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Presidente da Republica

Decreto Presidencial n.2 23/25 ...... .. 10226
Aprova a Tabela Nacional de Incapacidades, abreviadamente designada « TNT». — Revoga toda a
legislacdo que contrarie o disposto no presente Decreto Presidencial.

Tribunal Constitucional

Resolugdo n.2 1/25 .10318
Designa Carlos Manuel dos Santos Teixeira, Juiz Conselheiro, Presidente da 2.2 Camara.

Ministérios das Finangas e da Cultura

Decreto Executivo Conjunto n.2 2/25...... ..10319
Aprova o Regulamento sobre o Regime Juridico aplicavel as Taxas e Receitas devidas pelo Acesso
aos Servicos, Cedéncia e a Utilizagdo dos Espagos que Integram o Centro Cultural Manuel Rui, e a
respectiva Tabela de Taxas.

Ministérios da Administra¢ao do Territério e dos Transportes

Decreto Executivo Conjunto n.2 3/25...... ..10328
Aprova as Medidas de Organizagdo e Funcionamento dos Transportes Rodovidrios Regular Urbano
e Ocasional de Passageiros e de Mercadorias entre as Provincias de Luanda e do Icolo e Bengo,
do Cubango e do Cuando, do Moxico e do Moxico Leste, e estabelece as Medidas Aplicaveis ao
Processo de Organizagdo, Licenciamento e Fiscalizacdo do Exercicio da Actividade de Transportes
Rodoviarios de Passageiros e de Mercadorias, desenvolvida nas respectivas provincias.
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PRESIDENTE DA REPUBLICA

Decreto Presidencial n.2 23/25

de 7 de Fevereiro

Tendo em conta o disposto nas alineas a) e d) do n.2 1 do artigo 18.2 e n.2 1 do artigo 20.2 da
Lein.2 7/04, de 15 de Outubro — de Bases da Proteccdo Social, que preveem a proteccdo social
obrigatdria nas situagtes de incapacidade para o trabalho, em geral, e nas situagdes de invali-
dez, em especial;

Havendo a necessidade de se aprovar anova Tabela Nacionalde Incapacidades, que responda
as necessidades actuais, comum para as peritagens médicas de verificacdo de incapacidades,
de modo a garantir os mesmos critérios médicos e a equidade entre as pessoas incapacitadas;

O Presidente da Republica decreta, nos termos da alinea d) do artigo 120.2 e do n.2 1 do
artigo 125.2, ambos da Constituicdo da Republica de Angola, o seguinte:

ARTIGO 1.2
(Aprovacao)

E aprovada a Tabela Nacional de Incapacidades, abreviadamente designada «TNI», anexa ao
presente Decreto Presidencial, de que é parte integrante.

ARTIGO 2.2
(Revogacdo)

E revogada toda a legislacdo que contrarie o disposto no presente Decreto Presidencial.

ARTIGO 3.2
(Davidas e omissoes)

As duvidas e omissodes resultantes da interpretacao e aplicacdao do presente Diploma sao
resolvidas pelo Presidente da Republica.

ARTIGO 4.2
(Entrada em vigor)

O presente Decreto Presidencial entra em vigor na data da sua publicacao.

Apreciado em Conselho de Ministros, em Luanda, aos 28 de Novembro de 2024.
Publique-se.
Luanda, aos 31 de Dezembro de 2024.

O Presidente da Republica, JOAO MANUEL GONCALVES LOURENGO.

TABELA NACIONAL DE INCAPACIDADES

Preambulo

A avaliacdo médico-legal de incapacidades constitui a verificacdao pericial das alteracGes na
integridade psicofisica, incorporando, deste modo, matéria de particular importancia ndo sé
pela esséncia intrinseca, mas agregando também uma complexidade assinalavel.
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Neste contexto, diversos factores contribuem para este enquadramento, entre outros a par-
ticular relagdo perito-examinado, que pode colocar dificuldades acrescidas na interpretagao
das sequelas, na subjectividade prépria de alguns dos danos a avaliar incluindo situacdes de
simulacdo/dissimulacdo, nas inevitaveis reac¢Ges psicoldgicas ao trauma (qualquer que seja
sua indole), bem como na impossibilidade pratica de submeter, por vezes, os examinados a

determinados exames complementares.

Mas, esta inerente complexidade resulta, também, da prépria circunstancia de serem inevi-
tavelmente diferentes os parametros de dano a considerar, consoante o ambito da avaliacao.

Assim sucede, nomeadamente, em termos das incapacidades a avaliar e a valorizar.

N3o obstante a diversidade apontada e a necessidade de ajuste da avaliagao dos diversos
tipos de incapacidades, ndao se pode abdicar, como principio basico, da indeclinavel protec¢ao
juridica devida os sinistrados ou dos doentes, em defesa dos mais elementares direitos civicos
e laborais.

Tal principio justifica, por si s6, a existéncia e manutenc¢do de um instrumento préprio de
avaliacdo das incapacidades geradas nos dominios da sociedade civil e das relages do tra-
balho, bem como a sua constante evolucdo e actualizacdao, de forma a abranger todas as
situacdes possiveis e actuais que determinem a quantificagdo de uma incapacidade funcio-
nal. Reconhecem-se, todavia, as limitacdes decorrentes de classificar o universo das patologias
existentes, pelo que revisdes e actualizacdes deste trabalho serdao necessariamente obriga-
térias ndo so6 tendo em conta o estado da arte, mais também as medicdes do perfil clinico e
epidemiologia no contexto sanitario nacional e mundial.

Pretende-se com esta moldura tabelar proporcionar um quadro de referéncia de avalia-
cao de incapacidades que permita a todos os médicos, mesmo aos menos familiarizados com
a metodologia médico-legal, verificar e validar de forma homogénea e integrada as linhas de
orientacao que conduzam a atribuicdo de incapacidades.

Inspirada na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados
com a Salde (CID-10) da Organizacdao Mundial de Saude (versdao 2015), em tabelas internacio-
nais, particularmente as europeias e bibliografia especifica, esta proposta constitui assim um
elemento auxiliar de grande utilidade pratica para a uniformizacao de critérios e procedimen-
tos, visando igualmente uma maior precisao juridica e a salvaguarda da garantia de igualdade
de apreciacao da incapacidade.

Considerando os destinatarios desta proposta, procedeu-se a necessaria adaptacdo dos
temas e matérias constantes nas diversas tabelas de Trabalho ou Civel existentes, numa ten-
tativa de aproximacao a realidade angolana, para o que se incluiu mesmo um capitulo novo

construido de raiz expressamente para este trabalho, sobre doencas tropicais.
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Assenta a sua estrutura e fundamentacdo numa base anatomo-funcional de avaliagao ros-
tro-caudal que melhora a funcionalidade e a verificagdao pericial, no respeito inequivoco pelo
principio de que devem ter avaliagao idéntica as sequelas que, sendo idénticas, se repercutem
de forma similar nas actividades da vida diaria.

Uniformizam-se assim também as incapacidades seguindo um principio tabelar em que o
indice maximo de desvalorizagdo sera o estado vegetativo persistente, retendo, contudo, que
os diferentes parametros deficitarios se encontram devidamente proporcionados nos seus
diversos niveis e fungdes, quaisquer que sejam a sua etiologia ou especificidade.

De acordo com esta tabela, a avaliacao da incapacidade basear-se-a em observacées médi-
cas rigorosas, precisas e especializadas, dotadas do indispensavel senso clinico e de uma
perspectiva clinica global e integrada.

INSTRUCOES GERAIS

A) As sequelas (disfungbes) sdao designadas nesta tabela em notacao numérica, inteira ou
subdividida em subnimeros e alineas, agrupadas em capitulos.

B) Encontram-se aqui expressas as grandes incapacidades, estabelecendo-se percentagens
para as diferentes sequelas referentes aos diversos sistemas, aparelhos e érgaos, e respectivas
funcdes; os coeficientes ou intervalos de variacdo correspondem a percentagens de desvalori-
zacdo, que constituem o elemento de base para o calculo da incapacidade a atribuir.

C) Neste contexto, o estado de curado sem desvalorizagdo ndo tem nenhuma correspondén-
cia tabelar.

D) Sem prejuizo das instrugcGes especificas de cada capitulo ou nimero, devem ser seguidas
algumas orientacdes na determinacao do valor da incapacidade a atribuir:

1. Quando a fungao for substituida, no todo ou em parte, por prétese, ortétese ou outra
intervengao conduzida no sentido de diminuir a incapacidade, deve promover-se a
revisao da mesma logo que seja atingida a estabilidade clinica;

2. No caso de lesdes multiplas, a cada dano corporal ou prejuizo funcional corresponde
um coeficiente expresso em percentagem, que traduz a propor¢ao da perda da
capacidade funcional resultante da disfuncdo parcial, sendo o compromisso total o
resultado da avaliagdao somativa das incapacidades, segundo o principio da capaci-
dade restante;

3. Este método de cdlculo determina o grau de incapacidade remanescente relativamente
a outra fungdo afectada por evento clinico, entidade nosolégica ou doenga profissio-
nal, tendo lugar quando se verifica a lesao de varias funces de forma simultanea. O
termo funcdo tem aqui uma significancia de 6rgao, no sentido de que a necessidade
especifica de cumprimento de uma actividade especifica corresponde a um érgao
especifico;

4. Tem como objectivo impedir que a soma das incapacidades, fraccionadamente atribui-
das, possa ultrapassar o valor da unidade, isto é, dos 100% (cem por cento).
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Exemplo:

Consideremos uma lesdo toracica com envolvimento pulmonar e ésseo, isto é, com com-
promisso parenquimatoso do pulmao e das costelas adjacentes;

Desta forma elencamos assim as incapacidades — sequelas respiratérias 10%, fracturas
nao consolidadas 10%.

Calculo da incapacidade total utilizando o principio da capacidade restante

Incapacidade atribuida Capacidade Incapacidade

(%) restante (%) | total (%)

Sequelas Respiratorias - 10 100 10

Fracturas costelas - 10 90 (100-10) 9 (10x90)
Incapacidade total - 19%
(10+9)

Deste modo a incapacidade total encontrada sera o somatdrio das incapacidades parciais
resultantes da multiplicacdo da capacidade restante pela incapacidade atribuida.

5. Desde que lesdes diferentes interessem a uma mesma fungao os coeficientes propos-
tos devem somar-se.

E) As incapacidades que derivem de disfungdes ou sequelas, Gnicas ou multiplas, nao pode-
rao ser avaliadas ou discriminadas no quadro tabelar de forma repetida, isto é, o mesmo
compromisso sequelar nao podera ser duplamente validado como incapacidade.

F) As incapacidades que derivem de disfuncdes ou sequelas nao descritas no quadro tabe-
lar sdo avaliadas pelo coeficiente relativo correspondente a disfuncado andloga ou equivalente,
devidamente discriminada na tabela.

G) Quando a extensao e gravidade do défice funcional tender para o valor minimo do inter-
valo de variacao dos coeficientes, os peritos podem fixar a incapacidade global no sentido do
valor maximo, tendo em consideracao os seguintes elementos:

1. Estado geral do individuo (capacidades fisicas e mentais);

2. Considerar e avaliar os factores de ordem geral determinantes do estado de saude do
individuo, se a evolugdo do estado geral do examinado foi consideravelmente afec-
tada de forma negativa;

3. Natureza das fungdes exercidas, aptidao e capacidades profissionais.

H) Sempre que circunstancias excepcionais o justifiquem, pode ainda o perito afastar-se dos
valores dos coeficientes previstos, expondo claramente, e de forma fundamentada, as razoes
para tal, indicando o sentido e a medida do desvio em relagdao ao coeficiente em principio
aplicavel.
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I) O resultado dos exames complementares deve ser claramente avaliado e expresso, neces-
sitando os peritos de fundamentar todas as suas conclusdes.

J) Na determinacdo da incapacidade global a atribuir, devem ser ponderadas as possibilida-
des efectivas de reabilitacdo do avaliado, face as suas aptiddes e as suas capacidades restantes.
Para tanto, sempre que seja considerado adequado ou conveniente, podem as partes interes-
sadas solicitar parecer as entidades competentes, sobre as reais possibilidades de reabilitacao.

K) Sempre que necessario para um diagndstico diferencial seguro, devem ser utilizados os
meios técnicos mais actualizados e adequados a uma avaliacao rigorosa do défice funcional ou
das sequelas com vista a fixacdao da incapacidade.

L) Os sintomas acompanhantes dos défices funcionais, tais como a dor e impoténcia fun-
cional, para serem valorizaveis, devem também ser objectivados pela contractura muscular
antdlgica, pela amiotrofia e diminuicao da forca muscular, pela pesquisa e alteracao dos refle-
X0s miopaticos e pela comprovacgao analitica dos meios complementares de diagnéstico mais
adequados para o efeito.

O trabalho efectuado pretendeu ser o mais abrangente e exaustivo possivel dentro dos
prazos e tempo disponiveis. Os objectivos solicitados, que mesclavam doencgas naturais com
acidentes comuns, constituiram um enorme desafio, nunca antes efectuado, ja que as tabelas
disponiveis se situam no ambito da repara¢ao do dano em direito civil e em direito do trabalho.

Tratando-se de uma tarefa pioneira, ndo se ousa pensar terem-se esgotado todas as pos-
sibilidades de avaliacdo das sequelas ou patologias existentes, pelo que este enquadramento
tabelar sera sempre um projecto inacabado, flexivel e susceptivel de objec¢do, comentarios,
sugestdes, revisao e ajuste regular ou pontual.

CAPITULO |
Ortopedia
Preambulo
A avaliagdo das sequelas musculo-esqueléticas deve ser baseada na(o):
1. Compreensao do mecanismo da lesdo ou patologia;
2. Caracterizacao (classificacao) da sequela ou patologia;
3. Exame clinico;
4. Analise dos exames complementares numa légica condizente com a clinica;
5. Avaliacdo da funcionalidade do segmento afectado baseada em tabelas internacionais,
conferindo assim maior objectividade.

O esqueleto serve de suporte a outras estruturas, 6rgaos, sistemas ou tecidos. Alteragdes na
cinematica podem introduzir prejuizos funcionais ou estéticos, que condicionam as actividades
da vida diaria (AVD) e o desempenho na capacidade de ganho. O perito ao fazer a avaliacdo
das sequelas deve primar pelo prejuizo funcional em detrimento do compromisso estético ou
anatdmico. Os diversos coeficientes de incapacidade atribuidos serdo sucessivamente adicio-
nados, de acordo com o principio da capacidade restante.
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A incapacidade segmentar de um membro nunca podera ser superior a perda total do
mesmo. Nas situacdes em que se verifique compromisso conjugado das articulagées no mesmo
segmento (ex.: rigidez do ombro, com implicagcdes no desempenho do cotovelo e punho), a
incapacidade a atribuir deve ter em conta a funcdo sinérgica, ou seja, ndo deve ser considerada
individualmente a percentagem de cada articulacdo, mas a soma das mesmas.

Quando se verificarem outros quadros sequelares subsequentes a lesdes musculo-esquelé-
ticas, alteragOes neuroldgicas ou outras, devemos adiciona-los e enquadra-los no(s) artigo(s) e
capitulo(s) correspondente(s) da tabela.

1. Coluna

Na abordagem das situagdes coluna com natureza traumatica ou degenerativa, os elemen-
tos determinantes da incapacidade sdo: raquialgias, rigidez, funcionalidade, desempenho,
alteragOes da estatica e alteragGes organicas.

Os coeficientes de desvalorizacao das sequelas na coluna com compromisso neurolégico
serao enquadradas e analisadas no Capitulo Ill da Neurologia.

1.1. Coluna vertebral traumatica (entorses, fracturas):

1.1.1. Traumatismos raquidianos (sem lesdo dssea ou disco-ligamentar documentada):

a) Com raquialgia residual .........coeeiiiiiiieiie e 0,01-0,05
b) Agravamento de raquialgia residual em patologia prévia ........ccecvvvveeeeeennneee 0,01-0,03

1.1.2. Traumatismos raquidianos (com lesdo 6ssea ou disco-ligamentar documentada):

a) Fracturas tratadas conservadoramente, e consolidadas sem deformagdo com raquial-
BIA rESIAUAN e e e e raaee 0,01-0,05
1.1.3. Fracturas tratadas conservadoramente, consolidadas com deformacao:

a) Ligeira e raquialgia residual ........ccooeeeiiiiiiii i 0,05-0,10

b) Marcada e raquialgia com recurso a terapéutica continuada ..........ccccc.....e. 0,11-0,20
1.1.4. Fracturas tratadas cirurgicamente com:

a) Fixagao até 2 niveis com raquialgia residual ........cccccooiiiviiiiiiiiiiiiiee e 0,10-0,15

b) Fixacao superior a 2 niveis e recurso a terapéutica continuada ...................... 0,20-0,30
1.1.5. Hérnia discai documentada com:

a) Raquialgia reSidual ........ocuuueeeeeeceeee e 0,05-0,10

b) Raquialgia marcada e recurso a terapéutica continuada ......c..ccoecevveeeerecnnneee. 0,11-0,20
1.1.6. Osteomielite crénica:

a) Osteomielite crénica estabilizada ........ccccoooveiiiiee e 0,05-0,10

b) Osteomielite crénica fistulizada .....ccceeeeeeiiiiiie e 0,11-0,20

1.2. Colunavertebral ndo traumatica (hérnias, prolapsos do disco, alteracdes degenerativas):
1.2.1. Hérnias discais:
a) Raquialgia residual com recurso a analgésicos esporadicamente ................... 0,03-0,15
b) Raquialgia e ciatalgia com recurso a terapéutica continuada ........................ 0,11-0,25
1.2.2. Prolapsos discais ou coluna degenerativa:
a) Raquialgia residual com recurso a analgésicos esporadicamente ................... 0,02-0,05
b) Raquialgia marcada com recurso a terapéutica continuada ..........cccceeeennee 0,06-0,15
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1.2.3. Fracturas do sacro:

a) Algia residual com recurso a analgésicos esporadicamente .............c...c........ 0,02-0,05

b) Algia marcada com recurso a terapéutica continuada .......ccccceeeeevvveeeeerennnee 0,06-0,15
1.2.4. Fracturas do céccix:

fo] Mo TololTo 1o =1l go ] or- [N 0,02-0,08

b) Escolioses sintomaticas (dor, rigidez e deformacao) ........cccccveveveeeeeecvveeeeeeens 0,10-0,40
2. Térax

Nos traumatismos toracicos os elementos determinantes da incapacidade sdo: algias, defor-
macdes da parede com repercussdes na excursao tordcica, alteracoes da funcdo respiratoria e
alteragdes cardiovasculares.

Aos coeficientes de desvalorizacdo referentes as sequelas musculo-esqueléticas serao adi-
cionadas eventuais sequelas de outros érgaos, segundo o principio da capacidade restante e
valorizadas nos capitulos correspondentes.

2.1. Fractura do esterno:

a) Consolidada viciosamente sintomatica .........cccuvueeeeeciiiiiciccee e 0,02-0,10

2.2. Fractura de costelas:

a) Até 5 costelas sintomaticas com recurso a terapéutica esporadica ................ 0,01-0,05
b) Mais de 5 costelas consolidadas ou em pseudartrose sintomaticas com recurso a tera-
[oT<IW a o I eleTa Y u] o [V - o I- PR 0,06-0,15

3. Cintura escapular

O membro superior pode ser comparado a uma grua. A cintura escapular é a placa giratoéria
e a mao a pa. Nos traumatismos da cintura escapular os elementos determinantes da incapa-
cidade sdo: dor, rigidez e diminuicao da for¢a que dificulta ou impede levar a mado a nuca ou a
regiao lombar.

Nas mobilidades do ombro participam 5 articulagdes: verdadeiras (gleno-umeral, acrémio-
-clavicular e esterno-clavicular); falsas ou de deslizamento (sub-acromial e omo-toracica). Os
exames complementares sao fundamentais para avaliar determinadas patologias, nomeada-
mente as roturas da coifa.

A mobilidade do ombro contempla seis movimentos: flexdao-extensdo, que se realiza no
plano sagital; abdug¢dao-aducao, que se realiza no plano coronal; rotagao interna e externa, que
se realiza a volta do eixo longitudinal do Umero.

A avaliacao das sequelas da cintura escapular deve ser baseada na Tabela de Constant que
contempla dor, incapacidade para as AVD, mobilidade e forga, num total de 100 pontos:

Grau de funcionalidade do ombro segundo a Tabela de Constant

1. Dor (15 Pontos)

Nula -15 Ligeira 10 Moderada -5 Severa -0
2. Incapacidade AVD
Para profissao (4 Pontos)
Nula -4 Ligeira -3 Moderada -2 Grande -1 Total -0
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Para desporto (4 Pontos)
Nula -4 Ligeira -3 Moderada - 2 Grande -1 Total -0
Dor nocturna (2 Pontos)
Nula -2 Alguma -1 Severa -0
Nivel de trabalho com a mdo (10 Pontos)
Cintura -2 Xiféide >4 Pescogo -6 Cabe¢a -8 Acima da cabega 10
3. Mobilidades
Flexdo (10 Pontos)
<302 -0 302/602 -2 602/902 -4 902/1202 -6 1202/1502 -8 >1502 - 10
Abducao (10 Pontos)
<302 -0 302/602 -2 602/902 -4 902/1202 -6 1202/1502 -8 1502 - 10
Rotagdo externa (10 Pontos)
Mao abaixo da cabeca
Cotovelo a frente -2 Cotovelo atras -4
Ma3o na nuca
Cotovelo a frente -6 Cotovelo atras -8
Mao sobre a cabeca
Cotovelo atras -10
Rotagdo interna (10 Pontos)
Coxa -0 Nadega -2 Sacro -4 L3 -6 D12 -8 D7 10
4. Forga (25 Pontos)
Kg em abducdo x 2 (max. de 12,5 kg)
TOTAL - 1+2+3+4 =100
Partindo dos pressupostos referidos, exame objectivo e na analise dos exames complemen-
tares e com base na avaliacdo clinica e funcional segundo a Tabela de Constant, os valores de
referéncia sdo:
3.1. Valores compreendidos entre:

0) 80 @ 95 PONTOS «.eeeeeiiiiee et e et te e e et ee e e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e e 0,01-0,04
L) YOI A I e ToY ] (o L3 0,05-0,10
oy B T T 1 o Yo T e L 0,11-0,20
d) INFErIOr @ 34 PONLOS ..eoeeeeceee ettt ee e e e e eae e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeas 0,21-0,35

Esta metodologia e pontuac¢do tem um caracter abrangente, objectivo e universal. Contudo,
se o perito assim o entender, pode em alternativa basear a sua avaliagao nas percentagens que
a seguir se propdem.

3.2. Rotura da coifa dos rotadores (as sequelas da patologia da coifa devem ser valorizadas
de acordo com o grau de rotura?’, andlise dos exames complementares e exame clinico):

3.2.1. Rotura grau I/l com ombro funcional ..........cccooouuviiieeee e 0,02-0,09

! Adopta-se a classificacdo das roturas da coifa baseada na dimensao: grau | inferiores a 1 cm; grau Il entre 1,5 a 3 cm;
grau lll superiores a 3 cm.
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3.2.2. Rotura grau Il com ombro disfuncional ...........ccccueeeeiiciiiiiiieecccceeeeee e 0,10-0,25
3.3. Ombro doloroso (conflito sub-acromial):

3.3.1. Manobras de conflito negativas e ombro funcional ...........cccoeveeiiiiiinnnee.e. 0,01-0,04
3.3.2. Manobras de conflito positivas e ombro disfuncional ...................ooennnee. 0,05-0,10
3.4. Fractura da clavicula

3.4.1. Consolidada com deformacgado NOtOria ......cceeeevvviviieeee e 0,01-0,05
3.4.2. EM PSEUAAITIOSE ovvuviiiiiieiieiie ettt se e te et ae e e s e e e e e e e e 0,06-0,15
3.5. Luxa¢ao? da clavicula:

3.5.1. Esterno-clavicular dolorosa € iNeStHiCa ......cooveviveiiieiiiiicieciiee e 0,01-0,05
3.5.2. Acrémio-clavicular (Grau l, 1@ 1) cooooeeeeoeeiee e e e 0,01-0,04
3.5.3. Acromio-clavicular (Grau IV, Ve VI) coccoeeeeee et 0,05-0,12
3.5.4. Artrose acromio-clavicular (a graduar segundo a exigéncia profissional)..... 0,04-0,10
3.5.5. Exérese da extremidade lateral da clavicula ........cooueivuuiiieiiieiiiie e 0,04-0,10
3.5.6. Luxacao recidivante do ombro com lesao do bordelete ou da cabeca.......... 0,05-0,10

3.6. Fracturas da omoplata com atingimento da superficie articular (a incapacidade sera
calculada de acordo com a funcionalidade do ombro segundo a Tabela de Constant) v. n.2 3.1.

3.7. Fracturas do colo do Umero (a incapacidade sera calculada de acordo com a funcionali-
dade do ombro segundo a Tabela de Constant) v. n.2 3.1.

3.8. Pseudartrose do colo do Umero disfuncional ........c.ceuueeueiieeiiiiiiciieeieeeene 0,15-0,30
3.9. Resseccdo da cabega dO UMEIO ...ccoiiiieiiiiiiieieie e e enens 0,20-0,30
3.9.1. Artroplastia total do ombro funcional® ...........ccovvieiiei i 0,10-0,20
3.9.2. Artroplastia total do ombro disfuncional® ... 0,25-0,35
3.9.3. Perda de segmentos:

a) Desarticulagao escApulo-UMEral .......coooriiiiiiiiiie e e e 0,65
3.9.4. Osteomielite crénica:

a) Osteomielite crénica do ombro estabilizada ........coooeenniiiiiiiiiie e 0,05-0,10

b) Osteomielite crénica do ombro fistulizada .......c..ooeeeeiiiiiieie e 0,15-0,20
4. Brago
4.1. Tecidos moles:

a) Rotura do bicipite com sequelas ligeiras (pequena deformacao) .................... 0,01-0,04

b) Rotura do bicipite na insercao proximal ou distal sintomatica ....................... 0,05-0,10

4.2. Sequelas de Fractura da diafise umeral:
4.2.1. Fracturas viciosamente consolidadas (varo/valgo, recurvatum/antecurvatun, rotacao

interna/externa).
o] Ve Y (=Yg 1o Y T K L 0,02-0,04
B) ENTre 102 @ 302 ....oeiiieeeee e e e e e e e e e ee e e e e e e e e eaaaaaae e e e e e e e e e ee e reeeeeeeeea 0,05-0,10
oy YU T o 1L Lo T =T LR 0,11-0,20
d) Encurtamento superior @ 0,5CM ...cccoceiiiiriiei e e e 0,02-0,10

2 Classificagdo de Rockood.
3 Entende-se por préteses funciona) (prétese bem implantada, indolor, mobilidades mantidas).
% Entende-se por prétese disfuncional (prétese dolorosa, mal implantada, anquilose, rigidez).
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4.2.2. Pseudartrose do iumero:

a) Com membro fuNCIONAl ........oooiiiiiiee e 0,10-0,20

b) Com membro disfUNCIONAl .......ccooiiiiiiiiee e 0,21-0,35
4.3. Perda de segmentos:
Vi 00 W0 Vg o T o TU) = Yor- To e Lo T o = Yol R OSSO 0,60
4.3.2. Amputacao do braco com prétese bem® — adaptada .....cccceeeeeeiiiiiiiieneeennn. 0.45-0,50
4.3.3. Amputacao do braco com prétese mal® — adaptada ........cceeeeeieiiiiiiiinnenn 0,50-0,55
4.4. Osteomielite cronica estabilizada .......ccceeveeeiieei i 0,05-0,10
4.5. Osteomielite cronica fistulizada ....cooveeeeuiieiieee e 0,15-0,20.
5. Cotovelo

O cotovelo é uma articulacdo de charneira. A coordenag¢ao harmoniosa do conjunto de
movimentos é imprescindivel para o bom desempenho das fungdes superiores de preensao da
mao (levar o pao a boca, higiene pessoal, trabalhar).

O ombro orienta o cotovelo na flexdo-extensdo e na prono-supinacao. O cotovelo faz um
angulo de valgismo «angulo de carga — 02 a 122». A abertura lateral é fundamental para a
extensao do braco. Nessa perspectiva, a avaliacao deve ser global, englobando todo o membro
superior. Os parametros a avaliar sdo: dor, desalinhamento dos eixos, mobilidades.

A medicdo da amplitude articular do cotovelo faz-se com o goniémetro, com os membros
superiores do sinistrado pendentes ao longo do corpo (02) e com as palmas das maos viradas
para a frente.

Apesar das mobilidades do cotovelo se situarem entre 02 de extensdo e 1352 de flexao, o
arco de movimento Util situa-se entre 602 e 10092.

5.1. Tecidos moles:

5.1.1. Epicondilite e epitrocleite siNtOMAICA .....coeevriiiiiiiiieeee e 0,02-0,10
5.2. Esqueleto (lesdes dsseas e articulares):
5.2.1. Desvio do cotovelo em varo ou valgo (do angulo de carga) ......cc.eeevvvvneeenee. 0,05-0,15
5.2.2. LimitagBes da mobilidade do cotovelo (rigidez) na flexdo-extensao:
a) Com arco de movimento superior a 1002 ........cccceeeiciiiiiieee e 0,02-0,04
b) Com arco de movimento entre 812 1002 ........cccceeeeiiiriiieeeeeeeeeee e e e 0,05-0,10
¢) Com arco de movimento entre 412 @ 802 ........c..uueeeeeeieiiiieee e e 0,11-0,15
d) Com arco de movimento inferiora 402 ............uuueeeeeciiiceeeeee e 0,16-0,20
5.2.3. LimitacBes da mobilidade do cotovelo (rigidez) na prono-supinac¢io’:
a) Mobilidade mantida entre 02 @ 452 ..........ooiiiiiiiee e e e e 0,02-0,05
b) Mobilidade iNferior @ 452 .........ooo i 0,06-0,10
5.2.4. Artrodese ou anquilose do COtOVElD ......coovviviiiiiiiiiiiiiic e 0,25-0,35

® Entende-se por protese bem-adaptada quando cumpre a totalidade da sua fungdo, o que pressupde um bom desempe-
nho em termos funcionais idealmente conjugada com a estética. O grau de incapacidade sera reduzido entre 10% a 25%.
¢ Entende-se por prétese mal-adaptada quando sé cumpre parcialmente a sua fungdo.

7 Para avaliagdo da prono-supinagdo ver n.2 7 deste capitulo.
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5.2.5. Resseccao da cabeca do radio (valorizar consoante a limitacdo das mobilidades na
prono-supinacgao).
5.2.6. Prétese do cotovelo:

o] B TV i oY o T 0,15-0,20

L) B 1 {0 oYl o o - S 0,25-0,35
5.2.7. Osteomielite cronica:

a) Osteomielite crénica estabilizada ........ccccoooveiiiiee e 0,05-0,10

b) Osteomielite crénica fistulizada .....ccceeeeeeiiiiiie e 0,15-0,20
6. Antebraco

6.1. Tecidos moles:

6.1.1. Hipotrofia dos musculos do antebraco (superiora 0,5cm) ....cccceeevevnnvnneennn. 0,02-0,10

6.1.2. Retracgao isquémica dos musculos do antebrago (Volkmann) a enquadrar na disfun-
cionalidade do punho e da mao (n.>s 7 e 8 deste capitulo)

6.2. Esqueleto:

6.2.1. Fracturas viciosamente consolidadas de um ou dois ossos do antebraco (varo-valgo,

antecurvatum-recu rvatum):

o] Ve Y (=Yg 1o Y T K L 0,02 0,05

B) ENTre 102 @ 302 ....oeiiieeeee e e e e e e e e e ee e e e e e e e e eaaaaaae e e e e e e e e e ee e reeeeeeeeea 0,06-0,10

oy YU T o 1L Lo T =T LR 0,11-0,20

d) Encurtamento superior @ 0,5 CM .occeeeeeiiriieice e e e 0,02-0,10
6.2.2. Pseudartrose do radio ou cubito:

a) Funcional (didstase estreita € densa) ......cceeeveeeeeiiiiieeee e 0,07-0,10

b) Disfuncional (diastase laxa € MOVEl) ......c.oovvveeiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 0,11-0,20

6.2.3. Perda de segmentos:
(o] B\ g Yo YUR Yo To o o - 121 4] o | =l U 0,55
b) Amputacdo do antebraco com ortétese funcional .........ccceeeeeeiieiiiiieeee e, 0,40-0,45
6.2.4. Osteomielite cronica:

a) Osteomielite crénica estabilizada ........ccccoooveiiiiee e 0,05-0,10
b) Osteomielite crénica fistulizada .....ccceeeeeeiiiiiie e 0,15-0,20
7. Punho

O punho e a mao funcionam em perfeita sintonia com a articulacdo radiocubital inferior, que
articula com a fiada cdarpica proximal. Estdo solidarizadas por varios ligamentos, com destaque
para o ligamento triangular. Nem sempre existe paralelismo entre a lesdo anatémica e a disfun-
cionalidade do punho e da mao.

Os peritos fazem muita questdo nos movimentos do punho e muito pouco dizem sobre a
funcdo. Importa, pois, avaliar as sequelas deste segmento, numa légica condizente sobretudo

com a funcionalidade.
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A medicdo da amplitude dos movimentos de flexdao/extensao do punho efectua-se a partir
da posicdo anatémica (posicdo neutra de 02). Nos movimentos de flexdo-extensao, observa-se
rotacdo intrinseca escaféide-semilunar.

Os movimentos de prono-supinacao orientam o punho e a mao em todos os planos do
espaco. A medicdo da amplitude dos movimentos de pronacdo e supinacdao obtém-se a partir
da posicao neutra (02) com o sinistrado de pé, braco pendente, cotovelo fletido a 902 e mado no
prolongamento do antebraco com o polegar virado para cima.

Apesar das mobilidades do punho se situarem entre 902 de extensao e 852 de flexao, o arco
util do movimento situa-se habitualmente entre 02 flexdo e 452 na extensao.

7.1. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

7.1.1. Pseudartrose da apofise estildide do cuibito dolorosa .......ccceeeeeeeiecceeeeeeennn. 0,03-0,08
7.1.2. Lesdo da cartilagem trirradiada sintomatica .........ccceeeeeiieeieicecccceeeee e 0,05-0,10
7.1.3. Rigidez do punho na (extensdo):

a) Mobilidade entre 4528 902 .......ccociioiiiiiii e 0,02-0,05

b) Mobilidade iNferior @ 452 .........ooo i 0,06-0,10
7.1.4. Rigidez do punho na (flexdao):

a) Mobilidade entre 4528 852 ......ccoiiiiiiiie it 0,01-0,05

b) Mobilidade iNferior @ 452 .........ooo i 0,06-0,10
7.1.5. Rigidez do punho na (pronagao-supinagao):

a) Mobilidade mantida entre 02 @ 502 ........coooiiiiiiieeee e e 0,02-0,05

b) Mobilidade iNferior @ 452 .........ooo i 0,06-0,10
7.1.6. Rigidez do punho no (desvio radial-cubital):

a) Desvio radial possivel entre 02 @ 102 ........ooooiiiiieeee e e e 0,04-0,10

b) Desvio radial entre 112 @ 202 ......ceiieiiei e 0,02-0,05

c) Desvio cubital entre 02 € 202 ... 0,05-0,10

d) Desvio cubital entre 2122 452 ......riiiiii e 0,02-0,05
7.1.7. Ressec¢ao da cabeca do radio sintomatica (punho doloroso) ...................... 0,02-0,05
7.1.8. Limitacdo dolorosa do punho por artrose e impoténcia funcional ............... 0,08-0,15
7.2. Artrodese ou anquilose dO PUNNO ......eviiiiieii e 0,10-0,20
7.2.1. Osteomielite crénica:

a) Osteomielite crénica do punho estabilizada ........cccccooiiiiiiiiiiiiie e 0,05-0,10

b) Osteomielite crénica do punho fistulizada ..........eeeeeeiiiiiieece e 0,11-0,25
8. Mao

A mao é o segmento mais diferenciado do aparelho locomotor, desempenhando fungdes
motoras, sensoriais e estéticas. Juntamente com o cérebro constitui um verdadeiro érgao dos
sentidos, de expressao e relagao. Um instrumento de luta e trabalho. Simbolo de poder e forca.

A preensdo constitui a principal fungcao da mao, que nos distingue do reino animal. Na fun-
cao de pinga, o polegar adquire uma entidade anatomo-funcional independente. A avaliacdo
das sequelas na mao deve ser feita na perspectiva do desempenho e o exame objectivo deve
ter em conta a eficécia de realizacdo das principais modalidades de pinga (Fig. 1).
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i

Pinga de urilidade Pinga polegar-indicador  Pinca polegar latero- digital
pulpo-pulpar

_}-\-.H_____H‘_
Pinga polegar gidigiral Pinga em gancho Pinca esférica
Fig. 1 — Amao e as modalidades de pinga

i. Pinca de utilidade: executada com todos os dedos (permite carregar objectos mais
pesados);

ii. Pinca bidigital terminal: executada entre a ponta da falange distal do polegar e a
ponta da ultima falange do indicador ou médio (permite segurar objectos de peque-
nas dimensoes);

iii. Pinca bidigital lateral: executada entre a polpa da falange distal do polegar e a face
lateral ou palmar da 2.2 ou 3.2 falange do dedo indicador ou médio (permite segu-
rar objectos achatados ou pouco volumosos);

iv. Pincga tridigital: executada com o polegar, indicador e médio (permite segurar objec-
tos de pequenas dimensdes);

v. Pinca em gancho: executada com os dedos com excepcao do polegar (permite car-
regar objectos mais pesados);

v.i. Pinca esférica: executada com o polegar e pelo menos mais outros dois dedos
(permite segurar objectos mais volumosos).

8.1. Tecidos moles:

8.1.1. Cicatrizes ou cotos dolorosos, perturbacdes da sensibilidade...........c............ 0,02-0,08

8.1.2. Hipotrofia dos muUsculos da ME0 ...cocoeeeieiiiieiiiiiciie e e e 0,03-0,06

Nota: as sequelas das lesdes tendinosas serao valorizadas de acordo com a funcionalidade
(mobilidades e dor).

8.1.3. Mao reumatéide com grave deformidade funcional ...........ccccceeeiiiiiiinnnen. 0,10-0,20
8.1.4. Retraccdo isquémica de Volkmann:
a) Perda parcial da fUNGE0 ......uuueiiiiiiiiieeeeeee e e 0,10-0,15
b) Perda total da fungdo na mao (equiparar a amputagcao com ortétese) .......... 0,30-0,40
8.1.5. Instabilidade do «polegar do couteiro» ......ooovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e, 0,02-0,08

8.2. Esqueleto — Os coeficientes de incapacidade ja incluem a impoténcia funcional devida
a limitacdao da mobilidade.
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8.2.1. Fracturas viciosamente consolidadas de «Bennet® e Rolando» ........cccccuuu.... 0,05-0,10
8.2.2. Fracturas viciosamente consolidadas do 2.9, 3.2, 4.2 ou 5.2 metacarpicos.....0,02-0,05
8.2.3. Fracturas viciosamente consolidadas do indicador, médio, anelar ou auricular.. 0,01-0,04
8.3. Anquilose ou artrodese do POlegar.......cccuceeiieiiiiiiieiiie e 0,05-0,12
8.3.1. Anquilose ou artrodese do iNdicador..........covverviiiiiiiiiiciiie e 0,04-0,10
8.3.2. Anquilose ou artrodese no médio, anelar ou auricular .......ccccceeeeeeicevieeeeens 0,02-0,07
8.4. Rigidez dos dedos:

o] oY 1= = S 0,03-0,06

) B Va T Tox=Vo Lo o 0,02-0,04

€) MEdio, anelar OU @UIICUIAT .....ceeiiiiieeeeeeieie e e e e e e e eanaaae e 0,01-0,03

8.5. Perda de segmentos®:
8.5.1. Amputacao do polegar:

o) B =T e TR o | TN 0,15-0,20

b) Perda Parcial ......cc.eeeeeiei et e e 0,06-0,14
8.5.2. Amputacao do indicador:

(o] I =T e = TR e ] = S 0,08-0,14

b) Perda Parcial ......cc.eeeeeiei et e e 0,02-0,08
8.5.3. Amputac¢ao do médio, anelar ou auricular:

o) B =T e TR o | TN 0,02-0,07

b) Perda Parcial ......cc.eeeeeiei et e e 0,01-0,03
8.5.4. Perda total dos cinco dedos (equivale a perda total de fung¢do da mao ................. 0,60
8.5.5. Perda parcial dos cinCo dedos.........uevuuiiiiiiiiiiiciie e 0,10-0,30
8.6. Perda de ambas @S ME0S. .....cuuuuiiiiiiii et et e ie e i e e e s s ar s s eae e re e ereaas 0,75
8.7. Osteomielite crdnica:

a) Osteomielite crénica da mao estabilizada ...........ceeeeeiiiiiiiii e 0,05-0,10

b) Osteomielite créonica da mao fistulizada........cccvveeeeeciiciieeeee e 0,15-0,20
9. Bacia

A bacia é o primeiro segmento anatdmico que faza ponte entre o tronco e os membros infe-
riores. A avaliacao das lesdes e sequelas da bacia deve ser baseada no conceito de estabilidade
e mecanismo de lesdo. O entendimento e classificacdo da lesdo pélvica sdo a chave para o tra-
tamento e a maneira mais légica de avaliar os sintomas.

A correcta interpretacao dos exames imagioldgicos e sua correlagdao com a clinica, permitem
ao perito perceber as repercussoes estatico-dinamicas.

Sequelas associadas as lesdes pélvicas:

i. Dor continua crénica nas articulagdes sacroiliacas;
ii. Consolidag®es viciosas com transtornos na marcha e dismetria dos membros
inferiores;

& Fraturas da base do 1.2 metacarpico.
? Se o coto for francamente doloroso, a incapacidade sera agravada 0,02-0,08.
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iii. Reducao imperfeita da articulacdo sacroiliaca dolorosa;

iv. Pseudartrose do complexo posterior doloroso;

v. Lesdes nervosas ou vasculares;

vi. LesGes da uretra (disfungGes sexuais ou incontinéncia urinaria);
vii. Lombalgias baixas.

As Fracturas da bacia podem ser classificadas segundo o conceito de estabilidade,
Classificacdo de Tile ou mecanismo de lesdo, Classificacdo de Young-Burgess.

Apesar de ser com base na classificacao de Tile que o perito deve valorizar as sequelas
da Bacia, o conhecimento da classificacao de Young-Burgess é altamente recomendavel para
melhor avaliagao.

Classificacdo de Tile

Tipo A — Fracturas estaveis;

Tipo B — Fracturas rotacionalmente instaveis e verticalmente estaveis;

Tipo C — Fracturas rotacional e verticalmente instaveis.

9.1. Sequelas das lesGes pélvicas:

9.2. Lesdes tipo A sem rotura do anel pélvico (eStaveis) ........ccceeeeeeeeiiiceeeeieeeeens 0,01-0,05
9.3. Lesdes tipo B com rotura do anel pélvico (rotacionalmente instaveis) ............ 0,05-0,15
9.4. LesGes tipo C com rotura do anel pélvico (instabilidade rotacional e vertical) .... 0,15-0,25
9.5. Fracturas do sacro sem lesdes NeUroldgiCas .........ccuvvvueeeeeciiieeeeeceeceeeeeeeee e 0,05-0,15
10. Anca

O perito quando avalia as sequelas da anca tem que atender sobretudo a dor e funcionali-
dade (mobilidade). Os movimentos de flexdao da anca a 902 permitem a realiza¢do da grande
maioria das AVD; 702 permitem a posi¢ao sentada e a utilizagao de escadas; 302 permitem
a marcha. A abduc¢do a 202 permite praticamente todas as AVD. A aducdo tem pouca impor-
tancia. A importancia funcional na rotagao lateral assenta principalmente nos primeiros 309.
A rotacao medial interna a 102 sdo o necessario para a maioria das AVD. A extensdo superior
a 202 tem importancia funcional na marcha e na utilizacao de escadas.

O estudo da mobilidade da anca efectua-se com o examinando em decubito dorsal e ventral.
Na posicao de decubito dorsal medem-se a flexdo, aducao, abducao e rotagGes. Na posicdo de
decubito ventral mede-se a extensdao. A medicdo das rotacdes pode ser feita em decubito ven-
tral (rotagcdes em extensao) ou decubito dorsal (rotacGes em extensdo e em flexdo da anca). A
aducdo e abducao sao feitas em decubito dorsal com membros inferiores estendidos e fazendo
angulo recto com uma linha transversal que passa pelas espinhas iliacas antero-superiores.

As lesdes na anca normalmente estdo associadas a evolugdo para a artrose da cabega femo-
ral. A coxartrose é uma afeccdo articular, caracterizada pela destruicdo lenta e progressiva da
cartilagem articular, acompanhada por dor, hipertrofia e esclerose éssea subcondral. A coxar-
trose manifesta-se clinicamente quando se rompe o equilibrio fisiolégico entre a resisténcia
dos tecidos articulares e a solicitacdo mecanica da articulagdo. A coxartrose é um processo
degenerativo e evolutivo responsavel por importante incapacidade funcional.
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O tratamento da coxartrose quase necessariamente passa pela aplicacao de uma proétese
total da anca isto é, artroplastia da anca. Apesar dos excelentes resultados, as artroplastias
nunca substituirdo uma articulagao normal, antes uma solugao de compromisso risco benefi-

cio, numa articulacdo amputada.

A avaliacdo pelo perito das sequelas e desempenho tem de ser feita numa perspectiva cli-

nica e numa analise radioldgica.

A radiografia da bacia continua a ser o exame de elei¢cdo para estudo da anca doente.

Graus da coxartrose:

Avaliacdo clinica e funcional da anca deve ser baseada na Classificacdo de Merle d’Aubigné

i. Estreitamento da inter-linha articular: traduz a perda ou degenerescéncia da

cartilagem;

ii. Esclerose 6ssea sub-condral: traduz a formacdo de 0sso novo;

iii. Ostedfitos e proliferacao dssea peri-articular;
iv. Deformacdo e ou colapso da cabeca femoral.

que contempla mobilidade, dor e marcha.
Mobilidade:

Dor:

i. Todos os movimentos conservados — 6 pontos;
ii. Mobilidades entre 1602/2602 — 5 pontos;

iii. Mobilidades 1002/1602 — 4 pontos;

iv. Mobilidades 602/02 — 3 pontos;

v. Mobilidades entre 302/602 — 2 pontos;

vi. Anquilose da anca em boa posicao — 1 ponto.

i. Auséncia de dor — 6 pontos;

ii. Dores ligeiras e intermitentes — 5 pontos;

iii. Dores depois da marcha — 4 pontos;

iv. Dores vivas, mas toleraveis — 3 pontos;

v. Dores na marcha e dificuldades nas actividade — 2 pontos;
vi. Dores vivas dificultando o sono — 1 ponto;

vii. Dores vivas e continuas — 0 pontos;

viii. Anquilose da anca em ma posicdao — 0 pontos.

Estabilidade de marcha:

i. Marcha normal — 6 pontos;

ii. Marcha sem apoio e ligeira claudicagao — 5 pontos;
iii. Marcha limitada sem apoio unilateral — 4 pontos;
iv. Marcha limitada com apoio unilateral — 3 pontos;
v. Marcha com apoio bilateral — 2 pontos;

vi. Marcha com apoio axilar bilateral — 1 ponto;

vii. Marcha impossivel — 0 pontos.

I SERIE, N.2 25 | 10241
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Assim, partindo dos pressupostos atras referidos, exame objectivo, andlise radiolégica e
Classificacdao de Merle d’Aubigné, os valores de referéncia sao:

10.1. Valores compreendidos entre:

o] B B Y T A o Yo 1 (o 1SN 0,01-0,04
o) T I o Yo 1 o LSRN 0,05-0,10
oy 0L T T K I o Yo T o L3N 0,11-0,20
d) INFEriOr @ 04 PONTOS....cccei i e et ee e e ettt ee e e e e eae e e e e ee e e e ee e e e e e eeeeeeeens 0,21-0,40

Esta metodologia e pontuac¢do tém um caracter abrangente, objectivo e universal. Contudo,
se 0 perito assim o entender, pode, em alternativa, basear a sua avaliacao nas percentagens
que a seguir se propdem.

10.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

10.2.1. Coxalgia com:

a) Coxartrose grau I/l com mobilidades dolorosas e discreta limitacao............... 0,03-0,08

b) Coxartrose grau lll com mobilidades dolorosas e limitacdo acentuada............ 0,09-0,20

¢) Coxartrose grau IV muito incapacitante e rigidez ou anquilose ........................ 0,21-0,40
10.2.2. Anca dolorosa ndo objectivavel clinica e radiologicamente......................... 0,01-0,05
10.2.3. Prétese total da anca:

a) Artroplastia total da anca com bom resultado funcional...........cccceevveeeriinnnneee. 0,10-0,15

b) Artroplastia total da anca com resultado funcional satisfatério ....................... 0,16-0,25

¢) Artroplastia total da anca com mau resultado funcional ..........cccocevveeeiriinnnee. 0,26-0,40
10.2.4. Remocao da protese (equivalente a operagao de Girdlestone)..................... 0,35-0,45

10.3. Tecidos moles:

10.3.1. Insuficiéncia dos gliteos (manobra de Trendelenburg'! positiva) ............... 0,05-0,10

10.3.2. Fracturas viciosamente consolidadas da regido trocantérica (varo-valgo, antecurva-
tum-recurvatum) sintomatica:

o] B Ve Y (=Yg To Y T K LN 0,02-0,04

B) ENTre 102 @ 302......ceiie e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e eaaaaaae e e e e e e e e ee e reeeeeeeeeees 0,05-0,10

oy YU T o118 Lo T =T LN 0,11-0,20

d) Encurtamento SUPEHOra 1 CMu.cicceieiiie e e ee e e e e e e 0,01-0,15
O R T T Y T U T = o 1 0,15-0,25
10.3.4. Perda de segmentos:

(o] ML =Y aulelh] F=Tor- o o - I [ or- NPT 0,65
10.3.5. Infecgdo crénica:

a) Infeccao crénica de protese total da anca estabilizada.......ccccoceeevvvvveeeririnnnnee. 0,15-0,20

b) Infeccao crénica de protese total da anca fistulizada .......ccccceeeeevvvieeneirinnnneee. 0,21-0,35

10 0 perito quando avalia as proteses totais da anca deve ter em atengédo a profissdo. Profissdes ha que ndo podem ser
exercidas, nomeadamente as que exijam flexao e aducdo exagerada da anca. As artroplastias devem ser sujeitas a uma
avaliacdo periodica a fim de parametrizar o grau de desgaste. Para avaliar o desgaste, utilizamos a classificacao radiologica
da Clinica Mayo.

1 A manobra de Trendelenburg é positiva quando ocorre insuficiéncia dos musculos pequeno e médio nadegueiros, o pa-
ciente € incapaz de manter o equilibrio em apoio monopodalico.
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¢) Osteomielite crénica estabilizada............ooooeiiiiiieeee e 0,10-0,15
d) Osteomielite crénica fistulizada......ccceeeeeeiiiiiie e 0,21-0,35
11. Coxa

11.1. Tecidos moles:
11.1.1. Hipotrofia da coxa (medir 10 cm acima do polo superior da rétula):
a) AMIOLrofia @t€ 2 CM ceeee e 0,01-0,04
b) AMiotrofia SUPEIIOr @ 2 CM ..ueeee e e e e 0,05-0,15
11.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
11.2.1. Fracturas viciosamente consolidadas da diadfise do fémur (varo-valgo,
antecurvatum-recurvatum):

o] B Ve Y (=Yg To Y T K LN 0,01-0,03

B) ENTre 102 @ 302......ceiie e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e e e eaaaaaae e e e e e e e e ee e reeeeeeeeeees 0,04-0,06

oy YU T o118 Lo T =T LN 0,07-0,10

d) Consolidagdo viciosa €M rotaCa0 .....cceeeeeereeeiiiiie e e e e e e e 0,05-0,10
11.2.2. Pseudartrose da diafise do fEMUI .....oovuiieeieee e 0,10-0,30
11.2.3. Encurtamento do membro inferior:

o] g ¢ = S A ol o ISR 0,03-0,05

o) a1 ¢ A S N ol o IS 0,06-0,10

oy YU T 011 o] =T ot RN 0,11-0,20
11.2.4. Perda de segmentos:

1o] Y0 4T o 1UE =Yor [o Wo -1 ole ) - FU TSR 0,60-0,65

b) Amputacdo da coxa com prétese bem adaptada........c.ccceeeeeeiiiiiiiiiie e 0,45-0,50

¢) Amputacao da coxa com protese mal-adaptada........cccceeeeiieiiiiiiiiie e 0,50-0,55
11.3. Infecgao crénica:

a) Osteomielite crénica estabilizada .........cooooiiiiiiiee e 0,10-0,15

b) Osteomielite crénica fistulizada......ccceeeeeeiiiiiiee e 0,21-0,35
12. Joelho

O joelho sob o ponto de vista biomecanico é uma articulacdo altamente activa. Qualquer
lesdo que altere a cinematica da mobilidade articular, introduz um conjunto de alteragées sus-
ceptiveis de provocar sequelas invalidantes.

Na avaliacdo das sequelas do joelho, ha que atender a mobilidade articular util. Flexao
a 902 permite a realizacdo da maioria das fungdes mais importantes das AVD (caminhar, sen-
tar, utilizar escadas). O défice de extensdo é muito mais invalidante que o défice de flexdo. Um
défice de extensdo inferior a 102 é compativel com a maioria das AVD, mas interfere com a
articulacao fémuro-patelar.

A patologia osteo-condral ndo tendo repercussdes directas nas mobilidades, pode, contudo,
ser altamente disfuncional.
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Existem tabelas que nos permitem avaliar com grande objectividade as sequelas do joe-
lho. A escala funcional do joelho IKS*?, serve-nos de orienta¢do para avaliar a dor, mobilidade
e estabilidade. A avaliagdo pelo perito das sequelas a nivel do joelho, deve ser baseada numa
analise clinica e nos exames complementares, nomeadamente os exames radiograficos.

A semelhanca da anca, classificamos a gonartrose em 4 graus com base nos critérios IKDC?
que contempla:

1) | Normal

I1) | Remodelado (ostedfitos, esclerose SUB condral).

1) | Pré-artrose (estreitamento interlinha < 50%).

IV) | Artrose (estreitamento interlinha > 50%).

O perito, partindo dos pressupostos referidos e com base na avaliagao clinica do joelho e
nos exames complementares, estabelece os valores de referéncia:
12.1. Gonalgia com:

a) Gonartrose grau I/1l com mobilidades dolorosas..........ccceceeeeeeeeereeeieeeeee e, 0,04-0,09

b) Gonartrose grau lll com mobilidades dolorosas e rigidez moderada ............... 0,10-0,20

¢) Gonartrose grau IV dolorosa e muito incapacitante..........cccccceeeevvviiieeeeecinneeee. 0,21-0,40
12.2. Joelho doloroso nao objectivavel nos exames complementares..................... 0,03-0,10
12.3. Prétese total do joelho:

a) Artroplastia total do joelho com bom resultado funcional..............cceennee. 0,15-0,20

b) Artroplastia total do joelho com resultado funcional satisfatério .................... 0,21-0,30

¢) Artroplastia total do joelho com mau resultado funcional...........cccooeeerrnnnee. 0,31-0,45
12.4. Condropatias (sindrome fémuro-patelar):

a) Ligeiras e sem hipotrofia muUSCUIar .............oooie e e e 0,03-0,06

b) Muito sintomaticas e invalidantes (sinovite, hidrartrose) ........ccccceceeeevveeeeeens 0,07-0,15

12.5. Esqueleto (sequelas de fracturas ou alteracdes degenerativas):
12.5.1. Fracturas da rotula:

a) Sindrome cartilagineo que ndo dificulta amarcha ..........ccccceeeeiriiiieeie e 0,02-0,04
b) Sindrome cartilagineo que dificulta a marcha e mobilidade............................. 0,05-0,10
¢) Patelectomia parcial sem défice de forga.......ooouuerrreeiiiiee e 0,02-0,05
d) Patelectomia total com défice de forca ou rigidez do aparelho extensor......... 0,10-0,15

12.6. Fracturas consolidadas dos condilos femorais ou pratos da tibia (valorizar de acordo
com a funcionalidade do joelho e grau de artrose) 12.1.

12.7. Limitac¢ao da mobilidade do joelho (rigidez):

12.7.1. Flexao:

a) Mobilidade até 302 ... 0,11-0,15
b) Mobilidade até 602 ............uueeeeeceeeeeeeee e e 0,07-0,10
c) Mobilidade até 9009............uuueeeee e 0,04-0,06
d) Mobilidade até 1102 ........cooeiiiiiiiiiiee ettt e e 0,01-0,03
12.7.2. Artrodese ou anquilose dolorosa do joelho.........ccoovvevieiiiiiiiiiiiieei e, 0,25-0,35

12 (JKS) International Knee Society.
13 (IKDC) International Knee Documentation Comitée — versdo 2000.
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12.8. Infecgao crénica:

a) Infeccao crénica de protese total do joelho estabilizada........cccooevvvveeeieiinnnnnee. 0,10-0,15
b) Infeccao crénica de protese total do joelho fistulizada.......ccccceceevvvvieeeiirinnnee. 0,16-0,35
¢) Osteomielite crénica do joelho estabilizada..........cccoovvniiiiiiiiiiie e 0,10-0,15
d) Osteomielite crénica do joelho fistulizada.........cccoeeeeiiiiiiiiie e 0,20-0,35

Asroturas meniscais ou ligamentares sdo frequentes. Podem ser isoladas ou estar associadas.

E conhecida com méaximo pormenor a importancia dos ligamentos no funcionamento nor-
mal do joelho. E também consensual na comunidade ortopédica que a instabilidade e as roturas
meniscais deterioram progressivamente o joelho. Sabe-se hoje também que estas lesdes trata-
das com ou sem cirurgia, evoluirao mais cedo para gonartrose:

Classificacdo das Instabilidades baseado na (+)
funcionalidade dinamical4

Translacao 0,5 cm (+)
Translagao 0,5 cm/1 cm (++)
Translagdo 1 cm/1,5 cm (+++)
Translagcao superiora 1,5 cm (++++)

Para avaliar com maior objectividade as sequelas das lesGes ligamentares e o desempenho
das instabilidades do joelho, temos como referéncia a escala de Lysolm:

Assim, partindo dos pressupostos atras referidos e com base na avaliagao clinica, exame
objectivo, andlise dos exames complementares, os valores de referéncia sao:

12.9. Sequelas de lesdes ligamentares:

a) Grau ligeiro (instabilidade residual +) bem tolerada...........cccceevveeeeeicveeeeneeennns 0,03-0,05
b) Grau moderado (instabilidade moderada ++) .....cccevveeeeeiiieeeieeeceeeeeee e 0,06-0,14
c¢) Grau grave (instabilidade grave +++/++++) ..ccccoooveiieiiiiieeeeeee e 0,15-0,35

12.10. Sequelas de meniscectomia (parcial ou total):
a) Com sequelas e sintomas articulares ligeiros .......cccceevvvvveiriieieieceeeie e 0,01-0,04
b) Com sequelas e sintomas articulares moderados: dor e hipotrofia muscular .... 0,05-0,09
¢) Com sequelas e sintomas articulares graves que comprometem a actividade profissio-

nal: dor, hipotrofia muscular, derrames, artrose .........ccccccveeeeevveeeeeeeeecinnnnee 0,10-0,15
13. Perna
13.1. Tecidos moles:
a) Hipotrofia dos musculos da perna superior a2 CM .......cccceeeeeeeeeveeeeeeeeeeeennnnenn. 0,05-0,15
b) Rotura do tendao de Aquiles (hipotrofia e rigidez do tornozelo....................... 0,05-0,15

13.2. Sequelas de Fracturas (tibia ou perénio):
¢) Fracturas da tibia consolidadas com edema ou diminuicdo da resisténcia éssea...0,03-0,08
13.3. Fracturas viciosamente consolidadas da tibia (varo-valgo, antecurvatum-recurvatum):
o] B Ve Y (=Yg 1o Y T K L 0,01-0,03
B) ENTre 102 @ 302......ceieee e e e e e e e e e e ee e e ee e e e e eaaa e e e e e e e e e ee e reeeeeeeeeens 0,04-0,06



DIARIO DA REPUBLICA DE 7 DE FEVEREIRO DE 2025 I SERIE, N.2 25 | 10246

oy YU T o118 Lo T =T LN 0,07-0,15
d) Consolidagdo viciosa €M rotaCa0 .....cceeeeeereeeiiiiie e e e e e e e 0,05-0,10
13.4. Encurtamento do membro:
o] g ¢ = S A ol o ISR 0,03-0,05
o) a1 ¢ A S N ol o IS 0,06-0,10
oy YU T 011 o] =T ot RN 0,11-0,20
13.5. Sequelas de Fracturas expostas (amiotrofias, perdas de tecidos moles, alteractes dos
L TS o T =T (] n T Il o] o (oo J 0,05-0,20
13.6. Pseudartrose da tibia bem tolerada........ucovueeeeiiieiiii e 0,15-0,25
13.7. Pseudartrose da tibia mal tolerada......c.ouceeueieeeiiieiieiie e 0,21-0,40
13.8. Perda de segmentos:
o] B\ g Yo YUE = Yo To Wo T o 11 o o - PR 0,55
b) Amputacdo da perna com proétese bem-adaptada.......ccccceeeeeiiiiiiiiiieee e, 0,40-0,45
¢) Amputacao da perna com préotese mal-adaptada.........ccccceeeeeeeiiiiiiiiee e, 0,50-0,55
13.9. Osteomielite crénica:
@) EStabilizada ....cooooveeeeee e e 0,15-0,20
o) B I AU 72 T - ST 0,21-0,35

14. Tornozelo

Estudos biomecanicos do tornozelo revelaram que sdo necessarios 102 na flexao dorsal
e 202 na flexdo plantar para um bom desempenho na marcha e nas AVD.

A perda da flexao dorsal tem mais repercussdes que a perda da flexao plantar. Importa, pois,
sobretudo, avaliar as mobilidades do tornozelo na flexao extensao para quantificar as sequelas
deste segmento.

14.1. Sequelas de lesdes osteoarticulares do tornozelo:

14.1.1. Artrodese ou anquilose:

@) EM posicao fUNCIONA ........uueieeee e 0,16-0,20

b) Em posicao disfuNCIoNal.........cooeeiiiiiiiieeeeeeee e 0,21-0,25
14.1.2. Limitacgao (rigidez) da articulacdo tibiotarsica:

a) Arco de movimento entre 02 @ 102.........cooeiiiiiiiieeeecieeeeeee e e e 0,14-0,18

b) Arco de movimento entre 112 @ 252........ccooiiiiiiieee e 0,10-0,13

¢) Arco de movimento SUPErior @ 212 ........ooiiiiiiiiiiieee et e 0,02-0,09

14.1.3. Sequelas de entorse objectivadas (instabilidade, edema, lesdo condral) ....... 0,05-0,10
14.1.4. Sequelas de entorse do tornozelo ndo objectivadas (subjectivos dolorosos...0,02-0,04
14.1.5. Osteomielite crénica:

@) EStabilizada ....cooooveeeeee e e 0,15-0,20
o) B I AU 72 T - ST 0,30-0,45
15. Pé

Os movimentos de flexdo/extensdo da articula¢do tibiotarsica sdao complementados com os
movimentos da articulagdo sub-astragalina na inversdao/eversao e inter/tarsicos a nivel do pé.
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A articulagdo sub-astragalina é fundamental na adaptacao do pé as irregularidades ao solo. A
mobilidade articular util da articulagdo sub-astragalina compreendida entre 52 graus de varo
e 52 de valgo permite realizar a maioria das AVD.

As deformidades da articulagdo sub-astragalina em varo sdo mais incapacitantes na adap-
tacdo do pé ao solo e provocam marcha dolorosa. A articulagdo médio-tarsica (Chopart),
tarso-metatarsica (Lisfranc) e articulacdo astragalo-escafoideia sdo comparaveis ao leme do pé
e sao responsaveis pelos movimentos de aduto/abduto.

As lesGes a nivel da articulacdo médio-tarsica e tarso-metatarsica quando consolidam com
o pé aplanado sao muito incapacitantes e provocam rigidez dolorosa.

15.1. Tecidos moles:

15.1.1. Cicatrizes dolorosas da face plantar que dificultem a marcha...................... 0,02-0,10

15.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

15.2.1. Limitacdao da mobilidade da articulagao sub-astragalina:

a) Rigidez dolorosa e compromisso Na Marcha........cccceecceeveeeeieeeeeeeeeeie e 0,05-0,10
b) Artrodese ou anquilose dOIOr0Sa......ceeeeeeeiiiiiiiie e 0,11-0,15
15.2.2. Limitag¢dao da mobilidade da articulacdo médio-tarsica (Chopart) e tarso-metatarsica
(Lisfranc):
a) Rigidez dolorosa e compromisso Na Marcha........cccceecceeveeeeieeeeeeeeeeie e 0,05-0,09
b) Artrodese ou anquilose dOIOr0Sa......ceeeeeeeiiiiiiiie e 0,10-0,16
15.2.3. Limitagao da mobilidade das articulacdes metatarso-falangicas (MF) e inter-falangi-
cas (IF):
a) Artrodese ou anquilose em fungdao do nimero das articulagdes atingidas......0,07-0,12
b) Rigidez dolorosa em funcdo do nimero das articulagdes atingidas ................. 0,01-0,06
15.2.4. Deformacao do pé:
a) Pé plano doloroso com depressdao moderada da abébada plantar .................. 0,03-0,09
b) Pé plano doloroso com aluimento completo da abdbada plantar-.................... 0,10-0,20
oyl 03 o1 V7o Jo [o] Lo T e o TN 0,04-0,12
o) B [ To] = T A e Yo (=T < RN 0,06-0,15
e) Pé boto doloroso e disfuncional............eeeeeeiiiiiiiee e e e 0,10-0,20
7L 1 1= - LTSRN 0,02-0,06
g) MEtatarsalgias.........evueei i it e e e e e e e e e e e e e e e ens 0,02-0,08
15.2.5. Perda de segmentos (total'* ou parcial):
a) Amputacdo da articulacdo médio-tarsica (Chopart) ........cccooveeeeeeeeicveieieeeeenns 0,25-0,30
b) Amputacdo da articulacdo tarso-metatarsica (Lisfranc) ......cccceeveeeeeeveeneeeneenns 0,25-0,30
¢) Amputacao do primeiro dedo (halluX) ....c.coeeeeeieiniiieeeeceeeeeeeeeeeeeeee e 0,05-0,10
d) Amputacdo do segundo, terceiro, quarto ou quinto dedos ........cccevveeeereunnneen. 0,01-0,04
e) Amputacao de dois dedos (exclusdo do hallux).........cceeeeeeiieeieeceeeiceeeiee e, 0,02-0,06
f) Amputacdo de trés ou quatro dedos (exclusdo do hallux)........ccccceeeeeevereeeeenn. 0,06-0,10

14 Se a amputacdo é total deve ser pelo valor maximo. Se a amputacéo for parcial a incapacidade deve se pelo valor minimo.
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15.2.6. Osteomielite crdnica:

@) EStabilizada ....cooooveeeeee e e 0,05-0,10
o) B I AU 72 T - ST 0,11-0,20
16. Criancas

As Fracturas nas criancas podem servir ao perito para saber se esta em presenca de uma
crianca maltratada. As fracturas nas criangas que indiciam maus tratos sdao essencialmente
definidas por multiplas lesdes sem explicacao légica, marcas circulares em volta do punho e
tornozelo; fracturas epifisarias multiplas dos ossos longos ou em espiral resultado de torgdes.

As lesOes osteoarticulares nas criancgas sao substancialmente diferentes do adulto. Possuem
maior rapidez de crescimento e remodelacao, maior poder de cicatrizagao e recuperagao,
maior elasticidade e resisténcia ligamentar.

O crescimento na crianga ndo é uma anarquia improvisada. E um fenémeno bem delineado
e programado. As lesGes que ocorrem a nivel da fise (zona de crescimento) podem interromper
e desorganizar essa harmonia e ser responsaveis por graves sequelas.

A classificacao de Salter Harris, baseada no mecanismo de lesdo, traco de fractura e placa de
crescimento, é a mais usada.

Fractura Tipo | — ocorre natransicdoda camada hipertrofica e ossificacao proviséria seguindo
o plano das camadas. Ndo interfere com a camada basal nem com a camada proliferativa.

Fractura Tipo Il — semelhante ao tipo |, mas com a particularidade de a partir de certa dis-
tancia o trago dirige-se para a metafise.

Fractura Tipo Il — ocorre também na cartilagem hipertréfica e zona de ossificagdo pro-
visoria. O trago dirige-se para a epifise apds atravessar a camada basal e prolonga-se até a
superficie articular. Neste tipo de lesdes, todas as camadas de crescimento sdo atingidas.

Fracturas Tipo IV — semelhantes as fracturas tipo Ill, mas o traco de fractura prolonga-se
para a metafise. Sabemos que o progndstico é reservado e as sequelas sdo potencialmente
graves.

Fracturas Tipo V — as forgas compressivas pressionam a cartilagem e a camada germinativa
desorganiza-se estruturalmente. A lesdo é a nivel da célula e inicialmente podem confundir-se
com fracturas tipo I.

As sequelas das fractura fisarias nas criancas podem ser previstas no momento da lesdo.

Sequelas previsiveis:

i. Encurtamentos/alongamentos;

ii. Desvios de eixo frontais, varo/valgo:

iii. Desvios de eixo laterais, antecurvatum/recurvatum;
iv. Desvios de eixo combinados.

Grau de incapacidade

A avaliacdo das incapacidades em criangas devera, seguindo estes principios orientadores,
fazer-se, por analogia, pela tabela dos adultos com a devida ponderagdo, devendo os examina-
dos ser sujeitos a reavaliagao apos o términus do periodo de crescimento.
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CAPITULO Il
Infecciologia Tropical

Preambulo

Esta tabela foi construida com base na Classificacdao Estatistica Internacional de Doencas e
Problemas Relacionados com a Satde (CID-10) da Organizagao Mundial de Saude (versao 2015).

As doencas infecciosas tropicais foram agrupadas segundo a natureza do agente etiolégico
em parasitdrias, bacterianas, viricas e fungicas. Foram consideradas apenas as principais ende-
mias tropicais e as mais prevalentes em Angola.

Instrucdes especificas

As complicagGes sistémicas das varias patologias infecciosas sao valorizadas com percenta-
gem base. As sequelas que envolvam outros sistemas ou érgaos sao valorizadas nos respectivos
capitulos, aplicando-se o principio da capacidade restante.

1. Doencgas Parasitarias

1.1. Protozoarios:

1.1.1. Amebiase:

1.1.1.1. Amebiase aguda intestinal ...........cooeriieiiiiiiiiii i 0,05-0,10
1.1.1.2. Amebiase cronica iNtesStiNal ........cooiiiiiiiieiciee e e e 0,10-0,20
1.1.1.3. Abcesso hepatico, pulmonar ou cerebral amebiano........cccccoevvvvveeerecnnnnee. 0,10-0,20
1.1.1.4. Amebiase com outras l0CaliZagles.......c..uuviiiiiieieiiiieeiieeeee e e 0,10-0,20

Sequelas neurolégicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): epilepsia (2.8),
sequelas motoras de lesdes do sistema nervoso central e periférico (2.17), défices sensdrio-
-motores de origem hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

1.1.2. Malaria (ou paludismo):

1.1.2.1. Malaria por plasmodium falciparum:

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05
b) Com compPlicCagOes CEIEDIAIS....cceiiieiieiieee ettt e e e 0,11-0,20
€) COmM 0Utras COMPIICAGOES. .. .uueeeeecieeeieieee e e eee e e e e e e e e e e e e e e e e ereeeee e e e 0,06-0,10

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia (2.8), sequelas motoras de lesGes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

1.1.2.2. Malaria por plasmodium vivax

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05

) B @eT g WeloT '] ] [1or=Tolo 1T 0,06-0,10
1.1.2.3. Malaria por plasmodium malariae

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05

) B @eT g WeloT '] ] [1or=Tolo 1T 0,06-0,10

1.1.2.4. Malaria por plasmodium ovale
0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05
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) B @eT g WeloT '] ] [1or=Tolo 1T 0,06-0,10
1.1.2.5. Malaria por Plasmodium Knowlesi

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05

) B @eT g WeloT '] ] [1or=Tolo 1T 0,06-0,10
1.1.2.6. Infecgbes mistas por Plasmodium spp.

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05

b) Com compPlicCagOes CEIEDIAIS....cceiiieiieiieee ettt e e e 0,11-0,20

€) COmM 0Utras COMPIICAGOES. .. .uueeeeecieeeieieee e e eee e e e e e e e e e e e e e e e e ereeeee e e e 0,06-0,10

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia (2.8), sequelas motoras de lesGes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

1.1.2.7. Sindrome da esplenomegalia tropical...........ccoeeeeeeiiiiciiiieic e 0,10-0,30
1.1.3. Leishmaniose

1.1.3.1. Leishmaniose visceral (0U Kala-azar).........ccccvveeeeeeciiiiiceeeeeie e 0,05-0,25
1.1.3.2. LEISAMANIOSE CULANEA w.cvvveeeeiieeeeeeeeee et e e e e e e e ee e e e eae e sar s a s e s e e e aans 0,01-0,05
1.1.3.3. LeishmanioSe MUCO-CULANEC@.......coeviiieeiieieeeieeeeeeeeeieeeeaeear s s s e eeseereeees 0,01-0,15

1.1.4. Tripanossomose africana

1.1.4.1. Infeccdo aguda por Trypanosoma brucei gambiense ............cccccccuueeeeeennee. 0,05-0,20
1.1.4.2. Infecgdo crénica por Trypanosoma brucei gambiense. ...............cccceeeeeeeunne. 0,20-0,40
1.1.4.3. Infeccdo aguda por Trypanosoma brucei rhodesiense .................ccceeeeeun.... 0,05-0,20
1.1.4.4. Infecgdo crénica por Trypanosoma brucei rhodesiense ......................c....... 0,20-0,50

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cog-
nitivos e sensitivo-motores (2.7), sequelas motoras de lesdes do sistema nervoso central e
periférico (2.17), défices sensdrio-motores de origem hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo
(2.18), encefalites e encefalomielites (4).

1.1.5. Tripanossomose americana (ou Doenca de Chagas)

1.1.5.1. Infeccdo aguda por TrypanoSOMQ CrUZi..........ccoeeeeeeeeeceeeeeeieeeeeeaanaeeeeeeinnnes 0,01-0,10
1.1.5.2. Infecgdo crénica por Trypanosoma cruzi
a) Com envolvimento iNtestinal ............ceiiiiiiiiiiiie e 0,10-0,30
b) Com envoIVIMENtO Cardiaton......cociuuuiiiiiieeee e 0,20-0,60

¢) Com envolvimento do sistema nervoso.

1.1.5.3. Tripanossoma gambiense

1.1.5.4. Tripanossoma rodesiense

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia (2.8), sequelas motoras de lesGes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

1.1.6. Toxoplasmose
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1.1.6.1. Toxoplasmose CONGENITA .....ceeeeeieiriiiiiiee et e e e era e e e e e 0,10-0,30

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia (2.8), sequelas motoras de lesGes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

1.1.6.2. ToXOplasSmMOSE QBUAA ...c..uuuvuiiiiiii et ee et e eeeaaae 0,01-0,05

1.1.6.3. TOXOPIASMOSE OCUIAN c..cevviiiieeiie ettt et e e e e eaaans 0,05-0,10

Défice visual a valorizar pelo capitulo de oftalmologia (capitulo V-2).

1.1.6.4. Toxoplasmose cerebral.........coooooveiiiiiiiiiiii e 0,05-0,15

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia (2.8), sequelas motoras de lesGes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), encefalites e encefalomielites (4), nervos cranianos (5).

1.1.6.5. Toxoplasmose disseminada.........ccoieeiieiiiiiiiiiiiiie e e e e 0,10-0,30

O A T T [ T = 0,01-0,05

1.2. Helmintas

1.2.1. Schistosomose (ou bilharziose)

1.2.1.1. Schistosomose aguda (ou febre de Katayama) ........cccceceveeeeeiiivieeeneeeeecnnnee. 0,01-0,05

1.2.1.2. Schistosomose crénica por Schistosoma haematobium............................... 0,05-0,20

Sequelas uroldgicas a valorizar pelos capitulos de nefrologia/urologia Capitulo VIII: insufi-
ciéncia renal (1.2), hidronefrose (2.1), lesGes da bexiga (3.1).

Sequelas ginecoldgicas a valorizar pelos capitulos dos érgdos de reproducao Capitulo Xll:
lesdes do colo do utero (2.1) e do corpo do utero (2.2).

1.2.1.3. Schistosomose crénica por Schistosoma MansoNi.......cccccceeeeevevveeieeeeeennnnee. 0,05-0,20
1.2.1.4. Schistosomose crénica por Schistosoma intercalatum ...........cccoeeeeeerrnnnne. 0,05-0,20
1.2.1.5. Schistosomose crénica por outras espécies de Schistosoma....................... 0,05-0,20
1.2.1.6. Schistosomose crénica com envolvimento hepatico ......cccceeevvvveveeeeecenneee. 0,25-0,50

1.2.2. Equinococose
1.2.2.1. Echinococcusgranulosus (hidatidose)

fo] M Tor: | [F-Tor-To l o T=T o I-  n [or- NS 0,10-0,30
o) M Tor: | [7-Yor-To l o U1 [ Yo o - | TSR 0,10-0,30
oyl W Yor-] 7= Tor- Yo e 1Y =T NN 0,20-0,40

Outras localizagGes a valorizar, consoante o 6rgao atingido, nos capitulos especificos.
1.2.2.2. Echinococcus multilocularis:

fo] M Tor: | [F-Tor-To l o T=T o I-  n [or- NS 0,15-0,35
Outras localizagGes valorizar, consoante o 6rgao atingido, nos capitulos especificos.
1.2.3. Teniase (Infeccao por Taenia solium e Taenia saginata) ..........cccceveveeeeeecunnee. 0,01-0,05
1.2.4. Cisticercose (Infec¢do pela forma larvar de Taenia solium).
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Sequelas neurolégicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): epilepsia (2.8),
sindrome coreica (2.9), discinésias e distonias (2.10), sindromes parkinsdnicas (2.11), encefali-
tes e encefalomielites (4).

@) ENVOIVIMENTO OCUIAT ...t e e e e e 0,10-0,30

Défice visual a valorizar pelo capitulo de oftalmologia (capitulo V-2).

b) Envolvimento de OULrOS OrgE0S ..ccoeeeeeeieee e et e 0,01-0,20
1.2.5. Filariose:
1.2.5.1. Filariose por Wuchereria bancrofti ou Brugia malQyi ..............c.ccccceeeeeunn... 0,05-0,10
o] OeT o =Y 123 =Y =T <SS 0,30-0,50
T R e 1 - 1Y TR 0,01-0,05
b) Com enVOIVIMENTO OCUIAN .....ueeeeeceeeeeieeee et 0,01-0,10
1.2.5.3. Filariose por Mansonella.........ccooooiieiiiiiiiiiiiii it 0,10-0,30
1.2.5.4. Filariose por Onchocerca VOIVUIUS .......c..uuiiiiiiieiin e 0,05-0,20

Défice visual a valorizar pelo capitulo de oftalmologia (capitulo V-2)
O ST =T o o] (o Y =l 1=y o - | n [or= T 0,05-0,20
1.2.7. Estrongiloidose:

o] B LeY=1 g ot ol U1 - | o 1T N 0,01-0,03
b) Doenca ndo invasiva (localizada........cceeeeeiiiiiiiie e 0,01-0,10
€) Doenca diSSEMINATA ......cc.uuuiieeee et e et e e e e e e e e e 0,10-0,30

Sequelas neurolégicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): epilepsia (2.8),
sequelas motoras de lesdes do sistema nervoso central e periférico (2.17), défices sensdrio-
-motores de origem hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

1.2.8. Helmintiases intestinais (doencas provocadas por Ascaris lumbricoides, Trichuris tri-
chiura, Necator americanus e Ancylostoma duodenade) ...........cccceeeeeeeeeccceeeeeeeeeennn, 0,01-0,15

2. Doencgas Bacterianas

2 I O 1 1= o= PR 0,01-0,05

2.2. Febre tifoide e paratifoide crénica

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,10

) B @eT g WeloT '] ] [1or=Tolo 1T 0,11-0,30
2.3. Outras salmoneloses crénicas

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05

) B @eT g WeloT '] ] [1or=Tolo 1T 0,10-0,20
2.4. Shigelose Crénica

0) SEM COMPIICAGOES ....eveeeeeeeieiieee e e e ee e e e e e ee e e e e e e e e eraaaaae e e e e ee e e eeeee e eeeeeeeeeeees 0,01-0,05

) B @eT g WeloT '] ] [1or=Tolo 1T 0,10-0,30
T = 1o (VT T g Lo T O oYY Lol J 0,05-0,10

a) Com necessidade de ventilagdo artificial ..........c..ueeeeeeiiiiieecc e 0,11-0,25

2.6. Tétano:
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Sequelas osteoarticulares a valorizar pelo capitulo de ortopedia (Capitulo 1), consoante o
segmento envolvido.

o] B\ (Yo F=1 - SRR 0,05-0,20

b) Outras formas de tELaN0 ........ceeee i 0,01-0,20
2.7. Tuberculose (inclui infe¢cGes por Mycobacterium tuberculosis e Mycobacterium bovis)
2.7.1. Tuberculose disseminada (Miliar) ....ccccooeeeeeriiiiiie e e 0,10-0,30
2.7.2. Tuberculose pleuropUIMONAT.......c.uuiiiiiiie et e e 0,05-0,15

Insuficiéncia respiratdria a valorizar pelo capitulo de pneumologia (Capitulo VII). 2.7.3.
Tuberculose da laringe, traqueia € BrONQUIOS .....c..uveeiiiiiiiieeeeeieeie e 0,05-0,15

Insuficiéncia respiratdria a valorizar pelo capitulo de pneumologia (capitulo VII-7); as seque-
las na laringe a valorizar pelo capitulo de otorrinolaringologia (Capitulo IV-5).

2.7.4. Tuberculose 8angliONAr .......cooveiiiiiiiiiciiie et 0,05-0,10

2.7.5. Tuberculose do Sistema Nervoso central ......cccocuviivieieieiii i, 0,05-0,10

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia (2.8), sequelas motoras de lesGes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

2.7.6. TUDEICUIOSE OSSA ..uueuueniieieieeeeie ettt e e e e e e e et ae e e vae st s s e e s e e s aanseanansas 0,05-0,10

Sequelas osteoarticulares a valorizar pelo capitulo de ortopedia (Capitulo 1), consoante o
drgao envolvido.

2.7.7. Tuberculose genitUriNAria ..........ceiiiiiiiiiieieeie e ee e ee e e e e ennaes 0,05-0,10

Sequelas urogenitais valorizar pelo capitulo de urologia (Capitulo VIII) e de ginecologia/
andrologia (Capitulo XII).

2.7.8. Tuberculose dos intestinos e peritoneu.........ccceeeevvuevviciiieenennn. 0,05-0,10

Sequelas gastrointestinais valorizar pelo capitulo de gastrenterologia (Capitulo IX).

2.7.9. Tuberculose cutanea->Doencga valorizada no capitulo de dermatologia (Capitulo

X1-5.2).
2.7.10. Tuberculose das SUPIa-reNaIS.........cieiiiiereeiieeeie vt e e e e e e ee e e eaaeeaaaeanas 0,10-0,30
2.7.11. Tuberculose do PeriCardio.........ccccceeeeeieeeeeire e e ee e e e e e e eanans 0,05-0,10

Grau de insuficiéncia cardiaca a valorizar pelo capitulo de cardiologia (Capitulo VI).

2.8. Lepra (Doenca de Hansen):

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): nervos cranianos
(5), sequelas de lesdes do sistema nervoso periférico (11). Sequelas osteoarticulares a valorizar
pelo capitulo de ortopedia (Capitulo 1), consoante o segmento envolvido.

B T I o T 4 0 1 IR (V] o =T ol U] o T o 0,05-0,10
I o T 4 o T T o o Yo [T o [T T 0,05-0,15
2.8.3. FOrmMa € PrOMAtoSa ..cuue i eieeeeeeie ettt e et ae e e e e ee e e e e aa e e 0,10-0,30

2.9. Ulcera de Buruli (Infecgdo por Mycobacterium ulcerans) .......cccceceeveeeeeeevenennn. 0,10-0,30
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Se houver necessidade de amputacgado valorizar pelo capitulo de ortopedia (Capitulo 1-8.5).

2.10. Leptospirose icteronemMOrTagiCa. .. oocieiiieeeees ceeeeeie e e e ee e e eaes 0,05-0,10

2.11. Sifilis:

Sendo assifilis uma doenga com envolvimento multi-organico, as lesdes dos diferentes drgaos
devem ser valorizadas nos capitulos das diversas especialidades.

2 O Y 13| T ot o ==Y o - 0,05-0,20
A O Y 11 1 T o T 15 0 T T - DR 0,01-0,05
B T Y 11 [ EEY = LU 2 o = T - 0,05-0,10
N Y 131 T3 =Y e [T TR TR 0,10-0,30

a) Cardiovascular:
Valorizar pelo capitulo de cardiologia (Capitulo VI).
b) Neurossifilis.

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): perturbacdes da
memoaria (2.4), défices cognitivos menores (2.5), défices cognitivos mistos e sensitivo-motores
(2.7), sequelas motoras de lesdes do sistema nervoso central e periférico (2.17), défices sen-
sério-motores de origem hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

2.12. Tracoma:

Défice visual a valorizar pelo capitulo de oftalmologia (Capitulo V-1).

2.13. Brucelose (inclui as infecOes por Brucella melitensis, Brucella abortus, Brucella suis e
Brucella canis):

2.13.1. Aguda, sem fOCAliIZAGOES ......uueeeiiiiieieee e 0,01-0,05

2.13.2. A aguda ou subaguda, com focalizagGes organicas, consoante o érgao envolvido, a
valorizar pelos capitulos das diversas especialidades.

2 T8 T O o T Y[ PN 0,20-0,30

3. Doengas Viricas

3.1. Arbovirus e febres hemorragicas:

3.1.1. Dengue:
a) Doenca N30 COMPIICAA.......uue e 0,01-0,05
b) Doenca grave (com hemorragias € ChOQUE)........cccvvueees ceviiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 0,06-0,15
3.1.2. Chikungunya:
a) Doenca N30 COMPIICAA.......uue e 0,01-0,05
b) Doenca complicada de artrite CroniCa ........oovuvveeeeeeciceeeee e 0,10-0,20
3.1.3. Virus do Nilo Ocidental (virus West Nil€) ..........ccouuueeeeeeeiiiieeeeeceeceeeeeeeee e 0,01-0,05

Sequelas neurolégicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo ll): sequelas motoras
de lesGes do sistema nervoso central e periférico (2.17), défices sensdrio-motores de origem
hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo (2.18), encefalites e encefalomielites (4), nervos cra-
nianos (5), sequelas de lesdes do sistema nervoso periférico (11).

N S =Y T I T 0 =Y =] - T 0,05-0,10

3.1.5. Febres de Lassa e hemorragica do Congo-Crimeia ........ccccovveeeeeeceieiceeeeneeeeenns 0,05-0,15
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N L ST 1Y/ =T « 0T = T PPN 0,05-0,15
31,7 EDOIA ottt e 0,05-0,15
3.2. Hepatites viricas A, B,C, D e E:
3.2.1. Doenga aguda, submetida a tratamento.......ccccvvrrvieiiiiiiiiii i, 0,01-0,05
3.2.2. Doenga fulminante submetida a transplantacdo .........ccccccccveeeeceiiiiceeeeieeeeens 0,05-0,30
3.2.3. Doenga Cronica:
o] Y=Y e W =Y o [ Tor: Tor: To RV Tor- PR 0,01-0,10
b) Com replicagdo virica.
1. Sem SiNtomMas NO UMO @NO0.....ueueiiiiiie et e e e 0,10-0,20
2. Sintomatica, mas sem encefalopatia......cccooveeeeeiiiiiie e 0,20-0,40
3. Sintomatica e com encefalopatia......ccccceeeiiriiieiii i 0,50-0,70
3.3. Infecgdo por VIH/SIDA:
3.3.1. Sindrome viral aguda sob terapéutica anti-retroviral...........cccccceeiiiiveninnnens 0,01-0,10
3.3.2. Infecgdo assintomatica sob terapéutica anti-retroviral.........ccccceeeeeiveeeneenn. 0,01-0,10
3.3.3. Infecgdo sintomatica nao SIDA:
a) Sob terapéutica anti-retroviral.........ccoeeeeei i 0,01-0,10
b) Sob terapéutica anti-retroviral e terapéutica profilatica das infecdes oportu-
LT 1= T 0,10-0,15
3.3.4. SIDA (segundo os critérios da OMS):
a) Sem limitacGes mas submetido a terapéutica cronica......cccccceeeevvvveeeeeecnnnne.. 0,05-0,15
b) Interdicdo de uma actividade de vida diaria que pode ser compensada.......... 0,15-0,30
¢) Limitacdo das capacidades habituais que obriga a modificar as actividades de vida
(o [T T - [ USSR 0,30-0,50
d) Impossibilidade de assumir as actividades de vida didria......c..cccoceevveeerrrnnnnnen. 0,50-0,70
e) Alteracao do estado geral que confina o doente ao leito ......cccccevevvvveeeercnnnneee. 0,70-0,95
R B o LYoot To 3 Lo L gl I I N A 0,05-0,15

Sequelas neurolégicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo ll): sequelas motoras
de lesGes do sistema nervoso central e periférico (2.17), défices sensdrio-motores de origem
hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo (2.18), lesdes medulares ou equivalentes (7).

T S - - PRSPPI 0,10-0,30

Sequelas neurolégicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo ll): sequelas motoras
de lesGes do sistema nervoso central e periférico (2.17), défices sensdrio-motores de origem
hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo (2.18), encefalites e encefalomielites (4).

4. Doencas Fungicas

4.1. Candidose:

g R LY <Y o' 1 =T - 0,10-0,20
1 T - | RN 0,01-0,03
g G TR =W 1 T o = 0,05-0,15

4.1.4. CUtANEA € UNGUEA ....euuieeeeeece e ettt ee e e e ete e e e e e e e e e e er e e e e e e e eeeeeens 0,01-0,05
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4.1.5. Sistema Nervoso CENTIaAl.......cviivueiiiiii i e e e 0,05-0,10

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia(2.8), sequelas motoras de lesdes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

O ST o (=Y T o 1=ty o] (= 1 ot P 0,10-0,20
4.1.7. Genital:
a) Genitais fFEMININOS .....coooi e e e e 0,01-0,10
b) Genitais MASCUIINOS ......cocveiie e e e et e e e e e e e e e e e e ee e e e 0,01-0,05
B.1.8. OSS€A.....ceueerieereissesessiessesseesetsse s e s et et ee et et s e sa e e s na e bttt nee s e e 0,05-0,10

Sequelas osteoarticulares a valorizar pelo capitulo de ortopedia (Capitulo 1), consoante o
segmento atingido.

LS TR Y Ve [ Yor- 1o [T 0,05-0,10

Grau de insuficiéncia cardiaca a valorizar pelo capitulo de cardiologia (Capitulo VI).

4.2. Histoplasmose africana (Infeccao por Histoplasma duboisii):

4.2.1. Doenca cutdanea € GaNglONar......cccoiviiiiiiieeeiee e ee e e 0,05-0,15

i A b Lo =Yg or- I o 1LY =T IR 0,10-0,20

Sequelas osteoarticulares a valorizar pelo capitulo de ortopedia (Capitulo 1), consoante o
segmento atingido.

4.2.3. Doenca disSemiNada ......ccceeeiiiiiiiiiiiei e e e 0,20-0,40
4.3. Aspergilose:

4.3.1. Doenca localizada (ouvidos, seios nasais, 0lhos.........cccccccieeeceiiicceeeee e, 0,01-0,15
4.3.2. DoeNnca Cronica PUIMONAL ........uuieiiiieieeeeeeieeie e e e e et e e e e e e e e eee e eeeeeee e e e e ennnns 0,05-0,20
G R TR B To Y=Y g o= T a1V 1] L PN 0,20-0,40
4.4, Criptococose (Infec¢do por Cryptococcus neoformans e Cryptococcus gattii)

4.4.1. Doenca disSemiNada ......coovieiiieiieieiiei e e 0,20-0,40
i A B T Y=Y g o= T o TV ] [g'a Lo T T | PPN 0,05-0,15
4.4.3.D0eNCa Cerebral ... 0,05-0,20

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia(2.8), sequelas motoras de lesdes do sistema
nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

N B b To =Yg ot W U1 - | [T NP 0,01-0,10
4.5. Mucormicose:

4.5.1. Doenca dissemiNada........cooiiiiiiiiiiiiis i e 0,20-0,40
v B B To Y=Y g o= o TV o' Lo T T 1 PPN 0,10-0,20
4.5.3. DOeNCa MNO-CEIEDIAl ....iieiiieei et e e e e 0,10-0,30

Sequelas neuroldgicas a valorizar pelo capitulo de neurologia (Capitulo Ill): défices cogni-
tivos mistos e sensitivo-motores (2.7), epilepsia (2.8), sequelas motoras de lesGes do sistema
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nervoso central e periférico (2.17), défices sensério-motores de origem hemisférica, tronco
cerebral ou cerebelo (2.18), nervos cranianos (5).

Perda de globo ocular a valorizar pelo capitulo de oftalmologia (Capitulo V-1.1).

4.6. Micetoma (infecdes mistas por bactérias e/ou fungos):

Yt I Yo u [ T 0 1ol 1< 0,05-0,30
MutilagGes da face valorizar pelo capitulo de estomatologia (Capitulo XV-1.1.1 e 1.2.4):
4.6.2. Micetoma do pé (p€ de Madura ........cccceeeeeeieieiiiiiie et e 0,01-0,20

Se houver necessidade de amputacgao valorizar pelo capitulo de ortopedia no segmento res-
pectivo (Capitulo 1-15.2.5).

CAPITULO Il
Neurologia

Preambulo

Quadro modelo e critérios de avaliacdo do défice funcional decorrente de perturbagdes
neurolégicas.

Os principios aqui definidos constituem um enquadramento referencial privilegiado, sem
caracter vinculativo, mas formalmente indicativo, devendo ser utilizados com a indispensavel
prudéncia e ponderacdo, tendo em conta que os valores maximos dos intervalos atribuidos
correspondem a situagdes clinicas limite.

A fim de limitar as divergéncias de abordagem numa area médica como a neurologia em
qgue existem, e por vezes predominam, quadros nosolégicos de indole degenerativa primaria
e progressiva, importa, naturalmente, impedir que as dificuldades de clarificacdo etioldgica,
insuficiéncia diagnostica e terminologia diversificada interfiram com a necessaria objectivi-
dade, clareza e rigor periciais.

Na impossibilidade pratica de incluir todas entidades clinicas neurolégicas definidas por
critérios de diagndstico exaustivos, nem sempre existentes e importantes para atribuicdo de
uma incapacidade, optou-se por adoptar como quadro de referéncia a Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (CID-10) da Organizagao
Mundial de Saude (versao 2015), o que ndo impede, todavia, a possibilidade de recurso ou de
remissao para outros sistemas de classificacao internacionalmente aceites e reconhecidos.

Embora a avaliacao pericial em Neurologia ndo necessite, por si s6, de requisitos especiais
para todas as determinagGes dos varios parametros do dano, é necessario bom senso clinico e
alguma capacidade cientifica nas areas forenses.

Esta auséncia de determinantes prévios nao invalida propdsitos de rigor técnico e cientifico,
conhecimento técnico da avaliacdo neuroldgica, bem como a validagdo de correlagdes clinico-
-estruturais para a determinacao das incapacidades funcionais dai resultantes.

O nivel de precisao desta exploracdao depende também, e ndo s6, das possibilidades da
cooperacao do doente, ultrapassando-se esta condicionante com as necessarias atitudes e
metodologia apropriadas, de modo que a avaliagcao concretize todos os défices neurolégicos
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de forma concludente. Muitos erros na recolha de dados provém duma ma adequacao da téc-
nica do exame com as possibilidades do doente. E assim necessério adaptar as técnicas de
exame a estas possibilidades, portanto avaliar num primeiro tempo o grau de cooperacao que
sera possivel obter.

O exame neurolégico constitui uma verdadeira explora¢do funcional do sistema nervoso
baseada no estudo das reaccdes do organismo a um estimulo quer ele seja reflexo, verbal
ou nociceptivo, enquanto as investigacoes paraclinicas tém essencialmente um propésito
morfolégico.

A correcta metodologia de avaliacao deriva de vantagens estruturais ancestrais que concor-
rem para manifestacdes clinicas claramente distintas, quer existam compromissos neurolégicos
de grandes vias neuronais (p.ex. via piramidal, via sensitiva) que percorrem todo o neuroeixo,
quer de vias periféricas, «secundarias», classificadas como 2.2 neurdnio o que facilita, eficaz-
mente, a necessaria identificacdo do tipo e localizagdo da lesdao ou lesGes em causa.

Tudo isto parece mais acessivel quando lidamos com estruturas neuronais de primeira
ordem, isto é de fungdo Unica ou seja qualquer lesdo precipitarad limitacdao dessa capacidade
funcional.

As estruturas de segunda ordem dependem de informacdo privilegiada, nomeadamente
das estruturas primarias, e pressupdem redes neuronais mais complexas e interactivas, con-
tribuindo assim para capacidades funcionais mais elaboradas (a linguagem é um exemplo
elucidativo) e cuja validacao pericial requere, por vezes, estudos complementares adicionais.

Neste contexto, parece existir uma certa vantagem analitica derivada deste conhecimento
estrutural, ja que permite uma possibilidade técnica de localizacdo lesional e, algumas vezes
etioldgica, que contribui decisivamente para avaliacOes periciais concludentes nas varias
dimensdes do dano corporal.

Instrucdes especificas

Os quadros deficitarios, motores e sensitivos — tetraparesias ou tetraplegias (2.18.1), hemi-
paresias ou hemiplegias (2.18.2), monoparesias ou monoplegias (2.18.4), sequelas do sistema
nervoso periférico (10.1) — sdo discriminados por ordem, sendo primeiramente designada a
percentagem da sequela do lado dominante seguida do valor do lado ndao dominante. O lado
dominante tem uma valoracado percentual maior dado o acréscimo de fun¢do que representa.

Cranio e sistema nervoso

1. Sequelas de traumatismo da caixa craniana

1.1. Perda de cabelo, cicatrizes do couro cabeludo (Capitulo XVII-Dismorfias, n.2 1.1).

1.2. Sequelas 6sseas:

1.2.1. Depressao craniana persistente, dependendo da localizacdo (e conforme o grau de
depressdo da tabua interna):

0) DEPressdo ate 0,5CM ... et e e et e e e e e e e e e e e 0,01-0,02
b) Depressdo de 0,5 @ 1CM .. .. eeecieeeeeieee et ee e e e e eaeaaae e e e ee e e e e ee e e e eeeeeeeeas 0,03-0,05
€) Depressan SUPEIIOr @ LCM ....uu e e cieeeeieeeeeeeeeeeee e e e easanaaeeeeeeeeeeeee e eneeeeeeeeens 0,06-0,10
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1.2.2. Perda de substancia dssea:

Q) Até 6 CMZ COM PIOLESE . .eueiieeeeieieeeeeee e e e et e e e e eeeeeaae e e e eanaanae s 0,01-0,03
) BY=Y 0l o] o (=Y ISR 0,04-0,15
€)DE 6 @12 CmM2: COM PIOLESE wuoeeeeceeeeeiee ettt ee e e e e et e e e e e e e ee e e e ee e e 0,04-0,06
o Y=Y 0 I oY o (=T IR 0,07-0,20
e) Com mais de 12 cmM?: COM PrOtESE ...uurrriereeiiiiie e e e ee e e e ae e e e e ernanae e e 0,07-0,09
J) SEIM PrOLESE ... ..ttt ee e e e e et ae e e e e e e e e e e e 0,10-0,30

Instrucdes especificas

As sequelas de trepanac¢do ndo justificam a atribuicdo de uma incapacidade, mesmo que
haja trés ou quatro orificios de trépano, salvo se existirem cicatrizes dolorosas, situacao em
que estas deverdo ser valorizadas (v. Capitulo XVII-Dismorfias, n.2 1.1.1).

1.2.3. Sequelas de retalhos ésseos (retalho ésseo cicatrizado):

o] B =1 s T o To = T o Lo ] or- [ TS 0,01-0,02
o) B s W 0 g = T Lo ] [or- [ TN 0,03-0,10

1.2.4. Corpos estranhos intracranianos:

@) SeM SINtOMALOIOZIA ...cceeeceee et e e e e e e e 0,01
b) Com sintomatologia (aplicar os n.°s correspondentes as sequelas observadas).

1.2.5. Fistula de liquor:

Curada, com complica¢des endocranianas (a valorizar pelos respectivos n.°* dos défices fun-
cionais resultantes).

Nota: Quando houver risco de reactivacgao clinica por alteragdes basicas inerentes a lesdo, a
valorizacao devera ser corrigida em funcao das novas complicacdes endocranianas.

2. Sequelas encefalicas

2.1. Estado vegetactivo PersiSteNTe ......covvuiiviiiiiiii e et s 1,00

2.2. A Sindrome subjectiva pds-traumatica (manifestada por cefaleias recorrentes, sensacao
de peso na cabeca, instabilidade posicional, dificuldade de concentragao e de associacdo de
ideias, fatigabilidade intelectual, disfungcdo mnésica, modificacdo do humor e perturbacgao do
o] 3T ) RSP 0,05-0,20

2.3. Perturbacgdes cognitivas:

A analise das sindromes deficitarias neuropsicoldgicas deve fazer referéncia a uma semiolo-
gia precisa, com estudo neuropsicolégico adequado. A sindrome dita «frontal» corresponde a
entidades agora bem definidas cujos défices associados, mais ou menos importantes, originam
quadros clinicos muito polimérficos. A avaliacao da incapacidade deve basear-se imperativa-
mente sobre observacdes médicas precisas e especializadas, correlacionando as lesdes iniciais
e os dados dos exames clinicos e para-clinico.

2.3.1. Sindrome frontal:

2.3.1.1. Perturbacdo grave (com apragmatismo, alteracdes graves da insercao social e fami-
liar a requerer vigilancia PErmManente) ....cccccceeveeiiii i e e 0,65-0,75
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2.3.1.2. Perturbagao importante (com alteracdo das condutas instintivas, perda da iniciativa,
perturbacGes do humor, insercdo familiar e social precaria) ......ccccccceeeevveeeeeeeeecinnneen. 0,36-0,64

2.3.1.3. Perturbacdo moderada (com lentificacdo psiocomotora, bradipsiquismo relactivo,
dificuldade de memorizagao, perturbacdes do humor e repercussdes na insercdo social e fami-
1T o ISR 0,21-0,35

2.3.1.4. Perturbacdo ligeira (com distractibilidade, lentificacdo, dificuldades de memoriza-
cao e de elaboracdo de estratégias complexas; escassas ou nulas perturbacdes da insergao
o Yol T =N 7= 411 L= o TR 0,10-0,20

2.4. PerturbacGes da memoria:

Perturbacgdes isoladas da memdria associando esquecimentos frequentes, condicionando a
vida corrente com necessidade de auxiliares de meméria, falsos reconhecimentos, eventual-
mente fabulac¢des, dificuldades de aprendizagem e alteragtes da capacidade de evocacao.

2.4.1. Grau | (perturbacgGes graves, com reduzida ou nula capacidade para as Actividades de
Vida Diaria (AVD), requerendo vigilancia e cuidados permanentes.........ccccccceuuueeeeeen.. 0,41-0,65

2.4.2. Grau |l (perturbacdes moderadas, com manifesta diminuicdao do nivel:

da eficiéncia pessoal, social e 1aboral) .......cccooeeeeiiiiiiii e 0,11-0,40

2.4.3. Grau lll (perturbagdes ligeiras, com discreta diminuicdo do nivel da eficiéncia pessoal,
o Yol T =N =1 oY1= ) TSR 0,01-0,10

2.5. Défices cognitivos menores:

Na auséncia de sindrome frontal ou de afectacdo isolada de uma fungao cognitiva, alguns
traumatismos cranianos mais ou menos graves, quadros toxico-metabdlicos graves, infeccoes
do sistema nervoso central podem condicionar a persisténcia de queixas objectivaveis consti-
tuindo uma sindrome diferente da sindrome subjectiva pds-comocional, associando:

2.5.1. Labilidade da atencao, lentificacdo ideativa, dificuldades de memorizacao, fatiga-
bilidade intelectual, intolerancia ao ruido, instabilidade do humor, persistindo para além
(6 - Y 1o 1T 0,05-0,25

2.6. Deméncias:

A avaliacdo clinica de um quadro demencial existente ou pré-existente ndao deve ter tanto
em conta a sua clarificacdo etiolégica, mas sim a repercussao funcional nas AVD, o estado
anterior e os défices cognitivos mistos e sensitivo-motores. A sua ponderacdo tabelar deve ser
concretizada em consonancia com os estudos complementares adequados, nomeadamente a
imagiologia cerebral e a avaliacdo neuropsicolégica, podendo para tal utilizar, por analogia, a
orientacdo de outras alineas desta tabela (v. 0s 2.4.,2.5. e 2.7.).

2.7. Défices cognitivos mistos e sensitivo-motores:

Estes défices constituem as sequelas caracteristicas de encefalopatias traumaticas, toxi-
cas e infecciosas graves. Associam frequentemente disfuncdes frontais, défices cognitivos,
perturbacGes do comportamento, sindromes piramidais e/ou cerebelosos, perturbacdes sen-

soriais (hemianopsias, paralisias éculo-motoras) correspondendo a compromissos cerebrais
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visualizaveis por imagiologia. Estas associagdes originam quadros clinicos de marcada variacao
interindividual, de tal forma que ndo é possivel propor uma incapacidade precisa e concreta.
Devem ser objecto de uma avaliagao global.

No contexto da avaliagdo médico-legal é, no entanto, possivel reconhecer varios niveis de
gravidade em funcdo do défice global.

2.7.1. Auséncia de toda a actividade voluntaria Gtil e de relagdo (perda de toda a possibili-
dade relacional identificavel, dependéncia total e completa de terceira pessoa) ........ 0,91-0,95

2.7.2. Défices sensitivo-motores severos (limitando gravemente a autonomia, associados a
défices cognitivos incompativeis com a vida relacional) ........cccooocvioieiiiiiicieeee e 0,71-0,90

2.7.3. Perturbacgbes cognitivas severas (caracterizadas fundamentalmente pela desinibicao
e perturbacdes graves do comportamento, comprometendo a socializacdo, com défices sensi-
tivo -motores incompativeis com a autonomia para as AVD) .......cceevvvvieeeeeciiieeeeeen. 0,51-0,70

2.7.4. Perturbacgdes cognitivas, associando uma perturbacdo permanente da atenc¢ao e da
memoaria, perda relativa ou total da iniciativa e/ou da autocritica, incapacidade de gestao das
situacdes complexas, com défices sensitivo-motores evidentes mas compativeis com autono-
MIA PAFA AS AVD oot te e 0,31-0,50

2.7.5. Perturbacgdes cognitivas, associando lentificacdo ideativa evidente, défice evidente da
memoaria e dificuldade de elaboragdo de estratégias complexas com défices sensitivo-motores
=T o 0,10-0,30

2.8. Epilepsia:

Deve ser avaliada de acordo com a frequéncia e caracteristicas das crises ocorridas, ape-
sar da regularidade do tratamento adequado. As revisdes periddicas ndo devem ocorrer com
intervalo superior a dois anos:

2.8.1. Epilepsia generalizada:

a) Controlavel com tratamento regular (auséncia de crises generalizadas em 2 anos con-
secutivos) e compativel com vida normal sem restricdes .........ccccvveeeeeeennneee. 0,10-0,15
b) Nao controlavel ou dificilmente controlavel (necessitando de precaucdes especiais ou
de mudanca de posto de trabalho), conforme a frequéncia das crises .......... 0,16-0,50
¢) Nao controldvel, clinicamente refrataria e farmaco-resistente, tornando impossivel a
actividade profissional e com prejuizo evidente da vida de relacéo............... 0,51-0,65

2.8.2. Epilepsia focal (atender a importancia funcional dos grupos musculares envolvidos,

tipo de crise e capacidade de generalizacdo secundaria):
a) Controlavel com terapéutica regular (auséncia de crises durante 1 ano) ........ 0,10-0,15
b) Dificilmente controldvel com terapéutica regular (necessitando de precaucgdes especiais
ou de mudanca de posto de trabalho), conforme a frequéncia das crises e generaliza-
(o T I =T o 1 o 1o I- o - TP TR 0,16-0,30
¢) Nao controlavel, com facil generalizagdo secundaria clinicamente refrataria e farmaco-
-resistente, tornando impossivel a actividade profissional e com prejuizo evidente da
Vo e (=R (=T - Tor- Lo O PPRPPPPTIPPNE 0,31-0,50
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2.8.3. Auséncias epilépticas:
a) Controlavel com tratamento regular (auséncia de crises recorrentes 2 anos consecuti-
Vo ) USSR 0,10-0,15
b) Dificilmente controlavel com tratamento regular, clinicamente refractaria e farmaco-
-resistente, conforme a frequéncia das CriSes .......ccceeeeeviieeeeececcccceeee e 0,16-0,50

2.9. Sindrome coreica.

2.10. Discinesias e distonias.

2.11. Sindromes parkinsdnicas:

Todas as situacdes clinicas anteriores (2.9, 2.10 e 2.11) de movimentos involuntarios anor-
mais podem raramente ser consequéncia de doenca profissional ou tropical; deve, no entanto,
o perito médico estabelecer a correspondente correlacdo etioldégica, podendo para tal utilizar,
por analogia, a orientacao de outras alineas desta tabela (por exemplo «Epilepsias», n.2 2.8.1
e 2.8.2).

2.12. Sindrome cerebelosa (ataxia geralmente associada a outras sequelas):

a) Ataxia cinética unilateral ou bilateral ligeira ........ccceeviiiiiiiieiiice e 0,20-0,35
b) Ataxia dos movimentos € da Marcha ..........ccccuuiueeeeciiiicceeeeeeee e 0,36-0,50
¢) Global: ataxia de marcha tornando o equilibrio dinamico impossivel .............. 0,51-0,65

2.13. Disartria (perturbacdes da articulacdo da palavra como manifestacdo isolada nao
incluida noutras sindromes):

o) B =LY | - SRR 0,05-0,10

b) Com manifesta dificuldade da comunicagdo oral ..........ccccceeeeeeiireeiiieee e, 0,11-0,15
2.14. Afasia (perturbagdes da linguagem):

a) Forma nao fluente: perturbacées da nomeacdo e da repeticdo, sem parafasias. Com-

(1=l T [o oo Y =T V- [ - [P 0,10-0,20

b) Forma fluente, parafasica, com alexia (perturbacao da leitura) e perturbacées da com-

(oY =T=T 17 Lo T PSP PPN 0,21-0,40

2.15. APraXia € QBNOSIA cevuuuruuiiiiieieeiieeiieeeeie e s s e ee e e et ae e e aae s e e e e aa 0,10-0,20
2.16. Sindrome talamica (dor permanente de tipo queimadura):

a) Unilateral, aumentada pelos contactos € emogOes ........cccceeeeeeeereeeeieeeeeeennnnenn. 0,15-0,30

b) Com impoténcia funcional de um Membro ........cccceeeviiiiieiiicee e 0,31-0,50

2.17. Sequelas motoras de lesdes do sistema nervoso central e periférico.

Instrucdes especificas

A percentagem de incapacidade mais elevada que se segue aplica-se a paralisia, isto &, ao
escaldao maximo do défice motor, correspondendo ao grau 0 ou 1 de forca muscular. Em caso
de défice parcial, isto é, parésia, a mesma sofre uma diminui¢ao proporcional, de acordo com
os graus de avaliagdo da forca muscular.

Distinguem-se assim os seguintes graus de for¢ca muscular:
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Grau 0 | Paralisia, auséncia de contracgio

Grau 1 | Contracgao visivel, ndo produzindo movimento

Grau 2 | Movimento activo possivel, ndao vencendo a forca de
gravidade

Grau 3 | Movimento activo possivel, a favor da gravidade;

Grau 4 | Movimento activo vencendo a gravidade e a resisténcia
do observador

Grau 5 | Forga normal

As incapacidades expressas apresentam entao uma zona de variagao entre minimas e maxi-

mas. Para efeitos de avaliacdo concreta, deve-se ter em conta a seguinte valoragao:

Graus de for¢a | Tendéncia de valoragao
muscular

GrauOal Valor maximo

Grau 2 Tendéncia para o valor maximo
Grau 3 Tendéncia para valor médio
Grau 4 Tendéncia para valor minimo
Grau 5 sem desvalorizagao

2.18. Défices sensdrio-motores de origem hemisférica, tronco cerebral ou cerebelo.
2.18.1. Tetraparésia ou tetraplegia:
Tetraparésia: a desvalorizacao devera ser efectuada, tendo em conta o grau dos défices veri-

ficados e em func¢ao do grau de autonomia.

a) Tetraparésia (forca muscular rau d) .......c.ooeeeeeiiiiiiieee e 0,30-0,50
b) Tetraparésia (forca muscular grau 2-3) .....ooooruiiiieee e 0,51-0,75
2.18.2. Tetraplegia (forca muscular grau 0-1) .....ooeeviiiiiiiiiieee e e 0,76-0,95

Hemiparésia ou hemiplegia:
2.18.2.1. Hemiparésia (forca muscular grau 4)
a) Marcha possivel e autonoma sem utilizagao de auxiliares, membro superior funcional
com descoordenac¢ao de movimentos, com ou sem ligeiras alteracdes da lingua-
BOIM Lottt ittt et ee e e e et e e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e 0,15-0,30/0,10-0,30
b) Marcha sé possivel com utilizacdao de auxiliares, membro superior funcionalmente inu-

tilizavel com ou sem ligeiras alteracdes da linguagem................... 0,31-0,50/0,31-0,40
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2.18.2.2. Hemiplegia (grau 0-1) e hemiparésia (grau 2-3):
a) Autonomia da marcha impossivel e com alteracao dos esfincteres ................. 0,51-0,65
o) U1 (Y10 [T == SRR 0,66-0,75
2.18.3. Sindromes do tronco cerebral (sindromes alternos geralmente associados a outras
sequelas)cominclusao dasindrome pseudo-bulbar — avaliarsegundo os défices sensdrio-moto-
res (v. 2.18) e os défices dos nervos cranianos (v. 5), devendo ser valorizados separadamente e
somados segundo o principio da capacidade restante.
2.18.4. Monoparésia ou monoplegia:
2.18.4.1. Membro superior:
a) Preensdo possivel, mas com diminuicdo da desteridade (possibilidade de manipula-

o 10 Y NPT 0,10-0,15/0,08-0,12

b) Preensdo possivel mas sem desteridade (sem manipulagao) ............ 16-0,25/0,13-0,20
¢) Movimentos muito dificeis (forca muscular grau 2-3) ..................... 0,26-0,40/0,21-0,35
2.18.4.2. Movimentos impossiveis (forca muscular grau 0-1) ................. 0,41-0,50/0,36-0,45

Membro inferior
A valorizacdo devera ter em conta o grau de défice motor e a repercussao sobre a fungao
locomotora (v. também Capitulo | — Ortopedia) ......cccuueeeeerieieeeeeeeeeeeee e 0,20-0,50
3. Sindrome cérvico-cefalica
Manifesta-se por vertigem, dor suboccipital, contractura cervical, retificacdo da lordose cer-
vical e limitacdao dolorosa da mobilidade do pescogo:
3.1. Sindrome cérvico-cefalica isolada .......ccueceeeiieiiiiiie e 0,05-0,10
3.2. Sindrome cervical associada a sindrome subjetiva pds-traumatica................... 0,11-0,20
4. Encefalites e encefalomielites
A avaliar segundo os défices sensério-motores (v. 2.18) e dos nervos cranianos (v. 5), devendo
ser desvalorizados separadamente e somados segundo o principio da capacidade restante.
5. Nervos cranianos
5.1. | par (n. olfactivo) - anésmia de origem neural ............ceeeeeiieeeiceeieceeeeeee e, 0,05-0,10
5.1.1. Andsmia com disgeusia (alteracdo do gOStO ......cuvvvveeeeciiiiieeeeeceeeeeeeeee e 0,11-0,15
5.2. Il par (n. 6tico) a valorizar por oftalmologia (v. CapituloV—-n.*2 e3).
5.3. lll par (n. motor ocular comum) — a valorizar por oftalmologia (v. CapituloV — 5 e 6).
5.4. 1V par (n.patético) — a valorizar por oftalmologia (v. Capitulo V - n.>*5 e 6).
5.5.V par (n. trigémio):
5.5.1. Divisdo sensitiva:
a) Anestesia, sem dor, por lesdo de um ou Mais ramoS .......cccceeeeeeereeeeeeeeeeeennnnenn. 0,05-0,10
b) Anestesia dolorosa por lesdao de um ou Mais raMoOS........ccceeeeeeeereeeeeeeeeeeennnneen. 0,10-0,15
¢) Nevralgia unilateral (conforme a frequéncia e intensidade dos paroxismos)......0,11-0,29
d) Nevralgia bilateral (conforme a frequéncia e intensidade dos paroxismos) ....... 0,30-0,40
5.5.2. Divisao motora:
o) N =TY- To WU o1 - (=Y = R 0,05
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b) Lesdo bilateral (sem compromisso da mastigacao).......ccceccuuueeeeereeeeeceeeeeeeeeennns 0,06-0,20

¢) Bilateral com alteracdes da fonacdo e mastigacao........ccccceeeeeeeeereeeeeeeeeecinnnnenn. 0,21-0,30
5.6. VI par (n. motor ocular externo) — a valorizar por oftalmologia (v. CapituloV -5 e 6).
5.7. VIl par (n. facial):

a) Parcial (parésia hemifacial) .......cccoeveeieeiiiiiie e 0,05-0,15

b) Total (plegia hemifacial)............cooeeeiieeeeeeeeee e 0,16-0,25

oy =111 =T | 0,26-0,40
5.7.1. Espasmo hemifacial:

a) controlado com tratamento adequado.........ceeeeiiiiiiiin e e 0,05

b) dificil controlo mesmo com tratamento adequado........... cccceeeeeirvviiieeeeeennnee. 0,06-0,10

Nota: As eventuais complicacdes oftalmoldgicas devem ser valorizadas separadamente e
somadas segundo o principio da capacidade restante.

5.8. VIII par (n. auditivo) — a valorizar por otorrinolaringologia (v. Capitulo IV-8 e 9).

5.9. IX par (n. glossofaringeo) — dificuldade de degluticdo, elocucdo e respiracao:

o] BT 11 F= ] =Y - | PR 0,08-0,10
o) =11 Y 0] = TR 0,11-0,20
¢) Bilateral com alteracdo do gosto (diSgeusia)........ccceeeeeeeeeeees ceeeeeeeeeceeeeeeie e 0,21-0,30

5.10. X par (n. pneumogastrico) — fun¢bes vegetativas, motoras e sensitivas avaliadas con-
forme os défices funcionais resultantes:
a) Aparelho digestivo (v. Capitulo IX — Gastrenterologia, n.2 2.1.);
b) Aparelho respiratério (v. Capitulo VIl — Pneumologia — grau l);
¢) Cardiologia e Cirurgia Vascular (v. Capitulo VI analogo a Classe | da doenca cardiaca);
d) Otorrinolaringologia: Disfagia — andloga a Capitulo IV — Otorrinolaringologia, 4.2);
Disfonia — analoga a Capitulo IV — Otorrinolaringologia, n.2 5);
5.11. XI par (n. espinhal) — parésia ou paralisia dos musculos esternocleidomastoideu e

trapézio:
o] 11 F 1 =] - | PSRN 0,01-0,05
o) =11 N =T =Y SRR 0,06-0,10
5.12. Xll par (n. grande-hipoglosso):
o] 11 F 1 =] - | PSRN 0,01-0,05

b) Bilateral (incapacidade avaliada em fungdo das perturbacdes da mastigacdo e degluti-
¢ao v. 5.9. b) e c) deste capitulo).

LesGes multiplas — A incapacidade total sera a adicdo das incapacidades parciais segundo o
principio da capacidade restante.

6. Les6es medulares ou equivalentes

6.1. LesGes hemimedulares (Sindrome de Brown-Sequard):

a) Com traducgao clinica nos membros superior e inferior (avaliar pelo grau de défice
motor, conservacao de uma actividade reduzida, com marcha possivel (parésia
grau 3-4), sem compromisso do comando esfincteriano e com uma certa autono-
001 ) TP 0,40-0,70/0,30-0,50

b) Paralisia (forca muscular grau 0-1), com alteragGes dos esfincteres................. 0,71-0,85



DIARIO DA REPUBLICA DE 7 DE FEVEREIRO DE 2025 I SERIE, N.2 25 | 10266

6.2. LesGes medulares (com seccdo anatdmica ou alteracdo funcional parcial ou total):
6.2.1. Tetraplegia ou tetraparésia:
6.2.1.1. Com capacidade funcional residual (défice motor grau 4):

a) Sem alteracdo dos eSfINCLEreS .....ccceeveeee e e 0,20-0,50

b) Com alteragao dos eSfiNCLEreS ....cccceeeeeeiie e 0,51-0,60
6.2.1.2. Sem capacidade funcional (défice motor grau 0 a 3):

a) Sem alteracdo dos eSfINCLEreS .....ccceeveeee e e 0,61-0,85

b) Com alteragao dos eSfiNCLEreS ....cccceeeeeeiie e 0,86-0,95

Diparésia ou diplegia braquial (parésia ou paralisia dos membros superiores conforme grau
de forca muscular, desteridade ou possibilidade de manipulagdo):

6.4.1. Diparésia braquial (forca muscular grau 2-3-4) com ou sem espasticidade: ..0,20-0,50

6.4.1.1. Diplegia braquial (forca muscular de grau 0 ou 1) com ou sem espasticidade: . 0,60-0,70

6.5. Paraparésia (parésia crural bilateral):

6.5.1. Paraparésia (forca muscular grau 2-3-4) com ou sem espasticidade:

a) Sem alteracdo dos eSfINCLEreS .....ccceeveeee e e 0,20-0,50

b) Com alteragao dos eSfiNCLEreS ....cccceeeeeeiie e 0,51-0,70
6.5.2. Paraplegia (forca muscular grau 0 ou 1):

a) Sem alteracdo dos eSfINCLEreS .....ccceeveeee e e 0,60-0,70

b) Com alteragao dos eSfiNCLEreS ....cccceeeeeeiie e 0,71-0,80

6.6. Paralisia ou parésia isolada de um membro (monoplegia ou monoparésia) (v. n.22.18.4.).

6.7. Paralisia ou parésia de varios membros (paralisias ou parésias segmentares multiplas e
assimétricas).

Nota: A incapacidade total serd a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da
capacidade restante (previstas no 2.18.).

7. Seringomielia (cavitacdo intramedular)

Com traducao clinica segmentar, nos membros superior ou inferior a avaliar pelo grau de défice
motor, conservacgao ou ndo de uma actividade reduzida, com marcha possivel (parésia grau 3-4),
sem compromisso do comando esfincteriano e com uma certa autonomia....................... 0,10-0,40

8. Sindrome da cauda de cavalo

Caracterizada por perturbacao sensitiva dos segmentos sagrados, «em sela», abolicao dos
reflexos anais, disfuncdo intestinal, vesical e impoténcia sexual; avaliar em fungao do compro-
misso sensitivo e autondmico.

Nota: A incapacidade total serd a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da
capacidade restante (previstas nos n.”* 6.4. ou 9 deste capitulo).

9. Perturbacgdes esfincterianas e genitais

o] O T ul o Yok Lo I ¢=Y o =1 (o L= 0,10
b) Incontinéncia PArcial..........uuuueeee e 0,11-0,20
oy B D11 {0 Tor= Yo =T <ot | R 0,10-0,25

d) Incontinéncia ou retencdo urinaria e fecal.........ccceeeeeiiiiiiiieeiiiee e 0,21-0,45
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10. Sequelas de lesdes do sistema nervoso periférico

Instrucdes especificas

As dores e as alteragGes troéficas, que eventualmente acompanham as paralisias, revelam
um certo agravamento da impoténcia funcional pelo que legitimam um aumento da incapa-
cidade proposta do défice neuroldgico, até um acréscimo de 0,10 (v. n.2 10.1.10 e n.2 10.2.7.
deste capitulo).

Os défices exclusivamente sensitivos (hipostesias, parestesias, disestesias) quando objec-
tivaveis pela clinica ou pelos exames complementares poderao ser considerados como
funcionalmente andlogos a parésia, com défice de forca grau 4, devendo, portanto, ser aplica-
dos os valores minimos previstos na tabela para a paralisia do(s) nervo(s) correspondente(s).

Em caso de lesdo simultdnea de varios nervos de um mesmo membro, adicionam-se as inca-
pacidades parciais segundo o principio da capacidade restante, ndao se podendo ultrapassar
o valor da paralisia global ou de uma desarticulacao pela raiz do membro (v. Capitulo | —
Ortopedia, n.*4.3.1 ou 10.2.4, alinea a)).

10.1. Membro superior:

10.1.1. Paralisia ou parésia de todo o membro (v. n.22.12.3.2) ............. 0,10-0,65/0,08-0,60
10.1.2. Paralisia do plexo de tipo superior (tipo Duchene-Erb) ............... 0,20-0,45/0,15-0,40
10.1.3. Paralisia do plexo de tipo inferior (tipo Dégérine-Klumpke) ....... 0,40-0,50/0,30-0,40
10.1.4. Paralisia do nervo circunfleXo .......ccooovveiiieiieiiiee e 0,20-0,25/0,15-0,20
10.1.5. Paralisia do nervo supra-escapular .......ccccceccveviieeieeeieeeveeevieeeiinnns 0,10-0,15/0,05-0,10

10.1.6. Paralisia do nervo musculo-cutaneo (bicipete e braquial anterior)...0,15-0,25/0,06-0,12
10.1.7. Paralisia do nervo mediano:

0 50 0 R V[ T o - oo S 0,25-0,35/0,20-0,25
10.2.7.2. NO PUNNO ..eecei ettt e e e e e e nnae e e e 0,10-0,20/0,08-0,15
10.1.8. Paralisia do nervo cubital:

10.1.8.1. NO Brago....ccocccieeee et e e 0,15-0,20/0,10-0,15
10.2.8.2. NO PUNNO ..eeiiiieceeee ettt e e e e e e e e nnae e e ees 0,07-0,15/0,05-0,10
10.1.9. Paralisia do nervo radial:

10.1.9.1. ACIMa dO COLOVEIOD....coiuviiiiiniieeicie et e 0,25-0,35/0,20-0,25
10.1.9.2. ADaiX0 dO COtOVEIO....iivviiiiitiiieii e e 0,15-0,25/0,10-0,15

10.1.9.3. Les3do isolada do ramo do abdutor do polegar e dos extensores dos dedos
10.1.10. Sindrome de dor regional complexa do membro superior (caracterizada por dor de
tipo queimadura constante, disfungdo vasomotora, compromisso da sudorese, com ou sem
alteracgoes troficas):
a) Forma menor (algoneurodistrofia): sem alteracdes tréoficas importantes, sem lesdo
nervosa e ligeira impoténcia funcional .............cooceeeeecieeeeenn . 0,10-0,25/0,05-0,20
b) Forma grave (causalgia): com lesdao nervosa, alteragGes tréficas e impoténcia funcio-
(0= T SPPPPP 0,26-0,35/0,21-0,30
10.2. Membro inferior:
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10.2.1. Paralisia do membro inferior (flacida) (v. 2.12.3.1 deste capitulo) ............... 0,20-0,60

a) com alteracdo dos eSFINCLEIES.. ... iieeiee e e 0,35-0,65
10.2.2. Paralisia nervo grande-CiatiCo .......oocuvvieeeeee i e e 0,20-0,50
10.2.3. Paralisia nervo cidtico popliteo exXterno.........cccceeeeeeieiiciiiiieeeeeceiie e 0,10-0,30
10.2.4. Paralisia nervo cidtico popliteo interno..........cceceeeeeeiiciciiiiieeee e e 0,10-0,30
10.2.5. Paralisia Nervo fEMOTal. ... ...t s e e 0,10-0,40
10.2.6. Paralisia Nervo ObtUIradOr........coiiuniiiiiiceee e e e e aaaa s 0,05-0,15

10.2.7. Sindrome de dor regional complexa do membro inferior (caracterizada por dor de
tipo queimadura constante, disfungdo vasomotora, compromisso da sudorese, com ou sem
alteracgoes troficas):

a) Forma menor (algoneurodistrofia) sem alteracGes tréficas importantes, sem lesdo ner-
vosa e ligeira impoténcia funcional ............ccuvveeeeeeciiiiceeeeeeeeeeee e 0,10-0,30
b) Forma grave (causalgia): com lesdao nervosa, alteragGes tréficas e impoténcia funcio-

10.3. Mononevrites:

Valorizavel, por analogia, em fun¢ao do segmento em causa e dos grupos musculares envol-
vidos, nao se podendo ultrapassar o valor da paralisia global ou de uma desarticulacao pela
raizdo membro v. 10.1. ou 10.2.

10.4. Polineuropatias motoras e sensitivo-motoras:

Valorizavel, por analogia, em funcdo dos segmentos em causa e dos grupos musculares
envolvidos, ndo se podendo ultrapassar o valor da paralisia global v. 10.1. ou 10.2.

10.5. Polineuropatias sensitivas:

Valorizavel, por analogia, e em funcao do segmento em causa e dos grupos musculares
envolvidos v. 10.1. ou 10.2.

A existéncia de dor ou de disautonomia nas neuropatias (10.3., 10.4., 10.5. deste capitulo)
deve ser enquadravel, por analogia, em funcao do segmento em causa e dos grupos musculares
envolvidos (v. 9. alteracGes esfincterianas e genitais e 16. nevralgias e radiculalgias). A incapaci-
dade total sera a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da capacidade restante.

11. Sindromes miasténicos focais (v. 5.3., 5.4., 5.6., 5.7., 5.9., 5.12. deste capitulo)

Valorizavel, por analogia, em funcdo dos pares cranianos e dos grupos musculares envol-
vidos. A incapacidade total sera a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da
capacidade restante.

12. Sindromes miasténicos generalizados (quando possivel caracterizar apds intervengao
cirurgica ao timo)

Valorizavel, por analogia, em funcdo dos pares cranianos, dos segmentos em causa e dos
grupos musculares envolvidos (v. 5.3.,5.4, 5.6.,5.7, 5.9.,5.12, 6.2.1.1.a deste capitulo). A inca-
pacidade total serd a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da capacidade
restante.
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13. Doengas musculares inflamatorias

Valorizavel, por analogia, em funcdo dos segmentos em causa e dos grupos musculares
envolvidos (v. 5.3, 5.4.,5.6.,5.7.,5.9,, 5.11,, 5.12,, 6.2.1.1.a) deste capitulo). A incapacidade
total serd a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da capacidade restante.

14. Doengas musculares primarias (miopatias)

Valorizavel, por analogia, em funcdo dos pares cranianos, dos segmentos em causa e dos
grupos musculares envolvidos (v. 5.3., 5.4., 5.6., 5.7, 5.9, 5.11,, 5.12., 6.2.1.1.a) deste capi-
tulo). A incapacidade total serd a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da
capacidade restante, ndo se podendo ultrapassar o valor da paralisia global ou de uma desar-
ticulacao pela raiz do membro.

15. Doengas degenerativas amiotroficas

Valorizavel, por analogia, em funcdo dos pares cranianos, dos segmentos em causa e dos
grupos musculares envolvidos (v. 5.3., 5.4, 5.6., 5.7., 5.9, 5.11,, 5.12., 6.2.1.1.a) deste capi-
tulo). A incapacidade total serd a soma das incapacidades parciais, segundo o principio da
capacidade restante, ndo se podendo ultrapassar o valor da paralisia global ou de uma desar-
ticulacao pela raiz do membro.

16. Nevralgias e radiculalgias

Persistentes, segundo a localizacdo e a impoténcia funcional...........ccccevvvveeeeeennneee. 0,10-0,20

17. Coluna vertebral

As sequelas apresentadas poderdao ser consideradas isoladamente ou com somatoério,
segundo o principio da capacidade restante:

Raquialgias, sem compromisso neurolégico, com limitagao dos movimentos por contractura
antdlgica de defesa (v. Capitulo | — Ortopedia,n.21.1,1.2,1.3,1.4,15,1.6e1.7).

Compromisso radicular sensitivo — nevralgias e radiculalgias (v. Capitulo Il — Neurologia,
n.2 16).

Défice motor, por analogia com les6es medulares ou dos nervos periféricos, conforme os
casos. (v. Capitulo Il — Neurologia, 6 e 10).

Sindrome de dor regional complexa (v. Capitulo Ill — Neurologia 10.1.10 e 10.2.7).

CAPITULO IV
Otorrinolaringologia
Preambulo
Surdez

Surdez ndo é apenas um conceito clinico, mas também médico-legal.

As referéncias subjectivas, tais como ruido ambiente, ambiente ruidoso, poluicdo sonora e
outras equivalentes, sdo irrelevantes para caracterizar o ruido como traumatico para a coclea;
estas referéncias sé ddo a nogao de incémodo.

As referéncias ambiente e local de trabalho sé sdo relevantes para efeitos de prevencgao.
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Para avaliar, de forma efectiva, a ac¢do do ruido sobre a céclea, do ponto de vista lesivo,
interessa caracteriza-lo como sonotraumatico.

Sinusites

O simples espessamento dos seios perinasais ndo permite fazer o diagndstico de sinusite. O
diagnostico de sinusite deve basear-se na triade seguinte:

a) Histdria clinica concordante com passado rinofaringeo e recolhendo queixas que pos-
sam traduzir o estado inflamatdrio ou infeccioso das cavidades;

b) Exame ORL objectivo, nomeadamente rinoscopia;

¢) Exame radiografico dos seios perinasais.

Acufenos

Os acufenos ndo estdo sistematicamente ligados a uma perda auditiva, e a sua intensidade
nao depende da importancia da perda auditiva.

Ndo ha testes que permitam objectivar este disturbio. O perito poderd, todavia, recorrer a
uma acufenometria subjectiva ou a testes de reconhecimento que megam o grau de «distress»
psicoldgico ou integrem o zumbido numa escala subjectiva de severidade. Na maior parte dos
casos em 12 a 18 meses surge um fendmeno de neuroplasticidade.

Os acufenos isolados ou sem hipoacusia indemnizavel, mas com histéria de sonotrauma-
tismo ou acidente deverdo ser valorizados e, portanto, indemnizaveis.

Nos casos de atingimento psicoafectivo severo, a determinacdo da percentagem de incapa-
cidade deve fazer-se num contexto multidisciplinar.

Os acufenos, desde que previsivelmente associados a perda auditiva, deverao ser adiciona-
dos aritmeticamente a incapacidade atribuida com base na hipoacusia.

A forma de calcular uma incapacidade, nesta especialidade, baseia-se nos valores que a
frente se referem.

1. Nariz

1.1. Anosmia:

a) Parcial, de Causa NAsal ........uuueeeeecceececeee e 0,01-0,03
b) Total ou quase total, de causa NASAl ........cooevriviiieeeeecee e 0,04-0,08
1.2. Perturbacdo respiratoria:
1.2.1. Por alteracdo estrutural (deformacgao ou sinéquia):

a) Até 50% do calibre da narina ou da fossa nasal.......ccccccceeeeeieiiieniiiie e 0,05-0,10
b) Mais de 50% até 75% da narina ou da fossa nasal...........cccccceeeeiriiiiieeeeciinnneen. 0,11-0,15
¢) Estenose total unilateral da narina ou da fossa nasal .......cccccceeeeeiiiiieeeiiiinnneee. 0,16-0,20
d) Estenose total bilateral da narina ou da fossa nasal .........cccccceeeevveviieeee e, 0,21 -0,30
1.2.2. Por edema ou disfuncdo vascular:
a) Unilateral, até 50% da permeabilidade..........cccuueeeeeciiiiiiieeeeeeeee e 0,05-0,08
b) Unilateral, mais de 50% até 75% da impermeabilidade........cc..cccocvvveeerrrrnnnnen. 0,09-0,10
¢) Unilateral, total da impermeabilidade ..........ccuvueeeeeeiee e 0,11-0,15

d) Bilateral, até 50% da impermeabilidade...........ccceeeeeeiiiiee e 0,11-0,15
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e) Bilateral, mais de 50% até 75% da impermeabilidade.......ccccccoeeevvrieeerrrinnnnnee. 0,16-0,18

f)Bilateral, total da impermeabilidade ..............cevieiiiiiiiiii e 0,19-0,20
1.3. Perfurac¢do nasal:

a) Perfuracao septal SIMPIES .....ueee e 0,03-0,05

b) Perfuracao septal com remoinho ou ruido ..........eeeeeeiciiiiieeeeeeeee e 0,06-0,10

¢) Perfuracdo septal com epistaxe de repetiCao......ccceeeeviiiieiieieineieeeie e 0,11-0,20
1.4. Rinites:

a) Rinites hipertroficas:Com reducdo de calibre @ 50% ......ccceeeeeeeiveeeeieeeeeecnnnneen. 0,05-0,08

b) Com reducdo do calibre, mais de 50% até 75% .....ccoeovivreeeieieieceeeeee e 0,09-0,10
1.4.1. Rinites destrutivas:

o] 11 F 1 =] - | PSRN 0,05-0,10

o) =11 N =T =Y SRR 0,11-0,15

oy I 0 721 3 - TSR 0,16-0,20

1.5. Piramide nasal (estética):
1.5.1. Cifoses:

a) Pequena @ Moderada CifOS@......cccuiiiiiie e 0,01-0,05

b) CifOSE ProNUNCIAAE ...eeeeee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e 0,06-0,10
1.5.2. Escolioses:

o] B Yoo [ 1o Y=l ==Y [ = SN 0,06-0,10

b) ESCOliOSE ProNUNCIATA ......uvviieeeeecieeee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e 0,11-0,15
1.5.3. Cifoescoliose com alteracdo da fisionomia .......ccceeeeeiiiciiiiiiiiiiiiie e 0,16-0,20
1.5.4. Perdas da piramide:

a) Perda parcial, iNferior @ 50% .......cccciiiieiieieeeeeie e 0,01-0,10

b) Perda de mais de 50% at€ 75% ...ccceevreeeeeeeiiee et 0,11-0,20

c) Perda total da Piramide.........ueeeeeceeeeeeeeeeeeeeee e 0,21-0,30

d) Perda total da piramide nasal com perda do maxilar superior (v. Capitulo XV — Estoma-
tologia, n.21.2.4.1, alinea f).
1.6. Rinorraquias:
a) Rinorraquia traumatica (de origem Nasal) ........ooccvveeeeeeciiiiiceeeececeeeeeeeeee e 0,20-0,30
b) Rinorraquia com complicagGes endocranianas (v. Capitulo Il — Neurologia, n.2 1.2.5)
1.7. Epistaxe:

a) Epistaxe de repeticao (de origem nasal) ........ccccocvviieeeeecciiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 0,01-0,05
2. Seios perinasais
N O 1 (V1= T3 0,05-0,10
2.2. Sinusites (V. Preambulo):
a) Sinusite maxilar créonica unilateral .............cooouiie e 0,05-0,10
b) Sinusite maxilar créonica bilateral ...........ccoooiie e 0,11-0,12
€) POlI=SINUSITE oot e e e e e e e e e e e e e e e ee e e e e e 0,13-0,20

d) Sinusite com alteragdes do equUIlibrio .........ooovuiieeeeccee e 0,21-0,25
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3. Nasofaringe

a) Rigidez do palato mole @ UVUIa ........eeeeeeieei i 0,10-0,12
b) EStEN0SES daS COANAS........uuuueeeeeeieeeeeieeeeeeeeeeee e e e e eaaaaaae e e e ee e e e e eeeeeeeeeeeeeeens 0,08-0,10
¢) Alineas anteriores com alteragGes da fonagdo ou regurgitacdes nasais de alimen-

Lo 1P 0,11-0,15

d) Comunicacdo buconasal (lesdo destrutiva) (v. Capitulo XV — Estomatologia, n.21.2.4.1d).
4, Faringe

4.1. Estenose simples da hipofaringe.......ccooooovveeeiii i e 0,02-0,10
4.2. Estenoses com disfagia:
a) Permitindo apenas passagem de alimentos moles...........ccccceeeeereeiieeeeeccinnnnenn. 0,11-0,20
b) Permitindo apenas passagem de alimentos liquidos ........cccccceeeereeieieeeeecnnneeen. 0,21-0,30
¢) Exigindo entubacdo ou gastrostomia permanente............ccccceeeeeveeiieeeeeecnnnnenn. 0,31-0,50
5. Laringe
a) Estenose parcial SIMPIES ......uue e e 0,05-0,20
b) Estenose parcial com disfonia marcada.........ccccueeeeeeiiiciiiiee e 0,21-0,30
¢) Estenose parcial com disfonia e dispneia........ccceeeeeeciiiiciiieeieeeeee e 0,31-0,40
d) Estenose total (traqueostomia) ......cceeeeeeeiviiiee e e e 0,50-0,80
e) Laringectomia ou canula permanente de traqueostomia..........cccceeeeeeeeeeeeeeieeeeeennns 0,85

6. Maxilares
6.1. Afundamento da regidao malar:

o] 11 F 1 =] - | PSRN 0,05-0,10
o) =11 N =T =Y SRR 0,11-0,20
6.2. Alteracao do palato dsseo:
o] Y14 Y] =T3S 0,05-0,15
b) Com alterag0es da fala..........ueeeeciiieeee e 0,16-0,20
6.3. Fenda palatina:
o] Y14 Y] =T3S 0,10-0,15
b) Com alterag@o dafala ......c..uuueeeeiieeeeeeeeeee e 0,16-0,20
€) COM regurgitagao NASal.........ueeeeciiiiieieeiee et e e e e e 0,21-0,30
7. Ouvidos
7.1. Pavilhdo auricular:
a) Perda total (Um SO PaVIING0) .....eeiieiieeeeeeeeee e 0,05-0,10
b) Perda Parcial (Um SO PaVIlNG0) ....coeviieeieieieiiie e 0,01-0,04
¢) Perda dos dois PaVIINOES ........ceeee e 0,11-0,15
7.2. Estenoses do canal auditivo externo:
a) Estenose de um conduto a 100%, com hipoacusia (unilateral) ...............oc....... 0,03-0,05
b) Estenose dos dois condutos a 100%, com hipoacusia (bilateral) ..........cccc...... 0,06-0,10

¢) Estenose com INfECCE0 CrONICA....ccceeiiieiiie e e e 0,01-0,05
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8. Hipoacusia

As perdas médias ponderadas deverdo ser calculadas sobre as frequéncias de 500, 1000, 2000
e 4000 ciclos por segundo. A perda média é a média aritmética ponderada das perdas observa-
das nas frequéncias de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz, sendo os coeficientes de ponderacao,
respectivamente, 2,4, 3 e 1.

8.1. Surdez de origem traumatica (accdo mecanica).

E calculada através das perdas audiométricas nas frequéncias 500Hz, 1000Hz, 2000Hz
e 4000Hz. As perdas sao lidas na via aérea. O calculo é feito a partir de 0 dB, de acordo com a
tabela seguinte, ndao havendo limite minimo a partir do qual é indemnizavel.

Oa 15a 25a 35a 45a 55a 65a 75a

>80 (dB
(B) 14 24 32 44 54 64 74 79 (dB)
Ouvido Esquerdo
(dB)
0Oal4 0 5 7 9 11 13 15 17 20
15a24 5 7 9 11 13 15 17 20 23
25a34 7 9 11 13 15 17 20 23 26
35a44 9 11 13 15 17 20 23 26 30
45a 54 11 13 15 17 20 23 26 30 35
55a64 13 15 17 20 23 26 30 35 40

65a74 15 17 20 23 26 30 35 40 45
75a79 17 20 23 26 30 35 40 45 S
>a 80 20 23 26 30 3 40 45 52 60

8.2. De origem sonotraumatica:

Agente causal: ruido com Leq 87 dB (A) ou mais, calculado através das férmulas matemati-
cas contidas na NP-1733 ou na Directiva 2003/10/CE. A incapacidade é calculada através das
perdas audiométricas nas frequéncias 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz. As perdas sao lidas
na via éssea.

Quando o RINNE for positivo, o ponto de referéncia para ser lida a perda sera a média da via
0ssea e da via aérea.

O direito a indemnizac¢do ou reparac¢do ocorre a partir de 35dB de perdas médias pondera-
das no melhor ouvido, de acordo com a tabela seguinte:

(dB) 0a35 45 a 55 a 65 a 75 a >a80 (dB)
54 64 74 79
Ouvido Direito
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Ouvido Direito

(dB)
<a35 0 0 0 0 0 0
35a44 15 17 20 23 26 30
45a54 17 20 23 26 30 35
55a64 20 23 26 30 35 40
65a74 23 26 30 35 40 45
75a79 26 30 35 40 45 52
>a80 30 35 40 45 52 60
9. Acufenos
............................................................................................................................... 0,01a0,05
10. Vertigens

As situacdes vertiginosas poderdao necessitar de objectivacdo mediante realizacdao de exa-
mes eletrofisioldgicos.

o) BT | - SRR 0,01-0,05

b) Moderada com objectivacdo eletrofisioldgica......ccccceveiiiieiiiiiiiie e 0,06-0,15

¢) Severa com objectivacao eletrofisioldgica e com queda ao solo ...................... 0,16-0,25
CAPITULO V

Oftalmologia

Preambulo

Ao desenvolver os principios para uma tabela Unica, importa justificar e contextualizar os
diversos valores.

A visao tem um papel primordial na nossa vida de relagao o que sé pode ser percebido por
qguem deste sentido é privado. A perda total ou parcial da visdo pode representar a perda de
acesso a algumas das expectativas dadas como adquiridas. Por exemplo, perda ou limitagdes
no acesso a licenca de conducao, dificuldade no acesso a ganhos complementares ou mesmo
a actividades de lazer, o que pode causar inadaptacdo social, profissional e problemas psicolé-
gicos e emocionais.

Baixa Visdo Subnormal — quando a acuidade visual corrigida no melhor olho visual é
menos 202 no melhor olho com a melhor correc¢ao dptica (categorias 1 e 2 da CID-10).

Cegueira — quando a acuidades visual é inferior a 0.05 ou o campo de visual for
menos 102 (categorias 3,4 e 5 da CID-10).

Cegueira deve ser usado somente para a perda total de visao e quando o individuo necessita
de auxilios especiais para substituir as suas habilidades visuais.

Baixa Vis@o ou VisGo Subnormal — deve ser usada para graus maiores de perda visual onde
o individuo pode ser ajudado por auxilios dpticos, electrénicos e ndo dpticos.
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Incapacidade Visual — deve ser usada quando a condi¢ao de perda visual seja caracterizada
por perda das funcgdes visuais (perda da acuidade visual, perda do campo visual, etc.).

Fungdo Visual — deve ser usada para descrever a habilidade do individuo para usar a sua
visao nas actividades da vida diaria (AVD), muitas dessas actividades sé podem ser descritas de
forma qualitativa.

Perda Visual — termo geral a ser usado quando existe perda total de visao (cegueira) ou
perda parcial de visdo (baixa visdo), caracterizado pela incapacidade visual ou a perda da visao
funcional.

Instrucdes Especificas

Critérios para a Classificacdo de Visao Normal, Baixa Visao e Cegueira propostos pelo ICO

Visao Normal > 0,8
Perda visual leve <0,3e>0,125 e
Perda visual severa <0,125e>0,05
Perda visual profunda <0,05e>0,02
Perda visual préxima a cegueira ~ <0,02 e>SPL
Perda total de visdo (cegueira total) SPL
Baixa visao <0,3e>0,05 |

Cegueira

< 0,05 incluindo SPL

Perda total de visdao (cegueira total) SPL

Baixa visao

<0,3e>0,05

Cegueira

< 0,05 incluindo SPL

Nota: Passa a ser considerada a acuidade visual apresentada e ndo a corrigida. Por outro
lado, esta incluida a acuidade visual para perto, que configurara deficiéncia quando for inferior
a N6 ou MO.8, com correc¢ao éptica.
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1. Hipovisao
1.1.
Visdao de um Olho LD Uit T Percentagem
lateral
1-0,8 0,01-0,03
0,5-0,7 0,04 - 0,08
0,3-0,4 0,09-0,12
1,0-0,8 0,2 0,13-0,16
0,1 0,17 - 0,20
0,05 0,22 -0,26
0,00 0,27 - 0,30
1.2.
Visdao de um Olho VDOl Percentagem
contra-lateral
0,5-0,7 0,05- 0,08
0,3-0,4 0,09 - 0,14
0,2 0,15-0,17
UeR 0,1 0,18 -0,21
0,05 0,22-0,27
0,00 0,31-0,35
1.3.
Visdo de um Olho Visdo olho contra- Percentagem
J]ateral
0,4 0,12-0,18
0,3 0,19 -0,23
0,2 0,24 -0,27
L 0,1 0,28 - 0,30
0,5 0,31 - 0,35
0,00 0,36 - 0,40
1.4.
Visdo de um Olho  |Visao olho contra-lateral Percentagem
0,3 0,27 - 0,33
0,2 0,33 -0,37
0,3 0,05 0,41 - 0,43
0,00 0,44 - 0,48
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1.5.
Visdao de um Olho VisZota igleontra: Percentagem
lateral
0,2 0,38 - 0,40
0.2 0,1 0,41-0,44
’ 0,05 0,45-0,48
0,00 0,49 - 0,53
1.6.
Visdo de um Olho Visdgieleoptra: Percentagem
lateral
0,1 0,54 -0,58
0,1 0,05 0,59 - 0,65
0,00 0,65 -0,70
157
Visdo de um olho Visdo contra-lateral Percentagem
0,05 0,00 0,68 -0,75
1.8.
Visdo de um olho Visdo contra-lateral Percentagem
0,00 0,00 0,76 - 0,85

1.9. Apesar dos novos métodos de correccao da afaquia, mesmo quando bilateral, a difi-
culdade neuro-sensorial de adapta¢ao ou inadaptagao deve ser valorizada. A aplicacao destes
valores s6 tem sentido para visdes de longe superiores a 0,2 no olho/s atingidos (0 valor global
para um olho nunca deve ser superior a 0,25) e para individuos abaixo dos 50 anos.

Pseudo — faquia unilateral abaixo dos 45 an0s...........ueeeeeiiiiiiciiiiiee e 0,05-0,10

Pseudo — faquia bilateral abaixo dos 45 @aN0S........c..uuueeeeciiiiicieiieee e e 0,11-0,14

1.10. A perda da visao binocular de perto (a devida as alteragdes 6culo-motoras extrinsecas
é ai valorizada) constitui uma limitacdo significativa em muitas actividades profissionais e na
leitura e deve ser valorizada neste contexto. A perda devida a baixa visual ao longe ja ai esta
contemplada. A perda da acomodacao devido a pseudofaquia ja é valorizada no nimero ante-
rior (1.9). A aplicacdo destes valores s6 tem sentido para visdes de longe superiores a 0,2 no
olho atingido (o valor global nunca deve ser superior a 0,25 para uma desvalorizagao nula rela-
tivamente ao outro olho).

0,05- |

Perda acomodativa abaixo dos 50 anos num olho. 010
Perda acomodativa abaixo dos 50 anos nos dois olhos. 061105-
Baixa visual de perto por escotomas centrais ou opacidadesda | 0,05 -
cornea e de acordo com a capacidade visual e fixacao foveal 0,15
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2. Alteragoes dos campos visuais

2.1. Reducgdo concéntrica do Campo visual

Para avaliacdo das restricGes concéntricas dos campos visuais deve ser considerado com ele-
mento avaliador primordial o campo temporal. Numa tabela global importa considerar todas
as causas de perdas campimétricas. Nesta avaliacao deve ser considerada uma visao de longe
igual ou superior a 0,2. Campos visuais inferiores a 302 quando bilaterais interferem com as
actividades habituais mais do que a monocularidade com campo visual normal, o que justifica
as percentagens de desvalorizacdo. A perimetria base é a de Goldman e na perimetria estatica
computorizada sé devem ser admitidas como perda de campo visual perdas de sensibilidade
superiores a 50% de valores normais. Apenas as patologias relativas a retina, nervo optico e
cerebrais devem ser consideradas.

2.1.1.
Reducao para i Percentagem
50°a70° 0,01 - 0,04
40° a 50° 0,05-0,08
Campo visual Normal 30°a40° il (1)
P 20°a 30° 0,11-0,13
10°a 20° 0,14-0,18
Inferior a 10° 0,18-0,20
2.1.2.
Reducao no Adelfo Percentagem
40° a 50° 0,08 -0,10
30°a40° 0,11-0,15
. 0 ’ )
Campo v1;usa:)l Oentre 40 20° 2 300 0.16 — 0,20
10° a 20° 0,21 - 0,23
Inferior a 10° 0,24 - 0,26
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2.1.3.
= . ~ Redugio no Adelfo Percentagem
30%a 40° 0,11-0,13
Campo visual entre 30° 20°a 30° 0,14-0,17
a40° 10%a 20° 0,18-0,22
Inferior a 10° 0,23 -0,28
2.1.4.
Reduc¢do no Adelfo Percentagem
20°a 30° 0,15-0,18
= 0 ] ]
Campo v1:1;z:)loentre 20 " 10%a20° 019 - 0,22
Inferior a 10° 0,23 -0,28
2.1.5.
Reducido no Adelfo Percentagem
10°a 20° 0,19-0,24
Campo visual entre 10°
e 20° Inferior a 10° 0,25-0,28
2.1.6.
Reducdo no Adelfo Percentagem
CARe v151u§{l) {Enior a Inferior a 10° 0,29 - 0,50

PressupGe uma visao superior igual ou superior a 2/10 em ambos os olhos e o total ndo
poderao ultrapassar 0,70.

2.1.7. Na situacao de visdo monocular com visao igual ou superior a 2/10 para o célculo da
incapacidade global deve ser tida em conta a desvalorizacao pela perda da visao e da alteracao
campimétrica. O valor global nunca podera ultrapassar 0,81.

Reducao para Percentagem
40°a50° 0,15-0,20
30°a40° 0,20 - 0,25
Visdo monocular 20%a 30° 0,26 - 0,30
10° a 0,20° 0,31 -0,40
Inferior a 10° 0,41 - 0,50

Campo visual inferior a 102 do ponto de fixacdo central sdo registados como cegueira
monocular

3. AlteragOes causadoras de escotomas

Devem aqui ser considerados apenas os escotomas para-centrais e que nao afectam a lei-
tura. S6 devem ser considerados os escotomas até aos 402 do campo visual, pois a partir dai
raramente sao percebidos como tal.
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0,05-0,10
0,11 -0,20

Unilaterais de mais de 10°
Bilaterais de mais de 10°

4. Defeitos sectoriais do campo visual

S6 devem ser considerados para esta incapacidade olhos com visao superior a um décimo,
capazes de realizar o teste de Goldman com isépetra de V/2. Valores resultantes de baixa visual
e campimétrica nunca podem ultrapassar 0,68 correspondentes a visao bilateral de 0,1.

4.1. Defeitos hemiandpsicos:

a) Horizontal superior unilateral 0,15-0,20
b) Horizontal superior bilateral 0,21-0,30
c) Horizontal inferior unilateral 0,25 -0,35
d) Horizontal inferior bilateral | 0,40 - 0,60
e) Homoénimo vertical 0,25-0,30
f) Bitemporal 0,45 - 0,55
g) Binasal 0,15-0,20
4.2. Defeitos hemiandépsicos em olho Unico:
a) Horizontal superior 0,20 -0,30
b) Horizontal inferior 0,40 - 0,60
c) Vertical nasal 0,45 - 0,65
d) Vertical Temporal 0,65-0,80 1

4.3. Defeitos quadrantandpsicos:
Considera-se que estes defeitos devem ser idénticos a dreas de 902 e atingirem os 102 centrais.
As quadrantopsias inferiores, se bilaterais, limitam significativamente a capacidade de leitura.

a) Superior unilateral 0,02-0,05
b) Superior bilateral 0,06-0,10
C) Inferior unilateral 0,11-0,15
d) Inferior bilateral 0,16 -0,20
e) Inferiores nasais bilaterais 0,21-0,35

5. Paralisias oculomotoras extrinsecas

A paresia acomodativa ja foi considerada nas alteracdes da visao e, quando implica midriase,
sé-lo-a também no capitulo da fotofobia. O parametro de avaliacdo é a diplopia evidenciada no
estudo sinoptomeétrico, prismas e do teste do Hess de Lencaster.

5.1. Diplopia:

As diplopias até 152 e nos campos inferiores sdo as mais penalizadoras.
a) Diplopia horizontal (sem supressdo) até aos 20° | 0,20 - 0,25
b) Diplopia horizontal entre 20° e 40° 0,15-0,19
C) Diplopia nos campos superiores até aos 20° 0,08-0,12
d) Diplopia nos campos inferiores até aos 30° 0,15-0,20
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5.2. Estrabismos in/concomitantes:

Nesta situacdo funcionalmente, trata-se de uma visdao monocular ainda que com alternan-
cia. Deve ser aplicado o valor correspondente a visdo do olho desviado, diminuida em 25%,
pois € um olho com potencial visual e aplicada ainda a tabela abaixo. O aspecto estético é
aqui valorizado, quando evidente, angulo superior a 202. No caso de existir diplopia quando
nao é tratavel/corrigida opticamente deve ser considerada no capitulo das diplopias. A des-
valorizagao global relativamente ao olho desviado ndao pode ultrapassar 0,37, nesta situagao
funcionalmente trata-se de uma visdao monocular ainda que com alternancia. Deve ser apli-
cado o valor correspondente a visao do olho desviado, diminuida em 25%, pois € um olho com
potencial visual e aplicada ainda a tabela abaixo. O aspecto estético é aqui valorizado, quando
evidente, angulo superior a 202. No caso de existir diplopia quando nao é tratavel/corrigida
opticamente deve ser considerada no capitulo das diplopias. A desvalorizacdo global relativa-
mente ao olho desviado ndo pode ultrapassar 0,37.

Exemplo: Exotropia fixa com perda da visdao e outro olho normal, aplicar a parte estética o

limiar inferior.
a) Exotropia ou endotro.pla com glternanaa e desvio 0,10-0,15
acima de 20
b) Exotropia ou endotropia fixa 0,10-0,25

6. Fotofobia

A midriase paralitica é o caso extremo de fotofobia a que se associam com mais frequéncia
as lesdes da superficie ocular, cicatrizes da cérnea e algumas patologias retinianas. Apesar da
utilizacao de filtros protectores diminuir os sintomas, justifica-se a sua inclusao nas tabelas de
desvalorizacao.

a) Com midriase paralitica e/ou patologia retiniana | 0,03 - 0,08
b) Cicatrizes da cérnea 0,01-0,05

7. Conjuntivites cronicas
Constituem o quadro mais desafiador devido aos sintomas alteragdes conjuntivais e cornea-
nas e a sua variabilidade face aos agentes do meio ambiente e profissional.

Com simbléfaro e/ou fibrose | 0,15-0,20
Com episddios de recorréncia frequente 0,02-0,14

8. Deformacdo da orbita ou das palpebras

8.1. Perda do globo ocular:

No caso de nao ser possivel a utilizacdo de protese, apesar de outros meios de correcgao,
pretende-se aqui englobar o prejuizo estético que é grave, e como tal este valor ndo devera ser
corrigido face a capacidade restante.

a) Com protese possivel 0,05-0,10
b) Sem protese possivel 0,11-0,15
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8.2. Altera¢des do posicionamento palpebral:
Nas alteracGes palpebrais e da via lacrimal, os coeficientes maximos de desvalorizacdao sé
devem ser aplicados apds cirurgia reparadora, impossibilidade da cirurgia ou insucesso.

a) Ectropio 0,05-0,10
b) Entrépio 0,05-0,15
C) Lagoftalmia 0,10-0,15
d) Epifora por alterac¢do via lacrimal 0,05-0,15
e) Epifora por alteracdo palpebral 0,01-0,05
f) Ptose unilateral (ndo neuroldgica) 0,02 -0,15
g) Ptose bilateral (ndo neuroldgica) 0,03 -0,20

Nas deformidades da orbita normalmente traumaticas devem ser consideradas a enoftalmia
e a exoftalmia e ser valorizadas segundo a capacidade restante. Outras lesdes de assimetria
enquadraveis nas alteracdes faciais devem ai ser valorizadas.

a) Visiveis a 10 metros 0,06-0,08
b) | Visiveis apenas a menos de 5 metros 0,01-0,05
CAPITULO VI
Cardiologia e Cirurgia Vascular
1. Cardiologia
Preambulo

No contexto cardiovascular, define-se incapacidade permanente como a situacao clinica que
persiste apds atingido o maximo das terapéuticas médicas, percutanea e cirurgica, bem como
a reabilitacdo cardiaca, quando aplicada.

No caso da doencga hipertensiva, considera-se principalmente a gravidade da doenca como
sinénimo de incapacidade ndao constando como entidade independente. Esta decorre das
consequéncias cardiacas da hipertensao, enquadraveis no ambito da insuficiéncia cardiaca e
doenca coronaria.

A avaliacdo da incapacidade permanente de causa cardiaca deve basear-se na histodria
clinica, no exame objectivo cardiaco e no uso criterioso de exames complementares que per-
mitam determinar a presenca e a severidade de doenca cardiaca.

Os sintomas mais comuns desta patologia que causam incapacidade sdo as manifestacoes
de insuficiéncia (cansaco, dispneia) e de isquemia miocardica (angina de peito).

Deve ser estabelecido um nexo etiolégico com a presenca de patologia cardiaca subjacente
(valvulopatia, miocardiopatia, doenca coronaria).

A quantificacao funcional deve ser feita com recurso aos exames complementares disponi-
veis adequados a cada patologia:

Prova de Esforco: avaliacdo da capacidade funcional (tempo de esforco, sintomas de insu-

ficiéncia cardiaca e/ou angina de peito);
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Ecocardiograma: determinacdo da presenca e quantificacdo da disfungao ventricular, da
severidade das estenoses e insuficiéncias valvulares.

Instrucdes especificas

A graduacdo da doenca cardiaca, em termos de insuficiéncia cardiaca, deve seguir a classifi-

cacdo de New York Heart Association (NYHA), que se divide em quatro classes, desde a Classe |,

doentes assintomaticos (mesmo com doenca cardiaca subjacente) até a Classe IV com incapaci-

dade severa.

Para a quantificacdao dos sintomas de isquemia miocardica, usa-se a classificacdo da Canadian

Cardiovascular Society (CCS).

1.

3.

Insuficiéncia cardiaca

Classe | — Doenca cardiaca sem sintomas para as actividades fisicas da vida diaria (andar,
subir escadas), nem para o esfor¢o prolongado, podendo estar ou ndo sob terapéu-
tica. Ndo existem sinais de insuficiéncia cardiaca ao exame objectivo........... 0,01-0,05

Classe Il — Doenca cardiaca assintomatica em repouso, em que o esfor¢o para as activi-
dades da vida diaria ndo causa sintomas, mas o exercicio mais intenso ou prolongado
origina sintomatologia de insuficiéncia (cansaco, dispneia) que podem desaparecer
ou melhorar significativamente com a instituicao de terapia optimizada ..... 0,06-0,15

Classe lll — Doenga cardiaca com sintomas em repouso pouco intensos, em que as activi-
dades da vida diaria (AVD) produzem sintomas de insuficiéncia cardiaca moderados e
reversiveis a com a terapeutica € 0 rePOUSO .....uueeeeeciieiiieieeeeeeeeeeeee e e e e e e eaaaanes 0,16-0,35

Classe IV — Doenca cardiaca com sintomas e sinais de insuficiéncia em repouso, em que
a realizacao das actividades da vida didria causa agravamento significativo destes
sintomas, mesmo sob terapéutica maxima e otimizada, requerendo habitualmente
frequentes internamentos para compensagao cliniCa........ooccvvvveeeeeciineeeeen. 0,36-0,65

. Doenca coronaria

Classe | — Sem sintomas de angina (ou equivalente, por exemplo, dispneia) em repouso ou
para a actividade fisica da vida diaria. Angina durante actividade fisica muito intensa

Lo TVl o] fo] o] g =2 I - U PPRPPTTPP 0,01-0,05
Classe Il — Sem sintomas em repouso ou na actividade fisica da vida diaria.
Angina durante actividade fisica intensa ou prolongada ..........ccccceeeeeiiviiieeeeeennn, 0,06-0,15
Classe Il — Sintomas e limitacdo moderada para as AVD .........ccoeeeevevvveeevinennnnnnn, 0,16-0,35

Classe IV — Limitagao severa pelos sintomas de angina que impedem a realizacao das
AVD Lttt a e e e e e e e e e as =0,36-0,65
Cirurgia Vascular

Preambulo

As les@es vasculares podem ser de 3 tipos:

i. Arterial
ii. Venosa
jii. Linfatica
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A avaliacdo das sequelas deve ser feita com base na histéria clinica, exame objectivo e ana-
lise de exames complementares de diagndstico (Eco Doppler, Angio TAC e Angiografia).

As sequelas vasculares provenientes de outras lesdes devem ser valorizadas segundo o prin-
cipio da capacidade restante.

LesGes mais frequentes

Arteriais (patologia aneurismatica, patologia obstrutiva aterosclerdtica, traumatismos arte-
riais, incluindo falsos aneurismas e fistulas arteriovenosas).

Venosas (doenga venosa crdnica e doenca tromboembolica, incluindo sindrome pds
flebitico).

Linfaticas (linfedemas e fistulas linfaticas).

Instrucdes especificas

No caso deimplantacao de prétese vascular, a desvalorizacao deverd ser ponderada, segundo
a importancia do segmento arterial ou venoso em causa segundo o n.2 1 e n.2 2 desta tabela.

O célculo das lesdes mistas arteriovenosas deve ser baseado na componente arterial adicio-
nado da lesdo venosa, segundo o principio da capacidade restante.

1. LesOes vasculares arteriais

1.1. Aorta

1.1.1. Aneurisma da aorta assintomatico e sem indicacdo cirurgica .........ccceeeeuuueee. 0,01-0,10
1.1.2. Aneurisma da aorta sintomatico iNOPEravel ........cccccceeeeeeiieeiiicieeee e 0,50-0,80
1.1.3. Idem operado e controlado, sem SeqUEIAS ........cceveievieiiieiiiiiie i 0,10-0,20
1.1.4. Estenose ou oclusao da aorta:

1.1.4.1. Assintomatica ou queixas redUuzidas .........cccceeeeeeiiciicieeeie e e 0,10-0,15
1.1.4.2. Claudicacao intermitente ........cooiiiiiiiiiieiici e 0,16-0,20
O T B o T = Eos [ = o To T ] o TP 0,21-0,40

1.2. Outras Artérias:
1.2.1. Aneurismas arteriais e falsos aneurismas pds-traumaticos e fistulas arterio venosas:

Dependendo da localizagao, importancia e manifestaces periféricas..................... 0,10-0,40
1.2.2. Estenoses e oclusdes arteriais, incluindo laqueacdes por traumatismo:
a) Assintomaticas ou qUEIXas redUZIdas.........ccevuuuuieeeeeeiiiieeeeee e e e 0,10-0,15
b) Claudicagd@o iINtErMItENTE ......ueeee e 0,16-0,20
oyl Lo T =Y o4 I =Y o Yo 11 LYo F SN 0,21-0,40

d) Lesdes troficas com ulcera, incluindo claudicagdo intermitente e dor em repouso seve-
7= 1 0,41-0,60
1.3. Gangrena levando a amputacao (Capitulo | — Ortopedia)
2. Lesdes venosas
2.1. A doenca venosa crénica e a sindrome pés flebitico devem ser avaliadas pelas sequelas
traduzidas pela clinica que vai desde simples edema até Ulcera crénica:
2.1.1. DOr € SENSACA0 U POSO uuvvieeieeiieeiiiiiii e e eie e e e te e et aae e sae s e s e s e ee s e e eaeeeaaae s 0,05-0,10
0 S 0 o T g oo 1 0 =T (=] 4 = 0,11-0,20
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2.1.3. Dor severa com edema, Ulcera ou outra alteracdo trofica......ccccoeeeeveeeeenennn, 0,21-0,30
3. Lesoes Linfaticas
0 I B Lo T I =T o [T o = 0,10-0,20
S T2 (=10 (=Y T ot £o ] 11X 0,21-0,35
4. Lesoes mistas (arteriovenosas)

Ver instrucdes especificas.

CAPITULO VII
Pneumologia

Instrucdes Especificas

A incapacidade clinico-funcional traduz a situacao clinica resultante do défice funcional ou
estrutural que persiste apds terapéutica apropriada, sem melhoria previsivel.

No diagndstico, é ponto essencial uma histéria clinica e profissional pormenorizada, con-
templando uma anamnese exaustiva e cronolégica das exposi¢cdes no ambiente de trabalho.
Deverao também ser valorizados os elementos semiolégicos que poderao contribuir para cor-
rigir os graus de incapacidade: grau de dispneia, existéncia de cianose, hipocratismo digital,
evidéncia de cor pulmonale.

Outros dados como a tosse, a expectoracao e a pieira devem ser caracterizados, bem como
a frequéncia e duracdo dos episddios. Igualmente serd determinante caracterizar a existéncia
ou nao de relacdao dessas queixas.

A dispneia, sendo, por definicdo, uma sensac¢ao subjectiva, é de dificil caracteriza¢do. Ha, no
entanto, alguns elementos clinicos que devem ser valorizados e que sao indicadores razoaveis
do grau de dispneia.

Como critério de definicdo dos graus de dispneia, podemos usar os seguintes:

Grau 0 Sem dispneia a ndo ser no exercicio fisico violento

Grau 1 Ligeira - dispneia objectivavel por taquipneia na marcha acelerada em
plano ou numa subida ligeira

Grau 2 Moderada - o doente é obrigado, pela dispneia (objectivavel por
taquipneia), a caminhar, em plano, mais lentamente do que as pessoas da
mesma idade
Grau 3 | Grave - a dispneia obriga a suspensdo da marcha apés andar, em plano, 90

) B ma 100 m
Grau 4 Muito grave - actos simples como vestir e despir implicam dispneia;
incapacidade de sair de casa por causa da dispneia

A avaliacao radioldgica baseia-se na interpretacao da radiografia do térax convencional.
Na valorizacdo da evolucdo radiografica, sempre que aplicavel, dever-se-a usar a tomografia
computadorizada com estudo de Alta Resolucao, que é uma técnica util na caracterizacdo da

extensdo da doenca pleuropulmonar e mediastinica.
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Os elementos histopatoldgicos valorizam o diagndstico. A auséncia destes, se por razdes de
ordem clinica, ndo deve prejudicar a caracterizacao de doenca desde que os restantes elemen-
tos de diagndstico permitam uma conclusao segura.

O estudo funcional respiratério é um elemento essencial na avaliagdo da fungdo respirato-
ria destes doentes e na determinacgao da incapacidade funcional. Deste estudo devem constar
a determinacdo da capacidade vital for¢ada, o volume expiratério maximo no 1.2 segundo, o
volume residual e a gasimetria arterial. Se a situacgdo clinica o justificar, deverao ser efectuadas
determinacdes da-transferéncia alvéolo-capilar do CO, provas de esforco e provas de provoca-
cao inalatéria, especificas e inespecificas (hiper-reactividade brénquica).

Se o estudo funcional respiratério é normal em repouso ou sempre que for julgado cli-
nicamente adequado, podera haver lugar a realizacdo de provas de esforco, as quais, pela
determinacdo da PaO2 no sangue arterial antes e durante o esforco, poderdo determinar a
existéncia de incapacidade funcional.

A caracteriza¢do da situacao clinica devera ser completada com outros exames comple-
mentares, sempre que justificavel e possivel, por forma a quantificar-se correctamente a
incapacidade clinico funcional do doente.

De facto, se o estudo da funcdo respiratéria é uma forma objectiva de avaliar o grau de
incapacidade, nao é menos verdadeiro que nem sempre existe uma correlacdo exacta entre
as alteracdes funcionais existentes no momento da determinac¢do e outros elementos clinicos
igualmente importantes.

Os pacientes portadores de asma sao passiveis de atribuicdo de incapacidade de acordo
com as normas adiante estabelecidas.

As provas de provocacao inalatdria inespecificas sao valorizaveis quando, sendo previa-
mente negativas, se tornam positivas algum tempo depois.

Nas doencas inalatdrias por poeiras organicas (alveolites alérgicas extrinsecas/pneumonites
de hipersensibilidade), tal como na asma, existe o risco de sensibilizacdo posterior a agentes
inalados e deve valorizar-se a persisténcia de uma hiper-reactividade brénquica apds o afasta-
mento, para efeito de reavaliacao.

Nas doencgas inalatdrias por poeiras ou fibras minerais (pneumoconioses) dever-se-a ter
em conta, para correc¢do dos graus de incapacidade, o risco acrescido de doengas infecciosas
(nomeadamente tuberculose) e de cancro do pulmao ou da pleura, supervenientes a algumas
pneumoconioses.

Na parede torécica e diafragma a valoragao do grau de incapacidade basear-se-a na existén-
cia ou ndo de dor e dificuldade respiratéria.

As doencas da pleura poderdo dar lugar a incapacidade, se delas resultarem paquipleurite,
espessamento ou calcificacao pleural.

As estenoses da traqueia traumaticas ou pds-traqueostomia determinam um grau de inca-
pacidade a avaliar no Capitulo IV — Otorrinolaringologia, n.2 5.
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SituagGes incapacitantes patoldgicas, nomeadamente, a da sindrome de apneia do sono,
pode ser causa de invalidez pela sonoléncia diurna e perturbacdes da fungao cognitiva, par-
ticularmente em determinados grupos laborais (motoristas, pessoal de voo, operadores de
maquinas). Acresce que a sindrome pode induzir alteragdes funcionais condicionantes de inva-
lidez: grave hipoxemia, hipertensao pulmonar, cor pulmonale.

No estudo da fungdo respiratdria para atribuicdo de um grau de incapacidade, deverdo ser
ponderados entre si todos os dados do estudo funcional respiratério. As alteragbes da gasi-
metria arterial sé implicam incapacidade, se baseadas em duas determinagdes com intervalo
minimo de duas semanas.

Tabela de incapacidades

1. Grau | — Funcdo respiratdria:

Capacidade vital for¢cada (CVF) >-80%;

Volume expiratério maximo no 1.2 segundo (VEMS) >-80%;

Débitos expiratérios maximos (DEM):

Difusdao do CO > 70%; Pa02 >75 mmHg;

PaCO2 < 45 mmHg;

(G 11 N PSSO P PRI 0,05-0,15

2. Grau Il — Funcao respiratoria:

Capacidade vital for¢cada (CVF) >60%<79%

Volume expiratério maximo no 1.2 segundo (VEMS) >60%<79%

Difusao do CO>60%<69%;

Pa02 > 75 mmHg;

PaCO2 < 45 mmHg;

(G TV | ST SPPRPR 0,16-0,30

3. Grau lll — Func¢ado respiratoria:

Capacidade vital for¢cada (CVF) <59%>50%

Volume expiratério maximo no 1.2 segundo (VEMS) <59%>41%;
Difusao do C0<59%>50%;

Pa02<75 mmHg>65 mmHg;

PaCO2 < 45 mmHg;

a) Prova de esforgo positiva @ 90 W: 30%-34% OU ....c..uvvveeereeeeeiiirerieiiiieeeseereeeeninns 0,30-0,34
b) Prova de esforgo positiva @ 60 W: 35%-44% OU ....c.c.uueeeeeeeeeeiiireeieiiiieeseeeeeeeeninns 0,35-0,44
¢) Prova de esforgo positiva @ 30 W: 45%-60% OU ....cc.uvveeerreeeeeiiuieeieiiiieeseeeeeeeennns 0,45-0,60

4. Grau IV — Funcgao respiratoria:
Capacidade vital for¢ada (CVF) < 49%
Volume expiratério maximo no 1.2 segundo (VEMS) < 40%
Difusdo do CO < 49%;
Pa02<64 mmHg;
PaC02>45 mmHg;
LG T T PPN 0,61-0,80
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CAPITULO VI
Urologia

Instrucdes especificas

Abordam-se neste capitulo os compromissos das funcdes renais e das vias urinarias.

Neste contexto, a quantificacdo da alteracdao da funcdo renal deve basear-se na avaliacdao da
incapacidade de filtracao glomerular (TFG) medida ou calculada.

As situacdes nao contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,
avaliam-se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

1.Rim

1.1. Nefrectomia ou perda funcional renal:

a) Perda (anatdmica ou funcional) de um rim (perda de um érgao interno dentro do con-
texto psicoldgico e cultural; sem indicacdo para técnicas substitutivas regulares da
funcdo renal, fungao renal normal ou manutencdo do estado anterior) ............... 0,15

b) Perda (anatémica ou funcional) de ambos os rins ou de rim Unico funcionante (perda
de drgdos internos dentro do contexto psicolégico e cultural e adicionalmente neces-
sidade imperativa de métodos de substituicao da fungdorenal) ......ccccevvveeeennnns 0,80

1.2. Insuficiéncia renal:

a) TFG inferior a 10 ml/min (com necessidade regular de técnicas de substitui¢ao da fun-
(o To TN ¢ =1 a1 ) TR 0,41-0,70

b) TFG entre 10 e 30 ml/min (sintomatologia urémica severa; alteracdo do estado geral;
dieta muito condicionada e consideraveis limitacGes terapéuticas, mas sem necessi-
dade regular de técnicas de substituicdo da fungdo renal)........cccevveeeennneee. 0,31-0,40

¢) TFG entre 30 e 60 ml/min (astenia; necessidade de controlo dietético e de terapéutica
EaT=To o W g T={o T o 1Y ) T 0,16-0,30

d) TFG entre 60 e 80 ml/min (em funcdo das restri¢bes dietéticas, da alteracao do estado
geral e da terapéutica médica proposta) .......cccceeeeeiiiiiieeeeiieeeeee e 0,05-0,15

e) No caso particular de altera¢do da fungao renal de um individuo submetido nefrecto-
mia unilateral, a incapacidade correspondente a perda anatémica ndao é cumulativa,
devendo, todavia, ser fixada uma incapacidade minima de 15 %, em conformidade
com o artigo 1.2 deste capitulo.

1.3. Transplante:
a) Segundo as complicacdes e tolerancia aos farmacos imunossupressores........ 0,10-0,20
2. Bacinete e ureter
2.1. Lesdes do bacinete ou ureter (hidronefrose, refluxo vesico-ureteral, uropatia obstrutiva,
apertos do ureter, litiase). Segundo a sintomatologia e necessidade de terapéutica especifica.
o] 11 F 1 =] - | PSRN 0,05-0,10
o) =11 N =T =Y SRR 0,11-0,20
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3. Bexiga e uretra

3.1. LesBes organicas ou funcionais do aparelho urinario baixo.

Quadros neurogénicos, alteragGes da capacidade ou complacéncia vesicais, fistulas urina-

rias, apertos da uretra, quadros infecciosos recidivantes ou de repeticdo.
a) Sem possibilidade de controlo terapEutiCo..........ceeeeciuuuieeeeiciciceeeee e e 0,30
b) Com necessidade de manobras terapéuticas (homeadamente cirdrgicas) continuadas
Lo TV 4T oX=Yu o - 13O O SO 0,01-0,20

¢) Com possibilidade de controlo terapéutico com poucas manobras terapéuticas.....0,10

4. Urostomia definitiva

4.1. Com necessidade de material apropriado .......cooeevveriiiiiiiiiiii i 0,15

CAPITULO IX
Gastroenterologia

Preambulo

Considera-se neste capitulo que o eixo ou tubo digestivo se inicia no eséfago e termina no
anus.

N3o se considera a boca, apesar de ser o local da primeira fase da digestao (salivar), por-
guanto sera avaliada no Capitulo XV — Estomatologia. Também nao se considera neste capitulo
a faringe, por ser abordada no Capitulo IV — Otorrinolaringologia.

Considera-se incluso neste capitulo, conforme esquema classico de sistematizacao, os cha-
mados «anexos», ou seja, o conjunto de fungdes exdcrinas e enddcrinas do sistema hepatobiliar
e pancreatico, excluindo deste a diabetes.

Assim, as funcdes do tubo digestivo e anexos sdo complexas, mas redutiveis as seguintes:

i. Fungdes de transporte;
ii. FuncOes de secrecao e digestdo (acido, muco, etc.);
iii. Funcdes de secrecdo das glandulas anexas (arvore biliar e pancreatica);
iv. Fungdes de absorcao;
v. Funcdes de armazenamento;
vi. Fungdes de excrecao.
Este capitulo estd organizado em trés sec¢des: patologia neoplasica maligna, patologia ndo
neopldsica ou neoplasica benigna e «status» pds-cirurgia.
A seccao sobre patologia neopldsica maligna remete para o respectivo capitulo (Capitulo IX).
A patologia benigna sera classificada segundo graus de gravidade atribuidos tendo por base
a sintomatologia, que inclui a perda ponderal, a necessidade de implementar restricdes dieté-
ticas ou de utilizar farmacos para controlar sintomas ou deficiéncias nutricionais, bem como os
dados dos exames complementares de diagndstico.
Na seccdo «status» pés-cirurgia, estdo incluidas as intervencdes cirdrgicas mais frequente-
mente realizadas no ambito da patologia digestiva.
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Instrucdes especificas:

1. Completa-se o exame clinico com os exames complementares de diagndstico aconselha-
veis e disponiveis, no tempo, para cada situagdo clinica, num estudo que deve ser exaustivo e
completo.

2. Devem ser hierarquizadas as lesGes encontradas, tendo em vista um modelo homogé-
neo que integre os diversos componentes, a fim de serem ultrapassadas as dificuldades de
sistematizacdo.

3. O modelo deve integrar os seguintes componentes:

a) Sintomas e sinais caracteristicos de doenca do drgdo ou sistema em causa;

b) Alteracdes anatdmicas subjacentes ou consequente ao acidente ou a intervengao cirur-
gica (sequelas cirurgicas ou défices funcionais);

¢) Os status pds-acidente e pds-cirurgia;

d) Os dados dos exames complementares de diagndstico: laboratoriais (invasivos ou ndo
invasivos);

e) A existéncia ou ndo de perda ponderal e sua avaliacdao por tabelas aceites pela maioria
dos autores;

f) A necessidade de restricdes dietéticas ou de uso de farmacos para controlar sinto-
mas ou deficiéncias nutricionais ou para controlar ou compensar défices funcionais
(nomeadamente no pds-operatdrio imediato ou tardio).

Conjugando estes componentes do modelo homogéneo, é possivel distinguir graus de gravi-
dade, atribuindo a cada um deles uma incapacidade parcial permanente em termos relativos.

1. Patologia neoplasica maligna

Vide Capitulo IX Oncologia Médica.

2. Patologia nao neoplasica

2.1. Sintomatologia escassa ou descontinua do 6rgao ou do sistema atingido; conservacao do
pesonormal, semrestricGesdietéticas esemnecessidade de correccdooudecompensacado pelos
farmacosdeformaconNtiNUAda........coooiiiiiiiiee e e e e s 0,01-0,10

2.2. Sintomatologia relevante e mais ou menos persistente do défice do 6rgao ou sistema;
necessidade de cuidados dietéticos ou de correc¢ao ou de compensacao pelos farmacos, de
forma continuada; perda de peso até 20%; exames auxiliares de diagndstico com alteragdes
[0 L= =08 = V=] 0,11-0,30

2.3. Sinais e sintomas marcados, continuos e que traduzem disfuncdo permanente; sin-
tomas que traduzem disfuncdo acentuada, sé controldveis ou compensaveis com farmacos
e com caracter permanente; exigéncias dietéticas permanentes; perda ponderal entre 20%
e 30%; exames auxiliares de diagndstico que revelam alteragdes marcadas e dificilmente
Lol YN 0 o ] = 1LY 3 0,31-0,50

2.4. Sinais e sintomas permanentes que traduzem grave disfuncdo; sintomatologia difi-
cilmente controlavel ou compensavel com farmacos; exigéncias dietéticas continuas com
marcada perturbagao da vida de relacdo; perda ponderal superior a 30%; exames auxiliares de
diagnostico com alteragGes intensas, dificilmente controlaveis e irreversiveis............. 0,51-0,70
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3. «Status» poés-cirurgia
3.1. Esofagectomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,31-0,50

3.2. Gastrectomia:
3.2.1. Parcial:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS ......ceueiieerieeiieiie e 0,11-0,30

3.2.2. Total:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS ......ceueiieerieeiieiie e 0,31-0,50

3.3. Gastrostomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS ......ceueiieerieeiieiie e 0,51-0,70

3.4. Gastrenterostomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,31-0,50

3.5. Resseccgao parcial do intestino delgado:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,11-0,50

3.6. lleostomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,51-0,70

3.7. Resseccgdo parcial do célon ou do recto:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,31-0,50

3.8. Proctocolectomia Total:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,51-0,70
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3.9. Colostomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,51-0,70

3.10. Hepatectomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,31-0,50

3.11. Colecistectomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderal, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,11-0,30

3.12. Pancreatectomia:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderai, bem como a
necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-
trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,51-0,70

3.13. Pés-cirurgia sem ressecgao total ou parcial de érgao:

Consoante a gravidade da sintomatologia, que inclui a perda ponderai, bem como a

necessidade de implementar restricdes dietéticas ou de utilizar farmacos para con-

trolar sintomas ou deficiéncias NULIICIONAIS .....uuevueriieerieei e e 0,11-0,30
CAPITULO X
Psiquiatria
Preambulo

Numa area como a da psiquiatria, onde coexistem quadros conceptuais, formulagGes diag-
ndsticas e terminologias diversas, importa naturalmente acautelar a objectividade, o rigor e a
clareza possiveis, a fim de reduzir o risco de arbitrariedades.

Na impossibilidade pratica de incluir neste capitulo uma descricao exaustiva das multiplas
entidades clinicas com relevancia para uma incapacidade, adoptou-se como quadro de referén-
cia a Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Satde
(CID-10) da Organizacao Mundial de Saude, o que ndo impede, todavia, a possibilidade de
recurso ou de remissdo para outros sistemas de classificagdo internacionalmente reconhecidos
como o Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM) da Associacdo
Americana de Psiquiatria.

Os principios aqui definidos constituem um quadro de referéncia privilegiado, embora com
caracter indicativo, devendo ser utilizado com a indispensavel prudéncia e tendo em conta que
os valores maximos dos intervalos correspondem a situacdes clinicas limite.

Reconhecendo-se, por um lado, a reactividade dos sistemas de classificacdo e dos coeficien-
tes de incapacidade e, por outro, as dificuldades que na pratica se deparam ao médico quando
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solicitado a situar o resultado da sua avaliagao sobre uma escala convencional de gravidade,
admite-se que, em certos casos, 0 médico possa atribuir o valor maximo de incapacidade
previsto, desde que devidamente fundamentado a luz das regras gerais atras referidas e dos
resultados dos exames complementares de diagndstico tidos por convenientes.

Nestes critérios de avaliagao inserem-se os varios niveis de gravidade adiante enunciados, a
maior ou menor regressao da personalidade do sujeito, a deterioracdao do seu comportamento,
a diminui¢ao da autonomia individual e, eventualmente, o grau de desajustamento social.

A aplicacdo dos coeficientes de incapacidade representa apenas a derradeira etapa de um
processo laborioso, que inclui a realizacdo de um minucioso exame clinico e dos exames com-
plementares considerados necessarios, bem como a elaboracdo de um relatério exaustivo
onde constem todos os elementos apurados e as conclusGes devidamente fundamentadas.
Cabe aqui assinalar que a solicitacao dos exames complementares devera ser justificada por
razGes de ordem clinica, limitando-se aqueles que, a luz dos conhecimentos e experiéncia psi-
quiatrica, possam contribuir de forma reconhecidamente atil para uma correcta formulagcao
diagnostica ou confirmagdao de um quadro psicopatolédgico que se afigure significativamente
incapacitante (p. ex. testes psicolégicos).

As perturbacdes cognitivas (incluindo as deméncias) devem ser enquadradas nos n.”*2.3.,2.4,,
2.5, 2.6. e 2.7. do capitulo Neurologia; as perturbag¢des do neuro desenvolvimento (atraso men-
tal) devem ser enquadradas por analogianos n.*2.3.,2.4.,2.5., 2.6. e 2.7. do capitulo Neurologia;
as perturbacdes da personalidade e do comportamento devidas a doenga, lesdo ou disfuncao
cerebral, incluindo perturbacao organica da personalidade e sindrome pds-concussional, devem
ser enquadradas nos n.°s2.3.,2.4.,2.5., 2.6. e 2.7. do capitulo Neurologia.

As perturbacdes nao incluidas neste capitulo por ndao serem consideradas patologias cré-
nicas, irreversiveis ou doengas mentais sdo: perturbacbes somatoformes; perturbacdes
dissociativas; perturbacGes de personalidade; perturbacao facticia; perturbagées mentais e
comportamentais devidas ao uso de substancia psicoactiva, perturbacdes primarias do sono.

Critérios de avalia¢do das incapacidades

1. Esquizofrenia, perturbacdes esquizotipicas e perturbag¢des delirantes. Nao inclui episo-
dios psicéticos agudos e transitorios

Grau | — Perturbacg@es funcionais ligeiras, com nula ou discreta diminui¢cao do nivel de efi-
ciéncia pessoal, sociofamiliar ou profissional ...........ccceeecieeiiiiiiiieiee e, 0,01-0,15
Grau Il — Perturbacgdes funcionais moderadas, com manifesta diminuicao do nivel de efi-
ciéncia pessoal, sociofamiliar ou profissional ..........cccceccciiieeiiiiiiiice e 0,16-0,40
Grau lll — Perturbag@es funcionais importantes, com acentuada modificacao dos padrdes
de actividade didria, com acentuada deterioracdo do comportamento, requerendo
assisténcia durante periodos mais ou menos prolongados ........c.ccceceeeeeeeennn. 0,41-0,70
Grau IV — Perturbacdes funcionais graves, envolvendo uma importante regressao da per-
sonalidade e profunda modificacdo dos padrdes de comportamento, com reduzida ou
nula capacidade para as actividades quotidianas, requerendo vigilancia e cuidados per-
= 1= 0,71-0,80
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2. Perturbagdes do humor. Doenca bipolar sem remissdo entre os episodios ou cicladores
rapidos. Depressoes ou depressdes mistas sem remissao entre os episédios. Perturbacdes do
humor persistentes, incluindo Distimia

Grau | — Perturbacg@es funcionais ligeiras, com nula ou discreta diminui¢cao do nivel de efi-
ciéncia pessoal, sociofamiliar ou profissional ...........ccceeecieeiiiiiiiieiee e, 0,01-0,10
Grau Il —Perturbacgdes funcionais moderadas, com manifesta diminui¢do do nivel de efi-
ciéncia pessoal, sociofamiliar ou profissional ...........ccceeecieeiiiiiiiieiee e, 0,11-0,30
Grau lll — Perturbag@es funcionais importantes, com acentuada modificacao dos padrdes
de actividade didria, com acentuada deterioracdo do comportamento, requerendo
assisténcia durante periodos mais ou menos prolongados ........c.ccceceeeeeeeennn. 0,31-0,50
Grau IV — Perturbacdes funcionais graves, envolvendo uma importante regressao da per-
sonalidade e profunda modificacdo dos padrdes de comportamento, com reduzida ou
nula capacidade para as actividades quotidianas, requerendo vigilancia e cuidados per-
= 1= 0,51-0,70

3. Perturbacoes de ansiedade, incluindo perturbacdo de ansiedade generalizada, perturba-
¢Oes de panico e perturbag¢des fobico-ansiosas. Perturbacdes de ajustamento (sem remissao),
incluindo perturbacdo de stress pds-traumatico. Perturbag6es obsessivo-compulsivas

Grau | — Perturbacg@es funcionais ligeiras, com nula ou discreta diminui¢cao do nivel de efi-
ciéncia pessoal, sociofamiliar ou profissional ...........ccceeecieeiiiiiiiieiee e, 0,01-0,05
Grau Il — Perturbacgdes funcionais moderadas, com manifesta diminuicao do nivel de efi-
ciéncia pessoal, sociofamiliar ou profissional ...........ccceeecieeiiiiiiiieiee e, 0,06-0,15
Grau lll — Perturbacdes funcionais importantes, com acentuada deterioracdo do com-
portamento e acentuada modificacdo dos padrdes de actividade diaria....... 0,16-0,30
Grau IV — Perturbacdes funcionais graves, envolvendo uma importante regressao da perso-
nalidade e profunda modificacao dos padrdes de comportamento.................. 0,31-0,50

CAPITULO XI
Dermatologia

Preambulo

A pele, o maior érgdo do corpo humano, tem papel importante na protec¢ao do organismo
contra o meio exterior e, ainda, fungdes plasticas, imunoldgicas, enddcrinas e termorregula-
doras. A pele e faneras (pelos e unhas) no seu conjunto constituem a forma de apresentacao
individualizada do ser humano e algumas das suas alteragdes, ainda que causem apenas um
defeito estético, podem ter um impacto muito significativo na vida de relacdo do individuo.

A caracterizacdo das lesdes cutaneas, avaliagao da sua interferéncia nas fun¢des organicas
e na estética individual, necessitam de uma boa histdria clinica e uma observagao por derma-
tologista, frequentemente apoiada em exames complementares de diagndstico, tais como o
exame histopatoldgico.

No ambito da dermatologia relacionada com a actividade profissional merecem especial
realce os eczemas de contacto alérgicos e as urticarias de contacto alérgicas. Nestes casos,
o afastamento de um doente do seu posto de trabalho pode determinar a sua cura clinica.
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Persiste, contudo, uma reactividade latente que se manifesta ao menor contacto com a subs-
tancia causadora da sua dermatose, seja noutro posto de trabalho, em tarefas da vida diaria
ou em actividades de lazer em que contacte de novo o mesmo alérgeno. Seria conveniente a
documentacao destas reacgdes alérgicas com uma histdria clinica cuidada, avaliacdo da rela-
cao das lesGes cutaneas com a exposicao aos factores profissionais e ainda, se possivel, com os
resultados dos testes cutaneos de alergia (testes epicutaneos no caso dos eczemas de contacto
alérgicos e testes imediatos no caso das urticarias de contacto alérgicas).
Instrucdes especificas
Os valores que se seguem sao de atribuir atendendo aos seguintes factores:
a) Extensdo e gravidade das lesdes;
b) Evolucdo clinica sob terapéutica;
¢) Complicaces e sequelas, com incapacidades adicionais;
d) Facilidade de evic¢ao do alérgeno/agente causal nos casos de reacdes devidas a agen-
tes externos;
e) Possibilidade de reabilitacao do trabalhador para outro posto de trabalho.
1. Dermatites, eczemas e outras reac¢oes cutaneas de hipersensibilidade
1.1. Eczemas de contacto:
1.1.1. Eczemas de contacto alérgico impedindo parcialmente o desempenho da actividade

(oY o131 1o Y2 - | SRR 0,10-0,15
1.1.2. Eczemas de contacto alérgico impedindo por completo o desempenho da actividade
(oY o131 1o Y2 - | SRR 0,16-0,25

1.1.3. Eczemas de contacto irritativos ou traumaticos impedindo parcialmente o desempenho
da actividade profissional (tendo em conta as caracteristicas do posto de trabalho) ..... 0,05-0,15
1.1.4. Eczemas de contacto irritativos ou traumaticos impedindo por completo o desempe-
nho da actividade profissional............cooociiiiieie e 0,16-0,25
1.2. Dermatite atépica, considerando especialmente o envolvimento da face, maos ou a
existéncia de lesdes generalizadas..........cceevieeeiriiiiie e e 0,01-0,25
1.3. Outros eczemas cronicos ou recidivantes, incluindo o eczema disidrotico ou
0T 0 U - 0,01-0,10
1.4. Reacgdes cutaneas por medicamentos ou outros agentes exégenos, incluindo o eritema
multiforme major, a necrélise epidérmica téxica, a sindrome de hipersensibilidade a farmacos
LR UE: T =T [ 1= = PPN 0,05-0,25

2. Urticarias

2.1. Urticérias de contacto:

De acordo com as exigéncias e as caracteristicas da actividade profissional e atendendo a
evolugdo clinica, nomeadamente ao facto de serem lesdes localizadas exclusivamente a area
de contacto com o agente causal (urticaria de contacto tipo | ou localizada) ou formas com ten-
déncia a generalizacao (tipo Il) e associagao com sintomas sistémicos (asma, rinite ou anafilaxia
a1 Lo L L= 1Y ST TP 0,10-0,25
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2.2. Urticarias e/ou angioedemas crénicos, espontaneos ou indutiveis .................. 0,05-0,20
2.3. Angioedema hereditario com crises potencialmente fatais .......cccccceeeeveeeeeeenn. 0,20-0,40
3. Radiodermites e efeitos de radiagées ndo ionizantes, incluindo radiacdo ultravioleta
3.1. Radiodermite aguda ou crénica, dependendo da extensdo e o grau de impedimento
para o desempenho do posto de trabalho ou tarefas da vida diaria e de lazer ............ 0,10-0,30
3.2. Fotossensibilidade por agentes exdgenos, condicionando reac¢des inflamatdrias créni-
(o= e F= o L] [ PO RPPPSP RN 0,01-0,20
3.3. Fotossensibilidade por patologia cutdanea ou sistémica que condiciona reducdo da
defesa contra radiag6es UV, nomeadamente porfirias e xeroderma pigmentoso (excluir o albi-
NISMO, @ CONSIABIAN BIM B.2) ..eeieeiieiiiiiee e et e e e e e et e ee e e e e eraaae e e e e ee e e eee e e eeeeeeeeens 0,10-0,30
3.4. Queratoses actinicas e outras lesGes cutaneas pré-neoplasicas........ccccceeeeeennnn. 0,01-0.10
3.5. Neoplasias cutaneas relacionadas com a exposi¢ao a radiacdo inonizante ou nao ioni-
zante (referir ao item 9)
4. Ulceragdes cutaneas pos-traumaticas ou inflamatadrias
4.1. Ulceragdo por produtos quimicos ou outros agentes exdgenos: dependendo da localiza-
¢ao, profundidade e extensdo da ulceracgdo e das sequelas com esta relacionadas.....0,01-0,10
4.2. UlceragOes cutaneas crénicas pds-traumaticas dos membros inferiores ou superiores,
condicionando dificuldade da marcha ou da realizacdao de tarefas da vida diaria ........ 0,05-0,40
4.3. Ulcera de perna crénica, de etiologia vascular ou infecciosa (ndo adicionar a patologia
infecciosa referida no Capitulo Il Infecciologia Tropical) .......cccccveeeieeeiiiieeiie e 0,05-0,15
4.4. Ulcera de decubito ou Ulceras cutaneas crénicas condicionadas por malformagdes con-
e 1T VIV (o (UL T4 o IR 0,05-0,20
4.5. Pioderma gangrenosum, Ulceras resultantes de vasculites cutaneas e/ou sistémicas e
YU F Y=L o (UL F= PPN 0,05-0,15
5. Infec¢Oes, infestacoes, parasitoses
Dependendo das sequelas e capacidade funcional restante:

5.1. Erisipela, celulite, fasceite necrosante e suas sequelas .........cccceeeeeeeeeveeeeeeeeens 0,01-0,15
I V] o =Y Lol V] (o LY = oLV} 7= [ LT [P 0,01-0,15
5.3. MiICOSES ProfUNAAs ... ...uuuieeeeeeceeeeeee ettt e e ete e e e e e e e e e er e e e e e ee e e e e 0,05-0,30
5.4. Viroses (quando tiverem traducdo cutanea recidivante ou permanente) ........ 0,01-0,15

5.5. Outras infec¢Ges bacterianas, parasitarias com traducdo cutanea (ver Capitulo Il —
Infecciologia Tropicais n.2 1 e 2).

6. Discromias

Dependendo da extensao, localizacao e gravidade:

Lo Y 7= TP PP PRI 0,01-0,15
6.2. Albinismo e outras doencas congénitas que condicionam hipopimentacdo
Y V7= - 0,05-0,50

6.3. Discromias pos-inflamatorias........cccccceeeiiieiiiiiii i 0,01-0,10
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7. Fistulas crénicas e cicatrizes deformantes
7.1. Fistulas dérmicas pds-traumaticas ou secundarias a patologia 6ssea ou de tecidos
01010 LT3 0,01-0,10
7.2. Cicatrizes atrdficas e/ou retracteis (valorizar apenas o dano estético, dor e potencial
evolutivo para neoplasia cutdnea; as limitacdes funcionais que condicionam no aparelho loco-
motor deverao ser valorizadas de acordo com o Capitulo ) ....cccceeeieeiiiiiieieeeeecineee. 0,01-0,10
7.3. Queldides e cicatrizes hipertroficas .....oooooveeeeeiiiii e 0,01-0,10
8. Acne e patologia dos anexos pilossebaceos
8.1. Acne, dependendo da extensao e gravidade das lesdes e das sequelas que condiciona.
Nao adicionar as discromias ou lesGes cicatriciais deformantes referidas nos pontos 6 e 7.
Valorizar especialmente as formas de acne conglobata, acne fulminante, acne queloidiano e
acne nédulo-quistico e as cicatrizes que condiCionam...........coeeeccieeeeeceeccceeeeeee e 0,01-0,10
8.2. Foliculites de repeticao, incluindo a foliculite decalvante do couro cabeludo, as foliculi-
tes da barba @ SUAS SEQUEIAS ...c..uuvii e e 0,01-0,15
8.3. Hidrosadenite supurativa com lesdes recidivantes, fistulizadas e/ou cicatriciais (depen-
dendo da localizagdo, extensao das lesGes e limitagao funcional que condiciona) ...... 0,01-0,25
3B 1 (oY o 1Yo F- T ol [or: 1 o [of -] 0,01-0,15
8.5. Alopécias nao cicatriciais, incluindo a alopecia arreata, particularmente nas suas formas
mais extensas (alopecia universalis e alopecia totalis) .......ccccccvveriiiiieiiiieeie e 0,01-0,15
8.6. Distrofias ungueais congénitas ou adquiridas, particularmente as que condicionem limita-
¢do na marcha ou na realizacao de tarefas profissionais, da vida diaria e de lazer.......... 0,01-0,10
9. Neoplasias cutaneas
9.1. Carcinomas baso-celulares:
a) Carcinomas baso-celulares da face cujo tratamento condiciona defeito estético signifi-
cativo ou defeito funcional a nivel ocular (ex.: lagoftalmo) ou oral................ 0,05-0,15
b) Carcinomas baso-celulares infiltrativos e terebrantes da face com destruicdao da pira-
mide nasal, do pavilhdo auricular ou da 6érbita, invasao dos seios da face ou invasao
(o (o ) N TP 0,15-0,50
9.2. Queratoses actinicas e carcinomas espinho-celulares in situ da pele e da semi-mucosa
labial, incluindo queilite aCtiNICA .......ueeeeeceeeeeeee e 0,01-0,10
9.3. Carcinomas espinho-celulares da pele e semi-mucosa do labio:
a) Doenca local cujo tratamento condiciona defeitos estéticos ou funcionais da area tra-
tada, nomeadamente MICroOSTOMIA......cuuiiiiiiiiiiii e e 0,05-0,20
b) Doenca local extensa e deformante ndo tratdvel cirurgicamente ou por radio-
LT =Y o 1 1= T PP SP PN 0.10-0.35
¢) Doenca loco-regional (com metdstases ganglionares regionais) ou cujo tratamento con-
diciona defeitos estéticos ou funcionais da(s) area(s) tratada(s) ou que interfere com
0 ProgNOSHICO VItal......vvveeeee et et e e e e e e ennes 0.10-0.40
d) Carcinoma espinhocelular com metastases a distancia.......cccccceevvvveeeeerennnnen. 0,20-0,50
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9.4. Melanoma, em estadio |, em particular se o seu tratamento local condiciona defeitos
estéticos ou funcionais da Area tratada ......ccoceeveeeiiiiii i 0,05-0,20

9.5. Melanoma metastatico, com metastases cutaneas, ganglionares ou viscerais .... 0,15-0,90

9.6. Outras neoplasias cutaneas malignas, nomeadamente o carcinoma de Células de
LY ] 0,10-0,70

A incapacidade atribuivel pelas neoplasias cutdneas e patologia pré-neoplasica (sobretudo
nos carcinomas espinho-celulares e queratoses actinicas/queilites, actinicas) sera acrescen-
tado um factor de 10% devido a maior gravidade, cronicidade e recorréncia das neoplasias
cutaneas nos pacientes com patologia hereditaria ou outra que facilite o efeito carcinogénico
da radiacao UV e/ou radiacdo ionizante, como o albinismo, o xeroderma pigmentoso e a epi-
dermodisplasia verruciforme.

10. Dermatoses bolhosas crénicas

10.1. Epidermdlises bolhosas congénitas (valorizando sobretudo as formas juncionais e
distréficas, as suas sequelas como as sinéquias digitais, a possibilidade de infec¢des repe-
tidas, amiloidose pds-inflamatdria e o risco de vida pelas suas complicagcdes ou patologia
X e Lol =T =) T 0.05-0,60

10.2. Pénfigos, penfigoides e outras doencas bolhosas crénicas adquiridas............. 0,05-0,15

11. Dermatoses papulo-escamosas crénicas e com espessamento cutaneo

11.1.

o) B e g £ T =IRVTU F= - N 0,01-0,15
b) Psoriase eritrodérmica, pustulosa generalizada e artropatica (dependendo da gravi-
dade das complicacdes e frequéncias dos episédios de agravamento........... 0,05-0,30

€) Outras formas de PSOFIASE ....ueeeee i e e e e ee e e 0,01-0,15
11.2. Ictioses congénitas ou adquUIridas ........eeeeeeeeeiiuiiieee e e e 0,05-0,30
11.3. Queratodermias palmo-plantares........c.uceevuiiiiiiiiiein e e 0,01-0,15
11.4. Outras dermatoses PAPUIO-ESCAMOSAS ......ceeeuuuueeeeeeciiieeeee e e e e eeeeeaae e e e e eanaaaeees 0,01-0,10

CAPITULO XII

Ginecologia e Andrologia

1. Ginecologia

Preambulo

Neste capitulo sdo apenas abrangidos: vulva, vagina, Gtero, trompas-de-Faldpio e ovarios.

As alteragGes enddcrinas sao consideradas no Capitulo XIV — Endocrinologia.

As alteracdes da funcdo urindria causadas por lacerag@es da vulva e que atinjam o meato
urindrio sao consideradas no Capitulo VIl — Urologia.

Vulva e vagina

Na vagina sao de considerar as laceracdes que causem alteracdes de sensibilidade com pre-
juizo ou dificuldade no coito e as estenoses que impecam o coito ou o parto por via vaginal.



DIARIO DA REPUBLICA DE 7 DE FEVEREIRO DE 2025 I SERIE, N.2 25 | 10299

Utero
No utero ha duas partes a valorizar: o colo e o corpo.
a) No colo ha que considerar as lesGes que originam:
Estenoses que prejudiquem ou impecam a drenagem do fluxo menstrual;
Incompeténcias cérvico-istmicas que necessitam de correcgao cirdrgica para viabilizar
uma gravidez;
Perdas parciais ou totais do colo.
b) O corpo do utero é fundamental para a reproducdao. Como tal, ha que atender que a
sua perda origina esterilidade e que as cicatrizes do mesmo podem comprometer o
futuro obstétrico da mulher:
As sinequias uterinas resultantes de curetagem também sdo objecto de desvaloriza-
¢ao, caso nao exista possibilidade de tratamento.
Trompas-de-Falopio
Nestas ha que considerar as obstrugdes uni ou bilaterais e as salpingectomias uni ou bilate-
rais que tenham resultado de traumatismo.
Ovarios
A ooforectomia bilateral origina, além da esterilidade, a menopausa precoce, que prejudica
a curto e a longo prazo a vida da mulher.
A disfuncao ovaria pode ter graves consequéncias: o hiperestrogenismo, resultante da ano-
vulacdo, e aumento da incidéncia da patologia do endométrio.
Mamas
As lesGes mamarias que originam deformidade ou alteracao da superficie prejudicam esté-
tica e psiquicamente a mulher.
No coeficiente de desvaloriza¢do ha ainda a considerar o factor do aleitamento, se a mulher
se encontrar em idade fértil.
1. Vulva e vagina
1.1. Deformidade da vulva e vagina, sem alteracdes do clitoris e que nao requerem tratamento
continuado, com rela¢des sexuais possiveis e com possibilidade de parto vaginal......... 0,01-0,10
1.2. LesOes da vulva e vagina, interessando o clitoris, ainda com relagtes sexuais possiveis,
mas com dificuldade para o parto vaginal, que requerem tratamento frequente ou conti-
L= Y [ 0,11-0,15
1.3. Como na alinea anterior, mas nao controlaveis pelo tratamento, com relagdes sexuais

impossiveis e parto vaginal impPoSSIVEL ........ccceeeiieiiiie e e 0,16-0,35
1.4. LesGes himeniais, como sequela de acidente ou seviCia......cccccceeevvrrvreeeeeennnee. 0,05-0,10
2. Utero
2.1. Colo:
a) Estenose cervical ligeira a moderada, perda parcial do colo (que ndo sejam factor de
esterilidade SeCUNAAria) .....ccceeeeeeeeeiiie e e 0,01-0,05

b) Incompeténcia CErVICO-ISEMICA ..ccooeiieiiiiiie e e e 0,06-0,10
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¢) Estenoses que exijam dilatacao periodica.......ccccceeeeeciieeiiieeeeeeeeee e 0,11-0,15
d) As lesdes das alineas anteriores quando nao forem controlaveis por tratamento ou
quando se traduzirem em estenoses completas ou perda total do colo ........ 0,16-0,20
2.2. Corpo:
@) SINEQUIAS ULEIINGS ...evieeeeiciiie e e e e e e e e e e ee e e e eraaaae e e e e e e e e e ee e e eeeeeeeees 0,01-0,10
b) Cicatriz do corpo do uUtero que implique risco de rotura no decurso duma gravi-
(o L= TP 0,11-0,20
¢) Histerectomia com conservagao dos ovarios em idade fértil...........ccc.coene. 0,15-0,20
d) Histerectomia com anexectomia bilateral em idade fértil ...........ccoooeeerrnnnnee. 0,21-0,30
2.2.1. Prolapso uterino:
o) =L U SRR 0,02-0,08
) - U SRR 0,09-0,12
oy B T = - YU SRR 0,13-0,20
3. Trompas de Faldpio
3.1. Obstrucdo ou salpingectomia unilateral .........ccccccverrvieiiiiiiiiii e, 0,01-0,05
3.2. Obstrucdo ou salpingectomia bilateral, com conservagao da ovulacao............. 0,06-0,15
4. Ovarios
4.1. Ooforectomia parcial ou unilateral, com conservagao da ovulagao .................. 0,05-0,10
4.2. Perda da ovogénese ou Ooforectomia bilateral:
o] Yo Yo 1 To = Yo (238 = o u SN 0,01-0,04
o) B s o =T <IN =T o n | SN 0,11-0,25
5. Mama
5.1. Cicatriz que deforme o mamilo e impeca a amamentagao.......ccccceeeeeveeeeeeeeenns 0,01-0,10
Nota: Para as restantes lesdes mamarias, v. Capitulo XVII — Dismorfias-1.4.2.
2. Andrologia
Preambulo

As situacdes nao contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,
avaliam-se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

As repercussdes enddcrinas ndo se incluem nas incapacidades abordadas nesta tabela,
devendo ser valorizadas no Capitulo XIV— Endocrinologia. Estas também ndo incluem as con-
sequéncias na diferenciacdo sexual quando a lesao se produz antes da puberdade. Algumas
das incapacidades contemplam a perda do érgdo no seu contexto sociocultural.

1. Perda anatdmica ou funcional de érgao

1.1. Orquidectomia ou atrofia testicular unilateral..........cccoooeiiieiiiiiiiie e, 0,05
1.2. Orquidectomia ou atrofia testicular bilateral ou de testiculo Unico (dependendo da
idade e expectativa de fertilidade) ... 0,15-0,30
1.3, Perda dO PENIS... ...ttt e e e e e e e e s 0,50

Outras alteracdes das bolsas escrotais, seu contetido, cordao espermatico e glandulas aces-
sorias (prostata e vesiculas seminais) podem ser avaliadas por analogia.
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2. Infertilidade
2.1. Num individuo previamente fértil, a incapacidade inclui a perda testicular caso

L3 ] = N 0,15-0,30
2.2. Se adicionalmente existir perda do pénis, a incapacidade inclui a perda de
(o] 4= [ 1S 0,40-0,55

3. Disfungdo sexual: libido, erecgdo, ejacula¢do e/ou orgasmo
3.1. Em funcdo da avaliacdo clinica e do resultado dos exames complementares de diagnds-
L1 oo T PPN 0,10-0,25

CAPITULO X1
Hematologia

Preambulo

E extremamente dificil estabelecer o grau de incapacidade real resultante das alteracdes
hematoldgicas, em consequéncia de agressdo de natureza profissional ou outra sobre os
drgaos responsaveis pela manutengao quantitativa e qualitativa do compartimento sanguineo.
Os progressos feitos no dominio da bioquimica, imunologia, citologia, vieram por em destaque
uma variedade de situacdes clinicas e laboratoriais até ha poucos anos quase desconhecidas e
gue tém hoje plena actualidade.

E de referir muito particularmente o compartimento do tecido hematopoiético responsa-
vel pela vigilancia imunoldgica e cuja deterioracao é muitas vezes de causa profissional e pode
conduzir a situagGes muito graves de imunossupressao, sé detectaveis anos depois do evento
que lhes deu origem.

A extraordinaria labilidade das células pluripotenciais hematopoiéticas e ainda a falta de
conhecimentos completos acerca de todos os factores com influéncia importante no seu pro-
cesso de maturacgao e diferenciacdo tornam por vezes dificil estabelecer o grau de incapacidade.

1. Anemias

Instrucdes especificas

O valor de hemoglobina expresso em g/dl.

A necessidade de compensacdo transfusional e a frequéncia transfusional, pelas implica-
cOes que acarreta (o valor de hemoglobina é de, pelo menos, 12 g/dl para a mulher e 13 g/dlI
para o homem).

A indicacdo para terapéutica transfusional sé se coloca actualmente para valores inferiores
a 8 g/dl, excepto em situacBes pontuais como insuficiéncia cardiaca moderada a grave.

Outro factor importante a ter em consideracdo é o tempo de evolugao do estado patolégico
para a remissao ou resolucao da patologia de base.

Quanto mais prolongado for o estado patoldgico, piores as perspectivas de remissdo/res-
posta completa ou parcial.

Importante ndo esquecer que a maior parte das anemias crénicas relacionadas com a acti-
vidade laboral sao as anemias aplasticas ou hipoplasias medulares resultantes de radiacdes
ionizantes, produtos quimicos e téxicos, hiperpressao, etc., frequentemente mortais ou inca-
pacitantes a quase 100%, fisicamente.
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Deve ser tomado em consideracdo que as doencas hematoldgicas de causa profissional sao
quase sempre de gravidade acima da média, tendo em consideracao que na base delas esta
o contacto com produtos toxicos, radiagGes, farmacos, venenos, compostos benzénicos, etc.,
de que resultam perturbacdes maturativas e mielodisplasicas, por vezes mortais a médio ou
longo prazo: anemias aplasticas puras ou complicadas com neutropenia grave, ou seja, as per-
turbacdes préprias das anemias (cansaco, dispneia, traquicardia, etc.) associam-se as infeccées
repetidas e graves, proprias da agranulocitose, e as hemorragias mais ou menos intensas, rela-
cionadas com a trombocitopenia.

Tendo em considerac¢do que as anemias de causa profissional provocam aplasias ou disfun-
¢Oes medulares qualitativas tipo SMD (sindrome mielodisplasica), e que em ambas as situacdes
a evolucgdo é lenta e de recuperacgao imprevisivel, assume-se que a avaliacao do grau de anemia
podera inicialmente ser mensal, podendo, segundo a evolugdo laboratorial, ser este periodo
encurtado ou alongado, variando entre as duas semanas e os dois meses dependendo da sua
gravidade.

Graus de incapacidade

1.1.
a) Homem> 11g/dI<K128/ /Al ...uummeeeeceeeeeeeeeee e 0,05-0,10
B) MUINEF> 10 8/A1 < 11 /Al .eeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e eee et 0,05-0,10
1.2.
a) Homem> 10 g/dI<1L g/dl....uumeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 0,11-0,20
b) Mulher>9 g/dI<10 g/dl.......uueeeeeeeeeeeeeee e 0,11-0,20
1.3.
a) Homem >8 g/dI<10 g/dl......uueeeeeeceeeeeeeeeeeee e 0,21-0,40
b) MUIher>7 g/dI<O /1. 0,21-0,40

Abaixo destes valores a incapacidade é de 0,41-0,60 para tarefas que nao exijam esforgo
fisico importante.

2. Neoplasias Mieloproliferativas Cronicas (NMP)

Instrucdes especificas

As Neoplasias Mieloproliferativas Crénicas mais frequentes sdao: Policitémia Vera,
Trombocitémia Essencial; Mielofibrose Primaria e Leucemia Mieldide Crénica (discutida nas
alteragOes dos leucdcitos).

Estabelecer uma causalidade entre a doenca e a actividade laboral pode nao ser facil, mas
havera sempre tendéncia para a relacionar com radia¢des, compostos benzénicos, substancias
toxicas, etc.

O estabelecimento da causalidade entre as NMP e o factor de risco é, sem duvida, muito
mais dificil do que o relacionamento, por exemplo, de uma policitémia secundaria com a pro-
fissdo exercida.

As principais causas de poliglobulia secundaria estdao em relagao intima com a hipoxé-
mia: lesGes cardiacas congénitas, fistulas arteriovenosas, insuficiéncia respiratéria (bronquite
crénica, asma, enfisema, pneumoconioses, fibrotérax pds-traumatico, lobectomia), maior afi-
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nidade da hemoglobina para o oxigénio (constitucional), permanéncia prolongada em altitude
(acima de 1500 m), para citar as mais importantes do grupo das chamadas poliglobulias «por
secrecdo apropriada» de eritropoietina, mas havera também que considerar as que acompa-
nham os tumores do rim e do figado, os quistos renais e o hemangioblastoma do cerebelo.

De entre as etiologias das poliglobulias secundarias, as de causa pulmonar sdo as que tém
uma relacdo mais directa com a actividade profissional, com grande destaque para as pneu-
moconioses pelo poé do carvao, serradura, cortica, amianto, silica, os traumatismos toracicos e
suas complicac¢des (Fracturas de costelas com perfuracao e infec¢ao secundaria, podendo con-
duzir ao empiema e ao fibrotérax). As outras causas ndao podem ser imputdveis a actividade
laboral ou a acidentes no seu desempenho.

Graus de incapacidade

2.1. O maximo de hemoglobina ndo deve exceder 18 g/dl, o que, por vezes, sé é possivel
controlar com terapéutica adequada.......cccceeeeeieiiiiee i e 0,15-0,20

2.2. Se tiver de ser instituida terapéutica por clinica hemorragica, a incapacidade variara,
consoante a intensidade da didtese hemorragica, entre ..........ccccccveeeeeceececceeeeeeeeeenns 0,21-0,40

Para além do risco hemorragico, a Policitémia Vera e a Trombocitopenia Essencial apresen-
tam sobretudo risco trombdtico pela hiperviscosidade sanguinea:

a) Trombose dos membros inferiores, cegueira por trombose dos vasos da retina, aciden-
tes vasculares cerebrais, a valorizar nos capitulos respectivos.

Nota: estado vegetactivo persistente: ......coooivviiiiiiiii i 1,00

V. Capitulo lll — Neurologia

3. Alteragoes dos leucdcitos

Instrucdes especificas

As agranulocitoses puras (granulécitos inferiores 1000/mm?) sdo raras e geralmente sao
provocadas por drogas toxicas e medicamentosas.

Geralmente as neutropenias surgem associadas a outras citopenias (pancitopenia) e ja
foram consideradas nas anemias.

As leucemias sao doencas hemato-oncolégicas, podendo apresentar-se de uma forma indo-
lente (leucemia crénica) ou de uma forma mais aguda (leucemia aguda).

Sendo ainda polémica, entende-se que se a leucemia é, ou pode ser, imputada ao meio em
que a actividade profissional se desenvolve, sendo mais grave a leucemia aguda. Nao se pode
deixar de recordar a grande percentagem de leucemias secundarias a exposi¢ao as radiacoes
ionizantes e aos derivados benzénicos e anilinas que podem surgir anos apds o contacto com
estes agentes cancerigenos.

Trata-se de uma doen¢a muito incapacitante pela natureza dos sintomas que ocasiona, quer
pela terapéutica com citostaticos, quer pela transplantacao de progenitores pluripotenciais
hematopoiéticos a que por vezes obriga, que as torna ainda mais incapacitantes do que a proé-
pria doenga.
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Graus de incapacidade

3.1. Leucemia Linféide Crénica (LLC):
a) Estadio A de Binet - Hb > 10 g/dI, Plaquetas = 100 G/L, < 3 areas envolvidas..... 0,20-0,30
b) Estadio B de Binet - Hb > 10 g/dl, Plaquetas = 100 G/L, = 3 areas envolvidas...... 0,31-0,50

¢) Estadio C de Binet - Hb < 10 g/dl e Plaquetas < 100 G/L.....cccceeeeevevvveeeeeecnnnnne. 0,51-0,75
3.2. Leucemia Mieldide Crénica (LMC) divide-se em 3 fases:

o) B - TY=I o] ] [or- SRR 0,15-0,20

o) B LYl o (I (ot =] [=] -V or- o J TN 0,21-0,50

¢) Fase blastica (equivalente a uma Leucemia Aguda) .........ccccuueeeeeeeeeecceeeeeeeeennns 0,51-0,75

3.3. Leucemias agudas:

Deve ser atribuida uma incapacidade temporaria absoluta, durante a fase aguda e durante
os tratamentos de consolidacdo e manutencao, apds a qual devera ser atribuida incapacidade
de acordo com a persisténcia ou remissdo da doenca, ou de acordo com as sequelas de even-
tuais complica¢des durante os tratamentos.

3.4. Sindrome Mielodisplasica (SMD):

O grau de incapacidade nestas situacGes resulta fundamentalmente do grau de anemia,
trombocitopenia e neutropenia, no seu todo ou separadamente, podendo aplicar-se a estas
situacdes a mesma percentagem de incapacidade ja referida para as citopenias. Apresentam
igualmente risco de evolucado para Leucemia Aguda, sobretudo as SMD de alto risco.

4. Neutropenias

Instrucdes especificas

Sao bem conhecidas as neutropenias graves produzidas por téxicos varios, insecticidas,
radiacGes e medicamentos manuseados sem proteccdo ou ingeridos. Em termos praticos, é
consensual considerar a barreira dos 1000 granulécitos (<1G/L) como limite abaixo do qual
podem surgir infeccdes bacterianas graves.

Graus de incapacidade:

4.1. GranulocitosS<2000/ MM ..o e e s s e e s e e eaeesaaneaans 0,40-0,60
4.2. GranulOcitoS<LIOO0/ MM ....ciiiieiieeeeeeece e e e e e e e e s s e e s e e raeesaaeeaans 0,61-0,75

5. Alteragdes da hemadstase

5.1. Trombocitopenias e disfuncdo plaquetar

Instrucdes especificas

Estas situacOes traduzem-se pela diminuicdao do nimero ou da fun¢ao das plaquetas, que
podem resultar directamente da actividade laboral ou ndo. Entre as causas laborals mais impor-
tantes contam-se as radiacdes ionizantes, as toxicas (benzenos, anilinas), as medicamentosas
(hipndticos, digitalicos, anti-inflamatadrios, ansioliticos). A trombocitopenia e a disfuncao pla-
quetar podem estar associadas a um quadro de aplasia medular com pancitopenia.

Graus de incapacidade

a) Plaguetas entre 100 000 € 150 000 .......ccoeeriruuuiieeeeciieeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e ernnaaeeeens 0,10-0,15
b) Plaguetas entre 70 000 € 100 000 .......cceereeeimuiiieeeeecieeeeeee e e e eereeeee e e e e eranaaeeeeas 0,16-0,25
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¢) Plaquetas entre 50 000 € 70 000 ........coeeeereeeiiiuiieeeeeeieeee e e e e e eereeeee e e e eannnaaeeeeas 0,26-0,50
d) Plaquetas < 50 000.........ccuuuueeeeeeieeeeeeeeeeeeee e ee e e e eraae e e e e ee e e e ee e e eeee e e e e 0,51-0,80
e) Alteracdes da coagulacao
Instrucdes especificas
O risco hemorragico inerente a alargamento dos tempos de coagulacdo pode ser causado
por doencas hereditdrias associadas a défices de factores de coagulagao ou secundario a tera-
péutica anticoagulante.
Graus de incapacidade

Lo I A 1 2 =T o o = 0,10-0,15
Lo A |\ 2 S S 0,16-0,25
5.1.3. APTT 2 VEZES > NOIMAl cuuvviiiiiriiiiiiiiceieice et e et e s e s e e s e sar e s earan e eaeeneeanes 0,26-0,50
5.1.4. Factor VIl ou Factor IX < 1% (hemofilia grave) ......cccceevveivvviveiiiieieeeeeeeeiinn 0,51-0,80

6. Esplenectomia pds-traumatica

Graus de incapacidade

6.1. Sem complicagBes cirurgicas, hematoldgicas ou infecciosas (complica¢des do pdés-ope-
=Y 0e Y Lo IR [ o [ o ) O RRRT 0,01-0,05

6.2. Com complicagdes cirurgicas, hematolégicas ou infecciosas (complicagdes do pds-ope-
ratorio tardio) a avaliar de acordo com os respectivos capitulos.

O principal problema da esplenectomia resulta da alta percentagem de infecgdes graves que
atinge os individuos jovens até cerca dos 14 anos.

CAPITULO XIV
Endocrinologia

Instrucdes especificas

Sao muito raras as desvalorizagGes por lesGes traumaticas das glandulas enddcrinas porque
estas, gracas a sua situacdo anatdémica protegida, sé muito raramente sao afectadas de forma
directa pelos acidentes. Uma pequena parte do parénquima enddcrino é suficiente para man-
ter uma funcdo hormonal satisfatoéria, sé se verificam perturbacdes metabdlicas importantes
apds uma destruicdao macica, em grandes politraumatizados.

Em relacdo as doencas naturais, isto é, ndo secundarias a traumatismos, dever-se-a sempre
considerar que muitas das lesGes sdao acompanhadas por disturbios hormonais, que podem
determinar um grau de disfun¢do muito superior ao da lesdo primaria per se.

Assim distinguiremos patologia das glandulas:

i. Hipotdlamo-hipofisaria;
ii. Supra-renais;

iii. Tiroideia;

iv. Paratiroideias;

v. Pancreas endocrino;
vi. Testiculos;
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vii. Ovarios; e
viii. Obesidade.

Em relacdo a glandula hipofisaria, distinguiremos a diabetes insipida e o hipopituitarismo
anterior, bem como os tumores hipofisarios.

O quadro da diabetes insipida pode ocorrer entre algumas horas e alguns dias em situacoes
traumaticas.

Este quadro caracteriza-se por polidipsia e polituria, mas o diagnéstico deve ser confirmado
pelo estudo endocrinolégico.

O quadro do hipopituitarismo anterior é o de todo o hipopituitarismo, associando sinais de
insuficiéncia tiroideia, sinais de insuficiéncia suprarrenal e sinais de hipogonadismo. O diag-
nostico exacto baseia-se em doseamentos hormonais.

Este quadro pode aparecer tardiamente, pois o periodo de laténcia pode ir de algumas
semanas a varios meses e até mesmo anos.

A lesdo pode ser satisfatoriamente controlada com medicacdo, mas o tratamento tera
de ser prosseguido indefinidamente. Quanto mais jovem for o doente mais graves serdo as
repercussoes.

Dai supervalorizar a incapacidade nos trabalhadores adultos jovens, ou seja, conceder-lhes
o limite maximo da margem de flutuacdo.

Em relacdo a patologia tumoral, e nos casos de tumores nao funcionantes, ter-se-a que con-
siderar o efeito de massa do tumor nas estruturas adjacentes, como por exemplo o quiasma
Otico e a repercussao na fungao hipofisaria, pois podem condicionar hipopituitarismo.

Nos casos de tumores funcionantes, isto €, acompanhados de hipersecre¢cao hormonal, esta
deve ser correctamente avaliada e confirmada com doseamentos hormonais.

O quadro de insuficiéncia supra-renal por destruicdo traumatica das supra-renais é extre-
mamente raro, existindo algumas situacoes de insuficiéncia corticossupra-renal secundarias a
patologia auto-imune ou secunddaria a défices enzimaticos. Esta sera sempre confirmada por
estudo laboratorial adequado, podendo ser satisfatoriamente compensada, mas o tratamento
tera de prosseguir toda a vida.

Mais frequentes sao lesGes tumorais da supra-renal, a grande maioria de comportamento
benigno, algumas acompanhadas de secrecdao hormonal aumentada, como os sindromas de
Cushing, feocromocitomas ou hiperaldosteronismo.

No que respeita a glandula tiroideia, o hipotiroidismo primario pdés-traumatico parece ser
extremamente improvavel, sendo extremamente frequente secundario a patologia auto-
-imune. Podera condicionar um quadro de extrema gravidade se de inicio, na infancia e ndo
tratado.

As situacOes de hipertiroidismo tém como etiologia mais frequente patologia auto-imune
ou nodular da tiréide. A gravidade do quadro depende do grau de hipersecre¢cao hormonal.

Sao extremamente raras secundarias a traumatismos.
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Em relagdo as glandulas paratiréides, ndo sdao conhecidos casos de hiperparatiroidismo de
origem traumatica, sendo o hiperparatiroidismo habitualmente secundario a adenoma ou
hiperplasia das paratiréides.

Ndo é possivel excluir que, em casos excepcionais, possa surgir um hipoparatiroidismo em
relacao com determinados traumatismos, sendo relativamente comum como sequela de inter-
vencgoes cirdrgicas a tirdide.

Em relacdo ao pancreas enddcrino, a diabetes é actualmente uma epidemia mundial, sendo
a diabetes tipo 2, associada com o aumento de obesidade na populacdo, a mais frequente.
Podera também ter uma etiologia auto-imune (diabetes tipo 1), sendo mais comum o seu apa-
recimento em idades mais jovens.

Admite-se que, excepcionalmente, uma diabetes possa ter origem num traumatismo do
pancreas.

A desvalorizacdo sera encarada em fungao do grau de compensacao ao longo das revisdes e
da presenca ou nao de varias complicagdes: retinopatia, insuficiéncia renal, neuropatia e com-
plicagbes cérebro-cardio-vasculares.

No que respeita aos traumatismos sobre as génadas, ndao ha duvida de que os testiculos
sdao mais vulneraveis que os ovarios. Quaisquer destas génadas serao estudadas no capitulo
do aparelho genital respectivo e por isso aqui s6 afloraremos o défice hormonal testicular e
ovario.

Por fim, abordaremos a disfunc¢do por obesidade, uma patologia cada vez mais frequente na
populagao, e que, se grave, pode ser acompanhada de comorbilidades que determinam dis-
funcdes e desvalorizagdes consideraveis.

1. Patologia hipofisaria

1.1. Diabetes iNSIPIdA .....uuuueeeeeceeeee et 0,05-0,20
1.2. Hipopituitarismo (segundo o grau de insuficiéncia e o resultado do tratamento de com-
(oY= g LY Yor-To ) ORI 0,20-0,45

1.3. Tumores hipofisarios:
1.3.1. Tumores hipofisarios ndo secretores que condicionam hipopituitarismo:
a) Sem [esdo do quiasmMa OPLICO ..eeieveeeieeiieiie e e e 0.20-0.45
b) Com lesdo do quiasma otico (acrescentar a incapacidade resultante do défice visual,
Capitulo V — Oftalmologia n.2 2 de acordo com o principio da capacidade restante.
1.3.2. Tumores hipofiSarios SECretores .......ccuuieeeiiiuiieee e e e e 0.30-0.45
2. Patologia supra-renal
2.1. Insuficiéncia supra-renal (de acordo com o grau de compensagao conseguido com tra-
1718 0 =131 o) TR 0,10-0,45
2.2. Lesao nodular da supra-renal:
2.2.1. Lesdao nodular benigna da supra-renal com hipersecre¢ao hormonal........... 0.10-0.30
2.2.2. Lesdo nodular maligna da supra-renal com/sem hipersecrecdao hormonal....... 0.31-0.65
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3. Patologia tiroideia
3.1. Hipertiroidismo:

a) Com alteragdo analiticas, tremores e alteragdes visuais.......ccccceevvvveeeeeernnnne.. 0,05-0,10

b) Idem, com repercussoes sobre outros 6rgaos e/ou fungoes ..........cccceeeeeeunnee. 0,11-0,30

3.2. Hipotiroidismo a graduar de acordo com a idade de inicio e sequelas neuro-
Y= Tor= TSR 0,05-0,40

3.3. Tumor maligno da tiréide:
3.3.1. Tumor maligno da tiréide sem metastizacao:
a) Sem complicagdes pds cirargicas (hipoparatiroidismo e/ou lesao do recor-

=] 01 0=) [P TS SPRRRTRN 0.05-0.10

b) Com complicagbes pos cirurgicos (hipoparatiroidismo e/ou lesdo do recor-

=] 01 0=) [P TS SPRRRTRN 0.11-0.40
3.3.2. Tumor maligno da tiréide com metastizacao:

a) Metastizagdo [0CO-regIiONal ......ccccoeeeeeeiiiiii it 0.10-0.30

b) Metastizagdo @ diStANCIA ... ..ueeeiiiiiiieeiiiee e 0.31-0.50

4, Patologia paratiroideia

4.1. Hipoparatiroidismo (conforme o grau de compensacdo conseguido com o trata-
=T ) o 0,05-0,15

4.2. Hipoparatiroidismo complicado (cataratas, convulsdes, calcificagGes cerebrais, pertur-
bacGes das faneras).

As incapacidades do n.2 4.1, acrescentar as resultantes do défice funcional dos érgdos afec-
tados, conforme o respectivo capitulo, de acordo com o principio da capacidade restante.

5. Patologia do pancreas enddcrino

5.1. Diabetes regularmente equilibrada com a terapéutica:

A graduar de acordo com a exigéncia das AVD, incluindo a actividade profissional........0,10-0,20

5.2. Diabetes com complicagdes:

A valorizar conforme os défices funcionais nos respectivos capitulos e que respeitam a reti-
nopatia (Capitulo V — Oftalmologia), insuficiéncia renal (Capitulo VIII — Urologia n.2 1.1),
neuropatia (Capitulo Il — Neurologia n.2 11.4 e 11.5) e complicacdes cardiovasculares
(Capitulo VI).

6. Patologia das gonadas

6.1. Testiculos de acordo com o resultado da terapéutica hormonal de substitui¢do....0,10-0,25

6.2. Ovarios de acordo com o resultado da terapéutica hormonal de substituicdo.... 0,10-0,25

6.3. Quando a lesdo das gdnadas se traduzir noutros disturbios funcionais ou em alteragdes
estéticas, ou ainda em esterilidade, desvalorizar de acordo com o Capitulo XIl — Ginecologia e
Andrologia.

7. Obesidade

Obesidade classe 3 (IMC > 40 KZ/M?).uueiiiiiiiiiiieeeeee et 0.05-0.10

Se acompanhada de comorbilidades, graduar de acordo com estas, recorrendo aos respec-
tivos capitulos da tabela.
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CAPITULO XV
Estomatologia

Instrucdes especificas

O conjunto dos dentes forma duas arcadas: a superior e a inferior.

A descricao metddica comeca pelos dentes do quadrante superior direito, seguida pelos do
guadrante superior esquerdo, quadrante inferior esquerdo e pelos dentes do quadrante infe-
rior direito.

Nas situagOes de fracturas coronais e de luxacdo dentaria pode haver restauracao do dente
in situ, enquanto nas fracturas das raizes em que o traco de fractura esteja ao nivel do terco
coronal e terco médio a evolucdo é para a extrac¢cao dentaria e, neste caso, aplica-se a incapa-
cidade correspondente a perda de dente.

1. Face

1.1. Partes moles:

1.1.1. Mutilacao da lingua.

A incapacidade por mutilacdo agrava-se da frente para tras, sendo as lesGes posteriores
mais graves do que as anteriores em cerca de um tergo:

a) Mutilagdo parcial da lingua no seu tergo anterior ..........ccccceeeeeeeveeeeeeeeeciinnneen. 0,05-0,15
b) Idem, abrangendo os dois tercos anteriores (anteriores ao V lingual............... 0,16-0,30
¢) Idem, incluindo o terco posterior (perda total da lingua) ......cccoovvvvvveeeerennneen. 0,31-0,50
1.1.2. Perturbacdo da motilidade da lingua unilateral ou bilateral (a avaliar conforme coefi-
cientes do nervo glossofaringeo Capitulo Il — Neurologia, n.2 5.9).
1.1.3. Mutilacdo do labio:
a) Com dificuldade na suc¢do ou ingestdao de alimentos ..........cccceeeiiieeiiiceeeee e, 0,05

1.1.4. Fistula salivar:

Com dificuldade notdéria na insalivacdo dos alimentos .........ccccccceeeeeceecciceeeeeie e, 0,05-0,15
1.2. Esqueleto:

1.2.1. Fracturas:

a) Deformacdo da arcada dentdria com dificuldade da mastigacdo ..................... 0,05-0,15

b) Idem, com perturbacado eStETICA . cccoevvireeee i 0,16-0,20
1.2.2. Artrose da articulacdo temporomaxilar:

o] 11 F 1 =] - | PSRN 0,15-0,20

o) =11 N =T =Y SRR 0,21-0,30

1.2.3. Mobilidade da mandibula:

A abertura da boca é medida pela distancia que separa os incisivos dos dois maxilares, sem
queixas do observando. O afastamento normal é de 40 mm. Este afastamento pode ser corri-
gido cirurgicamente, mas nos casos em que tal é dificil ou impossivel a incapacidade sera:

a) Afastamento entre 21 mm € 30 MM ...ooiiiiiiiiiiiiiee e e e 0,01-0,05
b) Idem, entre 11 Mm € 20 MM ..oeeiiiiiieieecieee e ere e e e e e e e e e eeeeeeee e e 0,06-0,15
c)ldem, entre 0 MM € 10 MM ...uiiiiiiieiieieee e et e e e e ee e e e e eeeeeeeeeeeas 0,16-0,30
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1.2.4. Perda de segmentos (mutilacdes):
1.2.4.1. Vastas mutilagdes:
a) Perda parcial da mandibula (maxilar inferior) ........cccoeeeeoieeiieeeeceeeeee e 0,10-0,20
b) Perda total da mandibula (maxilar inferior.........ccccoeeiiie i 0,21-0,30
¢) Perda parcial de um maxilar superior, com conservacao do esqueleto nasal ...0,21-0,25
d) Perda de um maxilar superior com comunicagao buconasal.............c...cceune. 0,26-0,30
e) Perda de um maxilar superior com perda extensa da mandibula (maxilar inferior .....0,31-0,40
f) Perda dos dois ossos maxilares superiores e respectiva arcada dentaria, da abébada
palatina e do esqueleto NAsal .......cocceeiiiiiiciie e 0,41-0,50
1.2.4.2. Mutilagdes limitadas.
Para avaliar a incapacidade funcional determinada pela mutilagdo dos maxilares deve ter-se
em conta trés elementos:
a) O numero de dentes definitivos conservados interligaveis;
b) A possibilidade de prétese susceptivel de restabelecer a mastigacao;
¢) O estado da articulacdo dentaria (témporo-mandibular).
Nota: O grau de mastigacao resulta da funcdao dos dentes restantes de um maxilar terem
como oponentes os homdlogos correspondentes no outro maxilar.
1.2.4.3. A perda dos dentes definitivos pode ser superada por protese. A protese fixa supera
dois tercos dos prejuizos e a prétese movel, apenas, um terco do dano ocorrido pela perda de
dentes.

A perda dos oitavos dentes (siso) ndo determina incapacidade. A perda de um ou dois dentes
nao prejudica a capacidade de mastigacdo ou da fonacao, salvo para determinadas profissdes,
tais como cantores, musicos de instrumentos de sopro e, eventualmente, locutores, em espe-
cial se forem os dentes anteriores.

Assim, se o défice ultrapassar a perda de dois dentes, a incapacidade sera o somatorio, de
acordo com o principio da capacidade restante, dos seguintes coeficientes:

@) Por cada dente INCISIVO .......uuueeiiecieeeeeie et ee e e e e ean e e e e e e 0,01
b) Por cada dente CANINO ........uuueeiiiieeeeeie ettt e e e e e e e e eann e e e e e eannaae s 0,06
c) Por cada dente Pré-moOlar.........cooceeeiiiiiiiee e e 0,0125
d) Por cada dente MOIAr...........uue ittt 0,05

e) Quando ocorrer a perda total ou parcial dos dentes, e se estes forem substituidos por
protese, a incapacidade resultard do somatdrio das perdas calculadas pelas alineas
anteriores, dividindo-se a soma aritmética por trés ou por dois, conforme se trate de
protese fixa ou movel;

f) Assim:

Somatdrio de perdas = incapacidade de protese fixa
3

Somatdrio de perdas = incapacidade de prétese movel
2
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CAPITULO XVI
Oncologia Médica

Preambulo

Atendendo ao facto de em qualquer érgao ou sistema poder surgir uma neoplasia, devem as
incapacidades ser fixadas de acordo com as alteragdes anatémicas ou funcionais dos mesmos,
cotando-se os défices, caso a caso, com os indices e percentagens dos respectivos capitulos.

Instrucdes especificas

Caracterizacao

A identificacdo do cancro profissional fundamenta-se pericialmente na relagao causal pré-
xima ou evidente, ou seja, na correspondéncia inequivoca entre a lesdao e os factores de risco
existentes no exercicio da actividade profissional ou fora dela e, se for o caso, na evidéncia cli-
nica comprovada pelos exames subsididrios de incapacidade estrutural e funcional.

Sao conhecidas internacionalmente as substancias tidas como cancerigenas, de modo que
0 seu uso, manuseio ou contacto seja feito e executado de forma controlada, devendo para tal
existir legislacdo aplicavel.

Além dos factores cancerigenos relacionados com o trabalho, ha que ter em conta os fac-
tores condigdes cancerigenos concomitantes de origem variada, nomeadamente as de ordem
individual, ambiental e social. Assim podemos concretizar aquelas:

a) Relacionados com o individuo: estilo de vida, nutricdo, nomeadamente consumo de
alcool e tabagismo;

b) Relacionado com o ambiente: a poluicao;

¢) Factores de ordem cultural e socioecondmica, tais como vicios e habitos, tipicismo e
tradicdao alimentar (alimentos fumados e outros).

Ao ponderar cada caso de cancro, ha que ter em conta também:

a) Risco relacionado com o trabalho (agentes cancerigenos legalmente reconhecidos®);
b) Importancia e interferéncia de agentes cocancerigenos;

¢) Duracgao de exposicdo aos diversos agentes cancerigenos;

d) O tipo de lesdo: benigna ou maligna.

Etiologia

Ndo esta cientificamente demonstrada a relagdo etiolégica entre traumatismo e o apareci-
mento de um cancro. Quando muito é de aceitar que os traumatismos podem dar origem a
emergéncia clinica de metastases, se estas se encontram em fase subclinica ou até mesmo sob
a forma de metdstases microscépicas, no ponto de incidéncia do traumatismo.

No caso das radiagGes ionizantes, a dose e a duracdo da exposicao sdo suficientes para
caracterizar e vincular as lesGes malignas ao trabalho (doses de exposi¢ado acidental, dose tera-
péutica repetida de isétopos ou radio exposicdo com fins diagndsticos).

Estas situacGes tém um largo periodo de laténcia entre a exposicdao e o aparecimento da
lesao maligna.

15 Afixar legalmente, caso ainda ndo estejam.
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Nestes casos nao deve haver um periodo fixo, como prazo de caracteriza¢dao. Outra causa de
lesdes malignas de indole laboral sdo os agentes quimicos.

Para efeitos médico-legais, sdao reconhecidos como agentes cancerigenos as substancias
reconhecidas e publicadas nos diplomas legais®®.

Patogenia do cancro:

Em certas actividades profissionais, o contacto prolongado com agentes ou factores cance-
rigenos pode provocar o aparecimento:

a) De uma lesdo pré-cancerosa;
b) De um quadro clinico de cancro.

O quadro clinico de cancro tem de ser estabelecido com base na histéria clinica e profissional
e confirmada laboratorialmente, histologicamente e/ou por imagiologia. Por isso as neoplasias
relacionadas com as substancias legalmente reconhecidas como cancerigenas'’ carecem da
demonstracao do nexo de causalidade para as lesdes serem reconhecidas como cancro de ori-
gem profissional.

Sabe-se hoje que o cancro diagnosticado precocemente e tratado conduz a situacdo de
doenca croénica (doenga oncoldgica crénica).

Ndo se conhece ainda, devidamente fundamentada, a cura biolégica do cancro, mas é bem
conhecido que muita localizacdo de neoplasia tem uma cura clinica com auséncia de tumor e/
ou auséncia de sintomas.

Embora teoricamente possivel em alguns casos, nao é facil, com rigor, estabelecer o nivel de
exposicao aos agentes cancerigenos que determinam necessariamente a doencga. Admite-se
também uma susceptibilidade individual aos agentes ou factores cancerigenos que possam
existir no local de trabalho e a sua relagao estreita com a eclosao da doenca ou lesdo. Daqui a
dificuldade em estabelecer o nexo de causalidade se determinada substancia ndo esta legal-
mente reconhecida como cancerigena'®.

Por outro lado e nalguns casos, o agente causal poderia estar relacionado com uma profis-
sdo ou posto de trabalho anterior aquele em que é diagnosticada a lesdo ou doenga. Neste
caso deve ser alargado o prazo de caracterizagao. Quando isto se verifique deve ser feito um
inquérito profissional exaustivo no sentido de ser estabelecido, com o maior rigor possivel, o
nexo de causalidade.

Incapacidades

No caso dos tumores benignos, porque em principio, ndo pdem a vida em causa, sao de ava-
liar apenas as sequelas terapéuticas, conforme os défices previstos nos diversos capitulos da
tabela.

Quanto a avaliacdo das sequelas de um tumor maligno dever-se-a ter em conta, para além
das sequelas anatémicas e dos défices funcionais, a natureza histolégica conjugada com a gra-

18 Afixar legalmente, caso ainda nao estejam.
17 Afixar legalmente, caso ainda nao estejam.
18 A reconhecer, caso as substancias cancerigenas ndo estejam ainda legalmente fixadas.
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vidade do diagndstico anatomo-patoldgico e o progndstico quanto a vida, se ndo ocorrer a cura
clinica (caso da doencga oncolégica crénica).

A avaliacdo das incapacidades devera ser sempre personalizada, levando em conta a locali-
zacdo, o grau de malignidade e o insucesso imediato ou diferido das terapéuticas.

Guido para exame pericial

Quando for de caracterizar o cancro profissional e de avaliar a incapacidade que determina,
aconselha-se os seguintes procedimentos:

1. Identificar a area profissional que, pelas suas caracteristicas comportas o contacto do tra-
balhador com agentes ou factores cancerigenos, nomeadamente agentes quimicos, fisicos ou
biolégicos.

2. Identificar os riscos:

2.1. Célculo do risco;

2.2. Avaliacao do risco;

2.3. Controlo do risco por meios técnicos e médicos.

3. Avaliar a relagdo causa e efeito, referindo a natureza e especificacao do agente cancerigeno:

3.1. Devem ser reconhecidas em legislacao propria as substancias cancerigenas.

3.2. No caso de afeccdes malignas provocadas por agentes fisicos (radiagcdes) ou quimicos, a
relacao de causa-efeito é imprescindivel.

3.3. No caso de irradiacdo ou de exposi¢ao a ac¢do dos radionuclideos, a dose e a duragao
da exposicao devem ser suficientes para provocar lesdes malignas:

a) Dose;
b) Exposicao repetida ao longo de anos e de diagndstico.

4. |dentificacdo de factores relacionados ou ndao com o trabalho, mas que interferem como
agentes cocancerigenos:

4.1. Tabaco (em algumas profissGes pode haver exposi¢ao. Ex: restaurantes) — tipo e
quantidade;

4.2. Consumo de bebidas alcodlicas;

4.3. Alimentacao;

4.4. Higiene pessoal;

4.5. Exposicao a radiacao ultravioleta.

5. Exposicao:

5.1. Quantificacao da exposicao;

5.2. Via ou vias de penetracao;

5.3. Orgdo alvo.

6. Identificacdo das lesdes pré-cancerosas ou cancro clinico:

6.1. Orgdo ou sistema;

6.2. Comprovacao laboratorial e/ou imagioldgica;

6.3. Duracao dos sinais ou sintomas clinicos;

6.4. Doenca loco-regional;
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6.5. Doenca sistémica — localizacdo de metastases.

7. Terapéuticas efectuadas:

7.1. Cirurgia, quimioterapia e/ou radioterapia — deformacdo ou mutilacao;

7.2. Deficiéncia anatémica ou funcional (transitdria);

7.3. Sequelas.

8. Recidiva de cancro profissional:

8.1. Local;

8.2. Metastases;

8.3. Doenca Intercorrente.

9. Identificar consequéncias psicossociais.

1. Tabela de Incapacidades

N3do pode haver mais que critérios genéricos cuja graduacao e aplicabilidade depende de
cada caso, onde serdo conjugados e ponderados os factores cancerigenos e 0s cocancerigenos.

Apenas como orientacao geral referimos:

1. Nos tumores benignos, avaliar os défices anatémicos e funcionais resultantes da terapéu-
tica, das compressdes ou deterioragdes de estruturas adjacentes ao tumor, a avaliar conforme
a localizacdo das sequelas, no respectivo capitulo da Tabela;

2. Na doenga oncoldgica crénica (tumor maligno com estabilizacdo clinica) .......... 0,10-0,25

3. Nos tumores malignos sem metdstases e permitindo uma vida de relagdo......... 0,26-0,60

4. Nos tumores malignos com insucessos terapéuticos e com curta esperanca de
LY7o - RSP 0,80-0,95

Nota: Para neoplasias da pele consultar o Capitulo XI — Dermatologia.

CAPITULO XVII
Dismorfias

Preambulo

AlteracGes morfoldgicas tegumentares ou outras com repercussao funcional.

1. Cicatrizes

Nestas serdo incluidas as alteragdes da superficie corporal resultantes de acidentes ou con-
sequéncia de acto cirdrgico necessario a cura ou a correc¢ao de lesdo preexistente de origem
traumatica.

De uma maneira geral deve ser privilegiada a funcdo sobre a morfologia, pois que uma
cicatriz retractil, por exemplo, pode dar uma limitacao da mobilidade articular e, todavia, a
articulacao subjacente estar intacta. Assim, além das cicatrizes ou deformagdes que constam
noutros capitulos com a incapacidade, englobando ja a devida a cicatriz e ao défice do apare-
lho ou sistema subjacente (deformacdes por adi¢dao ou salientes e deformacgdes por subtraccao
ou resultantes de perda de substancia), casos ha, em que a incapacidade do sistema ou apare-
Ilho é de adicionar a devida a cicatriz, conforme chamada em local préprio. Neste caso a adi¢ao
faz-se segundo o principio da capacidade restante.
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Os valores maximos de desvalorizacdo sao de atribuir quando as cicatrizes forem de alguma
forma limitativas do desempenho do posto de trabalho por razdes de ordem estética e se o tra-
balhador ndo tiver idade ou aptiddo para ser reconvertido profissionalmente.

Quando a incapacidade por cicatriz for limitativa do desempenho do trabalho habitual ou
equivalente, adiciona-se a incapacidade do aparelho ou sistema subjacente o valor maximo
da zona de variacdo atribuida a cicatriz. Sempre que a regra contida no paragrafo anterior ndo
conste, de forma expressa, na Tabela e se a incapacidade por cicatriz for acentuadamente limi-
tativa do desempenho do posto de trabalho habitual, aincapacidade total sera a resultante das
somas pelo principio da capacidade restante.

1.1. Cranio:

1.1.1. Cicatriz que produza deformacdo nado corrigivel por penteado....................... 0,01-0,05
1.1.2. Escalpe parcial com superficie cicatricial ViCioSa........cccceeveeieeiiiiiieeieeee e 0,05-0,15
1.1.3. Escalpe total com superficie cicatricial VICioSa......ccccoceeeviiiiieiiiiviiiiie e 0,20-0,35
1.2. Face.

1.2.1. Cicatrizes superficiais, tendo em conta a sua localizacdo, dimensao e aspecto....0,01-0,10
1.2.2. Cicatrizes que atinjam: nariz, |labios, palpebras, pavilhGes auriculares, devem ser valo-
rizadas no capitulo correspondente.

1.3. Pescogo:
1.3.1. Cicatriz que produza deformacao ligeira.......ccccoveeeeeeiiiicciiieieee e 0,01-0,05
1.3.2. Cicatriz que produza deformacado e retracao grave .......cccccceeeeeveveveeeeeeecnnnnne. 0,06-0,15
1.4. Tronco:
1.4.1. Cicatrizes que produzam deformacao significativa .........cccccceeeeerrniine e, 0,01-0,05
1.4.2. Ablacdo da glandula mamaria na mulher sem correcgao:
o] 11 F 1 =] - | PSRN 0,05-0,15
o) =11 N =T =Y SRR 0,16-0,30

1.4.3. Deformacdo ou retrac¢ao dos musculos da cintura escapular e toracicos:
a) Com perturbagdes funcionais num membro superior e na excursao toracica.... 0,10-0,20
b) Com repercussdes funcionais nos dois membros superiores e na excursao

L = [ [or= T 0,21-0,30

1.4.4. Rotura, desinsercao ou deiscéncia dos retos abdominais:
fo] M@oYy g Welol gu=Yolor: Lol ol g U] ¢={ [or: PSSR 0,01-0,05
b) SEM COITECCA0 CITUIZICA ...vvuuuueeeeecieeeeeieeeeeeeee e e e e e et e e e e ee e e e e ee e e e eeeeeeeens 0,06-0,30
1.4.5. Cicatrizes dolorosas objectivaveis pela contractura e alteragcbes da sensi-
(oY1 1o = To LTRSS 0,01-0,05
1.5. Cicatrizes distréficas ou apergaminhadas, facilmente ulceraveis....................... 0,02-0,10

1.6. Cicatrizes atrdficas ou apergaminhadas e extensas:

1.6.1. Entre 4,5% e 9% da superficie corporal.........ccveeeeiiiiiiciiiieee e 0,03-0,10
1.6.2. Entre 10% e 18% da superficie corporal........cceeevvvieiiiiiieeesiiiieeccie e, 0,11-0,15

1.6.3. Mais de 18% da superficie CoOrporal.......ccccovuvieeiiiiiieiieeeeee et 0,16-0,50
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2. Hérnias

Entende-se por Hérnia a protusao de uma estrutura anatémica através de abertura ou ponto
fraco, congénito ou adquirido, da parede que envolve aquela estrutura. As hérnias da parede
abdominal sdo as mais frequentes pelo que serdo abordadas em primeiro lugar.

Os elementos anatémicos e teciduais que constituem as estruturas da parede abdominal na
patogenia da uma hérnia sao: musculos, tecido conjuntivo, inser¢des tendinosas, fascia pecti-
nea, fascia transversalis e outras.

A tonicidade e contrac¢ao muscular, asseguram a contenc¢ao parietal e reforcam as zonas
frageis.

O peritoneu, que reveste interiormente a cavidade abdominal, demarca zonas anatémicas
onde podem ocorrer hérnias.

Na etiopatogenia das hérnias, consideram-se dois tipos de factores: os causais e os
agravantes.

Factores causais de hérnias:

a) A persisténcia de formacgGes congénitas peritoneais que nao se obliteraram e das quais
a mais importante é o canal peritoneovaginal (hérnias obliquas externas ou indirec-
tas);

b) Nao encerramento do anel umbilical (hérnias umbilicais dos jovens);

c) Degenerescéncia e perturbacdes metabdlicas dos tecidos de suporte abdominal, sobre-
tudo do tecido conjuntivo (hérnias dos adultos e idosos sem factores congénitos);

d) A rotura muscular como mecanismo causal de hérnia sé é aceitavel no traumatismo
directo com lesdo musculo-aponevrdtica. Esta situacdo pressupde um traumatismo
e o aparecimento subsequente de hérnia, sintomas que contrastam com o caracter
insidioso com que se instalam a maioria das outras hérnias.

Factores agravantes de hérnias:

a) Aumento da pressao abdominal (tosse, mic¢do, defecacao, esforgos violentos);

b) Hipertensdo abdominal (ascite ou gravidez).

1. AlteragOes congénitas importantes (hérnias obliquas externas e umbilicais);

2. Alteracdes metabdlicas e degenerativas teciduais que diminuem a resisténcia e tonicidade
parietal (idosos ou adultos com caréncias varias e doentes desnutridos com doengas crénicas);

3. Traumatismos que provoquem lesdes teciduais da parede abdominal;

4. Concorréncia de factores causais e agravantes (esforcos repetidos nao violentos, conju-
gados com a persisténcia do canal peritoneovaginal ou oclusao insuficiente do anel umbilical);

5. As actividades profissionais, mesmo as que impdem grandes esforcos, ndo podem, por si
s9, considerar-se causadoras de hérnias.

O esforco é desencadeante ou agravante de situacdes predisponentes. Os acidentes de tra-
balho apenas podem ser considerados como agravantes de uma situacao preexistente, salvo
guando ocorre hérnia traumatica por traumatismo directo da parede abdominal.
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Existem dois casos especiais que convém esclarecer: o das eventragdes, o das evisceragoes.

As eventracdes podem aceitar-se como consequéncia de acidentes por impacto directo
qguando a cicatriz parietal foi provocada por um acto cirtrgico destinado a tratar uma lesdo
abdominal causada por esse acidente.

As evisceracGes correspondem a feridas da parede abdominal com saida de visceras e so
raramente resultam de acidente de trabalho.

Além das hérnias da parede abdominal externa ha também a considerar as hérnias internas.
Nestas uUltimas existem factores congénitos ou adquiridos. Na sua origem os factores congé-
nitos sao constituidos por defeitos do diafragma (Bochdaleck, Larrey), fossetas ou aderéncias
peritoneais, defeitos de posicao (fossetas cecais, malposi¢des intestinais).

Os factores adquiridos sdo em geral imputaveis a bridas peritoneais de intervencgées cirur-
gicas anteriores ou traumatismos que produziram laceracdes (sobretudo nas perdas de
continuidade do diafragma).

2.1. Hérnias da parede:

2.1.1. Hérnias parietais abdominais (linha branca, inguinais, crurais .........cccccce....... 0,10-0,30
2.1.2. Hérnias parietais recidivadas:
a) De pequeno volume (até 2cm de didmetro.........eeeeeciciiiiieieeeeeee e 0,08-0,10
b) Volumosas muito SINtOMALICAS ....ccceieeiie e e 0,11-0,40

2.2. Eventracao:
0) CONFOIrME O VOIUME ..ttt e e e e e e e e e e e e ens 0,15-0,40
b) Com perturbacdes (transito intestinal, micc¢do, defecacdo, posicao bipede,
8 g T [l 1 =) TS URPRTUR SRR 0 N 1 0 = 0 X o1
2.3. Hérnias internas (transdiafragmaticas):
a) Hérnia diafragmatica que se mantém apds tratamento cirdrgico, sem refluxo....... 0,10-0,20
b) Idem, com refluxo ou queixas por desvio do mediastinO.......cccceevvvvveeeeercunnnnee.. 0,21-0,30
¢) Hérnia diafragmatica com esofagite ou Ulcera do tergo inferior do eséfago ....0,31-0,50
d) Hérnia diafragmatica com grande protusao de massa abdominal num dos hemitérax,
provocando dispneia ou alteragdes por desvio do mediastino..........ccceeeen.een. 0,51-0,70

CAPITULO XVIII
Reumatologia

Este capitulo esta em construcdo, e dedicar-se-a a abordagem das doencas reumatoldgicas
como importantes causas de incapacidades temporarias e permanentes.

O Presidente da Republica, JOAO MANUEL GONCALVES LOURENGO.
(25-0008-H-PR)
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TRIBUNAL CONSTITUCIONAL

Resolugdo n.2 1/25
de 7 de Fevereiro

Havendo a necessidade de ajustar a composicao da 2.2 Camara do Tribunal Constitucional,
em consequéncia da jubilacdo, por termo do mandato, da Juiza Conselheira Julia de Fatima
Leite da Silva Ferreira, Presidente da 2.2 Camara, bem como o inicio de fun¢des de novo Juiz
Conselheiro;

Nos termos do disposto no artigo 25.2 da Resolucdo n.2 127/24, de 31 de Dezembro, que
aprova o Regulamento Geral do Tribunal Constitucional, o Plenario do Tribunal Constitucional
aprova a seguinte Resolugao:

1. E designado Presidente da 2.2 Cdmara o Juiz Conselheiro Carlos Manuel dos Santos
Teixeira.

2. A 2.2 Camara tem a seguinte composicao:

a) Carlos Manuel dos Santos Teixeira (Presidente);
b) Gilberto de Faria Magalhaes;

¢) Josefa Antdnia dos Santos Neto;

d) Lucas Manuel Jodo Quilundo;

e) Vitorino Domingos Hossi.

O Plenario do Tribunal Constitucional, em Luanda, aos 15 de Janeiro de 2025.

Os Juizes Conselheiros:

Laurinda Prazeres Monteiro Cardoso (Presidente);

Victoria Manuel da Silva Izata (Vice-Presidente);

Carlos Alberto B. Burity da Silva;

Carlos Manuel dos Santos Teixeira;

Gilberto de Faria Magalhdes;

Jodo Carlos Antdnio Paulino;

Josefa Antdnia dos Santos Neto;

Lucas Manuel Jodo Quilundo;

Vitorino Domingos Hossi.

(25-0041-A-TS)



