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MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO 
MINISTÉRIO PÚBLICO DO DISTRITO FEDERAL E TERRITÓRIOS 
1ª PROMOTORIA DE JUSTIÇA DE DEFESA DA SAÚDE - PROSUS 

Praça Municipal, Lote 02, Eixo Monumental - Ed. Sede do MPDFT, Sa la 227 
Brasília-DF - CEP: 70.091-900 - Telefone: 3343 9 976 

TERMO DE RECOMENDAÇÃO Nº O ( /201 5 

O Ministério Público do Distrito Federal e Territórios, por meio da 

Promotoria de Justiça de Defesa da Saúde - 1 ª PROSUS, uti lizando-se de suas atribuições 

consti tucionais e legais conferidas pelos art igos 6°, 129, inciso II, e 197 da Constitui ção Federal1 

c/c o arti go 5º, inciso IV , e artigo 6º, inciso XX, da Lei Complementar nº 75 , de_20 de ma io de 

19932, reso lve expedir RECOMENDAÇÃO, em face da explanação a seguir : 

J - CONSIDERANDO que se encontra instaurado nesta 1'1 PROSUS o Proced imento Interno nº 

08 l 90. 139 164/14- 16, que visa fi scalizar a execução da política pública de assistência aos 

pacientes portadores de doenças da coagulopatia no Distri to Federa l; 

II - CONSIDERANDO que chegou ao conhec imento desta Promotoria Especia lizada, por 

intermédio da Notícia de Fato nº 08190.039527/J 5-23 , que os pais e responsáveis pelos 

pacientes hemofíl icos menores de 18 anos, tratados no D istrito Federal, receberam uma 

correspondênci,a da Fundação Hemocentro de Brasília - FHB, convocando-os para assi nar o 

·'A rt. 6° São direitos sociais a educação, .a saúde, o /rabalho, a moradia. o lazer, a segurança. a 
previdência social, a prOleção à maternidade, a assistência aos desamparados. na forma da Constituição ... 

"A rt. / 29. São f unções inslitucionais do Minislério Público: 
omissis). 

li - zelar pelo efetivo respeito dos Poderes Públicos e dos serviços de relevância pública aos 
direitos assegurados nes1a Cons1i1uição, promovendo as medidas necessárias a sua garamia.(. . .)" 

"Art. 197. São de relevância pública as ações e serviços de saúde, cabendo ao Poder Público 
dispor, nos lermos da lei. sobre sua regulamen1ação, fiscalização e con1role, devendo sua execução ser 
fei/a dire/amente ou a/ravés de lerceiros e, também, por pessoafisica oujuridica de direito privado . .. 

2 "A rt. 5° São/unções institucionais do Ministério público da União: 
(omissis) 
IV - :::e/ar pelo efetivo respeilo dos Poderes Públicos da União e dos serviços de relevância pública . .. 
"A rt. 6° Compele ao Minislério Público da União: 
(omissis) 
XX - expedir recomendações. visando à melhoria dos serviços públicos e de relevância pública. bem como 
ao respeilo, aos in1eresses. direi/os e bens cuja defesa lhe cabe promover, fixando pra:::o r&a-oável par a 
adoção das providências cabíveis(..) " 
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Termo de Consentimento Livre e Informado, até 31 de janeiro do presente ano, adotando 

como amparo a Portaria 162/20 12, de 09 de agosto de 2012, da Secretaria de Estado de Saúde 

do Distrito Federal; 

fil CONSIDERANDO que o TERMO DE CONSENTIMENTO E 

RESPONSABILIDADE PARA PROFILAXIA EM HEMOFILIA, encontra-se publicado no 

sítio e letrôn ico da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal, e encontra-se localizado no 

documento eletrônico denominado: "Atenção Integral às pessoas com coagulopatias 

hereditárias, Anexo VI''; 

IV - CONSIDERANDO que em referido Termo de Consentimento os pais e responsáveis pelos 

pacientes hemofílicos menores de 18 anos comprometem-se a "cumprir todas as regras do 

tratamento, incluindo comparecer às consultas agendadas, coletar sangue para exames. 

devolver ao serviço de referência todo o material das infusões domiciliares (frascos. seringas e 

agulhas). preencher planilha com dados de infusão domiciliar e não suspender o tratamento 

sem recomendação médica·· ; 

V - CONSIDERANDO que o item 9 do referido Termo de Consentimento descreve a profilaxia 

após os 18 anos de idade nos seguintes termos: "ao completar J 8 anos os pacientes serão 

avaliados pela equipe multiprofissional que indicará a manutenção ou não da PP (profilaxia 

primária). Alguns pacientes em PP poderão estender o tratamento por um tempo maior. até o 

completo desenvolvimento músculo-esquelético ou por outro motivo avaliado pela equipe. O 

paciente e os responsáveis deverão participar da decisão pela continuidade ou não da PP. Os 

pacientes adolescentes e adultos que não se beneficiaram da PP _também poderão ser mantidos 

com a profilaxia, por avaliação da equipe multiprojissional e aprovação do CTCH"': 

VI - CONSIDERANDO que ao assinar o referido Termo o paciente/responsável declara que 

"a. Foi devidamenre orientado e compreendeu o que é PP e qual sua função: b. Esrá cienre das 

potenciais complicações do tratamento; c. Está ciente da provável suspensão do tratamento ao 

completar os 18 anos de idade" - destacou-se; 



MINISTÉRIO PÚBLICO DA UNIÃO 
MINISTÉRIO PÚBLICO DO DISTRITO FEDERAL E TERRITÓRIOS 
1° PROMOTORIA DE JUSTIÇA DE DEFESA DA SAÚDE - PROSUS 

Praça Municipal, Lote 02, Eixo Monumental - Ed. Sede do MPDFT, Sala 227 
Brasília-DF - CEP: 70.091-900 - Telefone: 3343 9976 

VII - CONSIDERANDO que a declaração contida na alínea "c" do parágrafo anterior gera 

nos pacientes hemofílicos, bem como em seus pais ou responsáveis, temor e incerteza quanto à 

continuidade do tratamento quando o paciente completa 18 anos de idade, o que é desarrazoado, 

pois o item "9" do referido Termo já deixa claro que "ao completar 18 ànos os pacientes serão 

avaliados pela equipe multiprofissi_onal que indicará a manutenção ou não da PP ''; 

v qr - CONSIDERANDO que a PROSUS aj ui zou a Ação Civil Pública nº 20 11.01 .1.205420-4, 

questionando diversas ilegalidades no Protocolo de Atenção Integral às Pessoas com 

Coagulopatias Hereditárias, dentre as quais a exclusão do paciente hemofílico ao completar 18 

anos de idade; 

IX - CONSIDERANDO que referida ação encontra-se em grau recursai, tendo s ido proferida 

sentença de procedência do pedido autoral nos seguintes termos: 

"Ante o exposto, ratifico parcialmente a liminar concedida, na parte em que veda a 

restrição ao tratamento dos pacientes oriundos de outros Estados da Federação, e 

julgo PARCIALMENTE PROCEDENTE o pedido do MPDFT para declarar a 

nulidade parcial do Protocolo de Tratamento de Hemofilia para Adultos e Crianças 

posteriormente substituído pelo Protocolo de Atenção Integral às Pessoas com 

Coagulopatias Hereditárias, com efeitos ex nunc, e determinar ao DISTRITO 

FEDERAL que promova a revisão deste último no prazo de 6 (seis) meses , sob pena 

de multa a ser fi xada por este Juízo , bem como de todos os demais protocolos que 

vierem a ser revisados ou elaborados observando-se todos os termos da sentença 

prolatada por este juízo, em especial: 

i) privilégio do tratamento mais eficiente (melhor resultado com menos custos) em 

detrimento da preponderância do aspecto meramente orçamentário: 

ii) a mudança do tratamento dos casos de hemofilia deve estár embasada em laudo 

médico analítico, no qual esteja expresso quais evidências cient[ficas recomendam 
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a mudança de abordagem, ressaltando os beneficias para o paciente eomo forma de 

se efetivar o controle de legalidade pelo MPDFT, bem como pelo Poder Judiciário: 

iii) não haja exclusão automática e generalizada dos pacientes tão somente por 

atingir a idade de 18 (dezoito) anos, tendo em vista a peculiaridade de cada caso, 

que deve ser analisado individualmente: 

iv) não haja qualquer discriminação do atendimento médico aos pacientes 

hemofilicos decorrentes tão somente· no fato desses residirem em outro Estado da 

Federação; 

v) seja oportunizado, mais uma vez, espaço para os interessados (MPDFT. 

profissionqis de medicina, pacientes etc) se manifestarem efetivamente no processo 

de revisão do protocolo clinico. " 

O Ministério Público do Distrito Federal e Territórios, por meio da l ª Promotoria 

de Justiça de Defesa da Saúde - PROSUS, reso lve 

RECOMENDAR 

Ao SECRETÁRIO DE SAÚDE DO DISTRITO FEDERAL que RETIRE do T ERMO DE 

CONSENTIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA PROFILAXIA EM HEMOFILIA, o 

item "c", no qual o pac iente declara que "está ciente da provável suspensão do tratamento ao 

completar os 18 anos de idade", bem como que seja considerado como inex istente tal item nos 

Termos de Consentimento assinados pelos pacientes hemofíli cos, seus pais ou responsáveis, 

' antes da expedição desta Recomendação, em atenção aos princípios da segurança j urídica, da 

razoabilidade e boa fé, que devem reger a atuação da Administração Públ ica. 

Atenciosamente, 

Brasíl ia, 3!f2_ de janeiro de 2015. 

Promotor de Justiça 
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TERMO DE CONSENTIMENTO E RESPONSABILIDADE PARA PROFILAXIA EM HEMOFILIA 

Serviço de Referência: 
Nome do paciente: 
Dara de nascimento: __ / __ / __ _ 
Número do registro no Hemovida Web Coagulopatias: 
Hemofili a: () A () B 
Endereço: 
Telefone: Celular: 
e-mail: 
Nome da mãe: 
Nome do pai : 

Cartão SUS: 
Idade: meses 

Fax: 

TERMO DE CONSENTIMENTO 

1. O que é profilaxia primária em hemofilia? 
A profi laxia primária (PP) em hemofilia é o nome que se dá ao tratamento que é realizado para pacientes 
com hemofi li a A ou B grave de forma profilática, istó é, independentemente de o paciente apresentar 
sangramento e por tempo prolongado e ininterrupto, isto é, por mais de 45 semanas ao ano. É desejável que a 
PP se inicie entre a primeini e a segunda hemartrose. 
A PP é recomendada e reconhecida pela Organização Mundial da Saúde e Federação Mundi al de Hemofilia 
como o tratamento de e leição para os pacientes que apresentam a form a clínica grave da hemofilia A ou 

B. 
2. E m que con siste a profilaxia primária em hemofilia? 
A PP consiste na infusão de concentrado de fator VIII (para hemofil ia A grave) ou fator IX (para hemofi lia B 
grave) antes da ocorrência do sangramento. O paciente recebe a infusão do concentrado do fator I a 2 vezes 
por semana para hemo fi I ia B e I a 3 vezes por semana para hem o fi I ia A. 
O esquema utilizado será de doses escalonadas, isto é, o paciente começa recebendo infusão do concentrado 
de fator I vez por semana, podendo chegar a 3 vezes por semana. Este escalonamento levará em conta a 
ocorrênc ia de sangramento. Para ta l, o· acompanhamento médico será fundamental na definição da dose e 
frequência semanal. 
3. Quem pode participar da profilaxia primária? 
Somente poderão in iciar a PP os pacientes que apresentem clinicamente a hemofilia A ou B, na forma 
grave, com idade inferior a 36 meses incompl etos. Pacientes com inibidor não poderão ser incluídos. A 
inclusão dos pacientes será fei ta pelos médicos do Comitê Técnico em Coagulopatias Hereditárias do 
Distrito Federal-CTCH. 
Assim como para a apli cação da dose dom ici li ar, haverá necessidade de avaliação favorável da equipe 
multidisciplina r do ambulatório de referê ncia para o tratamento dos pacientes com coagulopatias 
hereditárias. Ainda, será necessário treinamento para in fusão do concentrado de fator de coagulação que 
poderá ser infundido em casa (em veia peri férica ou por catéter venoso cen tral). 
4. Como será feito ó acompanhamento do tratam ento? 
O paciente deverá ser avaliado periodicamente pela equi pe do ambul atório de referência para o tratamento 
dos pacientes com coagulopatias heredi tárias até a suspensão da pro filaxia primária. Durante o tratamento de 
PP, o teste de dosagem do inibidor deverá ser rea lizado com frequência, de acordo com o Protocolo da 
SES/DF e as recomendações vigentes do Ministério da Saúde. As consultas e orientações devem ser 
rigorosamente seguidas pelo paciente e responsável. 
A cada vis ita médica o paciente deverá trazer a ficha de uso do fator de coagu lação devidamente preench ida 
com todas as informações soli citadas. Caso o tratamento seja realizado na casa do paciente. ele deverá 
retornar ao centro os frascos vazios dos concentrados de fator, assim como equipo, agulhas e seringas usadas. 
5. Quais são as vantagens da profilaxia primária? 

'.!..'.,) SMHN Quadra 03 Conjunto A Bloco 03 CEP: 70.710-908 - BRASILIA/DF 
~ TELEFONE: 61 - 3327-4447 .fe. E-MAIL: pr@fhb .df.gov.br 
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A PP, quando seguida da forma recomendada, impede que o paciente com hemofilia grave desenvolva as 
complicações da doença, secundárias aos sangramentos de repetição, principalmente da artropatia hemofílica 
que pode levar a deformi dades e sequel as motoras irreversíveis. 
6. O que deve ser feito para o bom andamento do'tratamento? 
Para que o tratamento seja bem sucedi do, o paciente deverá ter acompanhamento médico periódico. devendo 
comparecer a todas as consultas agendadas e real izar os testes solicitados. O paciente e seus fami liares 
devem seguir rigorosamente todas as orientações dadas pelos profissionais da equ ipe multiprofissional. 
É.essencial a participação e envolvimento do paciente e de sua família. Em caso de qualquer dúvida deve-se 
contatar o ambulatório de referência para o tratamento dos pacientes com coagulopatias hereditárias. 
7. Quais são os riscos da profilaxia primária para o paciente? 
Os riscos da PP são os mesmos inerentes ao tratamento da hemofilia sob demanda já ofertada aos pacientes 
com hemofilia. Estes são: poss ibilidade de desenvolvimento de inibidor, possibilidade de contaminação com 
agentes infecciosos transmissíveis pelos concentrados de fator de coagulação e reação alérgica ao produto 
infundido. Ai nda, devido à frequência de in fusões, o paciente pode necessitar da insta lação de catéter venoso 
central, caso o acesso de ve ias periféricas fique dificultado. 
8. O que acontece se o responsável se recusar a fazer o tratamento? 
O responsável deverá estar ciente dos benefícios da PP e da chance de iniciar o tratamento. Ao se recusar a 
aderir à PP ele deverá assinar uma declaração recusando o tratamento e isentando o serviço de referência e o 
Ministério da Saúde da responsabi lização de sequelas decorrentes do não uso da PP. Os pacientes que não 
aderirem à PP serão acompanhados normalmente pelo serviço de referência. É importante saber que este 
trata mento não faz parte de um projeto de pesquisa. 
9. Profilaxia após os 18 anos de idade: 

Ao. completar 18 anos os pacientes serão avaliados pela equi pe mu lti profissional que indicará a manutenção 
ou não da PP. Alguns pacientes em PP poderão estender o tratamento por um tempo maior, até o completo 
desenvolvimento músculo-esq uelético ou por outro motivo avaliado pela equipe. O paciente e os 
responsáveis deverão participar da deci são pela continuidade ou não da PP. 
Os pacientes adolescentes e adultos que não se beneficiaram da PP também poderão ser mantidos com a 
profi laxia, por avaliação da equipe multiprofissional e aprovação do CTCH. 

Ao ass inar este documento , o paciente/ responsável decl ara que: 
a. Foi devidamente orientado e compreendeu o que é PP e a qual sua função; 
b. Está ciente das potenciais complicações do tratamento ; 

.., e .. Está ciente da provável suspensão do tratamento ao completar os 18 anos de idade. 

Ao assinar este documento, o paciente/ responsável se compromete a : 

Cu mprir todas as regras do tratamento, incluindo comparecer as consultas agendadas, coletar sangue para 
exames, devolver ao serviço de referência todo material das infusões domici liares ( frascos, seringas e 
agulhas), preencher planil ha com dados de infusão domic iliar e não suspender o tratamento sem 
recomendação médica. 

( ) S im. aceito participa.r. 
( ) Não, não aceito. 
Motivo: - ---- ------ ------- --- ------
Loca l e data : _ ___ _____ _____ __ ,_/_ / __ _ 

Nome legíve l do paciente: 

Nome legível do responsável: 

Assi natura do responsável: 

Testemunhas: 

Nome legível Assinatura 

Nome legível Assinat ura 
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