso ao tratamento da hepatite C,                                                                                                           
Porto Alegre, agosto de 2010. Foto de Joã o Biehl.

 
Nelson tem hepatite C crô nica e foi beneficiado por um 

regime de tratamento de 48 semanas com Ribavirin e Pegin-
terferon alfa. Seu mé dico disse que ele precisava de 24 sema-
nas extras de tratamento, mas o especialista do estado que o 
avaliou negou o pedido de continuação do tratamento. “Foi 
meu próprio mé dico que disse para eu vir aqui”, conta Nelson. 
“Nosso primeiro tratamento”, Sandra continua, “foi em 2001, 
com Interferon normal”. Nelson acrescenta: “mas, depois de 
um tempo, a farmá cia do estado nã o tinha mais o Interferon, 
entã o eu tive que interromper o tratamento”. Em 2005, Nel-
son adoeceu, e o mé dico do Hospital Conceiç ã o prescreveu 
Ribavirin e Peginterferon alfa. A Secretaria de Saú de negou o 
pedido de medicamento, alegando que constituiria um “retra-
tamento”, o que nã o era permitido pelo protocolo mé dico em 
vigor. “Entã o tivemos que abrir um processo para que ele con-
seguisse”, diz Sandra. Em 2009, Nelson foi declarado elegí vel 
para retratamento e agora precisava de medicamentos para as 
24 semanas adicionais.



50

“O mé dico me deu os remé dios para as duas primeiras 
semanas”, relata Nelson, “mas tenho medo de que o proces-
so legal demore muito e que, quando eu receber os remé dios, 
se receber, vou ter que parar o tratamento, pois falhou mais 
uma vez. Eu preciso disso urgentemente”. Nelson estava de-
sesperado para aderir ao tratamento. Para ele e tantos outros 
pacientes reclamantes que sofrem de uma doença fatal, a judi-
cializaç ã o é  uma alavanca temporal. “Nó s nã o queremos pa-
rar tudo o que começ amos”, lamenta Sandra. 

Seguindo sua filosofia de “nã o deixar o cidadã o morrer”, 
Souza deu ao casal um roteiro das providências que deveriam 
tomar e uma lista dos documentos que deveriam reunir para 
poder abrir o processo já no dia seguinte. Aqui, o sistema ju-
diciá rio – tantas vezes visto como a instância em que as de-
mandas têm uma morte silenciosa, burocrá tica e em câ mera 
lenta – acaba sendo um espaço surpreendente de catalisação 
da incerteza e da sensibilidade temporal do corpo e suas pos-
sibilidades de reparaç ã o e, em última instância, de sobrevi-
vê ncia. “Depois”, disse a defensora a Nelson, “você  abre uma 
aç ã o judicial contra o estado por dano mé dico”.   
  

Anarquia de código aberto 

De acordo com o jurista David Fidler (2008), desenvolvi-
mentos na jurisprudê ncia da á rea da saú de produziram uma 
“anarquia de código aberto [open source] e uma relaç ã o mais 
elá stica entre poder e ideias na polí tica global” (ibid., p. 410). 
Em tal relaç ã o elá stica, “mudanç as nas capacidades de ato-
res públicos e privados e mudanç as no mundo das ideias tê m 
mais impacto umas sobre as outras do que no sistema fecha-
do e centralizado de Estado que prevaleceu durante a Guerra 
Fria” (ibid.). Fidler reconhece uma importâ ncia maior da lei 
nos esforç os em saú de pú blica, dentro e entre paí ses (id., 2007, 
p. 394).
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Antropó logos como Jean Comaroff e John Comaroff vê m 
acompanhando esse tipo de judicializaç ã o da polí tica na Á -
frica do Sul pó s-apartheid e mostram como o fenômeno tem 
afetado a mobilizaç ã o social, particularmente no campo do 
HIV/AIDS. Eles argumentam que lutas de classe parecem ter-
-se metamorfoseado em aç õ es judiciais coletivas. Cidadã os, 
sujeitos, governos e corporaç õ es litigam uns contra os outros, 
muitas vezes na intersecç ã o entre direito civil, direitos huma-
nos e direito penal, em um sempre mutante caleidoscó pio de 
alianç as e segmentaç õ es (Comaroff; Comaroff, 2006, p. 26). 

A judicializaç ã o do lití gio pelo direito à  saú de encami-
nha-se para uma “anarquia de código aberto”, tanto em ní vel 
macro quanto micro no Brasil. O cientista polí tico Luiz Wer-
neck Vianna (1999) diria que esse é  apenas um aspecto de um 
padrã o mais amplo de judicializaç ã o da polí tica no paí s. Para 
ele, a judicializaç ã o nã o necessariamente reflete um ativis-
mo. Ao contrá rio, pode ser compreendida como uma alavan-
ca para mú ltiplos atores minoritá rios (de partidos polí ticos a 
defensores pú blicos e grupos da sociedade civil) contestarem 
constitucionalmente os esforç os polí ticos da maioria em de-
terminar normas fundamentais e objetivos do governo. Ao 
examinar esses processos concretos e dinâmicos, o que apare-
ce em primeiro plano é a maneira complexa como o Judiciário 
participa ativamente da política cotidiana nesse país extenso e 
altamente desigual e com uma Constituição recente (Fonseca; 
Schuch, 2009). A questã o não é  definir se é o Poder Judiciá rio 
ou o Poder Executivo que tem razão no debate sobre a judicia-
lizaç ã o, mas como integrar suas aç õ es para melhor atender a 
indiví duos e coletivos, tornando as instituiç õ es democrá ticas 
mais consistentes. 

Nesse novo capí tulo da relação entre cidadania e direito 
à saú de na história brasileira, o Judiciário tornou-se um po-
deroso á rbitro e provedor de acesso ao cuidado e à  tecnologia 
mé dica. Entrevistas que realizamos com juí zes, advogados e 
autoridades de saú de revelaram visõ es divergentes e confli-



52

tuosas sobre a via do lití gio. Na sua maioria, formuladores de 
políticas e administradores argumentam que o Judiciá rio está  
ultrapassando suas atribuiç ões e que a judicializaç ã o distorce 
orç amentos e aumenta as desigualdades no acesso à  saú de. 
Alguns, no entanto, reconhecem que a pressã o jurídica melho-
rou a distribuiç ã o de parte dos medicamentos.

Muitos juízes que acompanham processos de direito à 
saúde na região entendem que estão respondendo às falhas do 
Estado em prover tratamentos necessários e que essa onda de 
ações judiciais é um marco na democratização de uma cultu-
ra de direitos no país. Para esses magistrados, os brasileiros de 
baixa renda navegando pelos meandros da Justiç a para garan-
tir o acesso à  saú de nã o estã o apenas lutando contra privilé gios 
legalizados e desigualdades legitimadas, como sugere James 
Holston (2009) no seu estudo sobre “cidadania insurgente” nas 
periferias. A ampla disseminação do lití gio é, para eles, expres-
são de um sistema legal equalizante e de uma nova sociedade 
ciente dos seus direitos. Se tal democratizaç ã o de direitos so-
cioeconô micos pode ser alcanç ada atravé s de demandas indivi-
duais e na Justiça, entretanto, é  uma questão controversa. Fato 
é que os juí zes lançam mão de ló gicas idiossincrá ticas e criam 
seus pró prios padrõ es ao adjudicar casos de direito à  saú de. Na 
maioria das vezes, as suas decisões remetem ao “risco de mor-
te” e ao “direito à  vida”, e as sentenç as estão baseadas tanto em 
interpretaç õ es da Constituição quanto em experiê ncias pesso-
ais, tendo em mente casos trá gicos especí ficos.

O juiz Eugenio Terra, encarregado de todos os casos rela-
cionados à  saú de em Porto Alegre, nã o considera que o Judi-
ciá rio esteja excedendo seu papel. Alinhado com a perspectiva 
da defensora pública Paula Souza, Terra entende que as aç õ es 
judiciais, em sua maioria, sã o movidas por pacientes de baixa 
renda desesperados, procurando tratamentos que deveriam 
estar disponí veis no sistema pú blico de saúde.   

“Estou fazendo justiç a social, um a um”, disse-me o juiz 
em uma entrevista em agosto de 2010. “Quando emito uma or-
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dem judicial para prestaç ã o de um tratamento contra o câ ncer, 
estou julgando também a inadequação do serviç o de saúde 
ante a necessidade real do paciente”. Terra nã o deixa de notar 
que o alto nú mero de aç õ es judiciais de lití gio no Sul do Bra-
sil pode refletir “uma cultura polí tica distinta”, impulsionada 
por numerosas administraç õ es do Partido dos Trabalhadores, 
tanto na capital quanto em ní vel estadual nas ú ltimas duas 
dé cadas (o PT reassumiu o poder do estado em 2011).

Ao invé s de aceitar protocolos mé dicos padronizados, 
juí zes dã o ampla consideraç ã o a circunstâ ncias individuais e 
prescriç õ es mé dicas, prá tica que para críticos afeta a capacida-
de do Estado de racionalizar o consumo de fármacos. Alguns 
juí zes do Tribunal do Estado, como é o caso de Denise Olivei-
ra Cezar, estã o tentando forçar as empresas farmacê uticas a 
se responsabilizarem pelo tratamento contínuo de pacientes 
que participam de ensaios clí nicos. Como ela afirma, “estamos 
lutando por jurisprudê ncia. Nosso desafio é criar o direito e 
tornar possível o sujeito de direito”.

Marga Tessler, presidente do Tribunal Regional Federal 
do Sul do paí s, acredita que o Judiciá rio é “ativo”, e nã o ativis-
ta, quando desafia polí ticas públicas em nome da Constitui-
ç ã o. A desembargadora sugere, no entanto, que alguns limites 
deveriam ser impostos no que diz respeito ao que o Estado 
pode, de fato, prover aos seus cidadã os, em face a necessida-
des infraestruturais urgentes e ao acelerado desenvolvimento 
e circulação de novas tecnologias mé dicas.
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Figura 7. Juíza estadual Denise Oliveira Cezar, Porto Alegre, 
agosto de 2011. Foto: Torben Eskerod.

      
Caso a caso

Mesmo que os juízes, na grande maioria dos casos, reco-
nheçam a constitucionalidade de ações judiciais individuais e 
concedam os medicamentos solicitados, o Judiciário tem evi-
tado exigir mudanças em políticas específicas ou emitir deci-
sões que afetariam o sistema de saúde pública de forma mais 
ampla. Em 2007, a ministra Ellen Gracie, entã o presidente do 
Supremo Tribunal Federal, revogou a decisã o de um tribunal 
de instância inferior que incluía a cirurgia de redesignaç ã o se-
xual na lista de procedimentos fornecidos gratuitamente pelo 
Sistema Único de Saú de (SUS). A ministra ponderou que o 
acesso a esse tipo de tratamento deve ser decidido caso a caso, 
de maneira concreta, e nã o de maneira abstrata ou gené rica 
(Supremo Tribunal Federal, 2007).

Em abril de 2009, o Supremo Tribunal Federal realizou 
uma rara audiê ncia pú blica para examinar os desafios coloca-
dos pelos lití gios de direito à  saú de (Supremo Tribunal Fede-
ral, 2009). Profissionais de saú de pú blica, advogados, mé dicos, 
ativistas e acadê micos manifestaram-se perante o tribunal, 
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apresentando diferentes pontos de vista e propondo formas 
de responder à  enorme demanda judicial por produtos mé -
dicos. Um dos resultados imediatos foi a atualizaç ã o há mui-
to necessária dos prontuários oficiais para o fornecimento de 
medicamentos. O Conselho Nacional de Justiç a també m emi-
tiu um conjunto de recomendaç õ es para juí zes de instâncias 
inferiores, pedindo que levassem em consideração evidências 
científicas de forma mais sistemá tica e se empenhassem por 
uma maior eficiê ncia nas decisões sobre casos relacionados à  
saú de (Conselho Nacional de Justiç a, n.d.)

Se a luta pelo acesso à s terapias antirretrovirais testou os 
limites do direito constitucional à  saú de nos anos 1990, a bus-
ca por terapias gené ticas desempenha um papel semelhante 
nos dias de hoje. Aos 12 anos, Alexandre Lima de Moura so-
fre de mucopolissacaridose (MPS), um distú rbio metabó lico 
hereditá rio. Toda semana, o menino de Sapiranga viaja com 
a mã e, Cleonice, para Porto Alegre, onde recebe uma terapia 
de reposiç ã o enzimá tica (tratamento que custa cerca de US$ 
200 mil por ano) no Hospital das Clí nicas. Dada a sua idade, 
Alexandre nã o teve permissã o para participar de um ensaio 
clí nico no hospital. “Sem o direito de ser pesquisado”, como 
disse a mã e de outro paciente com MPS, Alexandre tornou-se 
um paciente litigante.
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Figura 8. Alexandre, que tem uma síndrome hereditária,                              
e sua mã e, Cleonice Lima de Moura, em sua casa em Sapiranga, 

em agosto de 2011. Foto: Torben Eskerod.
      

Com o apoio legal de uma bem organizada associaç ã o de 
pacientes de Sã o Paulo (parcialmente financiada pelo próprio 
fabricante da terapia genética), a famí lia ganhou uma liminar 
na Justiça que obriga o governo federal a fornecer o tratamen-
to. Como todos os pais de crianç as com MPS com quem con-
versamos, Cleonice acredita que nã o buscar esse tratamento 
na Justiça seria o equivalente a deixar seu filho morrer. A mãe 
sabia que os procuradores do estado iriam apelar, mas estava 
pronta para a luta: “alé m de entrar na Justiça, també m entra-
mos na mí dia”. Cleonice levou a causa de Alexandre aos meios 
de comunicaç ã o e també m está  usando a doença do menino 
para educar vizinhos, mé dicos e funcioná rios pú blicos sobre 
o significado de lutar por “cidadania” e uma “vida normal”. 
“Ela é  uma boa mã e”, diz Alexandre, que vai bem na escola e 
parece estar respondendo positivamente ao tratamento.

Um dos mais novos e emblemáticos casos de judicializa-
ção do direito à saú de envolve um medicamento de alto custo 
para o tratamento de uma doenç a gené tica. O medicamento 
nã o foi recomendado pelas diretrizes terapê uticas do Minis-



57

té rio da Saú de e nã o estava disponí vel para a população. Em 
març o de 2010, o Supremo Tribunal Federal rejeitou o argu-
mento de que o SUS nã o seria responsá vel pelo fornecimento 
do medicamento e decidiu a favor do litigante. Em sua sen-
tenç a, o ministro Gilmar Mendes afirmou que “uma vez que 
a doenç a foi medicamente confirmada e o tratamento foi indi-
cado, as diretrizes do Ministé rio da Saú de podem ser questio-
nadas”. Alé m disso, “o Estado tem de fornecer recursos nã o 
apenas para financiar a prestaç ã o de assistê ncia universal aos 
cidadã os, mas també m atender à s necessidades de cada indi-
ví duo” (Supremo Tribunal Federal, 2010).

Figura 9. Um paciente adulto que sofre de MPS segura um frasco 
da terapia de reposiç ã o enzimá tica. Depois de participar, com 

sucesso, de um ensaio clí nico, ele liderou um grupo de pacientes 
em um processo exigindo que o estado pague pela terapia de alto 

custo, Porto Alegre, agosto de 2011. Foto: Torben Eskerod.

O papel das forças de mercado na judicialização não deve 
ser negligenciado – ou seja, a combinação de ensaios clínicos 
e estratégias de marketing que têm como alvo o receituário 
dos médicos e que estimulam a demanda dos pacientes, jun-
tamente com o lobby da indústria para que novos tratamentos 
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sejam incluídos nos prontuários governamentais em meio a 
uma fiscalização regulatória limitada (Petryna, 2009). Estudos 
etnográficos têm demonstrado como os laborató rios monopo-
lizam as informaç õ es mé dico-cientí ficas e como o marketing 
farmacê utico influencia as práticas prescritivas dos mé dicos 
e as demandas dos pacientes (Lakoff, 2006). Mais pesquisas 
qualitativas poderiam ajudar-nos a mapear como a judiciali-
zação se tornou parte de um planejamento empresarial far-
macêutico no Brasil, examinando como a indústria apoia as-
sociaç õ es de pacientes e patrocina aç õ es judiciais que buscam 
o acesso a medicamentos de alto custo para abrir ou ampliar 
mercados (Diniz et al., 2012; Souza et al., 2007).

Há  um debate acalorado nos tribunais brasileiros sobre 
o direito constitucional à  saúde e em que medida o Judiciário 
tem a responsabilidade de fazer valer esse direito. Mas o paí s 
carece de um debate pú blico substancial sobre o significado 
do direito à  saúde à  luz dos avanç os mé dico-tecnológicos e 
dos seus financiamentos, entre o que é  possí vel e viável e es-
sencial ou frugal. Enquanto o “direito aos fá rmacos” está  se 
consolidando no país, as vá rias instâncias de governo ainda 
precisam desenvolver uma abordagem sistemá tica sobre o fi-
nanciamento público dos medicamentos e a divisão de res-
ponsabilidades com os planos de saú de privados. Além disso, 
como o acesso a novas tecnologias mé dicas pode ser conci-
liado com sistemas que promovam a inclusã o equitativa em 
práticas de prevenção e iniciativas de cuidados bá sicos e con-
tínuos? Ou seja, é possível equilibrar as demandas individuais 
urgentes por assistência médica, muitas vezes na forma de fár-
macos, com o planejamento a longo prazo da gestã o pública? 
També m é  preciso levar em consideração outros fatores que 
afetam o direito à  saúde, como educaç ã o, qualidade da á gua, 
saneamento, controle de vetores, poluiç ã o e prevenç ã o de 
violê ncia. Essa preocupação com os determinantes políticos e 
sociais da saúde é fundamental para atender à s necessidades 
dos doentes crô nicos e com comorbidades que encontramos 
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no nosso estudo e que são emblemáticos da sofrida populaç ã o 
brasileira em geral.

Pacientes-cidadã os-consumidores lançam mão da linguagem 
dos direitos humanos e da jurisprudê ncia e forçam os governos 
a trabalhar para eles, enquanto lidam com a inclusão médica, os 
caprichos do mercado e os meandros da sobrevivência. A judi-
cializaç ã o da saú de tornou-se, de fato, uma para-infraestrutura 
na qual vá rios atores e setores da saú de, pú blicos e privados, 
enfrentam-se e contestam responsabilidades caso a caso. 

Paciente-cidadã o-consumidor

Como o sujeito de direitos é  constituí do nas economias 
polí tico-liberais tardias? 

No Brasil de hoje, não existe uma população biopolítica 
predeterminada à qual Edgar, Nelson, Alexandre e centenas 
de milhares de outros atomizados sujeitos de direitos perten-
cem. No entanto, em seus esforç os individuais para exercitar 
seus direitos constitucionais de vida e saúde, esses pacientes 
precisam contar com relaç õ es sociais e coletividades tempo-
rá rias que emergem na interseç ã o das demandas de famí lias, 
instituiç õ es do Estado, mercados terapê uticos e Justiça. 

Vista da perspectiva desses sujeitos biomé dicos – inde-
sejá veis, de acordo com as polí ticas atuais de cuidado, orç a-
mentos e relaç õ es pú blicas do Estado –, a biopolí tica é  um 
empreendimento, de fato, precário. Na verdade, mais um sin-
toma das limitações do governo do que um marcador de sua 
presenç a e controle. As realidades etnográ ficas apresentadas 
ao longo deste capítulo também sugerem que o sujeito de di-
reitos e o sujeito econô mico podem ser incluí dos ou excluí dos 
de acordo com ló gicas, prá ticas, tecnologias e saberes compar-
tilhados e que a busca e a garantia de direitos podem ser um 
meio crucial pelo qual a pessoa se torna parte de um segmento 
de mercado.
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Se, para Foucault, a questã o da frugalidade do governo 
é , de fato, “a questã o do liberalismo” (id., 2008, p. 29), no atu-
al momento liberal brasileiro poderíamos argumentar que a 
questão biopolítica não é necessariamente sobre a “futilidade” 
da reabilitação dos doentes e carentes (Biehl, 2005), mas sobre 
a expansão do governo frugal, na forma de acesso farmacêu-
tico, em lugar de reformas infraestruturais. Assim, nessa re-
pú blica contemporâ nea de interesses, vemos a consolidaç ã o 
de um “ativismo estatal inclusivo sem estatismo” (Glauco; 
Martin, 2010), juntamente com uma extraordiná ria expansã o 
de mercados e o desvanecimento da “sociedade civil” como 
uma realidade transacional viável. 

“A judicializaç ã o hoje é  uma relaç ã o de consumo indivi-
dual”, afirmou a advogada e pesquisadora Miriam Ventura 
durante uma entrevista, em 2010, no Rio de Janeiro. Ventura 
foi uma das primeiras advogadas do paí s a levar adiante ações 
judiciais de acesso a tratamentos para pacientes com HIV. “O 
ativismo judicial dos anos 1990 utilizou aç õ es individuais para 
reivindicar direitos coletivos”, observa, “mas sempre em bus-
ca de uma demanda coletiva para a soluç ã o do problema ”.

Ventura critica o lití gio pelo direito à saúde como um fim 
em si mesmo: “é necessá rio e uma garantia importante, mas 
nã o é  suficiente para criar uma polí tica de saú de”. Se o ativis-
mo judicial do HIV/AIDS criou “um forte sujeito de direitos... 
ajudando aqueles pacientes a serem reconhecidos como cida-
dã os”, a judicializaç ã o que se vê hoje em dia, Ventura lamenta, 
perdeu o caráter de mobilizaç ã o social. Mesmo para associa-
ç õ es de pacientes, “o Judiciário não é tratado como um dispo-
sitivo político, ele é meramente instrumental”. 

Para Ventura, o sujeito político da judicialização e o pró-
prio Judiciário estão sujeitos ao mercado e à ideologia con-
sumista. “Quando você  entra com uma aç ã o de classe, e há  
cada vez menos ações desse tipo, os juí zes normalmente sã o 
mais cautelosos; eles nã o emitem uma decisã o rá pida, porque 
reconhecem que isso terá  impacto. Por outro lado, se milha-
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res de aç õ es individuais forem abertas, eles atenderã o a todos 
os pedidos individuais”. Com o boom econô mico do país, o 
cidadã o se torna visí vel atravé s da participaç ã o no mercado, 
argumenta ela, mas as demandas baseadas no direito à  saú-
de são, em ú ltima aná lise, limitadas à quelas que podem ser 
articuladas como acesso ao consumo: “temos uma demanda 
muito grande e uma baixa politizaç ã o da cidadania”. Em sua 
crí tica, Ventura pressupõe um certo tipo de sujeito polí tico 
que se reconhece e se representa como tal, porém lamenta a 
extinção de um paradigma de sociedade civil. Mas será que 
existe outra possibilidade de cidadania no Brasil hoje que con-
siga navegar entre um Estado que se apresenta como ativista e 
socialmente protetor (para alé m do Estado neoliberal mí nimo) 
e mercados terapê uticos emergentes? 

Escrevi anteriormente sobre a emergência de “sujeitos po-
lí ticos ambí guos” em contextos urbanos de baixa renda à  luz 
da polí tica pioneira do Brasil de acesso universal ao tratamen-
to contra o HIV/AIDS. “Sua subjetividade polí tica é articula-
da atravé s de instâncias pastorais, prá ticas disciplinares de 
autocuidado e tratamento farmacê utico monitorado” (Biehl, 
2007b, p. 324–325).

Para a defensora Paula Souza e todos os pacientes-cida-
dã os que procuram a Defensoria Pú blica, a polí tica nã o é  uma 
esfera, mas uma necessidade, uma tecnologia e um processo, 
tudo ao mesmo tempo. No Brasil de hoje, as commodities mé -
dicas trabalham em conjunto com outras formas de reivindi-
cação de cidadania. Interaç õ es desesperadas e criativas dão 
origem a novos espaços pú blicos nos quais direitos e saú de 
sã o privatizados, em paralelo com o surgimento de novas sub-
jetividades polí ticas.
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Figura 10. A equipe da Defensoria Pú blica de Porto Alegre                    
orienta a pensionista Alcinda Moreira sobre os documentos                      

que deve apresentar para iniciar uma aç ã o judicial para                                                                                                    
garantir acesso ao tratamento médico, Porto Alegre,                                                    

agosto de 2011. Foto: Torben Eskerod.

Diante dessa situação, o defensor pú blico vai à luta. A crí -
tica pragmá tica de Souza ao Estado elucida a relaç ã o simbió ti-
ca entre um governo hí brido de proteç ã o social e de expansã o 
do mercado e as maneiras pelas quais as instituiç õ es pú blicas, 
em sua frugalidade ou futilidade, autorizam a morte social e 
bioló gica daqueles que estão doentes ou pobres demais para 
sobreviver dentro da nova economia. Mas, ainda que abando-
nados pelas vá rias esferas de governo, um número crescente de 
pacientes empobrecidos ainda se vê como sujeito com direitos e 
procura acesso ao cuidado por meio da Justiça. São pessoas que 
se recusam a ter seu direito à existê ncia extirpado.  

O humanismo radical e a polí tica de enfrentamento de 
Souza abrem um caminho para melhorar a situaç ão de um 
grande número de aflitos. Contra realidades institucionais 
que prejudicam a saú de, o controle e a eficá cia, os defenso-
res pú blicos utilizam meios mé dicos e legais de verificaç ã o e 
a matriz dos direitos constitucionais e da dignidade humana 
para exigir que o Estado atue biopoliticamente.
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Pessoas cronicamente doentes e pobres buscam amparo 
na Justiça com relutâ ncia, ajustando-se aos recursos humanos 
e materiais disponí veis. Elas nã o são governáveis nem preten-
dem controlar ou burlar o sistema. Esse pertencimento bio-
polí tico mí nimo faz parte do campo imanente que as pessoas 
inventam e habitam enquanto navegam pelos caprichos da 
inclusã o no mercado e da sobrevivê ncia em cidades feridas.

Conclusã o

Novas formas de devir social, na interface do direito e da 
medicina, mostram como a política tem uma importância di-
ferenciada para um nú mero crescente de brasileiros doentes 
de baixa e mé dia renda. Suas chances de vida e de saúde sã o 
sobredeterminadas pelo tipo de sujeito jurídico-mercantiliza-
do que eles conseguem se tornar através de apelos à Justiça, ao 
governo e a indú strias de pesquisa impulsionadas pela cons-
truç ã o de novos mercados terapê uticos. Como etnó grafos, de-
vemos atentar nas formas de governança (nacional e regional) 
e jurisprudê ncia, bem como nos tipos de alfabetizaç ã o mé dico-
-cientí fica e subjetividades polí ticas incorporadas à  para-infra-
estrutura de direitos e interesses que a judicializaç ã o da saú de 
tem ocasionado. Devemos considerar tanto as possibilidades 
abertas quanto as dinâ micas excludentes que operam na frente 
da judicializaç ã o, evidenciadas em todo o Brasil e em outras po-
tê ncias emergentes. Do ponto de vista da judicializaç ã o, a saú -
de em tempos de “saúde global” é um árduo processo em an-
damento, movido por sujeitos jurí dicos monádicos que atuam 
em relaç ã o a mercados terapê uticos, infraestruturas de saú de 
pú blica precárias e coletivos mé dicos improvisados. 

 Paradoxalmente, é  ao revelar a fragilidade das inter-
venç õ es biopolí ticas, mostrando como elas são constantemen-
te enredadas e moldadas por outros imperativos (muitas ve-
zes econô micos), que as histó rias desses pacientes litigantes 
apontam para as dimensõ es temporais das tecnologias mé -
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dicas e para o seu pró prio poder de refazer subjetividades e 
mundos sociais à  medida que abrem novos espaç os de reivin-
dicaç ã o, contestaç ã o e problematizaç ã o é tica. É  na interseç ã o 
entre o imperativo terapê utico, o acolhimento biotecnoló gico 
e o raciocí nio do mercado que a intensidade da sobrevivê ncia 
se torna visí vel e a batalha polí tica sobre o que é  frugal e o que 
é  vital é  travada.
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