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NUCLEO DE APOIO TECNICO AO JUDICIARIO — NATJUS
NOTA TECNICA

LIRAGLUTIDA / OBESIDADE MORBIDA E DIABETES MELLITUS

PROCESSO: 0707423-75.2022.8.07.0018

Vara/ Serventia: 52 Vara da Fazenda Publica e Saude Publica do DF

1. PACIENTE:

1.1.Nome:C.M.D.S.

1.2. Data de nascimento: 11/09/1965

1.3.Sexo: Feminino

1.4. Diagnéstico:

E11.8-Diabettes melittus nao insulino-dependente

E66- Obesidade

1.5. Meios confirmatdrios do diagndstico jarealizados:
O diagndstico é feito por exame clinico.

1.6. Resumo da histdriaclinica:

Segundo relatdrio médico (ID. 127712129) fornecido em 16/05/2022 pela
médica endocrinologista Dra. Diana Sa (CRM/DF 15969), trata-se de

paciente de 56 anos com histéria de obesidade morbida e I.M.C. na véspera



do relatério de 48,6 Kg/m?, apresentando complicacdes secundarias no
sistema musculo esquelético que limitam sualocomocao (espondiloartrose
e protrusao discal), e relato de internacao recente por hérnia encarcerada.
Paciente possui contraindicacao para cirurgia bariatrica por sindrome de
hipoventilacdo e apneia obstrutiva do sono grave. Faz uso de oxigénio
domiciliar e CPAP. Relata que a requerente apresenta Diabetes Mellitus tipo
2 e Hipertensdao. Refratdria ao tratamento com topiramato, fluoxetina e
orlistate, além de dieta adequada. Orienta uso de Liraglutida ( Saxenda)
com doses a serem tituladas até 3mg , subcutaneo, 1 vez ao dia, para
tratamento da obesidade, reduzir a gravidade de suas complicacbes e

melhorar sua qualidade de vida.

2. DESCRICAO DA TECNOLOGIA

2.1.Tipo da Tecnologia: Medicamento
2.2.Principio Ativo: Liraglutida
2.3.Via de administragao: Subcutanea
2.4. Posologia:

Aplicar a dose de 3,0 mg uma vez ao dia. Inicialmente fara doses
progressivas da medicacdao até a dose final, aumentando 0,6 mg da

medicacao a cada semana.

2.5.Registrona ANVISA? Sim

2.6. Situagao do registro: Ativo

2.7.Indicacao em conformidade com a aprovada no registro? Sim

2.8.0Oncoldgico? Nao



2.9. Previstoem PCDT do Ministério da Saude para a situagao clinica do

demandante?

N3o esta previsto no PCDT para tratamento de sobrepeso e obesidade,

publicado em 11/11/2020.

2.10. 0 medicamento, procedimento ou produto esta disponivel no SUS?
Nao.

2.11. Descrever as opgoes disponiveis no SUS/Saude Suplementar:

Abordagem multidisciplinar (suporte psicoldgico e nutricionista, atividade

fisica), cirurgia bariatrica para casos especificos.
2.12. Em caso de medicamento, descrever se existe genérico ou similar?
Nao

2.13. Custoda tecnologia (DF —ICMS 17%):

DENOMINACAO Marca
] Laboratério Apresentagdo PMC
GENERICA comercial
NOVO NOI’diSk 6 MG/ML SOLX 3 RS
Liraglutida do Brasil Victoza ML + 1 SIST APLIC
313,65
PLAS

*PMC: Preco Maximo ao Consumidor

Custo Anual Estimado:

Segundo a prescricao médica, a paciente necessitaria de 5 canetas por més.

O custo anual estimado seria de RS 18.819,00.
2.14. Fonte de custo da tecnologia:

CMED atualizadoem 02/06/2022.



3. EVIDENCIAS SOBRE A EFICACIA E SEGURANCA DA TECNOLOGIA:

3.1 Sobre a Obesidade:

A obesidade é uma doenca crbnica que vem aumentando em
prevaléncia em adultos, adolescentes e criangas, sendo atualmente
considerada uma epidemia global. A avaliacdo de um paciente com
sobrepeso ou obesidade deve incluir estudos clinicos e laboratoriais; as
informacgcdes combinadas sao usadas para caracterizar o tipo e a gravidade
da obesidade, determinar o risco a saude e fornecer uma base para a

sele¢ao da terapia.

O indice de massa corporal [IMC] é definido pela relacao entre o peso
e a altura do paciente, sendo considerado uma medida internacional para
avaliacdao quanto ao grau de sobrepeso ou obesidade do paciente. Um IMC
menor que 18,5 corresponde a pessoas com peso abaixo do normal, entre
18,5 e 24,9 é tido como peso normal, entre 25 e 29,9 representa pessoas
com peso acima do normal, entre 30 e 39 a pessoa esta obesa e quandoo
IMC é maior do que 40 considera-se a pessoa portadora de obesidade

modrbida. No caso da requerente, temos um IMC de 48,6 Kg/m?

considerado morbido.

3.2. Sobre as comorbidades apresentadas pela paciente:

Sdo doencas relacionadas ou causadas pela obesidade: diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), hipertensdo arterial sistémica (HAS), dislipidemia,
cardiopatias (principalmente infarto agudo do miocardio), acidente
vascular cerebral (AVC), sindrome apneia do sono, osteoartroses, esteatose

hepatica, depressao e cancer. Estima-se que a maioria das neoplasias



malignas em jovens (inclusive de intestino, es6fago, figado, mama), tenha

relacdo com a obesidade. Dentre elas, consta no relatdrio (1D. 127712129)

que a paciente possui hipertensao arterial, diabetes mellitus tipo 2,

sindrome de hipoventilacao relacionada a obesidade, sindrome apneia

obstrutiva do sono e espondiloartrose.

A sindrome de hipoventilacdo relacionada a obesidade ( SHO) é
definida como sendo uma hipercapnia diurna cronica (PaCO2 superior a 45
mmHg) em pacientes obesos (aqueles com um IMC >30 kg/m?) apds a
exclusao de quaisquer outras causas de hipoventilacdo. Devidoa respiracao
inadequada, as pessoas com SHO sofrem de excesso de didxido de carbono
(hipoventilacdo) e de oxigénio insuficiente no sangue (hipoxemia). Os
sintomas de SHO incluem: Dispneia, Sonoléncia diurna excessiva (SDE),
cefaleia e depressao. Cerca de 90% dos pacientes com SHO também sofrem
de apneia obstrutiva do sono (AOS). O tratamento recomendado para
pacientes com SHO inclui um programa de perda de peso controlado e

ventilagcdo nao invasiva (VNI)

A perda ponderal significativa promove melhora dos parametros
ventilatérios. A cirurgia bariatrica é a intervencao de melhor resultado.
Porém, dietas com baixas calorias podem apresentar resultados
satisfatorios. A cirurgia bariatrica é o tratamento de escolha no manejo de
pacientes com obesidade mérbida, mas nem todo paciente é candidato ao
procedimento ja que o numero de comorbidades que aumentam o risco
cirargico é elevado. Alguns pacientes, inclusive, terdo o procedimento

contraindicado devido a essas comorbidades.

3.3.Sobre o tratamento habitual da doenga:



O tratamento da obesidade inclui mdultiplas terapias, tanto
farmacoldgicas quanto ndao farmacolégicas. Dentre as nao farmacoldgicas
destacam-se a atividade fisica regular, iniciada durante a fase de perda de
peso e mantida durante a fase de estabilizacdo de peso, a manutencao da
alimentacdao adequada e saudavel e o suporte psicoldgico, pois sao as

principais ferramentas para perda e manutencdo de peso a longo prazo.

O objetivo do tratamento da obesidade é prevenir, tratar ou reverter
as complicagcdes da obesidade e melhorar a qualidade de vida. Beneficios
para a saude foram relatados com perda de peso de apenas 5% do peso
corporal. Muitos pacientes, no entanto, tém uma meta de perda de peso
de 30% ou mais abaixo do peso atual, uma meta que muitas vezes nao é
alcancavel sem a cirurgia bariatrica. Apenas com medidas de estilo de vida,
uma perda de peso de 5 a 7 por cento do peso corporal é mais tipica, mas
muitas vezes dificil de manter. Em ensaios que comparam a terapia
farmacologica com placebo, a perda de peso de 5 a 10% usando tanto a
droga quanto a intervencdo comportamental é considerada uma resposta
muito boa, e a perda de peso superior a 10% é considerada uma excelente
resposta. Perda maior que 5%-10% do peso corporal é util e benéfica, e
resultara em reducao de pressao arterial, melhora de colesterol HDL e LDL,
diminuindo a necessidade de medicamentos para controle de pressao
arterial, glicemia, lipides, levando a redug¢des ainda maiores das
triglicérides, da glicemia, da hemoglobina glicada e do risco de diabetes tipo

2.

Individuos com sobrepeso ou obesidade devem ser avaliados quanto
a fatores psicoldgicos ou psiquiatricos que podem interferir no sucesso e na

adesao ao tratamento.



No estudo Look AHEAD (Action for Health in Diabetes), 5.145
individuos com diabetes tipo 2 e IMC > 25 kg/m? foram aleatoriamente
selecionados para uma intervencao intensiva no estilo de vida (reunides em
grupo e individuais para alcancar a perda de peso com dieta e exercicios)
ou padrao educacao em diabetes. Apés uma média de 9,6 anos, o desfecho
primario composto (morte por causas cardiovasculares, infarto do
miocardio ndo fatal, acidente vascular cerebral nao fatal e hospitalizacao
por angina) ocorreu em um numero semelhante de pacientes nos grupos
intervencao e controle. Possiveis razdes para esse achado incluem as taxas
de eventos cardiovasculares abaixo do esperado em ambos os grupos,
melhor tratamento geral do fator de risco cardiovascular com terapia
médica (por exemplo, anti-hipertensivos, estatinas), inclusdo de uma
populacaode pacientes relativamente saudavel e perda de peso gradualem
o grupo de controle de tal forma que a perda de peso diferencial entre os
dois grupos foi de apenas 2,5 por cento no final do estudo. No entanto,
entre os participantes do estudo que perderam mais de 10% de seu peso
no primeiro ano, houve uma redugdao de risco de 20% no resultado
composto primario. Além disso, o grupo de intervencao alcancou seus
resultados com menos uso de medicamentos redutores de risco de doenca

cardiovascular do que o grupo controle.

Segundo a Diretriz Brasileira de Obesidade da ABESO, de 2016,
considera-se sucesso no tratamento da obesidade a habilidade de atingir e
manter uma perda de peso clinicamente util, que resulte em efeitos
benéficos sobre doencas associadas, como diabetes tipo 2, hipertensao e
dislipidemia. Uma perda de peso de 5% mantida é um critério minimo de
sucesso, pois leva a melhora das doencas associadas. Uma meta inicial de

perda de 5% a 10% do peso inicial em 6 meses é factivel. O sucesso em



longo prazo depende de constante vigilancia na adequacado do nivel de
atividade fisica e de controle da ingestdao de alimento, além de outros

fatores, como apoio social, familiar e automonitorizacao.

O tratamento medicamentoso da obesidade sempre deve ser
realizado em conjunto com habitos alimentares sauddveis, atividade fisica
e mudancas comportamentais; na auséncia de tais medidas essenciais, as
medicacdes antiobesidade, em geral, costumam ser muito pouco efetivas.
Como nao ha medicacado antiobesidade desprovidade eventos adversos, ao
escolher determinada droga, os beneficios devem sempre superar os riscos
inerentes ao uso do medicamento. Para indicacdo do tratamento
medicamentoso deve ser usado o IMC de 25 kg/m? associado a
comorbidades ou de 30 kg/m? mas esses limites podem variar de acordo

com o medicamento.

Algumas opgdes farmacologicas para tratamento da obesidade
aprovados no Brasil sdo sibutramina, liraglutida e orlistate. Ha também,
segundo a Diretriz brasileira de Obesidade, de 2016, uso off label da
fluoxetina e outros inibidores da receptacdao de serotonina, topiramato,
bupropiona, naltrexona e, ainda, lisdexanfetamina.

Temos também a opcao cirurgica de controle da obesidade. Sobre a

cirurgia bariatrica, temos como indicagdes:

e Adultos com indice de massa corporal (IMC) 240 kg/m2 com ou sem
comorbidades;

e Adultos com IMC de 35,0 a 39,9 kg/m2 com pelo menos uma
comorbidade grave: Diabetes tipo 2, apneia obstrutiva do sono
(AOS), Hipertensdao, Hiperlipidemia, sindrome de obesidade-

hipoventilagcdao (SHO), Sindrome de Pickwick (combinacao de AOS e



OHS), Doenca hepatica gordurosa ndo alcodlica (DHGNA), Esteato-
hepatite ndo alcodlica (NASH), Pseudotumor cerebral, Doenca do

refluxo gastroesofagico, Asma, dentre outros.

Procedimentos bariatricos ndo devem ser realizados para controle
glicémico ou lipidico ou para reducdo do risco cardiovascular independente
dos parametros do indice de massa corporal (IMC). Condi¢cdes que
impedem um procedimento cirurgico bariatrico incluem: depressao maior
ou psicose nao tratada, transtornos alimentares ndao controlados e ndo
tratados (por exemplo, bulimia), abuso atual de drogas e dlcool doenca
cardiaca grave com riscos anestésicos proibitivos, coagulopatia grave e
incapacidade de cumprir os requisitos nutricionais, incluindo reposicao de

vitaminas ao longo da vida.

Procedimentos bariatricos ndao devem ser realizados para controle
glicémico ou lipidico ou para redugao do risco cardiovascular independente

dos parametros do indice de massa corporal (IMC).
3.4.Sobre a LIRAGLUTIDA:

O GLP1 (glucagon-like peptide-1) estimula a secrecdo de insulina de forma
glicose-dependente; também age inibindo a liberacdao do glucagon e
retardando o esvaziamento gastrico. Os agonistas do receptor do GLP1,
como a liraglutida, ligam-se ao receptor do GLP1 a fim de manter efeito
prolongado do GLP1. Trata-se de medicacdo inicialmente utilizada para
tratamento de portadores de diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) e que
falharam na terapia inicial com metformina, dieta e atividade fisica. Além
de melhora do controle glicémico, os pacientes diabéticos tratados com

liraglutida, também evoluiram com perda de peso significativa. Desde



entdo, esta droga foi devidamente estudada e aprovada para uso em nao-

diabéticos.

Metanalise publicada em 2021 para comparar diversos
medicamentos classificados com GLP1, a respeito de seguranca e eficacia
com o placebo em pacientes diabéticos tipo 2, incluiram 11.126 pacientes,
com a idade média geral 56,7 + 10,36 anos. Em geral, os GLP-1RAs foram
mais eficazes do que o placebo em pacientes com DM2 na eficacia. As

diferencas entre GLP1-RAs em relacao a seguranca nao foram significativas.

Em estudo clinico randomizado que comparou a liraglutida, placebo
e orlistate em 564 pacientes durante 20 semanas, a perda de peso com
liraglutida variou entre 4,8 e 7,2 kg, enquanto a perda de peso do grupo
placebo foi de 2,8 kg. O grupo que utilizou 2,4 mg ou 3 mg por dia de
liraglutida evoluiu com perda de peso significativa quando comparada ao
orlistate (6,3 kg na dose de 2,4 mg/dia; 7,2 kg na dose de 3 mg/dia; 4,1 kg
com o orlistate). A extensao deste estudo comprovou resultados similares,
porém, ocorreu grande saida de pacientes do estudo, e apenas 50% dos

participantes permaneceu por dois anos consecutivos.

No importante estudo clinico SCALE, usado para liberacao da
liraglutida para obesidade, publicado em 2015 na New England Journal of
Medicine, foram avaliados 3731 pacientes, comparando placebo injetavel
com liraglutida 3 mg/dia por 56 semanas; o resultado comprovou a
superioridade da liraglutida, com perda de peso de 8 Kg no grupoliraglutida
e de 2,6 kg no grupo placebo; esta pesquisa avaliou portadores de IMC > 30
kg/m? (ou IMC > 27 kg/m? associada a dislipidemia ou a hipertensao arterial
sisttmica). Ainda mais, ocorreu reducao dos fatores de risco

cardiometabdlicos, da hemoglobina glicada e melhora da qualidade de vida



daqueles do grupo liraglutida. Os subgrupos de pacientes portadores de
pré-diabetes ao inicio deste estudo foram posteriormente randomizados
para continuar recebendo tratamento com liraglutida ou placebo. Apés 160
semanas, a perda de peso com liraglutida permaneceu superior a do
placebo (-6,1 kg x-1,9 kg) e o tempo até o diagndstico de DM2 foi maior no
grupo liraglutida (99 x 87 semanas). No entanto, apenas metade dos
pacientes completou 160 semanas de seguimento. Os pacientes com
diabetes tipo 2 perderam mais peso com liraglutida 3 mg do que com 1,8
mg, mas ndo houve diferenca clinicamente relevante no nivel de

hemoglobina glicada na diferenca de dose.

Lundgren et al, em estudo financiado pela industria farmacéutica e
publicado em maio de 2021 na New England of Journal, avaliou diferentes
tratamentos para a manutencdo da perda ponderal conquistada por
pacientes obesos. Foi um estudo randomizado, controlado por placebo,
inscritos pacientes obesos (IMC entre 32-43) e sem diabetes. Apds uma
dieta hipocaldrica de 8 semanas, os participantes foram aleatoriamente
designados por 1 ano para uma das quatro estratégias: um programa de
exercicios de intensidade moderada a vigorosa mais placebo (grupo de
exercicios); tratamento com liraglutida (3,0 mg por dia) mais atividade usual
(grupo liraglutida); programa de exercicios mais terapia com liraglutida
(grupo de combinacao); ou placebo mais atividade usual (grupo placebo).
Apods a dieta hipocaldrica de 8 semanas, 195 participantes tiveram uma
diminuicdo média no peso corporal de 13,1 kg. Em 1 ano, todas as
estratégias de tratamento ativo levaram a maior perda de peso do que
placebo: diferenca no grupo de exercicio, -4,1 kg; no grupo liraglutida, -6,8
kg; e no grupo de combinacao, -9,5 kg. A estratégia de combinacao levou a

uma maior perda de peso do que o exercicio (diferenca, -5,4 kg; P =0,004),



mas nao liraglutida (-2,7 kg; P=0,13). A estratégia de combinacao diminuiu
o percentual de gordura corporal em 3,9 pontos percentuais, o que foi
aproximadamente o dobro da reducao no grupo de exercicio (-1,7 pontos
percentuais; P = 0,02) e no grupo liraglutida (-1,9 pontos percentuais; P =
0,009). Apenas a estratégia combinada foi associada a melhorias no nivel
de hemoglobina glicada, sensibilidade a insulina e aptidao
cardiorrespiratéria. Aumento da frequéncia cardiaca e colelitiase foram
observados com mais frequéncia no grupo liraglutida do que no grupo
combinado. Os autores concluiram a combinagao de exercicios e liraglutida
foi melhor para manutencdao da perda ponderal do que as outras

estratégias isoladamente.

Os dados que demonstram beneficios a longo prazo (> 3 anos) em

relacdo a perda de peso sustentada sao escassos.

Quanto aos efeitos cardiovasculares, a liraglutida demonstrou
reduzir os principais eventos de doencas cardiovasculares em adultos com
diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares preexistentes. A dose de
liraglutida utilizada foi inferior a dose recomendada para perda de peso (1,8
versus 3 mg). Os resultados cardiovasculares com liraglutida ndo foram

estudados em pessoas com obesidade que ndo tém diabetes.

3.5. Recomendag¢des em guidelines internacionais:
e ADA (American Diabetes Association):

Recomenda que, ao escolher medicamentos hipoglicemiantes para
pacientes com diabetes tipo 2 e sobrepeso ou obesidade, considere o
efeito do medicamento sobre o peso. Buscar, sempre que possivel,

minimizar medicamentos para comorbidades associadas ao ganho de



peso. Considera que os medicamentos para perda de peso sao eficazes
como adjuvantes da dieta, atividade fisica e aconselhamento
comportamental para pacientes selecionados com diabetes tipo 2 e IMC
>27 kg/m2.0s potenciais beneficios e riscos devem ser considerados. Se
a resposta de um paciente a medicacao para perda de peso for eficaz
(normalmente definida como >5% de perda de peso apds 3 meses de
uso), é provavel que ocorra perda de peso adicional com o uso
continuado. Quando a resposta precoce for insuficiente (normalmente
<5% de perda de peso apds 3 meses de uso), ou se houver problemas
significativos de seguranca ou tolerabilidade, considere a
descontinuacdao da medicagao e avalie medicamentos alternativos ou

abordagens de tratamento.

e European Society of Endocrinology Clinical Practice Guideline:

Nao recomenda iniciar metformina com o Unico objetivo de reduzir o
peso corporal. Outros medicamentos, como liraglutida ou orlistate,
estdao disponiveis para o tratamento da obesidade como adjuvantes das
intervencdes no estilo de vida e podem ser usados para promover a

perda de peso.

4. BENEFICIO/EFEITO/RESULTADO ESPERADO DA TECNOLOGIA:

Aumento da perda ponderal, melhorando a qualidade de vida e reduzindo

os eventos cardiovasculares associados a obesidade.

5. RECOMENDAGCOES DA CONITEC PARA A SITUACAO CLINICA DO

DEMANDANTE:

O medicamento liraglutida ndao foi avaliado pela Conitec para o

tratamento de obesidade.



O uso dos medicamentos orlistate e sibutramina no tratamento de
sobrepeso e obesidade foi avaliado de acordo com a metodologia de
avaliacao de tecnologias em saude, adotada pela Comissao Nacional de
IncorporacdodeTecnologias no SUS (CONITEC) e receberam recomendacdo
contraria a incorporacao no SUS. De acordo com o PCDT para tratamento
de sobrepeso e obesidade publicado em 11/2020 pela CONITEC, “o uso de
medicamentos no tratamento de sobrepeso e obesidade ndo estd
recomendado, dada a sua baixa eficdcia/ efetividade na perda e

manutencéo da perda de peso e o alto risco de eventos adversos.”

6. RECOMENDACOES DE OUTRAS AGENCIAS INTERNACIONAIS PARA A

SITUACAO CLINICA DO DEMANDANTE:

A agéncia inglesa, National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), cita que a liraglutida é recomendada como uma opg¢do para
controlar o sobrepeso e a obesidade juntamente com uma dieta
hipocaldricaeaumento da atividade fisica em adultos, somente se: eles tém
um indice de massa corporal (IMC) de pelo menos 35 kg/m2 e se tém
hiperglicemia ndo diabética (definida como um nivel de hemoglobina Alc
de 6,0% a 6,4%) e tém um alto risco de doenga cardiovascular com base em
fatores de risco como hipertensdo e dislipidemia e é prescrito na atengdo
secunddria por um servico multidisciplinar especializado em gerenciamento
de peso de nivel tercidrio e se a empresa fornece de acordo com o acordo

comercial.

A agéncia canadense, Canadian Agency for Drugs and Technologies

in Health (CADTH), ndao recomendou o reembolso da liraglutida como



tratamento adjuvante a dieta e atividade fisica para controle de peso em

pacientes adultos obesos e com comorbidades associadas ao peso.

7. CONCLUSOES

7.1. Conclusao justificada:

Considerando que, segundo o relatéorio médico, a requerente é portadora
de obesidade moérbida associada a comorbidades, como diabetes tipo 2,

hipertensao, osteoartrose, apneia do sono e sindrome de hipoventilacao;

Considerando que, pelos dados apresentados, nao é possivel afirmar que a
requerente tenha sido submetida a terapia ndao farmacoldgica efetiva e
otimizada com acompanhamento nutricional e psicolégico, conforme

recomenda o PCDT;

Considerando que a requerente apresenta critérios de elegibilidade para

ser submetida a cirurgia bariatrica;

Considerando a auséncia de dados em relatério que comprovem as
contraindicac¢des da cirurgia bariatrica e a gravidade destas comorbidades,
pois a hipoventilacao relacionada a obesidade é uma das indicacdes e nao

contraindicacao absoluta;

Considerando a auséncia de estudos robustos que demonstrem a

manutenc¢ao da perda de peso a longo prazo da medicacao solicitada;

Considerando que o PCDT vigente nado incluiu o tratamento farmacolégico

(vide item 5);



Considerando as recomendag¢des das agéncias internacionais quanto ao

reembolso de liraglutida no tratamento de obesidade (vide item 6);

Este NATJUS conclui por considerar a demanda como NAO FAVORAVEL.

7.2. Ha evidéncias cientificas?
Sim.

7.3. Justifica-se aalegacao de urgéncia, conforme definicao de Urgéncia,

conforme defini¢ao de Urgéncia e Emergénciado CFM:

A Resolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n? 1.4511 traz a

definicao de urgéncia e emergéncia:

“Define-se por URGENCIA a ocorréncia imprevista de agravo a saide com
ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia

médica imediata.

Define-se por EMERGENCIA a constatacdo médica de condi¢des de agravo
a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,

exigindo, portanto, tratamento médico imediato”.

Assim, de acordo com a definicao do CFM, por se tratar de doenca cronica,
nao se pode considerar o caso analisado por esta nota técnica como uma

urgéncia ou emergéncia médica.
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