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PRESIDENCIA DA REPUBLICA

Decreto do Presidente da Repiiblica n.° 48/93
de 30 de Setembro

O Presidente da Republica decreta, nos termos do
artigo 138.°, alinea a), da Constitui¢do, o seguinte:
exonerado, sob proposta do Governo, o ministro
plenipotencidrio Anténio Cabrita Matias do cargo de
embaixador de Portugal no México.

Assinado em 31 de Agosto de 1993.
Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.
Referendado em 8 de Setembro de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Anténio Cavaco
Silva. — O Ministro dos Negécios Estrangeiros, José
Manuel Durdo Barroso.

Decreto do Presidente da Repiblica n.° 49/93
de 30 de Setembro

O Presidente da Republica decreta, nos termos do
artigo 138.°, alinea @), da Constituigdo, o seguinte:
nomeado, sob proposta do Governo, o ministro
plenipotencidrio Marcelo de Zaffiri Duarte Mathias
para o cargo de embaixador de Portugal em Nova Deli.

Assinado em 3 de Setembro de 1993.
Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIC SOARES.
Referendado em 8 de Setembro de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anrbal Antdnio Cavaco
Silva. — O Ministro dos Negdcios Estrangeiros, José
Manuel Durdo Barroso.

Decreto do Presidente da Republica n.° 50/93
de 30 de Setembro

O Presidente da Republica decreta, nos termos do
artigo 138.°, alinea @), da Constitui¢do, o seguinte:
nomeado, sob proposta do Governo, o ministro
plenipotenciario Alvaro Gil Gongalves Pereira para o
cargo de embaixador de Portugal no México.

Assinado em 3 de Setembro de 1993.
Publique-se.
O Presidente da Reptblica, MARIO SOARES.
Referendado em 8 de Setembro de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Anténio Cavaco
Silva. — O Ministro dos Negdcios Estrangeiros, José
Manuel Durdo Barroso.

PRESIDENCIA DO CONSELHO DE MINISTROS

Decreto-Lei n.° 337/93
de 30 de Setembro

Desde 1982 até a sua integracdo no Teatro Nacio-
nal de S. Carlos, E. P., operada pelo Decreto-Lei

n.° 271/85, de 16 de Julho, a Companhia Nacional de
Bailado esteve sujeita ao regime de instalagdo.

Com o Decreto-Lei n.° 195-A/92, de 8 de Setembro,
que procedeu 3 extingdo daquela empresa publica, a
Companhia Nacional de Bailado reassumiu plena per-
sonalidade juridica e autonomia, readquirindo, pelo
prazo de um ano, o regime de instalacgdo.

Ao aproximar-se o termo deste prazo, verifica-se que
se justifica a continuidade desse regime, enquanto de-
correm 0s actos tendentes ao seu melhor enquadra-
mento.

Pelo presente diploma procede-se, em conformidade,
a prorrogacdo do periodo de instalagdo da Companhia
Nacional de Bailado.

Assim:

Nos termos da alinea @) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constituicdo, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.° O artigo 11.° do Decreto-Lei
n.° 195-A/92, de 8 de Setembro, passa a ter a seguinte
redacglo:

Artigo 11.°

d) A CNB fica sujeita ao regime de instala-
¢do até 31 de Dezembro de 1993,

Art. 2.° O presente diploma reporta os seus efeitos
ao dia 9 de Setembro de 1993.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 5 de
Agosto de 1993. — Anibal Anténio Cavaco Silva —
Jorge Braga de Macedo.

Promulgado em 3 de Setembro de 1993.

Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.
Referendado em 8 de Setembro de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

MINISTERIO DAS FINANGAS

Decreto-Lei n.° 338/93
de 30 de Setembro

O quadro legal dos fundos de investimento de rees-
truturagdo e internacionaliza¢do empresarial, abrevia-
damente designados por FRIE, foi criado pelo Decreto-
-Lei n.° 214/92, de 13 de Outubro.

Os fundos sd3o instrumentos financeiros de suporte
as empresas envolvidas em processos de reestruturagio
ou internacionalizacdo ¢ tém vindo a cumprir os fins
que os justificam.

Apesar disso, tendo em conta a valia deste tipo de
instrumentos financeiros, justifica-se agora torna-los
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mais abrangentes, sem prejuizo de ser mantida a ne-
cessaria selectividade, criada através da apresentagdo de
um plano global de cardcter estratégico que fundamente
a interveng¢do dos FRIE.

Assim:

Nos termos da alinea @) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constitui¢do, o Governo decreto o seguinte:

Artigo tnico. O artigo 2.° do Decreto-Lein.® 214/92,
de 13 de Outubro, passa a ter a seguinte redacgdo:

Artigo 2.°
Nogio e objecto principal

1 — Os FRIE sdo fundos abertos de investi-
mento mobilidrio cujo patrimdnio se destina a ser
investido na aquisi¢do de participagdes no capital
de sociedades que se enquadrem, pelo menos,
numa das alineas seguintes:

a) Pertengam a sectores que, para efeitos do
presente diploma, sejam declarados em
reestrutura¢do por resolucdo do Conselho
de Ministros;

b) Contribuam para o refor¢o da competiti-
dade da estrutura econdmica nacional e da
eficiéncia empresarial, através do lanca-
mento de novas empresas e da moderniza-
¢do e expansdo das unidades produtivas ja
existentes;

¢) Estejam envolvidas na concretizagdo de in-
vestimentos directos no exterior e preten-
dam, com investimentos adicionais, elevar
o valor acrescentado nacional das respec-
tivas actividades exportadoras ou instalar
estabelecimentos no exterior, isolada ou
conjuntamente, com outras empresas na-
cionais ou locais.

2 — Para terem acesso ao disposto no numero
anterior as empresas devem apresentar um plano
global de cardcter estratégico, acompanhado do
respectivo estudo de viabilidade econémico-finan-
ceira.

3 — Nos FRIE em que o Estado e outras enti-
dades publicas detenham, pelo menos, 25% das
unidades de participag¢do subscritas, a adequagdo
do plano referido no nimero anterior deverd ser
confirmada pelo IAPMEI ou pelo ICEP, con-
soante Os casos, no prazo maximo de 30 dias, con-
tados a partir da data em que O processo se en-
contre completamente instruido.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 29
de Julho de 1993. — Anibal Antdnio Cavaco Silva —
Jorge Braga de Macedo — Luis Filipe Alves Mon-
teiro — Luis Anténio Damdsio Capoulas — Fernando
Manuel Barbosa Faria de Oliveira.

Promulgado em 3 de Setembro de 1993.

Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.

Referendado em 7 de Setembro de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

MINISTERIO DA JUSTIGA

Decreto-Lel n.° 339/93
de 30 de Setembro

A Assembleia da Republica, através da Lei n.° 19/93,
de 25 de Junho, procedeu a alteragdes & Lei n.° 63/90,
de 26 de Dezembro, relativas ao vencimento dos magis-
trados, deixando ao Governo, no artigo 2.°, a faculdade
de reportar os efeitos das mesmas a Janeiro de 1993.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constitui¢do, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.° — 1 — O disposto no artigo 1.° da Lei
n.° 19/93, de 25 de Junho, entra em vigor no dia ime-
diato ao da publicagio do presente diploma,
reportando-se os seus efeitos a 1 de Janeiro de 1993.

2 — Os encargos financeiros decorrentes do disposto
no nimero anterior serdo suportados pelo orcamento do
Ministério da Justica, devendo o Ministério das Finan-
cas providenciar a transferéncia das dota¢des necessarias.

Art. 2.° O presente diploma entra em vigor no dia
imediato ao da sua publicac¢éo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 5 de
Agosto de 1993. — Anibal Antdnio Cavaco Silva —
Jorge Braga de Macedo — José Manuel Cardoso Bor-
ges Soeiro.

Promulgado em 3 de Setembro de 1993.

Publique-se.
O Presidente da Repiblica, MARIO SOARES.
Referendado em 7 de Setembro de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Antonio Cavaco Silva.

MINISTERIO DOS NEGOCIOS ESTRANGEIROS

Direcgdo-Geral dos Negdcios Politico-Econémicos

Aviso n.° 223/93

Por ordem superior se faz publico que a Costa do
Marfim e a Tanzania, respectivamente a 5 ¢ 16 de
Abril, aderiram ao Protocolo de Montreal sobre Subs-
tancias Que Empobrecem a Camada de Ozono, con-
cluido em Montreal, a 16 de Setembro de 1987.

Direc¢do-Geral dos Negécios Politico-Econdmicos, 30
de Agosto de 1993. — O Director de Servigos dos As-
suntos Multilaterais, Antdnio Raul Freitas Monteiro
Portugal.

Aviso n.° 224/93

Por ordem superior se faz piblico que, a 31 de
Marco, a Dominica, a Jamaica, o Libano e o Peru ade-
riram as Emendas ao Protocolo de Montreal sobre
Substincias Que Empobrecem a Camada de Ozono,
adoptada na Segunda Reunido das Partes em Londres,
a 29 de Junho de 1990.

Direc¢ao-Geral dos Negocios Politico-Econdmicos, 30
de Agosto de 1993. — O Director de Servigos dos As-
suntos Multilaterais, Antdnio Raul Freitas Monteiro
Portugal.
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Aviso n.° 225/93

Por ordem superior se faz publico que o Senegal, em
19 de Margo, a Republica Central Africana, em 29 de
Margo, o Libano, em 30 de Margo, a Dominica, Gre-
nada e a Jamaica, em 31 de Mar¢o, aderiram i Con-
vengdo de Viena para a Protec¢do da Camada de
Ozono, concluida em Viena, a 22 de Margo de 198S.

Direc¢do-Geral dos Negdcios Politico-Econdmicos, 30
de Agosto de 1993. — O Director de Servigos dos As-
suntos Multilaterais, Anfdnio Raul Freitas Monteiro
Portugal.

MINISTERIO DA AGRICULTURA

Decreto-Lei n.° 340/93
de 30 de Setembro

A Directiva n.° 91/67/CEE, de 28 de Janeiro de
1992, do Conselho, estabelece as condigdes de policia
sanitdria que regem a introdu¢do no mercado de ani-
mais e produtos de aquicultura.

A Decisdo n.° 93/22/CEE, de 11 de Dezembro de
1992, da Comissdo, estabelece os modelos dos
documentos previstos no artigo 14.° da Directiva
n.° 91/67/CEE, de 28 de Janeiro de 1992.

Importa agora proceder a transposicdo desta direc-
tiva para o direito interno.

Assim:

Nos termos da alinea g) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constituicdo, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.° O presente diploma transpde para o di-
reito interno a Directiva n.° 91/67/CEE, de 28 de Ja-
neiro de 1992, do Conselho, relativa as condi¢des de
policia sanitdria que regem a introdu¢do no mercado
de animais e produtos de aquicultura.

Art. 2.° As normas técnicas de execucdo do presente
diploma sao aprovadas por portaria conjunta dos Minis-
tros da Agricultura, do Comércio e Turismo e do Mar.

Art. 3.° Compete ao Instituto de Protec¢do da Pro-
dugdo Agro-Alimentar (IPPAA) o controlo e aplicagdo
da disciplina instituida pelo presente diploma e legisla-
¢do complementar.

Art. 4.° — 1 — Constitui contra-ordenagdo punivel
com coima, a aplicar pelo presidente do IPPAA, cujo
montante minimo é de 50008 e maximo de 500 000%:

a) O nao cumprimento das condi¢des exigidas para
a introdu¢do no mercado de animais e produ-
tos de aquicultura, bem como para a sua im-
portacdo de paises terceiros;

b) O ndo cumprimento das condigdes exigidas para
o transporte de animais e produtos de aquicul-
tura;

¢) O ndo acompanhamento dos animais e produ-
tos de aquicultura pelos documentos de trans-
porte previstos nas disposi¢des regulamentares
do presente diploma;

d) A oposicdo ao exercicio dos controlos previs-
tos nas disposi¢oes regulamentares deste diploma
legal, bem como a n3o prestacdo da colabora-
¢do adequada e necessaria para a sua realiza-
¢do sempre que essa colaboragdo deva ser pres-
tada.

2 — A negligéncia e a tentativa sdo puniveis.

3 — As coimas aplicadas as pessoas colectivas podem
elevar-se até aos montantes maximos de 6 000 000§, em
caso de dolo, e 3 000 0008, em caso de negligéncia.

Art. 5.° — 1 — Podem ser aplicadas simultanea-
mente com a coima as sangdes acessorias previstas na
legislacdo em vigor.

2 — Quando seja aplicada a sangdo acesséria de en-
cerramento do estabelecimento ou de cancelamento de
servicos, licengas ou alvards, a reabertura do estabele-
cimento e a emissdo ou renovagdo da licenga ou alvard
s0 terdo lugar quando se encontrarem reunidas as con-
dicdes legais e regulamentares exigidas para o seu nor-
mal funcionamento.

Art. 6.° O produto das coimas reverte:

a) Em 30% para o IPPAA;
b) Em 10% para a entidade autuante;
¢) Em 60% para o Estado.

Art. 7.° Compete ao IPPAA assegurar a fiscaliza-
¢do das normas constantes do presente diploma e res-
pectiva regulamentagdo, sem prejuizo das competéncias
atribuidas por lei a outras entidades.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 5 de
Agosto de 1993. — Anibal Antdnio Cavaco Silva —
Arlindo Marques da Cunha — Antdnio José Fernan-
des de Sousa — Eduardo Eugénio Castro de Azevedo
Soares.

Promulgado em 3 de Setembro de 1993.

Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.
Referendado em 7 de Setembro de 1993,

O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

Decreto n.° 30/93
de 30 de Setembro

Solicitou a Junta de Freguesia de Galveias a exclu-
sdo da sua propriedade denominada «Coutada» ou
«Coutada do Povo» do regime florestal de simples po-
licia, a que foi submetida por Decreto de 11 de Abril
de 1956.

Atendendo ao cardcter facultativo do regime flores-
tal de simples policia e ao parecer favordvel da
Diregcdo-Geral das Florestas:

Assim:

Nos termos da alinea g) do artigo 202.° da Consti-
tuicdo, o Governo decreta o seguinte:

Artigo unico. Fica excluida do regime florestal de
simples policia, a que foi submetida pelo Decreto de
11 de Abril de 1956, a propriedade, pertencente 4 Junta
de Freguesia de Galveias, denominada «Coutada» ou
«Coutada do Povo», com a area de 272,6750 ha, si-
tuada na freguesia de Galveias, municipio de Ponte de
Sor.

Presidéncia do Conselho de Ministros, 16 de Agosto
de 1993,

Anibal Antonio Cavaco Silva — Arlindo Marques da
Cunha,

Assinado em 3 de Setembro de 1993.
Publique-se.
O Presidente da Repiiblica, MARIO SOARES.

Referendado em 7 de Setembro de 1993.
O Primeiro-Ministro, Anibal Anténio Cavaco Silva.
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MINISTERIO DO EMPREGO E DA SEGURANGA SOCIAL

Decreto-Lei n.° 341/93
de 30 de Setembro

A formulagdo de normas disciplinadoras de avalia-
¢do das incapacidades sofridas pelos trabalhadores vi-
timas de acidente de trabalho ou doenga profissional,
tendo em vista a determinagdo dos montantes das res-
pectivas indemnizagdes ou pensdes a que legalmente
tém direito, constitui matéria de extrema delicadeza e
complexidade.

A verdade é que, por um lado, a reparagdo ndo pode
deixar de traduzir-se numa compensagdo em dinheiro,
por se tratar de danos nas pessoas em relagdo as quais
ndo ¢ possivel, em regra, a reconstituicdo natural e, por
outro, a necessidade de conferir certo grau de certeza
aos interesses em causa torna indispensavel uma defi-
nicio normativa e metodolégica para avaliacdo do
dano.

Nesta linha de orientagdo, instituiu-se no nosso pars,
através do Decreto n.° 21 978, de 10 de Dezembro de
1932, um primeiro esquema legal de avaliacdo de in-
capacidades por acidentes de trabalho, acabando-se
com a ampla discricionariedade dada aos tribunais neste
dominio, determinando-se que tal avaliacdo fosse feita
de harmonia com a Tabela de Desvalorizacdo de Lu-
cien Mayet, que se praticava em Franca, apesar de ndo
oficializada naquele pais.

Em 1960 passou a dispor-se de uma tabela nacional,
aprovada pelo Decreto n.° 43 189, de 23 de Setembro
de 1960, a qual se tem mantido em vigor sem qual-
quer actualizagdo até a data.

Todavia, nestes mais de 30 anos da sua vigéncia
realizaram-se notdveis progressos na ciéncia médica e
importantes avangos no dominio da tecnologia laboral,
que determinaram o seu desfasamento da realidade ac-
tual.

Assim, impJe-se a adopgdo de uma nova tabela que,
ao contrario do carécter excessivamente rigido e taxa-
tivo da tabela vigente, constitua um instrumento de de-
terminag@o da incapacidade com carécter indicativo que
permita tratar com o equilibrio que a justica do caso
concreto reclama as varias situagbes presentes a peri-
tagem e a decisdo judicial, com as limitagdes que de-
correm da expressa vinculagdo dos peritos & exposicao
dos motivos justificativos dos desvios em relacdo aos
coeficientes nela previstos.

A tabela agora aprovada pretende, pois, contribuir
para a humanizagdo da avaliagdo da incapacidade,
numa visdo ndo exclusiva do segmento atingido, mas
do individuo como um todo fisico e psiquico, em que
seja considerada nio s6 a fun¢do mas também a capa-
cidade de trabalho disponivel.

O presente diploma resulta ainda de compromissos
assumidos no Acordo Econémico e Social, celebrado
em 19 de Outubro de 1991, em sede do entdo Conse-
lho Permanente de Concertagdo Social. Ndo obstante,
foi feita a sua discussdo piblica nos termos da lei,
tendo-se pronunciado varias organizagdes de trabalha-
dores e de empregadores, bem como outras entidades,
cujos contributos foram devidamente ponderados.

Assim:

Nos termos da alinea @) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constitui¢do, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.° E aprovada a Tabela Nacional de Inca-
pacidades por Acidentes de Trabalho e Doengas Pro-

fissionais, adiante designada por Tabela, anexa ao pre-
sente diploma e que dele faz parte integrante.

Art. 2.° A incapacidade do sinistrado ou doente ¢
calculada em conformidade com a Tabela, observando-
-se as instrucdes gerais e especificas dela constantes e
tendo em conta o disposto no artigo 47.° do Decreto
n.° 360/71, de 21 de Agosto.

Art. 3.° — 1 — Por portaria conjunta dos Ministros
das Finangas e do Emprego e da Seguranga Social, serd
gpr;stituida uma comissio permanente, a qual incum-

ird:

@) Proceder a estudos conducentes a revisdo e ac-
tualiza¢do da Tabela, mediante a recolha de da-
dos das entidades encarregadas da sua apli-
cacdo;

b) Contribuir para a divulgacido de estudos e pa-
receres quanto A interpretacdo e aplicagdo da
Tabela;

¢) Dar parecer, a solicitagdo dos tribunais ou de
outras entidades, sobre dividas que se suscitem
quanto 2 interpretagdo e aplicacdo da Tabela.

2 — A portaria referida no nimero anterior define
a composi¢do e o modo de funcionamento da comis-
sdo permanente.

3 — Enquanto ndo for constituida a comissdo pre-
vista no presente artigo mantém-se em funcionamento,
com as competéncias que lhe sdo legalmente reconhe-
cidas, a comissao constituida pela Portaria n.° 397/83,
de 8 de Abril, com as altera¢gdes introduzidas pela Por-
taria n.° 690/88, de 14 de Outubro.

Art. 4.° A Tabela aprovada pelo presente diploma
aplica-se aos acidentes ocorridos e as doengas profis-
sionais manifestadas apOs a sua entrada em vigor.

Art. 5.° E revogado o Decreto n.° 43 189, de 23 de
Setembro de 1960.

Art. 6.° O presente diploma entra em vigor 90 dias
apds a data da sua publicagdo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 6 de
Maio de 1993. — Anibal Antdnio Cavaco Silva —
Jorge Braga de Macedo — Arlindo Gomes de Car-
valho — José Albino da Silva Peneda.

Promulgado em 21 de Junho de 1993.

Publique-se.

O Presidente da Repiblica, MARIO SOARES.

Referendado em 23 de Junho de 1993.
O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

TABELA NACIONAL DE INCAPACIDADES
Instrugdes gerais

1 — A presente Tabela Nacional de Incapacidades (TNI) tem por
objectivo fornecer as bases de avaliagdo do prejuizo funcional so-
frido em consequéncia de acidente de trabalho e doenga profissio-
nal, com perda da capacidade de ganho.

2 — As sequelas (disfungdes, independentemente da causa ou le-
sdo inicial) de que resultem incapacidades permanentes sdo designa-
das, na TNI, em nimeros, subnimeros e alineas, agrupados em ca-
pitulos.

3 — A cada situagdo de prejuizo funcional corresponde um coefi-
ciente expresso em percentagem, que traduz a proporgcdo da perda
da capacidade de trabatho resultante da disfungdo, como sequela fi-
nal da lesdo inicial, sendo a disfung¢do total, com incapacidade per-
g1adnente absoluta para todo e qualquer trabalho, expressa pela uni-

ade.

4 — Os coeficientes ou intervalos de variagdo correspondem a per-
centagens de desvalorizagdio, que constituem o elemento de base para
o célculo da incapacidade total.
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5 — Na determinagdao do valor final da incapacidade devem ser
observadas as seguintes normas, para além e sem prejuizo das que
sdo especificas de cada capitulo ou ndimero:

a) Sempre que se verifique perda ou diminui¢do de fungéo ine-

rente ou imprescindivel ao desempenho do posto de traba-

lho que ocupava com cardcter permanente, os coeficientes de

incapacidade previstos sdo bonificados com uma multiplica-

¢do pelo factor 1,5, se a vitima ndo for reconvertivel em re-

lagdo ao posto de trabalho ou tiver 50 anos ou mais;

A incapacidade sera igualmente corrigida com a multiplica-

¢do pelo factor 1,5 quando a lesdo implicar alteragdo visivel

do aspecto fisico (como no caso das dismorfias ou equiva-

lentes), se a estética for inerente ou indispensdvel ao desem-

penho do posto de trabalho ¢ se a vitima ndo for reconverti-

vel em relagdo ao posto de trabalho ou tiver 50 anos ou mais

(n3o acumuldve! com a alinea anterior);

¢) Quando a fungd@o for substituida, no todo ou em parte, por
prétese, a incapacidade poderd ser reduzida, consoante o grau
de recuperagdo da fun¢do e da capacidade de ganho do si-
nistrado, ndo podendo, porém, tal redugdo ser superior a
15%;

d) No caso de lesdes multiplas, o coeficiente global de incapa-
cidade sera obtido pela soma dos coeficientes parciais, segundo
o principio da capacidade restante, calculando-se o primeiro
coeficiente por referéncia 4 capacidade do individuo anterior
ao acidente ou doenga profissional ¢ os demais & capacidade
restante, fazendo-se a dedugdo sucessiva do coeficiente ou coe-
ficientes ja tomados em conta no mesmo cdlculo.

Sobre a regra prevista nesta alinea prevalece norma espe-

cial expressa na presente Tabela, propriamente dita;

€) No caso de lesio ou doenga anterior, aplica-se 0 n.° 2 da
base vil da Lei n.° 2127, de 3 de Agosto de 1965;

D As incapacidades que derivem de disfun¢des ou sequelas ndo
descritas na Tabela s3o avaliadas pelo coeficiente relativo a
disfun¢3o andloga ou equivalente.

b

~

6 — Quando a extensdo e gravidade do défice funcional inclinar
para o valor minimo do intervalo de variagdo dos coeficientes, os
peritos podem aumentar o valor da incapacidade global no sentido
do méximo, tendo em atengdo os seguintes elementos:

a) Estado geral da vitima (capacidades fisicas ¢ mentais). — Con-
siderando os factores de ordem geral determinantes do estado
de satude do individuo, devem os peritos médicos avaliar se
a evolugdo do estado geral da vitima foi consideravelmente
afectada de forma negativa;

b) Natureza das fungdes exercidas, aptiddo e capacidade pro-
fissional. — A avaliagdo deve considerar a importdncia deste
factor, em relagdo ao posto de trabalho que exercia, e
aplicam-se as alineas a) e b) do n.° 5, conforme os casos;

c) Idade (envelhecimento precoce). — O envelhecimento precoce
tem uma ponderagdo igual & da alinea @) deste numero.

7 — Sempre que circunstidncias excepcionais o justifiquem, pode
ainda o perito afastar-se dos valores dos coeficientes previstos, in-
clusive nos valores iguais a 0,00, expondo claramente e fundamen-
tando as razdes que a tal o conduzem e indicando o sentido e a me-
dida do desvio em relagdo ao coeficiente em principio aplicdvel a
situacdo concreta em avaliagdo.

8 — O resultado dos exames é expresso em ficha elaborada nos
termos do modelo anexo, devendo os peritos fundamentar todas as
suas conclusdes.

9 — As incapacidades tempordrias parciais correspondentes ao pri-
meiro exame médico sdo fixadas pelo menos no dobro do coeficiente
previsivel numa futura situa¢do de incapacidade permanente, sem ul-
trapassar o coeficiente 1, e sdo reduzidas, gradualmente, salvo o caso
de recaida ou agravamento imprevisto, confirmado por diagndstico
fundamentado até & alta definitiva com estabilizagdo da situagdo cli-
nica.

10 — Na determinagdo global devem ser ponderadas as efectivas
possibilidades de reabilitagdo profissional do sinistrado, face as suas
aptides e as capacidades restantes.

Para tanto, sempre que seja considerado adequado ou conveniente,
pode o tribunal solicitar parecer as entidades competentes, designa-
damente ao Instituto do Emprego e Formagdo Profissional, sobre
as efectivas possibilidades de reabilitacdo do sinistrado.

11 — Sempre que possivel e necessario para um diagnostico dife-
rencial seguro, devem ser utilizados os meios técnicos mais actuali-
zados e adequados a uma avaliagdo rigorosa do défice funcional ou
das sequelas com vista a fixagdo da incapacidade.

12 — As queixas subjectivas que acompanhem défices funcionais,
tais como dor ¢ impoténcia funcional, para serem valoriz4veis, de-
vem ser objectivadas pela contractura muscular, pela diminuigido da
forga, pela hipotrofia, pela pesquisa de reflexos e outros exames ade-
quados (por exemplo EMG).

13 — A fim de permitir o maior rigor na avaliagdo das incapaci-
dades resultantes de acidente de trabalho e doenga profissional, a
garantia dos direitos das vitimas e a apreciagdo jurisdicional, o pro-
cesso constituido para esse efeito deve conter obrigatoriamente os
seguintes elementos:

a) Inquérito profissional, nomeadamente para efeito de hist6-
ria profissional;

b) Estudo do posto de trabalho, com caracterizagdo dos riscos
profissionais e sua quantificagdo, sempre que tecnicamente
possivel (para concretizar e quantificar o agente causal de AT
ou DP);

¢) Histdria clinica, com passado nosoldgico e estado actual;

d) Exames complementares de diagndstico necessérios.

14 — Deve ser avaliada a correlagdo do défice funcional com o
agente causal, nomeadamente em matéria de doengas profissionais,
para efeitos do disposto no n.° 2 da base xxv da Lei n.° 2127, de
3 de Agosto de 1965.

CAPITULO 1

Aparelho locomotor

Instrugdes especificas. — Sendo o esqueleto o suporte de outras
estruturas, 6rgios, sistemas ou tecidos, também ¢ influenciado por
estes, servindo de exemplo a hipomobilidade resultante de dismor-
fias, internas ou externas, com prejuizos funcionais ou estéticos para
o homem, considerado como ser social ou como trabalhador. Por
isso serd de valorizar a fungdo com eventual prejuizo da estrutura
ou anotomia, salvo quando a perda estrutural se traduza em simul-
taneo pela perda funcional relevante. Sem diivida que ocorre perda
da fungdo da mobilidade dos segmentos do esqueleto no caso das
hipotonias ou degenerescéncias miopéticas e todavia os segmentos
dsseos e superficies articulares, pelo menos de inicio, nio estdo afec-
tadas. Por isso ¢ definido o primado da fungdo em prejuizo da ana-
tomia, salvo quando ambas coincidem.

Todavia, a incapacidade de segmento de um membro nunca po-
derd ser equiparavel & perda total do membro.

As diversas incapacidades serdo, sucessivamente, adicionadas de
acordo com o principio da capacidade restante,

Nao deverd ser esquecido o estudo da poténcia muscular, univer-
salmente classificada em seis grupos:

0 — Nédo hi qualquer contrac¢do muscular;

1 — Ha4 contraccdo muscular mas n3o anula a ac¢do da gravi-
dade:

2 — Ha contracgdo muscular que anula e ndo ultrapassa a forga
da gravidade, sem movimento possivel;

3 — A forga da contrac¢do muscular ja consegue vencer a forga
da gravidade;

4 — A for¢a da contrac¢do muscular ja consegue vencer a re-
sisténcia do observador;

5 — For¢a muscular normal.

Como todos os aparethos, este tem semiologia especifica, que de-
ver4 ser aplicada nomeadamente ao estudo da fungio da mobilidade
de todos os segmentos. Por isso no local onde ocorram peritagens
devem existir, como minimo: negatoscépio, fita métrica, goniéme-
tro e catre de observagdes, para que o sinistrado seja observado de
pé e em decubito.

O bloqueio ¢ o compromisso da mobilidade articular, em relagio
aos diversos movimentos, pode ser parcial ou total. Quando h4 apenas
diminuigdo da mobilidade, mas com alguns movimentos activos ou
passivos, estaremos perante uma situagdo de rigidez articular; quando
os elementos de uma articulag¢do estdo fixados em determinada po-
sicdo, sem movimentos activos ou passivos, estamos perante um caso
de anquilose.

A incapacidade resultante das sequelas Osteo-articulares e ligamen-
tosas, serdo adicionadas, quando for caso disso, as incapacidades de
indole neuroldgica, sempre de acordo com o principio da capacidade
restante.

As proteses externas, consoante o seu grau de aperfeicoamento,
levardo a diminuig¢do da incapacidade prevista na Tabela até 15 %,
por melhorarem a fungdo e a vida de relagdo do sinistrado.

Sinénimos
Articulagdes:

1.* art. — MF = metacarpo-falingica;
2,* art. — IFP =interfaldngica proximal;
3.* art. — IFD =interfalé&ngica distal.
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Dedos:

1.° dedo = polegar = DI;

2.° dedo = indicador = DII;

3.° dedo=médio = DIII;

4.° dedo=anular ou anelar=DIV;
5.° dedo = auricular=DV.

Falanges:

1.* falange=falange=FI;
2.* falange = falanginha = F2;
3.2 falange=falangeta=F3.

1 — Coluna vertebral

1.1 — Entorses, fracturas e luxagdes:
1.1.1 — Traumatismos raquidianos sem fractura, ou com fractu-
ras consolidadas sem deformagao ou com deformagdo insignificante:

a) AsSintomatica................ i 0,00
b) Com rigidez por espasmo muscular ou resultante

de fixagdo cirurgica .......... ...l 0,05-0,15
¢) Apenas com raquialgia residual (conforme ob-
jectivagdo da dor)........ ... ... ... ..l 0,05-0,15

1.1.2 — Fractura de um ou mais corpos vertebrais, consolidada
com deformagdo acentuada:

a) Deformagao do eixo raquidiano, apenas com ex-

pressdo radioldgica ................ ... ... 0,05-0,10
b) Deformagdo do eixo raquidiano, detectavel no

exame clinico e radiolégico ................ 0,11-0,20
¢) ldem, com colapso grave de um ou mais cor-

pOS vertebrais. .. ...........c.ooiiiiiiaeaiann 0,25-0,40

1.1.3 — Fracturas dos istmos ou pediculos vertebrais (a desvalo-
rizar conforme as sequelas, de acordo com o n.° 1.1.1).
1.1.4 — Fracturas apofisdrias (espinhosas ou transversas):

a) Assintomadticas .......... ... ... 0,00
b) Consolidadas ou ndo, com raquialgia residual

(de acordo com a objectivagdo da dor) ..... 0,02-0,10
1.1.5 — Luxagdes:
a) Subluxagdo cervical (a desvalorizar conforme as
sequelas, de acordo com o n.° 1.1.1);
b) Luxagdo cervical ....................... ... 0,10-0,30

¢) Luxagdes dorsais ou lombares (a desvalorizar
conforme sequelas, de acordo com o n.° 1.1.1);

d) ldem, com fracturas (a desvalorizar conforme
as sequelas, de acordo com o n.° 1.2).

1.1.6 — Sacro e céccix (v. os n.” 9.2.1 e 9.2.2).
4 (112) — Mobilidade da coluna (imobilidade e limitagdo da mobili-
ade):

1.2.1 — Imobilidade (anquilose) da coluna cervical:
- 1.2.1.1 — Graus de imobilidade no plano sagital (dngulo em que
se fixam os elementos). O total da excursdo entre flexdo mdxima e
a extensdo maxima ¢é de 60°, sendo 30° para a flexdo e 30° para
a extensdo:

Grau | — Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre

0° e 10°) na flexdo ou na extensdo ......... 0,10-0,14
Grau I1 — Moderado (a imobilidade verifica-se en-

tre 11° e 20°) na flexdo ou na extensdo..... 0,14-0,16
Grau [II — Grave (a imobilidade verifica-se entre

21° e 30°) na flexdo ou na extensdo ........ 0,16-0,20

1.2.1.2 — Graus de imobilidade no plano frontal ou inclinagéo la-
teral (dngulo em que se fixam os elementos). Da posi¢do neutra até
3 inclinagdo lateral maxima decorrem 40° para cada lado:

Grau 1 — Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre 0° e 10°):
a) Imobilidade a 0°...................... 0,10
b) Imobilidade entre 1° e 10° ............ 0,11-0,13

Grau Il — Moderado (a imobilidade verifica-se entre 10° e 20°):
¢) Imobilidade a 10°..................... 0,13
d) Imobilidade entre 11° ¢ 20° ........... 0,14-0,15

Grau [II — Grave (a imobilidade verifica-se entre 20° e 40°):

e) Imobilidade a 20°..................... 0,15
Imobilidade entre 21° e 30° ........... 0,16-0,17
2) Imobilidade entre 31° e 40° ........... 0,18-0,20

1.2.1.3 — Graus de imobilidade na rotagdo lateral (dngulo em que
se fixam os elementos). O conjunto da excursdo maxima — rotagdo
4 direita e A esquerda — ¢é de 60°, sendo 30° para cada lado:

Grau I — Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre 0° e 10°):

a) Imobilidade a 0°...................... 0,10
b) Imobilidade entre 1° e 10° ............ 0,11-0,14

Grau Il — Moderado (a imobilidade verifica-se entre 10° e 20°):

¢) Imobilidade a 10°..................... 0,14
d) Imobilidade entre 11° e 20° ........... 0,15-0,16

Grau IIl — Grave (a imobilidade verifica-se entre 20° e 30°):

e) Imobilidade a 20°..................... 0,16
/) Imobilidade entre 21° e 30° ........... 0,17-0,20

1.2.2 — Limitagdo da mobilidade (rigidez) dos movimentos da co-
luna cervical:

1.2.2.1 — No plano sagital e na flexdo (zona onde os movimen-
tos s@o possiveis):

a) Permite movimentos até 30° ............... 0,00
b) SO permite movimentos até 20° ............ 0,03-0,05
¢) SO permite movimentos até 10° ............ 0,05-0,10

1.2.2.2 — No plano sagital e na extensdo (zona onde os movimen-
tos sdo possiveis):

a) Permite movimento até 30° ................ 0,00
b) S6 permite movimento até 15° .............

1.2.2.3 — No plano frontal ou na inclinagao lateral (zona onde
os movimentos sdo possiveis):

a) Permite movimentos até 40° ............... 0
b) S6 permite movimentos até 30° ............ 0,01-0
¢) S6 permite movimentos até 20° .. ... ....... 0,03-0,04
d) S6 permite movimentos até 10° ............ 0,05-0

1.2.2.4 — No plano transversal ou na rotagdo (esquerda ou direita)
(zona onde 0os movimentos sdo possiveis):

a) Permite movimentos até 30° ............... 0,00
b) SO permite movimentos até 20° ............ 0,01-0,02
¢) SO permite movimentos até 10° ............ 0,03-0,10

1.2.3 — Imobilidade (anquilose) da coluna dorso-lombar. — E de-
finida pelo dngulo em que se fixam os seus elementos constituintes
nos diversos movimentos que eram possiveis antes da lesdo:

1.2.3.1 — No plano sagital ou na flexdo-extensdo (a excursdo ma-
xima descreve, no seu conjunto, 120°, sendo a flexdo mixima a 90°
e a extensdo maxima a 30°):

Grau 1 — Ligeiro (a imobilidade € definida pelo dngulo formado
pelos elementos fixados e varia entre 0° e 10°):

a) Bloqueio na flexdo ou na extensdo a 0° 0,1
b) Bloqueio na flexdo entre 1° e 10°...... 0,16-0,18
¢) Bloqueio na extensdo entre 1° e 10°.... 0,1

Grau 11 — Moderado (a imobilidade é definida pelo dngulo for-
mado pelos elementos fixados e varia entre 10° e 30°):

d) Bloqueio na flexdo a 10°.............. 0,18
e) Bloqueio na extensdo a 10°............ 0,20
/) Bloqueio na flexdo entre 11° e 20°..... 0,18-0,19
2) Bloqueio na extensdo entre 11° e 20°... 0,20-0,25
h) Bloqueio na flexdo entre 21° e 30°..... 0,19-0,20
/) Bloqueio na extensdo entre 21° e 30°... 0,25-0,30

Grau III — Grave (a imobilidade é definida pelo 4ngulo formado
pelos elementos fixados e varia entre 30° e 90°):

/) Blogueio na flexao entre 30° e 40°..... 0
) Bloqueio na flexdo entre 41° e 50°..... 0
m) Bloqueio na flexdao entre 51° ¢ 60°..... 0,
n) Bloqueio na flexdo entre 61° e 70°..... 0
o) Bloqueio na flexdo entre 71° e 80°..... 0
p) Bloqueio na flexdo entre 81° e 90°..... 0

1.2.3.2 — No plano frontal ou na inclina¢do lateral (o conjunto
da inclinagdio maxima ¢é de 40°, sendo 20° para a direita e 20° para
a esquerda):

Grau I — Ligeira (a imobilidade define-se pelo dngulo formado
pelos elementos fixados e varia entre 0° e 10°):

a) Imobilidade a 0°...................... 0,15
b) Imobilidade entre 1° a 10° ............ 0,16-0,23
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Grau II — Moderada (a imobilidade define-se pelo dngulo for-
mado pelos elementos fixados e varia entre 10° e 20°):

¢) Imobilidade a 10°..................... 0,23
d) Imobilidade entre 11° ¢ 20° ........... 0,24-0,30

1.2.3.3 — No plano transversal ou na rota¢do esquerda ou direita
(o conjunto da excursido para os dois lados é de 60°, sendo 30° para
cada lado):

Grau | — Ligeira (a imobilidade define-se pelo dngulo formado
pelos elementos fixados e varia entre 0° e 10°):

a) Imobilidade a 0°...................... 0,15
b) Imobilidade entre 1° e 10° ............ 0,16-0,20

Grau Il — Moderada (a imobilidade define-se pelo &ngulo for-
mado pelos elementos fixados e varia entre 10° e 20°):

¢) Imobilidade a 10°..................... 0,20
d) Imobilidade entre 11° ¢ 20° ........... 0,21-0,25

Grau I11 — Grave (a imobilidade define-se pelo dngulo formado
pelos elementos fixados e varia entre 20° e 30°):

e) Imobilidade a 20°..................... 0,25
/) Imobilidade entre 21° ¢ 30° ........... 0,26-0,30

1.2.4 — Limitagdo (rigidez) dos movimentos da coluna dorso-
-lombar (ndo ha fixacdo dos elementos constituintes, mas apenas blo-
queio parcial do movimento dos seus elementos, ou seja, resisténcia
a movimentagdo):

1.2.4.1 — No plano sagital, na flexdo (a excurs@o mdxima varia
ente 0° e 90°):

Grau I — Ligeira:

a) Permite movimentos até 90° ............ 0,00
b) Permite movimentos até 80° (resisténcia nos
ultimos 10°) ........... e e 0,01

Grau II — Moderada:

¢) Permite movimentos até 70° (resisténcia nos

altimos 20°%) ... ... 0,02
d) Permite movimentos até 60° (resisténcia nos

Ultimos 30°) .. ... e 0,03
e) Permite movimentos até 50° (resisténcia nos

altimos 40°) .. ... ... 0,04

Grau IlI — Grave:

/) Permite movimentos até 40° (resisténcia nos

ultimos 50°) ... ... il 0,05
g) Permite movimentos até 30° (resisténcia nos

ultimos 60°) .............. .. ol 0,06
h) Permite movimentos até 20° (resisténcia nos

altimos 70%) ... 0,07
i) Permite movimentos até 10° (resisténcia nos

ultimos 80°%) ... .. .. 0,08
/) Quase auséncia de movimento........... 0,12

1.2.4.2 — No plano sagital, na extensdo:
Grau I — Ligeiro:
a) Permite movimentos até 30° ............ 0,00

Grau II — Moderado:
b) Permite movimentos até 20° (resisténcia nos
GlItimos Braus) .........cooieeeevenannn. 0,01
Grau III — Grave (s6 permite movimentos entre 0° e 10°):

¢) Permite movimentos até 10° (resisténcia nos
altimos 20°) ... ..o 0,02-0,08
d) Quase ndo permite movimentos.......... 0,12

1.2.4.3 — No plano frontal ou inclinag¢do lateral (20° para cada
lado):
Grau | — Ligeiro:

a) Permite movimentos entre os 0° e 20°, ofe-
recendo resisténcia entre 20° e 30° ...... 0,02-0,04

Grau Il — Moderado (sé6 permite movimentos entre 0° e 10°)
(resistdncia nos ultimos 20°):

b) SO permite movimentos entre 0° e 10°...
¢) Quase imével ........... ... ..l

0,04-0,08
0,10-0,12

1.2.4.4 — No plano transversal ou na rotagdo (normal = 30°):
Grau I — Ligeiro (resisténcia entre 20° e 30°):

a) Movimentos até 30° (movimentos possiveis,
mas com resisténcia) ................. 0,00
b) A limitacdo dos movimentos situa-se entre
20° e 30° (boa mobilidade até 10°).... 0,00-0,02

Grau Il — Moderado (resisténcia entre 0° e 20°):

¢) Até 20° a movimentagdo é possivel, embora

com resisténcia....................... 0,02
d) A limitagdo dos movimentos situa-se entre

10° e 20° (sendo a mobilidade normal an-

tesedepois). ...........ooiiiiinn., 0,03-0,04
Grau Il — Grave (resisténcia entre 0° ¢ 10°):
e) A resisténcia dos movimentos situa-se entre
2° e 10° (imdvel para além de 10°) 0,04-0,08
D Quase imével .......................... 0,12

Nota. — A charneira lombo-sagrada estd incluida no conjunto
dorso-lombar.

2 — Térax

Instrugdes especificas. — Nos traumatismos da caixa tordcica os
elementos determinantes da incapacidade sdo:

Algias que dificultem a excursdo toricica ou impegam os es-
forgos;

Deformagdes da parede anterior com repercussdo no mediastino;

Alteragdes da fungdo respiratéria;

Eventuais alteragdes cardiovasculares (funcionais ou orgénicas).

Aos coeficientes de desvalorizagdo referentes As sequelas das le-
sOes da parede tordcica serdo adicionados os resultantes das even-
tuais sequelas respiratdrias e cardiovasculares, em termos da capaci-
dade restante.

As alteragdes que ndo sejam da caixa tordcica serdo estudadas e
quantificadas no respectivo capitulo («Pneumologia» e «Angiocar-
diologia»).

2.1 — Partes moles (com alteragdo da excursdo respiratéria):

a) Rotura, desinser¢do ou hipotrofia do grande ou

pequeno peitoral (acrescentar a incapacidade de-
rivada da alteragdo da fungdo respiratéria, se for

caso disS0). ... ...t i i e 0,02-0,08
b) Rotura ou instabilidade dos musculos intercostais

(acrescentar a incapacidade derivada da alteragdo

da fun¢do respiratéria, se for caso disso)..... 0,00-0,03

2.2 — Fracturas do esterno:

a) Consolidada sem deformagdo................ 0,00

b) Consolidada com deformag¢do acentuada e fran-
camente dolorosa (a graduar de acordo com as
caracteristicas e exigéncias do posto de trabalho)

¢) Consolidada com alteragdo da fungdo respiratoria
ou cardiaca [v. «Angiocardiologia» e «Pneumo-
logia» para quantificacdo da incapacidade car-
dfaca ou pulmonar, que serd adicionada em ter-
mos da capacidade restante aos valores da
alinea b)j.

0,03-0,10

2.3 — Fractura de uma ou mais costelas:

a) Consolidada sem ou com ligeira deformacdo 0,00
b) Nio consolidada, de uma ou mais costelas e fran-
camente dolorosa (a graduar de acordo com as
caracteristicas e exigéncias do posto de trabalho)
¢) Grave deformacdo ou instabilidade da parede to-
rdcica (para as sequelas da fung¢do respiratéria,
v. «Pneumologia», cujas incapacidades serdo adi-
cionadas de acordo com o principio da capaci-
dade restante) ............c.coiiiinninnniennn.

0,02-0,10

0,05-0,15

Nota. — Independentemente do numero de costelas, interessa a al-
teracdo funcional.

2.4 — Luxagdes condroesternais ou costovertebrais (a desvalorizar
conforme as sequelas, de acordo com o n.° 2.3.).
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3 — Cintura escapular

3.1 — Partes moles: Activo Passivo
a) Hipotrofia do misculo deltéide ... 0,00-0,12 0,00-0,10
b) Paralisia do misculo deltdide por le-

sdo do nervo circunflexo (v. «Neuro-
logia», n.°6.1.4) .......... R 0,20-0,25 0,15-0,20

3.2 — Lesdes osteoarticulares:

3.2.1 — Fractura da clavicula:

a) Consolidada com ligeira deformidade 0,00 0,00
b) Consolidada com deformacgdo notd-

ria, mas sem compressio nervosa ou

vascular...... ... ... L 0,02-0,04 0,01-0,03

[

~

Idem, com prejuizo estético [a inca-
pacidade definida no n.° 3.2.1, ali-
nea b), serd adicionada a que resultar
do prejuizo estético — v. «Dismor-
fias», n.° 1.4].

d) Idem, com compressdo vascular [adi-
cionar A incapacidade definida no
n.° 3.2.1, alinea b), o compromisso
vacular — v. n.° 2.1 de «Angiocar-
diologia», lesdes vasculares].

€) Idem, como compressdo nervosa [adi-
cionar & incapacidcade definida no
n.° 3.2.1, alinea b), o compromisso neu-
rolégico — v. «Neurologia», n.° 6.1].

/) Néo consolidada e sem solugdo cirir-
gica (pseudartrose) ...............

g) ldem, quando o posto de trabalho

exija esforg¢os violentos com os mem-

bros superiores, podera aplicar-se o

factor de correcgdo 1,5 aos valores da

alinea anterior.

0,04-0,08 0,03-0,06

3.2.2 — Luxag¢do da clavicula:

0,00-0,06 0,00-0,05
0,00-0,06 0,00-0,04

a) Interna (externoclavicular) ........ :
b) Externa (acromioclavicular) .......

Nota. — A desvalorizagdo maxima deve ser atribufda sé quando
coexistir prejuizo estético e dificuldade na execugdo do posto de tra-
balho.

3.2.3 — Artrose traumdtica acrémio-
~clavicular (a graduar segundo a objectivagdo )
da dor, o défice funcional e a exigéncia do Activo Passivo
posto de trabalho)...................... 0,03-0,07 0,02-0,05
3.2.4 — Ressecgdo da extremidade externa
daclavicula............................ 0,02-0,04 0,01-0,03
3.2.5 — Fracturas da omoplata. — A incapacidade serd graduada
de acordo com a limitagdo da mobilidade do ombro (v. n.® 3.2.7.3).
3.2.6 — Luxagdo recidivante do ombro (articulagdo escapulumeral):

a) A incapacidade serd graduada de acordo com a frequéncia
da ocorréncia e o esforgo do membro superior que a de-
termina ¢ o compromisso da mobilidade da articulagdo
(v. n.° 3.2.7.2);

b) Idem, operado com &xito (a incapacidade serd graduada de
acordo com a mobilidade do ombro — v. n.° 3.2.7.2);

¢) Artroplastia total do ombro (a desvalorizar de acordo com
as sequelas).

3.2.7 — Mobilidade do ombro — anquilose e rigidez (v. figuras 1,
2,3ed)

3.2.7.1 — Imobilidade (anquilose): Activo Passivo
a) Em boa posi¢do (permite levar a mdo
aboca)........... i, 0,25-0,30 0,20-0,25
b) Em m4 posi¢do (ndo permite ou per-
mite com muita dificuldade levar a
mdoaboca) .................... 0,35-0,45 0,30-0,40

3.2.7.2 — Limita¢do da mobilidade do ombro (rigidez). — Além
dos movimentos da articulagdo escapulumeral, participam nos mo-
vimentos do ombro as articulagdes escapulotoricica e acessoriamente
a acromioclavicular e a esternoclavicular.

A amplitude dos movimentos mede-se a partir da posi¢do ana-
témica de repouso do membro superior, pendendo ac longo do
corpo (0°).

Os movimentos do brago, sendo muito variados e extensos, sdo
fruto de seis movimentos fundamentais combinados: flexdo-extensdo
(ante e retropulsdo), que se realiza no plano sagital; abducdo-adugio,

que se realiza no plano coronal, ou seja, no sentido do afastamento
ou aproximagdo do corpo; rotacdo interna e externa, que se reali-
zam a volta do eixo longitudinal do timero.

Os limites da amplitude normal para os vdrios movimentos da ar-
ticulagdo do ombro (cotovelo em extensdo) sio:

No plano sagital (figura 2):

Flexdo (antepulsio) de 0° a 180°;
Extensdo (retropulsdo) de 0° a 60°;

No plano coronal (figuras | e 3):

Aducgdo de 0° a 45°;
Abdugdo de 0° a 180°;

Fig. 3
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No plano horizontal (figuras 3 e 4):

Flexdo horizontal de 0° a 135°%;
Extensdo horizontal de 0° a 45°,

.oq

."' 4 .‘\
. ’ 1)
(] ' L}
v . v
1]
‘
L}
90° %
Fig. 4

Se a articulagio contralateral for normal, deve servir de termo de
comparagdo, como regra usual para todas as articulagdes.

A incapacidade serd conforme a zona de variagio da mobilidade
do ombro (dngulo méximo de mobilidade ou extremos do &ngulo
de movimentagdo) com bloqueio total no resto da excursdo.

3.2.7.2.1 — No plano sagital:
3.2.7.2.1.1 — Na flexdo:

Activo Passivo
a)De0°al30° .................... 0,08 0,06
by De0°a60°. ...........ciinnnn 0,06 0,04
¢)De0°a9°. ... ... 0,03 0,02
d) lgual ou superior a 135° ......... 0,00 0,00
3.2.7.2.1.2 — Na extensio (retropulsio):
gy De 0°a30°..................... 0,05 0,03
by De0°as50°. ............. ..., 0,04 0,02
c)Maisde S0°..................... 0,00 0,00
3.2.7.2.2 — No plano coronal:
3.2.7.2.2.1 — Adugdo:
ayDe0°al30° ...............0i 0,05 0,04
byDe 0°a 60°.................. 0,04 0,03
¢)Maisde 60°..................... 0,00 0,00
3.2.7.2.2.2 — Abdugdo:
ayDe0°al30°............... R 0,15 0,12
byDe0°a60°. ............iiin. 0,10 0,08
c)De0°a90°. ...l 0,07 0,06
dyDe0°al3s°. ................... 0,04 0,02
e) Mais de 135°.......... ... ..L 0,00 0,00
3.2.7.2.3 — Rotagdes — os limites das ro-
tagdes sdo:
Rotacdo interna — de 0° a 80°;
Rotacdo externa — de 0° a 90°.
3.2.7.2.3.1 — Rotag¢do interna:
ayDe0°a25° .................... 0,06 0,05
by De 0°a 50°.................u.nn 0,04 0,03
A)De0°aB80°. .................an 0,00 0,00
3.2.7.2.3.2 — Rotagdo externa:
ayDe0°a30° .................... 0,06 0,05
by De0°a60°. ................... 0,04 0,03
c)De0°a90°..................... 0,00 0,00

3.2.7.3 — Limitagdo conjugada da mobilidade (conjunto das arti-
culagdes do ombro e cotovelo). — Admitem-se trés graus:

Passivo

0,00-0,03

Activo

0,00-0,05

a) Grau I — Permite levar a mdo 2 nuca,
ao ombro oposto e A regido lombar
b) Grau II — A elevagdo do brago forma
com o tronco um angulo de 90°, com
limitagdo da rotagdo interna € externa,
impedindo levar a mdo a nuca, ao om-

bro oposto e i regido lombar..... 0,06-0,10 0,04-0,08

Activo Passivo

¢) Grau Il — A elevagio do brago forma
com o tronco um angulo inferior a
90° e a flexdo-extensdao do cotovelo

entre 60° a 100° (angulo favordvel) 0,11-0,15 0,09-0,12

3.3 — Perda de segmentos (amputagdes):
3.3.1 — Desarticulagiio interescapulotordcica 0,85 0,75
3.3.2 — Desarticulagdo escapulumeral 0,80 0,70
3.3.3 — Quando for bilateral .......... 0,95
3.3.4 — Ressecgdo da cabega do umero sem

endroprotese ............o. i 0,60 0,50

3.3.5 — Idem, com protese (desvalorizam-se
as sequelas funcionais).

4 — Brago

4.1 — Partes moles. — A graduar conforme exigéncias do posto
de trabalho.

Quando o posto de trabalho for exigente na integridade da for¢a
das massas musculares, a incapacidade serd corrigida pelo factor 1,5.

4.1.1 — Hipotrofia das massas musculares

superior a 2 cm (a graduar conforme os mus- Activo Passivo
culos interessados) .......... ...l 0,05-0,10 0,04-0,08
4.1.2 — Rotura do misculo bicipete:
a) Sequelas ligeiras (pequena deforma-
¢do durante a contragdo muscular)  0,00-0,04 0,00-0,03
b) Rotura completa da longa porgdo,
ndo reparada cirurgicamente ...... 0,05-0,12 0,04-0,10
¢) Rotura completa da insergdo inferior,
ndo reparada cirurgicamente ...... 0,15-0,20 0,12-0,18

4.2 — Esqueleto:
4.2.1 — Fractura da didfise umeral, consolidada em posigdo viciosa:

a) Sem evidente deformagdo ou défice Activo
funcional.............. ... .. ... 0,00 0,00
b) Com deformagdo notdria e défice

Passivo

funcional ligeiro ................. 0,02-0,05 0,01-0,04
¢) Idem com encurtamento (a desvalo-
rizar por 4.2.2).
4,2.2 — Encurtamento do braco:
a) Até 2 cm (inclusive) . ............. 0,00 0,00
byDe2adcem ..........ovinninn, 0,03-0,08 0,02-0,05
¢) Superior a 4cm ...l 0,09-0,15 0,06-0,12

4.2.3 — Pseudartrose do timero (sem solugdo cirirgica):

Activo Passivo
a) Com diérese estreita e densa ...... 0,20-0,30 0,15-0,20
b) Com diérese larga e laxa ......... 0,35-0,45 0,25-0,35
4.3 — Perda de segmentos (amputagdes):
a) Pelo colo cirdrgico ou terco superior
do UMero ........coovvevennnennns 0,75 0,65
b) Pelo ter¢o médio ou inferior do
UMero ..ot 0,70 0,60
¢) Quando for bilateral ............. 0,90

d) Prétese externa eficaz (v. «Intrugdes
especificas» e gerais sobre proteses ex-
ternas).

5§ — Cotovelo

Instrugées especificas (v. a figura 5). — O cotovelo tem como prin-
cipal movimento a flexdo-extensdo ¢ participa também na pronagao-
-supina¢io da mio, através dos movimentos de tor¢do do antebraco.
A limitacdo dos movimentos de pronagdo-supinagéo pode também
estar ligada a limitagdo da mobilidade do antebrago e punho. Estas
limitacdes sdo descritas nos capitulos do antebrago € punho (v. n.” 6
e 7).

A medigdo da amplitude dos movimentos do cotovelo faz-se a par-
tir da posi¢do anatémica de repouso j& descrita para o brago, ou
seja, membro superior pendente ao longo do corpo (0°) (figura 5).

A amplitude de flexdo vai desde 0° até 145° (flexdo completa do
antebrago sobre o brago).

As posicdes de maior valor funcional para o cotovelo sdo as com-
preendidas entre 60° e 100° (4ngulo favordvel) por ser a variagdo
que permite melhor vida de relagio.
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Activo Passivo
5.2.6 — Desarticulagdo do cotovelo. .. .. 0,75 0,65
5.2.7 — Desarticulagdo bilateral do cotovelo 0,85
5.2.8 — Protese total (endoproétese) do co-
tovelo:
a) Eficaz do ponto de vista funcional 0,15-0,25 0,10-0,20
b) Pouco eficaz funcionalmente (adicio-
nar ao anterior o grau de mobilidade
conforme o n.° 5.2.2).
¢) Rejeigdo de endoproéteses (equivalente
a pseudartrose) (v. n.° 5.2.4).
6 — Antebrago
6.1 — Partes moles: ) )
6.1.1 — Hipotrofia dos misculos do ante- Activo Passivo
brago (superior a 2 cm)................. 0,02-0,15 0,00-0,12

Fig. §

5.1 — Partes moles:

5.1.1 — Cicatrizes que limitam a extensdo e permitem a flexdo com-
pleta (v. n.° 5.2.2).

5.1.2 — Epicondilite e epitrocleite:
Activo Passivo

0,00-0,08 0,00-0,05

A graduar de acordo com o défice fun-
cional e a objectivagdo da dor . ...

5.2 — Esqueleto (lesGes Osseas e articulares):
5.2.1 — Deformagdo do cotovelo em varo ou valgo:

Activo Passivo

0,00-0,04 0,00-0,03

A graduar de acordo com a angulag¢io
formada entre antebrago e brago ..

5.2.2 — Limita¢des da mobilidade (rigidez) na flexdo-extensio:

Activo Passivo
a) Movimentos conservados entre 0° ¢
00 0,20-0,25 0,15-0,20
b) Idem, entre 0° ¢ 90°............. 0,15-0,20 0,12-0,15
c) Idem, entre 0° e 110°............ 0,05-0,10 0,03-0,08
d) Idem, entre 60° e 100° (angulo favo-
ravel) . ...l e 0,10-0,15 0,07-0,10

e) ldem, de 5° até a flexdo completa
(145°), ou seja, ndo faz a extensdo
nos ultimos 5° .................. 0,00 0,00

/) Idem, entre 5° e 45° até i flexdo
completa, isto ¢, a extensdo tem o seu
limite entre 45° e S°.............

g) Idem, de 70° até a flexdo completa,
ou seja, ndo faz a extensdo para além
de 70° ... ...

h) ldem, de 90° até a flexdo completa,
ou seja, ndo faz a extensdo para além
dos 90° ... ...

0,00-0,10  0,00-0,07

0,10-0,15  0,07-0,10

0,20-0,25 0,15-0,20
5.2.3 — Imobilidade do cotovelo (anquilose umerocubital):
5.2.3.1 — Imobilidade da articulagdo umerocubital, conservando
os movimentos de tor¢do do antebrago:

a) Imobilidade entre 60° e 100° (posi- Activo Passivo
¢do favoravel) ................... 0,20-0,25 0,15-0,20
b) Imobilidade noutros &ngulos (m4 po-
SIGAO) ... 0,25-0,35 0,20-0,30

5.2.3.2 — Imobilidade da articulagdo do cotovelo e limitagdo dos
movimentos de tor¢do do antebrago. A incapacidade prevista no
n.° 5.2.3.1 adicionam-se as incapacidades referentes & pronagio-
-supinagdo do antebrago (v. «Antebrago» e «Punho», n.* 6.2.1,
7.2.23 e 7.2.2.4).

5.2.4 — Pseudartrose ndo corrigivel por
endoprdtese (a graduar conforme a extensdo )
das perdas dsseas resultantes de traumatismo Activo
ou de intervenc¢do cirirgica.............. 0,35-0,45

5.2.5 — Ressec¢do da cabega do radio
(v. n.° 6.2.7).

Passivo

0,25-0,35

6.1.2 — Retrac¢do isquémica dos musculos
do antebrago (Volkmann) (a incapacidade
serd a que resultar da limita¢io dos movi-
mentos do punho e da miao — v. «Mio»,
n.° 8.1.4).

6.2 — Esqueleto:

6.2.1 — Fractura consolidada em posi¢do viciosa de um ou dos
dois 0ssos do antebraco (a incapacidade a atribuir serd definida pela
pronagdo-supinagdo da mdo — v. «Punho», n.°° 7.2.2.3 ¢ 7.2.2.4).

6.2.2 — Limitagdo dos movimentos de tor¢do do antebrago (pro-
nac¢do e supinagdo — v. n.” 7.2.2.3 e 7.2.2.4).

6.2.3 — Imobilidade do antebrago (perda dos movimentos de ro-
tagdo do antebraco, com a mao imobilizada): .ve Passivo

0,20-0,22 0,15-0,17

0,30-0,32  0,20-0,22
0,10-0,15 0,08-0,10

a) Em pronagdo....................
b) Em supinagdo ...................
¢) Em posi¢do intermédia ...........

6.2.4 — Pseudartrose do radio (sem correcgdo cirtirgica):

Activo Passivo
a) Com diérese estreita e densa ... ... 0,08-0,10 0,06-0,08
b) Com diérese larga e laxa ......... 0,11-0,25 0,08-0,20

6.2.5 — Pseudartrose do cubito (sem correcgdo cirdrgica):

Activo Passivo

0,04-0,06 0,03-0,05
0,06-0,20 0,05-0,15

a) Com diérese estreita e densa......
b) Com diérese larga e laxa .........

6.2.6 — Pseudartrose de dois 0ssos (sem correcgdo cirurgica):

Activo Passivo
a) Com diérese estreita e densa ... ... 0,15-0,20 0,10-0,15
b) Com diérese larga e laxa ......... 0,21-0,40 0,16-0,30
6.2.7 — Ressecgdo da cabega do réddio:
a) Com mobilidade normal do cotovelo 0,00-0,05 0,00-0,04
b) Com limitagdo dos movimentos de
flexdo-extensdo do antebrago ou dos
movimentos de tor¢do do antebrago
(graduar a incapacidde de acordo
com o n.° 5.2.2) e mobilidade do pu-
nho (v. n.** 7.2.2.1 e 7.2.2.2).
6.2.8 — Ressecgdo da extremidade inferior
do cubito (Darrach) .................... 0,04-0,06 0,03-0,05

6.2.9 — Encurtamento do antebrago:
a) Menos de L ecm.................. 0,00 0,00

byDelal3em.................... 0,02-0,06 0,01-0,04

¢) Superior a 3cm................. 0,07-0,12 0,05-0,10
6.2.10 — Perda de segmentos (amputagdes):

a) No tergo superior ................ 0,70 0,60

b) Abaixo do tergo superior ......... 0,65 0,55

6.2.11 — Prétese:

a) Cosmética (a desvalorizar pelo
n.° 6.2.10);

b) Eficaz do ponto de vista funcional (a
graduar de acordo com a operacio-
nalidade da prétese — v. «Instrugdes
especificas» e gerais).
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7 — Punho (tiguras 6, 7 e 8)

Instrugées especificas. — A medigdo da amplitude dos movimen-
tos de flexdo e extensdo do punho faz-se a partir da posicdo anato-
mica de repouso (posi¢do neutra) de 0°. A extensdo vai em média
até aos 70° e a flexdo até 80°.

A medi¢do da amplitude dos movimentos de pronagéo ¢ supina-
¢do faz-se a partir da posigdo neutra de 0° (o examinando de pé,
brago pendente, cotovelo flectido a 90° ¢ médo no prolongamento
do antebrago com o polegar para cima).

A amplitude de cada um destes movimentos é de 80° a 90°.

Os movimentos de pronagdo e de supinacdo fazem-se 4 custa das
articulacdes radiocubital superior e radiocubital inferior.

7.1 — Partes moles:

7.1.1 — Cicatrizes viciosas. — Se causarem incapacidade, estas se-
rio graduadas de acordo com o grau de mobilidade articular
(n.° 7.2.2). Se a cicatriz for disforme e prejudicar a estética e esta
for imprescindivel ao desempenho do posto de trabalho, a incapaci-
dade sera corrigida pelo factor 1,5 (v. «Dismorfias»).

7.2 — Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

7.2.1 — Factura ou pseudartrose da apofise estildide do cibito (ndo

confundir com sesamoide): Activo Passivo

0,00 0,00
0,02-0,04 0,01-0,03

a) Assintomatica....................
b) Francamente dolorosa & mobilizagdo

7.2.2 — Limitagio da mobilidade (rigidez) do punho (figura 7):
7.2.2.1 — Extensdo (dorsiflexdo):

a) Movimento entre 35° e 70°.......
b) Movimento a menos de 35° ......

Activo Passivo
0,01-0,03 0,01-0,02
0,03-0,06 0,02-0,04

e o. N .
2 JD. 'ot l'o 40 -
4 4 50\ ‘\ ‘. : " :w 4 d
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50.‘ \\. * o . 50
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Fig. 7

Flexdo palmar e flexdo dorsal

7.2.2.2 — Flexdo (flexdo palmar):

Activo Passivo
a) Movimento entre 45° ¢ 90°....... 0,00-0,02 0,00-0,01
b) Movimento a menos de 45° ...... 0,02-0,04 0,01-0,03
7.2.2.3 — Pronagdo (figura 6):

a) Movimento entre 45° ¢ 90°....... 0,00-0,04 0,00-0,03
b) Movimento a menos de 45° ...... 0,04-0,08 0,03-0,06
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Fig. 6 ~

Pronagdo-supinagdo

7.2.2.4 — Supinagdo (figura 6):

Activo Passivo
a) Movimento entre 45° e 90° ....... 0,00-0,03 0,00-0,02
b) Movimento a menos de 45° ...... 0,03-0,05 0,02-0,03

7.2.2.5 — Limitagdo axial dos movimentos do punho (figura 8):

Activo Passivo
a) Desvio radial de 0° a 10° ........ 0,03-0,06 0,02-0,04
b) Desvio radial de 11° a 20° ....... 0,01-0,03 0,01-0,02
¢) Desvio cubital de 0° a 20° ....... 0,03-0,06 0,02-0,04
d) Desvio cubital de 21° a 45° ...... 0,01-0,03 0,01-0,02
. .
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Fig. 8

Desvio interno e externo

7.2.2.6 — Hipomobilidade por artrose com impoténcia funcional
(v. n.°° 7.2.2.1 e seguintes).

Quando a dor for objectivdvel, a incapacidade ser4 corrigida pelo
factor 1,5.

7.2.3 — Imobilidade do punho (anquilose):

7.2.3.1 — Imobilidade radiocdrpica com pronagio e supinagio li-
vres:

Activo Passivo
a) Em flexdo...................0. 0,20-0,35 0,15-0,30
b) Em extensdo ou posi¢do intermédia 0,12-0,15 0,09-0,12

7.2.3.2 — Imobilidade radiocdrpica, com limitagdo da pronagdo
e supinagdo. As incapacidades previstas no n.° 7.2.3.1 adicionam-se
as constantes nos n.* 7.2.2.3 e 7.2.2.4, de acordo com o principio
da capacidade restante.

7.2.3.3 — Ressecgdes Osseas do carpo:

a) Do semilunar (ainda que substituido Activo Passivo
por protese) ... 0,10-0,15 0,08-0,10

b) Do escaféide (parcial ou total).... 0,12-0,16 0,10-0,14

¢) Da primeira fiada dos ossos do carpo  0,35-0,40 0,30-0,35

7.2.3.4 — Artrose pds-traumitica (a incapacidade serd graduada
de acordo com o grau de mobilidade do punho (n.° 7.2.2) e a ob-
jectivagdo da dor [v. n.° 7.2.1, alinea b)].

7.2.3.5 — Desarticulagio da mdo pelo Activo Passivo
PURRO - . oottt eaee e 0,60 0,50
7.2.3.6 — Quando bilateral ............ 0,85

7.3 — Sequelas neurolégicas do punho (v. «Neurologia», n.% 6.17,
6.18 e 6.19).

8 — Méo

Instrugdes especificas. — A adigdo de incapacidade, quando for
caso disso, tera lugar segundo o principio da capacidade restante,
salvo os casos adiante expressamente regulados.

8.1 — Partes moles:

8.1.1 — Cicatrizes viciosas. — A incapacidade é graduada em fun-
¢do da deformacdio e do grau de mobilidade dos dedos atingidos
(v. «Dismorfias» e «Mobilidade dos dedos», n.° 8.4.)

8.1.2 — Retracgdo cicatricial do primeiro espago intermetacdrpico
(abdugdo do polegar limitada) (figura 9):

a) Até 40°, sendo a abdugio total de 80°
b) Inferior a 40°, sendo a abducdo to-
tal de 80°...... ... ... ...l

Activo Passivo

0,05-0,10 0,04-0,08
0,11-0,20 0,09-0,18
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Activo Passivo
.3 — Hipotrofia dos misculos da mdo 0,05-0,10 0,04-0,08

8.1
8.1.4 — Retracgdo isquémica de Volkmann:

a) Até 50% da perda funcional da mio
b) Mais de 50% ...................

0,10-0,30 0,05-0,25
0,31-0,60 0,26-0,50

Fig. 9
Abdugao do polegar

8.1.5 — Secgdo de tenddes (as incapacidades expressas j4 incluem
a impoténcia funcional devida & dor, a deformagio e A limitagdo
da mobilidade):

8.1.5.1 — Seccdo dos tenddes do polegar (1.° dedo):

Activo Passivo
a) Longo flexor (2.* falange em extensio) 0,07-0,09 0,05-0,08
b) Longo extensor (2.* falange em flexdo) 0,05-0,07 0,04-0,06
¢) Curto extensor (1.* falange em flexdo) 0,08-0,10 0,06-0,08
d) Os dois extensores (duas falanges em
flexdo) .......................... 0,13-0,17 0,10-0,14

8.1.5.2 — Secgdo dos tenddes flexores superficial e profundo (ex-
tensdo permanente de 2." e 3.* articulagdes): Ao

Passivo
a) No indicador (2.° dedo).......... 0,10-0,14 0,08-0,10
b) No médio (3.° dedo)............. 0,08-0,12 0,06-0,08
¢) No anelar (4.° dedo)............. 0,06-0,08 0,04-0,05
d) No auricular (5.° dedo) .......... 0,07-0,09 0,05-0,07

8.1.5.3 — Secgdo do tenddo flexor profundo (falangeta em exten-
sdo com deficiéncia dindmica no enrolamento do dedo):

Activo Passivo
0,02-0,04 0,01-0,03
0,01-0,03 0,00-0,02
0,00-0,02  0,00-0,01

a) No indicador ....................
by Nomédio.......................
c) No anelar ou no auricular........

8.1.5.4 — Secgdo dos tenddes extensores no dorso da mdo (falange
em semiflexdo com possibilidade de extensdo das outras falanges por
accdo dos misculos intrinsecos): Activo Passivo

0,05-0,07 0,04-0,06
0,04-0,06 0,03-0,05

@) No indicador ....................
by Nomédio.......................
¢) No anelar ou no auricular (s6 quando
for essencial ao desempenho do posto
de trabalho) .....................

0,03-0,05 0,02-0,04

8.1.5.5 — Secgdo do tenddo extensor no dorso da 1.* falange (sec-

¢do da lingueta média do aparelho extensor que causa tardiamente

a «deformidade em botoeira»): Activo Passivo

0,03-0,05 0,02-0,04
0,02-0,03 0,01-0,02

a) No indicador . ...................
by Nomédio.......................
¢) No anelar ou auricular (apenas a con-
siderar quando a integridade da fun-
¢do for necessdria ao desempenho do
posto de trabalho) ............... 0,00-0,02 0,00-0,01

8.1.5.6 — Seccdo do tenddo extensor no sector terminal (falangeta

em flexdo ou «dedo em martelo»): Activo Passivo
a) No indicador .................... 0,02-0,04 0,01-0,03
by Nomédio....................... 0,02-0,03  0,01-0,02

¢) No anelar ou no auricular (apenas a
considerar quando for essencial ao

desempenho do posto de trabalho) 0,00-0,02 0,00-0,01

8.1.5.7 — Instabilidade articular na meta-
carpofaldngica do polegar por rotura do li-
gamento lateral interno («polegar do cou-
(1214035 I 0,05-0,07 0,04-0,06

8.2 — Esqueleto. — As incapacidades expressas j4 contemplam a
dor, a impoténcia funcional, a deformagio e a hipomotilidade.

8.2.1 — Fracturas da base do 1.° metacarpio (Bennett e Rolando):

Activo Passivo

a) Bem reduzida, assintomética ...... 0,00 0,00
b) Viciosamente consolidada (a graduar
de acordo com o grau de impoténcia
funcional e os requisitos do posto de
trabalho) ....... ... ... . ... ... 0,05-0,15 0,03-0,12

8.2.2 — Fractura da didfise do 1.° metarcépico:

Activo Passivo
a) Consolidada sem desvio ou com des-

vio insignificante................. 0,00 0,00
b) Consolidada em posi¢do viciosa ... 0,04-0,10 0,03-0,08

8.2.3 — A fractura consolidada em posigdo viciosa do 2.°, 3.°,
4.° ou 5.° metacdrpicos (s6 determina incapacidade quando origi-
nar saliéncia dorsal notdria, rotagdo anormal ou preensio dolorosa):

Activo Passivo
ay No 2.% ... .. ..ol 0,05-0,08 0,04-0,07
by No 3. ... ... . 0,04-0,07 0,03-0,06

c)Nod4°ounosS°................ 0,03-0,06 0,02-0,04

8.2.4 — Fracturas de falanges. — As incapacidades adiante expres-
sas j4 incluem as alteragdes da mobilidade, a deformacdo axial no-
téria e a pseudartrose (a pseudartrose do tufo distal das falangetas,
por ndo se traduzir em diminui¢do da fun¢fo para o trabalho, nio
origina incapacidade, salvo se associada a outra sequela):

a) Pseudartrose laxa da 1.* falange do  Activo Passivo
polegar ......................... 0,10-0,14 0,08-0,12
b) Idem, da 2.* falange do polegar... 0,04-0,05 0,03-0,04

¢} Idem, nos restantes dedos (a incapa-
cidade serd atribuida por analogia
com a limitagdo da mobilidade dos
referidos dedos, tendo em conta a
exigéncia funcional do posto de tra-
balho — v. n.° 8.4).

8.2.5 — Luxagdo inveterada da base dos
metacirpicos (s6 havera incapacidade quando
ocorrer saliéncia notéria ou quando interfe-
rir com a fun¢do da mdo por limitagdo da
mobilidade dos dedos) .................. 0,05-0,12 0,04-0,10

8.3 — Imobilidade (anquilose) (figuras 9 a 17):

Instrugées especificas. — No polegar a posi¢do ideal da anquilose
¢ de 25° de flexdo para a metacarpofaldngica (1.* articulagio) e de
20° para a interfalangica (2.* articulagdo).

Nos restantes dedos a posigdo ideal da anquilose ¢ de 20° a 30°
para a metacarpofaldngica (1.* articulagdo), de 40° a 50° para a in-
terfaldngica proximal (2.* articulagio) e de 15° a 20° para a inter-
faldngica distal ou 3.* articulagdo.

A incapacidade a atribuir serd tanto mais elevada quanto for o
desvio relativamente aos valores considerados ideais.

Neste caso, as incapacidades parciais adicionam-se aritmeticamente,
e ndo segundo o principio da capacidade restante.

As figuras 9 a 17 representam os limites da excursdo das articula-
¢Oes atrds referidas.

Flexdes das articulagdes dos dedos
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8.3.1 — Imobilidade (anquilose) no polegar: Activo Passivo
@) Na articulagdo trapezo-metacdrpica 0,06-0,12 0,04-0,10
b) Na 1.* articulagdo (MF).......... 0,06-0,08 0,04-0,07
¢) Na 2.* articulagdo (IF) ........... 0,04-0,06 0,03-0,07
d) Na 1.* e 2.* articulagdo (em boa po-
SICAO) . .o 0,13-0,16 0,10-0,13
¢) Idem, em ma posi¢do ............ 0,15-0,18 0,12-0,13
8.3.2 — Imobilidade (anquilose) no indi-
cador:
a) Na 1.* articulagdo (MF).......... 0,05-0,08 0,04-0,07
b) Na 2.* articulagdo (IFP).......... 0,05-0,08 0,04-0,07
¢) Na 3.* articulagdo (IFD) ......... 0,01-0,03  0,00-0,02

Nota. — Quando ocorrer imobilidade em mais de uma articula-
¢do, adicionam-se aritmeticamente as incapacidades parciais.

8.3.3 — Imobilidade (anquilose) no médio:

Activo Passivo
a) Na 1.* articulagdo ............... 0,04-0,07 0,03-0,06
b) Na 2.* articulagdo ............... 0,04-0,07 0,03-0,06
¢) Na 3.* articulagdo ............... 0,01-0,02 0,00-0,01

Nota. — Quando ocorrer imobilidade em mais de uma articula-
¢do, adicionam-se aritmeticamente as incapacidades parciais.

8.3.4 — Imobilidade (anquilose) no anelar: .0

Passivo
a) Na 1.* articulagdo ............... 0,03-0,06 0,02-0,05
b) Na 2.? articulagdo ............... 0,03-0,06 0,03-0,06
¢) Na 3.? articulagdo (a atribuir quando
for essencial ao desempenho do posto
de trabalho) .................. ... 0,00-0,02 0,00-0,01

Nota. — Quando ocorrer imobilidade em mais de uma articula-
¢do, adicionam-se aritmeticamente as incapacidades parciais.

8.3.5 — Imobilidade (anquilose) no auricular:

Activo Passivo
@) Na 1.* articulag@o ............... 0,02-0,05 0,01-0,04
b) Na 2.* articulagdo . .............. 0,02-0,05 0,01-0,04
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X . Activo Passivo
¢) Na 3.* articulagdo (a atribuir quando
for essencial ao desempenho do posto
de trabatho)..................... 0,01 0,01

Nota. — Quando ocorrer imobilidade em mais de uma articula-
¢do, adicionam-se aritmeticamente as incapacidades parciais.

8.3.6 — Imobilidade {anquilose) de todos os dedos:

Activo Passivo
a) Em extensdo (equivalente funcional a
perda da mdo) .................. 0,60 0,50
b) Em flexdo....................... 0,55 0,45

8.4 — Limitacdo da mobilidade (rigidez) dos dedos (figuras 9 a 17):
Instrugies espec(ficas. — Havendo variagdes individuais, o melhor
padrdo ¢ a mdo contralateral. Se esta ndo for normal, sio tomados
como referéncia para avaliar a mobilidade os seguintes pardmetros:

A amplitude de movimentos no polegar, medida a partir da po-
sicio neutra (extensdo completa), que é de 50° para a arti-
culagdo metacarpofalangica (1.*) e de 80° para a articulagdo
interfalangica (2.%);

Nos restantes dedos, partindo da extensdo (posi¢do neutra), a
amplitude de movimentos é:

90° de flexdo na 1.* articulagdo;
100° na 2.* articulagdo;
80° de flexdo na 3.* articulagio;

As incapacidades serdo quantificadas de acordo com os dngu-
los de flexdo das diversas articula¢des, tendo em atengdo os
valores padrdo da mobilidade atras referidas, sendo o minimo
até 50% do limite da amplitude e o maximo para além de
50% da amplitude dos movimentos;

Os movimentos mais tteis nas articulagdes dos dedos sdo os que
vdo da semiflexdo & flexdo completa. Os tiltimos 5° de fle-
xdo ou extensio sdo funcionalmente irrelevantes e por isso
ndo determinam incapacidade.

8.4.1 — Limitagdo da mobilidade (rigidez) do polegar:

Activo Passivo
0,04-0,06 0,03-0,05
0,02-0,04 0,01-0,03
0,07-0,12 0,05-0,10

a) Na 1.* articulagdo (MF)..........
b) Na 2.* articulagdo (IF)...........
¢) Nas duas articulagdes ............

8.4.2 — Limitagdo da mobilidade (rigidez) do indicador:

Activo Passivo
a) Na 1.* articulagdio (MF).......... 0,03-0,05 0,02-0,04
b) Na 2.* articulagdo (IFP).......... 0,02-0,05 0,01-0,04
¢) Na 3.* articulagdo (IFD) ......... 0,00-0,01 0,00-0,00
d) Na 1.* e 2.* ou nas trés articulagdes  0,06-0,12  0,04-0,09

8.4.3 — Limitagdo da mobilidade (rigidez) do médio ou do anelar:

Activo Passivo
a) Na 1.* articulagdo ............... 0,01-0,03 0,00-0,02
b) Na 2.* articulagdo ............... 0,01-0,03 0,00-0,02
¢) Na 3.* articulagdo ............... 0,00 0,00
d) Na 1.* e na 2.* ou nas trés articula-
GOS . ... 0,03-0,06 0,02-0,04

8.4.4 — Limita¢do da mobilidade (rigidez) no minimo (a atribuir
quando for essencial ao desempenho do posto de trabalho):

Activo Passivo
a) Na 1.* articulagdo ............... 0,01-0,02 0,00-0,01
b)Y Na 2.* articulagdo ............... 0,01-0,02 0,00-0,01

c¢) Na 3.% articulagdo ............... 0,00 0,00
d) Na 1.* e 2.* ou nas trés articulagdes  0,02-0,05 0,01-0,03

8.5 — Perda de segmentos (amputagdes). — A polpa que reveste
a falange distal ¢ um segmento importante para a discriminagéo tactil
¢ por isso deve ser valorizada quando a sensibilidade tactil for in-
dispensdvel ao desempenho do posto de trabalho, como, por exem-
plo: a cirurgia, os trabalhos de precisio, a avaliagdo do fino relevo
de superficies, etc.

Por isso a perda total da sensibilidade, sobretudo nos dedos pole-
gar, indicador e médio, decorrentes de lesdo nervosa ou de destrui-
¢do tegumentar, deve ser considerada requisito essencial. Nestes ca-
sos, para efeitos de incapacidade, deve considerar-se como equivalente
4 perda funcional do respectivo segmento (falangeta).

Para efeitos de incapacidade, o coto mal almofadado serd consi-
derado como uma cicatriz dolorosa, quando se tratar de um coto
hipersensivel A pressao.

Nos restantes dedos as perdas parciais das falangetas (polpa), desde
que ndo sejam essenciais ao desempenho do posto de trabalho, nio
determinam atribuigio de incapacidade. Sé quando as perdas pol-
pares forem factor estético ou cosmético relevante e limitativo para
o desempenho do posto de trabalho (por exemplo, relagdes huma-
nas ou equipardveis) ¢ de atribuir-se incapacidade.

Estas perdas sdo avaliadas como cicatrizes (v. «Dismorfias»,
n.° 1.4.7).

8.5.1 — Perdas do polegar (1.° dedo):

a) Perda do ter¢o distal da falangeta
(3.2 falange), com coto bem almofa-
dado (sé dando origem a incapaci-
dade se for essencial para o desem- Activo
penho do posto de trabalho)...... 0,04-0,05

b) Perda de mais de um ter¢o da falan-
geta (3.* falange) (s6 dando origem
a incapacidade se for essencial ao de-
sempenho do posto de trabalho). . .

¢) Perda total da falangeta com coto
bem almofadado (3.* falange).....

d) Perda das duas falanges..........

e) Idem mais o metacdrpico.........

Passivo

0,03-0,04

0,08-0,14 0,07-0,12
0,10-0,16
0,25-0,27
0,27-0,32

0,08-0,14
0,21-0,23
0,23-0,28

Se o coto for francamente doloroso
e dificultar o desempenho do
posto de trabalho, a incapaci-
dade sera agravada de ....... 0,05 0,04

o0

.5.2 — Perdas no indicador (2.° dedo):

a) Perda da falangeta até 50 % com coto
bem almofadado (s6 d4 origem a in-
capacidade se for essencial ao desem-
penho do posto de trabalho)......

b) Perda de mais de 50% da falangeta

c) Perda de duas ou trés falanges e de
parte do metacarpico.............

0,02-0,03
0,04-0,06

0,03-0,04
0,05-0,07

0,11-0,13  0,10-0,12

Se o coto for francamente doloroso
e dificultar o desempenho do
posto de trabalho, a incapaci-
dade sera agravada de ....... 0,05 0,04

oo

.5.3 — Perdas no médio (3.° dedo):

a) Perda da falangeta até 50 % com coto
bem almofadado (s6 d4 origem a in-
capacidade se for essencial ao desem-
penho do posto de trabalho)...... 0

b) Perda de mais de 50 % da falangeta 0,03-0,04 0,

¢) Perda das duas ultimas falanges. .. 0

d) Perda das trés falanges........... 0

Se o coto for francamente doloroso
e dificultar o desempenho do
posto de trabalho, a incapaci-
dade serd agravada de ....... 0,03 0,02

8.5.4 — Perdas no anelar (4.° dedo):

a) Perda parcial da falangeta até 50 %
com coto bem almofadado (s6 é de
atribuir incapacidade se for indispen-
sdvel para o desempenho do posto de
trabalho) ........................ 0

b) Perda de mais de 50 % da falangeta 0

¢) Perda das dltimas falanges........ 0,06-0,

d) Perda das trés falanges........... 0

Se o coto for francamente doloroso
e dificultar o desempenho do
posto de trabalho, a incapaci-
dade serd agravada de ....... 0,03 0,02

8.5.5 — Perdas no auricular (5.° dedo):

a) Perda da falangeta até 50% com coto
bem almofadado (s¢ é de atribuir se
for indispensavel para o desempenho
do posto de trabalho) ............ 0,00 0,00

b) Perda de mais de 50% da falange 0,02-0,03 0,01-0,02
¢) Perda das duas ultimas falanges... 0,06-0,07 0,04-0,05
d) Perda das trés falanges com ou sem
perda da cabe¢ca do metacérpico... 0,08-0,10 0,05-0,07
Se o coto for francamente doloroso
e impedir o desempenho do
posto de trabalho, a incapaci-
dade serd agravada de ....... 0,03 0,02
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8.5.6 — Perda dos quatro 1ltimos dedos com ou sem metacarpicos:
Activo Passivo
a) Com polegar mével .............. 0,50 0,45
b) Com polegar imével (v. n.° 7.2.3.5) 0,60 0,50
Quando a amputagdo atingir as
duas mdos em simultdneo, a in-
capacidade é corrigida pelo fac-
tor 1,5, aplicado ao coeficiente
do lado activo).
8.5.7 — Perda dos cinco dedos, com ou
sem metacarpicos (equivalente A perda total
da fungdio da mdo)..................... 0,60 0,50

9 — Bacia

9.1 — Partes moles:

9.1.1 — Cicatrizes. — Quando a estética for requisito essencial para
o desempenho do posto de trabalho (v. «Dismorfias»).

9.1.2 — Rotura da insercdo inferior ou deiscéncia dos rectos ab-
doominj\is (hérnias da linha branca — v. «Dismorfias», por analogia,
n.° 1.4.6).

9.2 — Esqueleto-cintura pélvica:

9.2.1 — Sacro:

@) Disjun¢do da articulagdo sacro-ilfaca .........
b) Lesdes nervosas radiculares (v. «Neurologia»,
n.° 6.2).

0,10-0,25

9.2.2 — Céccix. — As fracturas ou luxacdes deste osso podem ori-
ginar sequelas dolorosas que tendem a melhorar com o decorrer do
tempo (coccicodinea):

a) Fracturas ou luxagdes assintométicas sé reveladas
por exame radiolégico ......... ...l 0,00
b) Fracturas ou luxagdes dolorosas que impegam a
permanéncia na posi¢do de sentado, na posicdo
de cocoras ou que se traduzam na impossibilidade
de utilizar o selim de velocipedes ou equiparaveis 0,05-0,10

9.2.3 — Ossos iliacos:

a) Fracturas sem rotura do anel pélvico (fractura por
avulsdo, fractura parcelar da asa do ilfaco, frac-
tura dos ramos do pubis, quando provoquem do-
TeS PErSiStentes) ...........coevuieoennioinnns

b) Fractura ou fractura-luxago como rotura do anel
pélvico (fractura vertical dupla, fractura com lu-
xacdo simultdnea da sinfise pibica ou da arti-
culagdio sacro-iliaca ou luxagdo pélvica tipo Mal-
gaigne, etc.), segundo a objectivacdo das dores,
o prejuizo da marcha e o grau de dificuldade no
transporte de Graves ..........c.eooeuvaronn

¢) Quando qualquer das caracteristicas da fractura
anterior interferir gravemente com o desempenho
do posto de trabalho, a incapacidade serd corri-
gida pelo factor 1,5.

d) Na fractura acetabular com ou sem luxagdo cen-
tral, a incapacidade serd fixada de acordo com
o défice funcional da articulagdo coxofemural
(v. «Anca», n.** 10.2.2 e 10.2.3).

0,05-0,10

0,10-0,25

9.2.4 — Di4stase da sinfise pubica (no exame radioldgico):

a) Ligeira, assintomdtica (igual ou inferior a 2 cm) 0,00
‘b) Acentuada (superior a 2 cm), com dores que pre-
judiquem a marcha.............. ool 0,05-0,20
9.2.5 — Disjungdo ou artropatia cronica pés-traumatica da arti-
culagdo sacro-iliaca (v. n.° 9.2.1).

10 — Anca

10.1 — Partes moles:

10.1.1 — Hipotrofia dos glhiteos (nadegueiros) .. ... 0,05-0,10
10.2 — Esqueleto (sequelas osteoarticulares) (figuras 18 a 23):
Instrugdes especificas. — O estudo do movimento da articulagdo

da anca faz-se com o examinando em decibito dorsal e ventral, de-

vendo dedicar-se particular atengdo 4 posi¢dio da cintura pélvica por-

que os resultados obtidos poderdo ser falseados se uma posi¢do vi-

ciosa ou mobilizagdo da pélvis passar despercebida durante o exame,

Em decubito dorsal medem-se as amplitudes da flexdo, da aducdo,

da abdugdo e das rotagdes; em decubito ventral mede-se a extensdo

(ou retropulsdo).

Estudo da flexd@o (figuras 18 e 19). — Em decubito dorsal, com
a coxa do lado oposto em flexdo completa para eliminar a lordose
lombar e pdr em evidéncia eventual deformidade em flexdo. O ponto
neutro 0° & o plano do leito de exame ¢ a amplitude de flexdo vai
até 100°/110°, conforme os individuos (massas musculares ou adi-

posas).
’ N\

s ]
—

i

Fig. 18

Fig. 19
Anca — flexdo

Estudo da extensdo (figura 20). — Em decubito ventral em leito
duro horizontal. O membro inferior é elevado, com o joelho em fle-
x30 ou extens3o, a partir da posi¢do de 0°. A extensdo pode ir até
20°/30°.

Fig. 20
Anca — extensdo
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Estudos das rota¢des (figuras 22 e 23). — Pode ser feita em decu-
bito ventral (rotagdes em extensdo) ou decubito dorsal (rotagdes em
extensdo e em flexdo da anca). A amplitude das rotagdes € de cerca
de 45° para um e outro lado da posi¢do neutra.

<

R 4

K

[ = T

Fig. 22

Anca — rota¢do externa ¢ interna em decuibito dorsal

4o - 50°

Fig. 23
Anca — rotagdo em decibito ventral

Estudo da adugdo e abdugdo (figura 21). — Em decubito dorsal
com membros inferiores estendidos e fazendo dngulo recto com uma
linha transversal que passa pelas espinhas iliacas antero-superiores.
A partir desta posicdo neutra de 0°, a abducdo vai, em média, até
45° e a adugido até 30° (para estudo desta o examinador deve elevar
alguns graus a extremidade oposta para que ndo haja obstdculo ao
movimento).

Fig. 21

Anca — adugdo-abducio

10.2.1 — Imobilidade da coxofemoral. — Anquilose (dngulo em
que se fixam os elementos constituintes da articula¢do):
10.2.1.1 — Na flexdo-extensio:

a) Imobilidade entre 10° e 20° de extensdo ..... 0,09-0,12
b) Imobilidade entre 0° e 10° de extensdo ...... 0,06-0,09
¢) Imobilidade entre 0° e 10° de flexdo......... 0,03-0,06
d) Imobilidade entre 10° e 20° de flexdo........ 0,00-0,03

e) Imobilidade entre 20° e 30° de flexdo........ 0,00

/) Imobilidade entre 30° e 40° de flexdo........ 0,00-0,03
g) Imobilidade entre 40° e 60° de flexdo........ 0,03-0,09
h) Imobilidade entre 60° e 90° de flexdo........ 0,09-0,20
10.2.1.2 — Na adugdo-abducao:
a) Imobilidade entre 0° e 10° de adugdo........ 0,00-0,03
b) Imobilidade entre 10° e 20° de aducdo....... 0,03-0,06
¢) Imobilidade entre 0° e 10° de abdugédo....... 0,00-0,03
d) Imobilidade entre 10° e 20° de abdugdo...... 0,03-0,06
e) Imobilidade entre 20° e 30° de abdugdo...... 0,06-0,08
/) Imobilidade entre 30° e 40° de abdugdo...... 0,09-0,15
10.2.1.3 — Nas rotagdes:
a) Imobilidade entre 0° e 15° de rotagdo externa 0,00
b) Imobilidade entre 15° e 25° de rotagdo externa 0,00-0,03
¢) Imobilidade entre 25° e 35° de rotagido externa 0,03-0,08
d) Imobilidade entre 35° e 45° de rotagao externa 0,08-0,13
¢) Imobilidade entre 0° e 10° de rotagdo interna 0,00-0,03
£ Imobilidade entre 10° e 20° de rotagdo interna 0,03-0,08
g) Imobilidade entre 20° e 30° de rotagdo interna 0,08-0,15

Nota. — Os movimentos da adugio-abdugio terminam quando se
inicia 0 movimento lateral da bacia, o que se pesquisa através da
palpagdo da espinha iliaca antero-superior.

10.2.2 — Limitagdo da mobilidade da coxofemoral. — Rigidez (am-
plitude da mobilizagdo em relagdo A posicdo neutra; limite do movi-
mento possivel):

10.2.2.1 — Na flexdo (amplitude da mobilizagdo):

a) Mobilizagado entre 0° e 10°.................. 0,06-0,10
b) Mobilizagdo entre 0° e 20°.................. 0,00-0,03
¢) Mobilizagdo entre 0° e 40°.................. 0,00-0,02
d) Mobilizagdo entre 0° e 60°.................. 0,00-0,01
¢) Mobilizagdo entre 0° ¢ 90°.................. 0,00-0,01
/) Mobilizagdo entre 0° ¢ 100°................. 0,00-0,00
10.2.2.2 — Na extensdo (amplitude da mobilizagdo):
a) Mobilizagdo de 0° a 10°.................... 0,04-0,05
b) Mobilizagdo de 0° a 20°...... e 0,02-0,04
¢) Mobilizagdo de 0° a 30°.................... 0,00-0,02
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10.2.2.3 — Na abducdo-adugdo (amplitude da mobilizagdo):
a) Na aducdo, mobilizagdo de 0° a 10°......... 0,06-0,08
b) Na adugdo, mobilizagdo de 0° a 20°......... 0,00-0,04
¢) Na abdugdo, mobilidade de 0° a 10° ........ 0,08-0,16
d) Na abducgdo, mobilidade de 0° a 20° ........ 0,00-0,04
e) Na abdu¢do, mobilidade de 0° a 40° ........ 0,00-0,00

10.2.3 — Pseudartrose do colo do fémur.......... 0,70

10.2.4 — Perda de segmentos (ressecgdo ou amputagido):

a) Remogdo da cabega e colo do fémur (operagao
de Girdlestone) {esta incapacidade ja engloba o
encurtamento do membro) .................. 0,70
Com endoproétese (total ou cefaloacetabular, de
Moore, de Thompson ou outras); quando a en-
doprétese tiver €xito e o resultado funcional for
bom, a incapacidade serd graduada pelo coefi-
ciente inferior; quando houver claudicagdo da
marcha, compromisso dos principais movimentos
e eventual dor, a incapacidade serd fixada em va-
lores intermédios; quando ocorrerem os défices
anteriores e estiver comprometido o desempenho
do posto de trabalho, a incapacidade a atribuir

b

~

tenderd para o coeficiente mdximo ........... 0,30-0,70
¢) Amputagao interilioabdominal ............... 0,95
d) Desarticulagdo da anca...................... 0,90

11 — Coxa

11.1 — Partes moles:

11.1.1 — Hipotrofia dos musculos da coxa. — Esta hipotrofia deve
ser avaliada comparando o perimetro da coxa lesada e da coxa si,
medidos 15 cm acima da base da rétula:

@) Diferenga até 2 cm......................... 0,00
b) Diferenga superior a 2 cm (o indice mdximo serd
de atribuir sé quando ocorrer incapacidade total

para o desempenho do posto de trabalho).... 0,05-0,20
11.2 — Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
11.2.1 — Fracturas:
a) Consolidagdo em posigdo viciosa de fractura do
colo do fémur (v. n.** 10.2.2, 10.2.3 e 11.2.3).
b) Consolidagdo de fractura da didfise do fémur, em
posicdo viciosa (a incapacidade serd atribuida de
acordo com a angulagdo ou rotagdo, além das
atribuiveis ao encurtamento e limitagdo da mo-
bilidade articular) .......................... 0,10-0,30

[y

~—

Idem, com encurtamento e limitagdo da mobili-
dade articular (adicionar, conforme os casos, o
respectivo coeficiente dos n.%* 10.2.2 e 11.2.3);
nalguns casos a limitagdo da mobilidade articular,
que por vezes acompanha as fracturas da diafise
do fémur, localiza-se no joelho e ndo na anca
(v.n.° 12.2.4).

11.2.2 — Pseudartrose da didfise do fémur ndo corri-
gida cirurgicamente................................ 0,55-0,60
11.2.3 — Encurtamento do membro inferior:

a)Inferior a 2 cm .......... ... i 0,00
b)yEntre 2 e3cm ............... . ... . 0,00-0,03
c)Entre 3edcem ... 0,04-0,09
dEntredeScm ... ... ... ... ... 0,10-0,15
e)Entre Seé6cm ... ... 0,16-0,18
DEntre 6e7cm ... ... ... 0,19-0,21
g)Entre 7e8cm ......... ... .. ... . ...... 0,22-0,24
AyEntre 8e9cm ............. ... ... 0,25-0,27
HMaiorque 9 cm ... 0,30

A medicdo do encurtamento serd feita no exame radiografico ex-
tralongo, na posigdo de pé.

O limite ma&ximo s6 serd de atribuir quando o encurtamento for
de molde a impedir a execugdo do posto de trabalho.

11.2.4 — Perda de segmentos (amputacdo):

a) Amputagdo subtrocantérica.................. 0,80
b) Amputagdo subtrocantérica bilateral .......... 0,95
¢) Amputagdo pelo ter¢go médio ou inferior ... .. 0,70
d) Amputagio pelo tergo médio ou inferior, bilateral 0,85

Quando a amputagao for corrigida por prétese eficaz, as incapa-
cidades serdo reduzidas de acordo com as «Instrugdes especificas»
e gerais.

12 — Joelho

12.1 — Partes moles:
12.1.1 — Cicatrizes do cavado popliteo:

a) Que prejudiquem a extensdo da perna [v. limitacio da mo-
bilidade articular (n.° 12.2.4)};

b) Outras cicatrizes da regido do joelho (v. «Dismorfias»,
n.°* 1.4.7 e 1.5).

12.1.2 — Sequelas de lesdes ligamentares ou capsula-
res (instabilidade articular no sentido anteroposterior,
transversal ou rotatéria) ...........................

Quando for bilateral ou impedir 0o desempenho do
posto de trabalho, a incapacidade seri corrigida pelo fac-
tor 1,5.

12.1.3 — Sequelas de meniscectomia (parcial ou total):

0,05-0,30

a) Sem sinais ou sintomas articulares ........... 0,00
b) Com sequelas moderadas (dor e hipotrofia mus-
cular superior a 2 cm)......................
¢) Com sequelas importantes: hipotrofia superior a
4 cm, dor marcada e instabilidade articular (a in-
capacidade serd atribuida pelo coeficiente maximo
quando dificultar a marcha e o desempenho do
posto de trabalho)..........................

0,04-0,10

0,10-0,15

12.1.4 — Hidartrose crénica ou de repetigdo pds-
-traumdtica:

a) Ligeira, sem hipotrofia muscular.............
b) Recidivante, associada hipotrofia muscular supe-
rora2cm..............

0,03-0,08
0,08-0,20

12.2 — Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
12.2.1 — Fracturas da rétula:

@) Assintomatica ...................c...uuiin.. 0,00

b) Com sequelas (artralgias que dificultam a mar-
cha, sem limitagdo dos movimentos) .........

c) Idem, com limitagdo dos movimentos (adiciona-
-se 4 incapacidade da alinea anterior o coeficiente
da limitagdo da mobilidade articular, conforme
n.° 12.2.4).

0,03-0,10

12.2.2 — Patelectomia total ou parcial:

a) Sem limitagdo da mobilidade articular (a incapa-
cidade serd atribuida de acordo com o grau de
insuficiéncia do quadricipite — v. n.° 11.1.1)...

b) Com limitagdo da mobilidade articular (a inca-
pacidade serd a soma da alinea anterior, com o
coeficiente do n.° 12.2.4).

0,05-0,10

12.2.3 — Imobilidade articular (anquilose). — A mobilidade do joe-
lho mede-se a partir da posi¢do anatémica de repouso (perna no pro-
longamento da coxa), ou seja, 0 movimento faz-se de 0° a 135°,
podendo ir até 145° na flexdo passiva. Pode haver uma hiperexten-
sdo até 10° (figura 24).

$4e’

e csana

S—ceal®

120°450°

Fig. 24

12.2.3.1 — Imobilidade do joelho (anquilose) (Angulo de flexdo em
que se fixam os elementos constituintes da articulagdo):

a) Fixacdo entre 0° ¢ 5° ...................... 0,25

b) Fixacdo entre 5° e 20° ..................... 0,250,30
¢) Fixa¢do entre 20° e 40° .................... 0,30-0,40
d) Fixacdo entre 40° ¢ 60° .................... 0,40-0,50
e) Fixacdo entre 60° ¢ 90° .................... 0,50-0,60

JS) Fixacdo a mais de 90°......................
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12.2.4 — Limitagdo da mobilidade articular (rigidez) (amplitude da
mobilizagdo activa ou passiva):
12.2.4.1:

a) Mobilizagdo de 0° até 10° .................. 0,20-0,25
b) Mobilizagdo de 0° até 20° .................. 0,15-0,20
¢) Mobilizagdo de 0° até 30° .................. 0,10-0,15

d) Mobilizagdo de 0° até 40° .................. 0,05-0,10

e) Mobilizagdo de 0° até 60° .................. 0,03-0,05
/) Mobilizagdo de 0° até 90° .................. 0,00-0,03
g) Mobilizagdo para além de 90°............... 0,00

Quando ocorrerem limitagdes na flexdo e na extensdo, as incapa-
cidades somam-se segundo o principio da capacidade restante. Sendo
a extensdo o oposto da flexdo, aquela variard entre 135° e 0°, mas
a faixa importante ¢ a de 50° e 0°, pois ¢ o que interfere na marcha.

12.2.5 — Desvio da articulagdo do joelho (varo ou valgo):

a) Desvio até 10° de angulagdo, em relagdo aos va-

[Ores NOIMAIS . ...oooovererin i 0,00
b) Idem, de 10° a 15° de angulagdo, em relagdo aos
valores normais ...........c.c.iiiiiiiiaann 0,10

¢) Mais de 15° de angulagdo, em relagdo aos valo-
TES MOTIMIAIS « o vt vt et et it ettt 0,10-0,25
Nota. — Comparar com o lado oposto e ter em atengdo o val-

gismo fisioldgico ligado ao sexo (6° a 10°, maior na muther).

12.3 — Perda de segmentos (amputagdo ou desarticulacdo):

a) Desarticulagdo unilateral pelo joetho ......... 0,70
b) Idem, bilateral .............. ... 0,85

12.4 — Artroplastia do joelho (a desvalorizar pelas sequelas).

13 — Pemna

13.1 — Partes moles:

a) Hipotrofia dos musculos da perna superior a 2 cm  0,05-0,15
b) Rotura do tenddo de Aquiles, operada e sem in-

suficiéncia funcional ............ ... ........ 0,00
¢) Rotura do tenddo de Aquiles com insuficiéncia

parcial do tricipite sural (a incapacidade serd gra-

duada de acordo com a hipotrofia muscular, a

mobilidade do tornozelo e a dificuldade da mar-

cha). ..o 0,05-0,20
d) 1dem, com insuficiéncia total do tricipite sural 0,20

13.2 — Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
13.2.1 — Fracturas:

a) Fractura da tibia ou da tibia e perdnio, consoli-
dada em posigdo viciosa com desvio em baioneta
(sem angulagdo e com encurtamento inferior a
2 1) Y N 0,00-0,05

b) Fractura da tibia ou da tibia e perdnio, consoli-
dada em posigdo viciosa com angulacdo e com
encurtamento inferior a 2cm................

¢) Fractura da tibia ou da tibia e per6nio consoli-
dada em posigdo viciosa com angulagdo e encur-
tamento superior a 2 ¢cm [4 incapacidade da ali-
nea b) adiciona-se a prevista no n.° 11.2.3, por
equiparagdo).

d) Fractura consolidada com bom alinhamento, mas
encurtamento superior a 2 cm (v. n.° 11.2.3).

e) Fractura da tibia, consolidada com bom alinha-
mento, mas com diminuigdo da resisténcia por
perda de tecido dsseo............... ...

0,05-0,10

0,05-0,10

13.2.2 — Pseudartrose da tibia ou da tibia e perdnio:

a) Pseudartrose cerrada, permitindo a marcha sem
necessidade do uso de bengala...............
b) Pseudartrose laxa, ndo permitindo a marcha sem
auxilio da bengala..........................

0,20-0,40
0,40-0,60

13.2.3 — Perda de segmentos (amputagdes) [0 nivel ideal de am-
putagdo para a perna é o que passa pela jungdo musculo-tendinosa
dos gémeos e corresponde num adulto de estatura mediana a cerca
de 15 cm abaixo da interlinha articular interna da articulagdo do joe-
lho; os cotos demasiado curtos tornam dificil ou impraticdvel a apli-
cac¢3o de prétese (PTB ou outra); os cotos demasiado longos ndo
sdo recomendaveis por causa das deficientes condigdes circulatdrias
dos tegumentos):

a) Amputagdo da perna pela zona de elei¢do . ... 0,60
b) Amputagdo da perna fora da zona de eleicdo 0,70

14 — Tornozelo

14.1 — Partes moles:
14.1.1 — Cicatrizes viciosas:

@) Que limitam a mobilidade articular ou sdo causa
de posigdo viciosa da articulagdo ............
b) Que sejam queldides e dificultem o uso de cal-
¢ado (v. «Dismorfias», n.° 1.3.1, por analogia).

0,05-0,10

14.2 — Esqueleto (sequelas osteoarticulares). — Os movimentos
desta articulagdo sdo, fundamentalmente, flexdo dorsal e flexdo plan-
tar (também chamada extensdo).

Na posi¢do neutra ou posi¢do de repouso o eixo do pé faz um
angulo de 90° com o eixo da perna.

A flexdo dorsal vai de 0° a 20°-30° e a flexdo plantar de 0° a
40°-50° (figura 25).

Fig. 25

Flexdo — plantar e dorsal

14.2.1.1 — Anquilose na flexdo dorsal (dngulo em que estd blo-
queada a articulagdo):

a) Imobilidade a 0° .............. ... ... ... 0,10
b) Imobilidade entre 0° € 10°.................. 0,10-0,30
¢) Imobilidade entre 11° e 20°................. 0,30-0,50

14.2.1.2 — Anquilose na flexdo plantar (angulo em que estd blo-
queada a articulagdo):

@) Imobilidade a 0° ........................... 0,10
b) Imobilidade entre 0° ¢ 10°..................
¢) Imobilidade entre 11° € 20°.................
d) Imobilidade entre 21° ¢ 30°................. 0,30-0,40
e) Imobilidade entre 31° ¢ 40°.................

Nota. — No caso da mulher que usa salto alto poderd ndo ser de
considerar o descrito nas alineas a) e b).

14.2.2 — Limitagdo da mobilidade (rigidez) articular tibiotdrsica
(figura 25) (0s movimentos activos sao possiveis com uma certa am-
plitude, que é medida em graus desde a posicdo neutra):

14.2.2.1 — Na flexdo dorsal:

a) Entre 0° e 10° ... ... ... it 0,04-0,07
b) Entre 0° e 18° . ... ... .. i 0,02-0,04
¢)Entre 0° € 20° ... ... i 0,00
14.2.2.2 — Na flexdo plantar:
@) Entre 0° e 10..... ... ...l 0,10-0,12
b) Entre 0° € 20° .. .. ... i 0,04-0,10
AEntre 0° e 30°. ... ... ...l 0,02-0,04
d) Entre 0° e 40° ... ... i 0,00

14.2.3 — Perda de segmentos (amputagdes ou desar-
ticulagdes) desarticulagdes tibiotdrsicas (tipo Syme) . .. 0,50
14.2.4 — Sequelas de entorse tibiotdrsica (persisténcia

de dores, insuficiéncia de ligamentos, edema crénico) 0,02-0,10
15 — Pé
15.1 — Partes moles:
15.1.1 — Cicatrizes:
a) Cicatrizes viciosas ou queléides da face plantar
do pé que dificultem a marcha .............. 0,05-0,20
b) Idem, que impegam o uso de calgado vulgar. .. 0,20-0,30
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15.2 — Esqueleto (sequelas osteoarticulares). — Os movimentos de
flexdo plantar e flexdo dorsal (também chamada extensdo) relativos
a articulagdo tibiotdrsica podem ser completados ao nivel do tarso
e metatarso por dois movimentos complexos:

Inversdo (que congrega supinagdo, adugdo e pequena flexio plan-
tar), cuja amplitude é de 0°-30°;

Eversao (que congrega pronac;ao abdugdo e pequena flexdo dor-
sal), cuja amplitude é de 0°-20°.

15.2.1:

a) Pé plano com depressio moderada da abdbada

plantar ... ... ... 0,00-0,05
b) Idem, com aluimento completo da abdbada plan-

tar e francamente doloroso.................. 0,06-0,15
¢) Deformagdo grave do pé, com dificuldade noté-

ria no desempenho do posto de trabalho .. ... 0,16-0,30
d) Pé cavo poOs-traumdtico ..................... 0,05-0,30

15.2.2 — Imobilidade das articulagdes do pé (anquilose):

15.2.2.1 — Imobilidade do tarso (subastragaliana ou
mediotdrsica), sem desvio em inversao ou eversdo.... 0,10-0,15

15.2.2.2 — Imobilidade das metatarsofalingicas (MF) e interfaldn-
gicas (IF):

a) Do hallux, em boa posigdo ................. 0,02-0,04
b) ldem, em md posigdo..................tunn. 0,05-0,08
¢) De qualquer outro dedo, em boa posi¢do .... 0,00
d) ldem, em ma posi¢do, prejudicando a marcha 0,02
e) ldem, das interfaldngicas de qualquer dedo ... 0,00
15.2.2.3 — Imobilidades conjuntas:
a) Na inversdo (rota¢do do pé para dentro e inclinag¢do para
fora):
Imobilidade 0° ....... ... ... ............ 0,10
Imobilidade entre 1° e 10°................ 0,10-0,30
Imobilidade entre 11° e 20°............... 0,31-0,40
Imobilidade entre 21° e 30°............... 0,41-0,50

b) Na eversdo (rotagdo do pé para fora com inclinagdo para

dentro):
Imobilidade 0° .......... . ... ... .. ....... 0,10
Imobilidade entre 1° e 10°................ 0,11-0,30
Imobilidade entre 11° e 20°............... ,31-0,40

15.2.3 — Limitag¢do da mobilidade das articulagbes do pé (rigidez):

a) Limitagdo dolorosa da mobilidade do tarso por
artrose pos-traumatica ......................
b) Limitagdo dolorosa do hallux pds-traumatica. .

0,10-0,15
0,02-0,04

15.2.3.1 — Limitagoes conjuntas da mobilidade (os movimentos

activos sdo possiveis da posi¢do neutra de 0° até 30°):
a) Na inversdo:

A limitagdo entre 0° e 10°................ 0,04-0,

A limitagdo entre 11° e 20°............... 0

A limitagao entre 21° e 30°...............
b) Na eversio:

A limitagdo entre 0° e 10°................

A limitagdo entre 11° € 20°...............

15.2.4 — Perda de segmentos (ressec¢Ges ou amputagdes do pé):

a) Astragalectomia . ............ ... .. .. .. ...... 0,20-0,25
b} Amputagdes transtdrsicas (Chopar) . .......... 0,35-0,45
¢) Amputagdo transmetatarsica ................. 0,25-0,35
15.2.5 — Perda de dedos e respectivos metatdrsicos:
ay 1.raiodo pé ..... . ... .. ... ... . ... 0,12-0,15
b)y2.°,3%ed4raiosdopé................... 0,04-0,06
cySraiodopé ... 0,06-0,08
d) Todos os raios (desarticulagdo de Lisfranc) ... 0,35-0,40
e) Perda isolada de um s6 raio intermédio...... 0,00
15.2.6 — Perdas no hallux (dedo grande ou 1.° dedo):
a) Da falange distal ........................... 0,02-0,03
b) Perda das duas falanges .................... 0,05-0,07

15.2.7 — Perdas noutro dedo qualquer (qualquer nu-
mero de falanges) . ............ .. ... ... ... ... . .... 0,00

15.2.8 — Perda de dois dedos:

a) Incluindo o hallux.......................... 0,07-0,09

by Exluindo o hallux .......................... 0,02
15.2.9 — Perda de trés dedos:

a) Incluindo o hallux.......................... 0,09-0,12

b) Excluindo o hallux ......................... 0,04-0,06
15.3 — Perda de quatro dedos:

a) Incluindo o hallux.......................... 0,12-0,15

b) Excluindo o hallux ......................... 0,06-0,08
15.3.1 — Perda de todos os dedos................ 0,15-0,20

16 — Osteomielites crénicas

Hoje em dia podemos considerar desaparecida a osteomielite aguda
hematogénea.

De qualquer modo hé que considera-la, pois numa tabela de in-
capacidades ha que quantificar o grau de perda funcional resultante
das sequelas e por isso s6 serdo consideradas as osteomielites créni-
cas, nomeadamente as que causam calos viciosos ou fistulas perma-
nentes.

16.1 — Osteomielites crénicas poOs-trauméticas:

a) Osteomielites fechadas (alteragdo histopatolégica
de calo dsseo com tradugdo radioldgica). .. ...
b) Osteomielites fistulizadas (a graduar de acordo
com a intensidade e frequéncia do fluxo seropu-
rulento, a extensdo do trajecto fistuloso e, ainda,
com a compatibilidade para o desempenho do
posto de trabalho)..........................

0,05-0,10

0,05-0,20

CAPITULO 11
Dismorfias

Alteragdes da superficie € da forma com repercussdo na fungio
e na estética.

1 — Cicatrizes

Nestas serdo incluidas as alteragdes da superficie resultantes de aci-
dentes ou consequéncia de acto cirtirgico necessdrio a cura ou a cor-
reccdo de lesdo preexistente de origem traumdtica.

Destas destacam-se as cicatrizes resultantes de acidente, de acto
operatdrio ou consequéncia de radiagio que interferem decisivamente
com o desempenho do posto de trabalho; sirva de exemplo os que
exigem um bom visual: artistas de teatro, de cinema, de danga, re-
lagdes piblicas, etc., cujo aspecto ndo deve ser desagraddvel, e muito
menos horripilante, no que respeita 4 parte do corpo exposta.

De uma maneira geral deve ser privilegiada a fung¢do sobre a ana-
tomia, pois que uma cicatriz retractil, por exemplo, pode dar uma
limitagdo da mobilidade articulada e, todavia, a articulagdo subja-
cente estd intacta.

Assim, além das cicatrizes ou deformagdes que ji constam nou-
tros capitulos com a incapacidade englobando jd a devida a cicatriz
e ao défice do aparelho ou sistema subjacente (deformagdes por adi-
¢do ou salientes e deformages por subtragdo ou resultantes de perda
de substdncia), casos hd que & incapacidade do sistema ou aparelho
¢ de adicionar a devida a cicatriz, conforme chamada em local pré-
prio. Neste caso a adicdo faz-se segundo o principio da capacidade
restante.

Os valores maximos de desvalorizagio sdo de atribuir quando as
cicatrizes forem impeditivas do desempenho do posto de trabalho por
razdes de ordem estética e se o trabalhador ndo tiver idade nem ap-
tiddo para ser reconvertido profissionalmente.

Quando a incapacidade por cicatriz for impeditiva a0 desempe-
nho do posto habitual de trabalho ou equivalente, adiciona-se a in-
capacidade 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 im-
peditiva do desempenho do posto de trabalho habitual, a incapaci-
dade total serd a resultante das somas pelo principio da capacidade
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restante, e se o visual for factor inerente ao desempenho do posto 1.5 — Cicatrizes distréficas:
de trabalho que ocupava ou equivalente, beneficiara da correcgdo a) Cicatrizes atréficas ou apergaminhadas, indepen-
pellolfact%r LS. dentemente da parte do corpo onde se localizem

-1 — Lranio: e se forem dolorosas ou facilmente ulceraveis 0,02-0,08

1.1.1 — Cicatriz que produza deformagdo nio corri-

givel por penteado .......... ... .. ... 0,00-0,05
1.1.2 — Calvicie total por radiagdo ou por outra ac-

GAD 1AtrOGEMICa .. ..ot 0,02-0,10
1.1.3 — Calvicie total pds-traumdtica ou pds-cirirgica 0,02-0,10
1.1.4 — Escalpe:

a) Escalpe parcial com superficie cicatricial viciosa 0,10-0,30
b) Escalpe total com superficie cicatricial viciosa 0,31-0,40

1.1.5 — Afundamento do crénio (v. «Neurologia», n.° 1.2).
1.2 — Face.

Nota. — Sempre que o visual, a curta distdncia, for imprescindi-
vel ao desempenho do posto de trabalho, serdo desvalorizadas as ci-
catrizes que sejam detectdveis a 50 cm de distdncia, por ser esta a
que é normal numa situacdo de didlogo e num posto de relagdes pu-
blicas.

1.2.1 — Cicatrizes pequenas viciosas e superficiais:

a) Visiveis a 50 cm, quando o visual for essencial

para o desempenho do posto de trabalho..... 0,01-0,05
b) ldem, quando, para além do visual, por outras

razdes forem impeditivas do desempenho do posto

de trabalho . ... ... ... ... ... ... ... ..., 0,06-0,10

1.2.2 — Cicatrizes viciosas que atinjam as partes moles profundas:

a) Paélpebras (v. «Oftalmologia», n.° 1.3).

b) Nariz, deformagdo..........................

¢) Léabios (v. «Estomatologia», n.° 1.1.3).

d) Pavilhoes auriculares (v. «Otorrinolaringologia»,
n.° 7.1).

0,05-0,10

1.2.4 — Perda global ocular (v. «Oftalmologia», n.° 1.1).

1.2.5 — Estenose nasal (v. «QOtorrinolaringologia», n.° 1.2.1).

1.2.6 — Perda ou deformagdo do pavilhdo auricular (v. «Otorri-
nolaringologia», n.° 7.1).

1.2.7 — Fractura ou perda de dentes (v. «Estomatologia»,
n.° 1.2.4.2).

1.3 — Pescogo (cicatrizes nao corrigiveis cirurgicamente):

1.3.1 — Cicatriz que produza deformagdo ligeira... 0,00-0,03
1.3.2 — Torcicolo por cicatrizes ou por retraccdo mus-
cular com inclinagao lateral ........................ 0,04-0,06
1.3.3 — Torcicolo por cicatrizes ou por retracgdo mus-
cular com o queixo sobre o esterno ou sobre o ombro 0,30-0,40
1.4 — Tronco:
1.4.1 — Cicatrizes viciosas que produzam deformagdo
aprecidvel ... ... 0,00-0,02
1.4.2 — Idem, no sexo feminino (nas regides usual-
MENLE EXPOSLAS) .+ o v o e v vie et e e e 0,03-0,05
1.4.3 — Ablagdo da glindula mamaria na mulher:
a@) Unilateral .......... ... .. .. i 0,05-0,15
b) Bilateral . ......... ... .. .. . 0,16-0,40

Nota. — No homem v. n.° 1.4.1.

1.4.4 — Perdas e alteragbes Osseas da parede da caixa tordcica
(v. «Aparelho locomotor», n.* 2.2, 2.3 e 2.4).

1.4.5 — Dilaceragdo, deformagdo ou retracgdo dos musculos da
cintura escapular e toracicos:

a) Com perturbagdes funcionais num
membro superior ¢ na excursido
ordcica .. ... ..

b) Com repercussGes funcionais nos dois
membros superiores e na excursdo
tordcica .. ... ...

0,10-0,20 0,08-0,15

0,20-0,30

1.4.6 — Rotura, desinser¢do ou deiscéncia dos rectos abdominais:

a) Com correcgdo cirirgica . ................... 0,00-0,08

b) Sem correcgdo Cirirgica ..................... 0,10-0,15
1.4.7 — Cicatrizes dolorosas objectivaveis pela contrac-

tura e alteragdes da sensibilidade ................... 0,00-0,05

b) Cicatrizes atréficas ou apergaminhadas e extensas:

1) Entre 4,5% e 9% da superficie corporal 0,02-0,08
2) Entre 9% e 18 % da superficie corporal 0,08-0,12
3) Mais de 18% da superficie corporal..... 0,12-0,16

¢) V. «Aparelho locomotor», n.® 15.1.1.

Nota. — Se estas cicatrizes impedirem definitivamente o desempe-
nho do posto de trabalho, a IPP deve ser corrigida pelo factor 1,5.

2 — Hérnias

Instrugdes especificas. — Entende-se por hérnia a protusdo de uma
estrutura anatémica através de abertura ou ponto fraco, congénitos
ou adquiridos, da parede que envolve aquela estrutura. As hérnias
da parede abdominal sdo as mais frequentes e delas trataremos em
primeiro lugar.

Os elementos anatdmicos e teciduais interessados na patogenia de
uma hérnia sdo:

Os musculos, o tecido conjuntivo, as inser¢des tendinosas € 0s
ligamentos Cooper, fita-iliopubica, fascia pectinea, fascia trans-
versalis, etc., sdo os elementos que constituem as estruturas
da parede abdominal;

Os misculos e as sua inser¢des, que, pela sua tonicidade e con-
tracgdo, asseguram a contensdo parietal e reforgam as zonas
fracas (exemplo: mecanismo de cortina na regido inguinal);

O peritoneu, que reveste interiormente a cavidade abdominal,
demarca zonas anatomicas onde podem ocorrer hérnias:

Fossetas inguinais (externa, média e interna);
Estruturas congénitas que, pela persisténcia, originam hér-
nias (exemplo: canal peritoneovaginal).

Na etiopatogenia das hérnias, consideram-se dois tipos de facto-
res: 0§ causais e 0s precipitantes.
I — Nos factores causais apontam-se:

1) A persisténcia de formagoes congénitas peritoneais que nao
se obliteraram e das quais a mais importante ¢ o canal peri-
toneovaginal, origem das hérnias obliquas externas ou indi-
rectas;

2) O nio encerramento do anel umbilical, que explica as hér-

nias umbilicais dos jovens;

Aceitam-se também hoje como factores causais importantes

a degenerescéncia e as perturbagdes metabdlicas dos tecidos

de suporte abdominal, sobretudo do tecido conjuntivo.
Estas alteragdes estariam na origem das hérnias dos adul-

tos e idosos, em que ndo existern factores congénitos impu-
taveis, como se exemplificard adiante;

4) A rotura muscular também invocada como mecanismo cau-
sal sO é aceitdvel no traumatismo directo com lesdo musculo-
-aponevrética, ja que a contracgdo muscular violenta com ro-
tura sé muito excepcionalmente tem sido descrita.

De qualquer modo, esta situagdo pressupde um fendmeno
traumatico e o aparecimento da hérnia. Esta hérnia tem sin-
tomas e sinais que se opdem a progressividade e lentiddo com
que se instalam a maioria das outras hérnias.

3

—

11 — Como factores precipitantes ou agravantes citamos:

1) Os esforgos repetidos mais ou menos intensos: tosse, micgdo,
defecagdo, etc., que contribuem para as hérnias que surgem
nos bronquiticos, prostdticos, obstipados, etc.;

2) A hipertensdo abdominal, que sucede por exemplo na ascite
ou gravidez e que é responsdvel por algumas hérnias umbili-
cais.

Conjugando os dados acima referidos, podemos admitir o apare-
cimento de uma hérnia:

a) Quando existe um factor congénito importante que por si s6
é capaz de a explicar — caso da maioria das hérnias obliquas
externas e das umbilicais;

b) Quando existem alteragdes metabodlicas e degenerativas teci-
duais que diminuem a resisténcia e tonicidade parietal,
debilitando-a progressivamente. Por exemplo:

Adultos com caréncias varias, doentes desnutridos com
doengas de longa duragdo;

Idosos;

Grupos étnicos com vicios alimentares e constitucionais cré-

nicos;
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¢) Quando sobrevenham traumatismos provocando lesdes teci-
duais da parede abdominal;

d) Quando existe concorréncia de factores causais e precipitan-
tes ou agravantes — sdo os casos de esforgos repetidos, ndo
violentos, conjugados com a persisténcia do canal peritoneo-
vaginal ou com uma oclusdo insuficiente do anel umbilical.

Em conclusdo, as hérnias da parede abdominal explicam-se por
factores causais e precipitantes ou agravantes, aqueles essenciais e
estes acessorios.

As actividades profissionais, mesmo as que impdem grandes es-
forgos, nio podem, por si so, considerar-se causadoras de hérnias.
O esforgo ¢ desencadeante ou agravante de situagdes predisponen-
tes. Os acidentes de trabalho apenas podem ser considerados como
agravantes ou precipitantes de uma situagdo preexistente, salvo
quando ocorre hérnia traumdtica por traumatismo directo da parede
abdominal.

Existem trés casos especiais que convém esclarecer: o das eventra-
¢Oes, o das evisceragdes e o das didstases musculares.

As eventragdes podem aceitar-se como consequéncia de acidentes
por impacte directo quando a cicatriz parietal foi provocada por um
acto cirdrgico destinado a curar uma lesdo abdominal causada por
esse acidente.

As didstases musculares nio devem ser consideradas, ja que na
sua origem se verificam factores preexistentes, constitucionais ou de-
generativos, ou ainda situagdes de hipertensdo abdominal como a gra-
videz, ascite, etc.

As evisceragdes correspondem a feridas da parede abdominal com
saida de visceras e ndo constituem problema médico-legal em si como
resultantes de acidente de trabalho.

As hérnias da parede abdominal externa opdem-se as hérnias in-
ternas.

Nestas 1ltimas existem factores congénitos ou adquiridos. Na sua
origem os factores congénitos sdo constituidos por defeitos do dia-
fragma (Bochdaleck, Larrey, etc.), fossetas ou aderéncias peritoneais,
defeitos de posi¢do (fossetas cecais, malposi¢des intestinais).

Os factores adquiridos s3o em geral imputdveis a bridas perito-
neais de intervengdes cirurgicas anteriores ou traumatismos que pro-
duziram rasgaduras (sobretudo nas perdas de continuidade do dia-
fragma).

evidente que sé quando é possivel identificar lesdes adquiridas
— feridas de intervengdes anteriores por acidentes profissionais ou
traumatismos que expliquem as hérnias (caso das hérnias diafragma-
ticas traumdticas) — é de as aceitar como consequéncia de acidentes
de trabalho.

2 — Hérnlas da parede

2.1 — Hérnias parietais abdominais, ndo corrigidas ci-

rurgicamente (linha branca, inguinais, crurais) ....... 0,20-0,30
2.2 — Hérnias parietais recidivadas (apds tratamento
cirdrgico):
a) De pequeno volume (até 2 cm de didmetro)... 0,15-0,30
D) Volumosas . .......coovvinii it 0,30-0,50
3 — Eventragéo
a) Conforme o volume ........................ 0,20-0,40
b) Idem, com perturbagdes acessorias (do trdnsito in-
testinal, da micgdo, da defecagdo, da posigdo bi-
pede, da marcha, etc.)...................... 0,30-0,60
4 — Hémlas internas (transdiafragmaéticas)
a) Hérnia diafragmatica tratada cirurgicamente e sem
refluXo .. ..o e 0,10-0,20
b) ldem, operada ¢ com bom resultado, sem refluxo  0,20-0,30
¢) De deslizamento e sem complica¢des que impo-
nham cura cirdrgica ........................ 0,30-0,40
d) Hérnia diafragmadtica com esofagite ou tlcera do
ter¢o inferior do esdfago, ndo operada....... 0,40-0,60
¢) Hérnia diafragmdtica com grande protusdo de
massa abdominal num dos hemitérax provocando
dispneia ou altera¢des por desvio do mediastino,
ndo tratada cirurgicamente .................. 0,50-0,70
/) Idem, tratada cirurgicamente, sem dispneia ou
queixas por desvio do mediastino e¢ ainda com
refluxo .. ... 0,20-0,30

CAPITULO III
Neurologia
Crénio e sistema nervoso
1 — Sequelas da caixa craniana
1.1 — Perda de cabelo, cicatrizes do coiro cabeludo (v. «Dismor-
fias», n.° 1.1.1).
1.2 — Sequelas dsseas:

1.2.1 — Depressdo craniana persistente, dependendo da localiza-
¢d0 (e conforme o grau de depressdio da tdbua interna):

a) Depressdo até 0,5cm ... ... Ll 0,00-0,02
b) Depressio de lcm ......................... 0,03-0,05
¢) Depressdo superior a lcm .................. 0,06-0,10
1.2.2 — Perda Ossea:
a) Até 6 cm®:
Com protese . .....oovviiiin i 0,00-0,03
Sem prétese . ...... ... it 0,03-0,18
b) De 6 a 12 cm%:
Com Protese . .....oiiiii i 0,03-0,06
Sem Protese . ...t 0,07-0,20
¢) Com mais de 12 cm*:
Com Protese . .....ovviern i, 0,05-0,08
Sem protese ...........iiiiiiiiiiiiian.. 0,09-0,30

Notas:

1 — Incluindo as cicatrizes suprajacentes, excepto em caso de no-
téria deformidade causada pela propria cicatriz, situa¢do em que a
mesma deve ser desvalorizada separadamente, seguindo-se o princi-
pio da capacidade restante (v. «Dismorfias», n.° 1.1.1).

2 — As sequelas de trepanagdo ndo dao lugar a indemnizagdo,
mesmo que haja trés ou quatro buracos de trépano, a menos que
existam cicatrizes dolorosas. Neste caso sdo andlogas a cicatrizes
(v. «Dismorfias», n.° 1.1.1).

1.2.3 — Sequelas de retalhos Osseos (retalho dsseo cicatrizado):

a) Em boa posicB0.......... ... iiiiiiiii., 0,00
b) Em ma posicd0 ...........ciiiiiiiiiiiaa., 0,03-0,10

1.2.4 — Corpos estranhos intracranianos:

a) Sem sintomatologia......................... 0,00
b) Com sintomatologia (aplicar os numeros seguin-
tes, quando for enquadrdvel).

1.2.5 — Fistula de liquor:

a) Sem complicagdes endocranianas e curada .. .. 0,00
b) Curada e com complicagdes endocranianas (v. dé-

fices funcionais resultantes para desvalorizar pe-

los respectivos numeros).

Nota. — Quando houver risco de reactivagdo do processo por al-
teragdes basicas inerentes ao posto de trabalho, a IPP serd corri-
gida pelo factor 1,5 se o seu desempenho for dificil ou impossivel.

2 — Sequelas encefélicas

2.1 — Sindromo poés-traumético (manifestado por ce-
faleias, sensacdo de peso na cabeca, instabilidade no equi-
librio, dificuldade de concentragdo e de associagdo de
ideias, fatigabilidade intelectual, alteragdes mnésicas, mo-
difica¢do do humor e do cardcter, perturba¢des do sono)
(andlogo a «Psiquiatria», n.® 3.3, grau 1) ...........

2.2 — Epilepsia.

Nota. — Deve ser avaliada de acordo com a frequéncia e caracte-
risticas das crises, apesar do tratamento regular.

As revisdes periddicas nio devem ocorrer com intervalo superior
a cinco anos.

2.2.1 — Epilepsia generalizada:
a) Controldvel com tratamento e compativel com

vidanormal ................ ... .. ... ..., 0,10-0,15
b) Ndo controldvel ou dificilmente controldvel (ne-

cessitando de mudanga de posto de trabalho ou

precaugdes especiais), conforme a frequéncia das

CTHSES . o ottt e 0,16-0,50
¢) Ndo controldvel e tornando impossivel a activi-

dade profissional ........................... 0,51-0,95
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2.2.2 — Epilepsia focal (atender a extensido a importancia funcio-
nal dos grupos musculares envolvidos):

a) Controldvel com terapéutica ................. 0,10-0,15

b) Dificilmente controldvel com terapéutica...... 0,16-0,40
2.2.3 — Epilepsia psicomotora e pequeno mal:

a) Controlavel com tratamento regular.......... 0,10-0,15

b) Dificilmente controldvel com tratamento regular 0,16-0,40

2.3 — Sindromo coreico.
2.4 — Disquinésias e distonias.
2.5 — Sindromos parkinsonicos.

Nota. — Dado que sé muito excepcionalmente estas situagdes po-
dem ser consequéncia de acidente de trabalho ou doenga profissio-
nal, cabe ao perito médico o estabelecimento inequivoco da relagdo
causa-efeito, bem como a gradua¢do numérica, podendo utilizar para
orientacdo, por analogia, outras alineas desta Tabela (por exemplo
«Epilepsias», n.° 2.2.2).

2.6 — Sindromo cerebeloso (ataxia geralmente associada a outras
sequelas):

a) Unilateral ou bilateral ligeiro, sem ataxia marcada 0,20-0,40
b) Bilateral, com ataxia dos movimentos mas com

marcha possivel . ............. ... ... ... 0,41-0,60
¢) Global: impossibilidade de marcha e tornando o

trabalho ou vida de relagdo impossivel ....... 0,61-0,95

2.7 — Disartria {como manifestagdo isolada e, por isso, ndo in-
cluida noutros sindromos):

g) Ligeira ......... ... ... ... . 0,05-0,15
b) Com manifesta dificuldade da comunica¢do oral 0,16-0,30
2.8 — Afasia:
Taxa a atribuir segundo a dificuldade de expressao,
sendo mais elevada quando h4 dificuldade de
COMPTEENSAO . . « . .t e e e et ie e ee e 0,30-0,50
2.9 — Apraxia € agnosia...............uiiiiiannn 0,50-0,60

2.10 — Sindromo taldamico (dor de tipo queimadura permanente):

0,20-0,40

a) Unilateral, aumentada pelos contactos e emog¢des
0,40-0,60

b) Com impoténcia funcional de um membro. ...

2.11 — Sequelas motoras de lesdo cerebral:
2.11.1 — Hemiplegia ou hemiparesia:

a) Hemiparesia — reducdo da actividade
motora (marcha possivel, sem altera-
¢Oes dos esfincteres, sem ou com li-
geiras alteragdes da linguagem, con-
servando alguma autonomia)......

b) Paralisia completa, com alteragdes
dos esfincteres, com ou sem afasia

0,50-0,70  0,30-0,50

0,70-95

2.11.2 — Monoplegia ou monoparesia:

2.11.2.1 — Membro inferior......................
2.11.2.2 — Membro superior:

0,20-0,40

a) Preensdo possivel, mas com diminui-
¢do da desteridade (possibilidade de
manipulagdo) ....................

b) Preensdo possivel mas sem desteri-
dade (sem manipulagdo) ..........

¢) Movimentos muito dificeis ........

d) Movimentos impossiveis ..........

0,10-0,15

0,16-0,25
0,26-0,45
0,46-0,60

0,08-0,12

0,14-0,20
0,21-0,40
0,41-0,50

3 — Sindromo cérvico-cefélico
Manifesta-se por vertigem, dor suboccipital, contractura cervical,

rectificacdo da lordose cervical e limitacdo dolorosa da motilidade
do pescogo:

3.1 — Sindromo cervical isolado.................. 0,05-0,15
3.2 — Sindromo cervical associado a sindromo pds-
-traumdtico encefdlico ........... ... ... ... ..., 0,16-0,32

4 — Nervos cranianos

4.1 — 1.° par (olfactivo) — anosmia de origem nervosa 0,05-0,15

4.2 — 2.° par {6ptico) — a desvalorizar por oftalmologia (v. «Of-
talmologia», n.” 2 e 3).

4.3 — 3.° par (oculomotor comum) — a desvalorizar por oftalmo-
logia (v. «Oftalmologia», n.”* 5 ¢ 6).

4.4 — 4.° par (patético) — a desvalorizar por oftalmologia (v. «Of-
talmologia», n.”* 5 ¢ 6

4.5 — 5.° par (trigémio):

4.5.1 — Parte sensitiva:

a) Anestesia, sem dor, por lesio de um ou mais

TRITIOS & v vt et e e s et e et e ete e ansneeneenen 0,05-0,10
b) Nevralgia (conforme a intensidade e extensdo da

dOr) . 0,11-0,29
¢) Nevralgia bilateral .......................... 0,30-0,50

4.5.2 — Parte motora:

a) Lesdo unilateral .............. ... ... ... 0,05
b) Lesdo bilateral . ............................ 0,06-0,20
¢) Bilateral com alteragdes da fonagdo ¢ mastigagdo 0,21-0,30

4.6 — 6.° par (oculomotor externo) — a desvalorizar por oftalmo-
logia (v. «Oftalmologia», n.°* 5 e 6).
4.7 — 7.° par (facial):

a) Parcial (paresia) ............. . o 0,10-0,20
b) Total (plegia) .. ....... ..., 0,21-0,30
c) Bilateral ............. ... . ... 0,31-0,50

Nota. — As eventuais complicagdes oftalmolégicas devem ser des-
valorizadas separadamente e somadas segundo o principio da capa-
cidade restante.

4.8 — 8.° par (auditivo e vestibular) — a desvalorizar por otorri-
nolaringologia (v. «Otorrinolaringologia», n.”* 8 e 9).

4.9 — 9.° par (glossofaringeo) — dificuldade de degluti¢do, elo-
cugdo e respiragdo:

ag) Unilateral . ..... ... .. ... ... o L 0,08-0,10
b) Bilateral ......... ... ... ... .. ... 0,11-0,20
¢) Com alteragdo do gosto .................... 0,21-0,30

4.10 — 10.° par (pneumogdstrico) — fungdes vegetativas, motoras
e sensitivas avaliadas conforme os défices funcionais resultantes:

a) Aparetho digestivo-andlogo a grau 1 (v. «Gastrenterologia»,
n.° 1.1);

b) Aparelho respiratério (v. «Pneumologia — Diafragman);

¢) Angiocardiologia — andlogo a classe 0 da doenga cardiaca;

d) Otorrinolaringologia:

Disfagia — andloga a «Otorrinolaringologia», n.° 4, alinea
b);

Disfonia — andloga a «Otorrinolaringologia», n.® §, ali-
nea b).

4.11 — 11.° par (espinhal) — paralisia do esternocleidomastoideu
e do trapézio:

ag) Unilateral .. ......... ... ... ..o 0,00-0,05
by Bilateral .......... ... ... 0,06-0,10
4.12 — 12.° par (grande-hipoglosso):
a) Unilateral (ndo d4 incapacidade funcional impor-
BANLE) & o vvt et ne sttt i e 0,00-0,05

b) Bilateral (incapacidade avaliada em fungdo da di-
sartria e das perturbagdes da mastiga¢do e deglu-
tigdo (v. n.*® 2.7 e 4.9).

Nota. — Lesdes multiplas. — A incapacidade total serd a adi¢do
das incapacidades parciais segundo o principio da capacidade restante.

5 — Lesdes medulares ou equivalentes

5.1 — Lesdes hemimedulares (sindromo de Brown-Sequard) (ané-
logo ao n.° 2.11.1):

a) Com tradugdo clinica nos membros
superior e inferior (conservacdo de
uma actividade reduzida, com marcha
possivel, sem alteragdes dos esfincte-
res e persisténcia de uma certa auto-
370011 T ) 1P

b) Paralisia completa, com alteragdes
dos esfincteres . ..................

0,50-0,70  0,30-0,50
0,70-0,95

5.2 — Lesdes medulares (com secgdo anatdmica ou alteragdo fun-
cional, parcial ou total):

5.2.1 — Paraparesia crural:

5.2.1.1 — Com marcha paraparética, com ou sem espasticidade:

0,20-0,50
0,51-0,70

a) Sem alteragdo dos esfincteres ................
b) Com alteragdo dos esfincteres ...............



5516

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N.° 230 — 30-9-1993

5.2.1.2 — Paraplegia (forga muscular de grau 0 ou I):

0,60-0,70
0,71-0,80

a) Sem alteragdo dos esfincteres . ...............
b) Com alteragdo dos esfincteres ...............

5.2.2 — Diplegia ou diparesia braquial (paralisia dos
membros superiores conforme grau de for¢a muscular,
desteridade ou possibilidade de manipulagdo) ........ 0,17-0,80

Nota. — A 1PP total serd a soma das IPP parciais pelo principio
da capacidade restante (previstas nos n.* 2.11.2.2. ou 6.1.1).

5.2.3 — Tetraplegia ou tetraparesia:
5.2.3.1 — Com alguma capacidade funcional (for¢a de grau 4):

0,20-0,60
0,61-0,90

a) Sem alteragdes dos esfincteres ...............
b) Com alteragdo dos esfincteres ...............
5.2.3.2 — Sem capacidade funcional (forga de grau 0 a 3):

a) Sem alteragdes dos esfincteres ............... 0,40-0,85
b) Com alteragdo dos esfincteres ............... 0,95

5.2.4 — Paralisia isolada de um membro (monoplegia ou mono-
paresia) (v. n.° 2.11.2).

5.2.5 — Paralisia de vdrios membros (paralisias assimétricas, tri-
plegia).

Nota. — A incapacidade total sera a soma das incapacidades par-
ciais, segundo o principio da capacidade restante.

5.2.6 — Perturbagdes esfincterianas e genitais:
a) Obstipagao rebelde ....... ... . ... ... .. ... 0,10

b) Incontinéncia incompleta .................... 0,11-0,20

¢) Aboligdo da erecgdo ou sua diminuigdo com
Impoténcia. .........co i 0,10-0,30

d) Incontinéncia ou retengdo urinaria e fecal .... 0,21-0,45

6 — Sequelas de lesdes do sistema nervoso periférico

Instrucdes especificas. — As taxas de incapacidade que se seguem
aplicam-se a paralisias totais e completas.

Em caso de paralisia incompleta ou paresia, a taxa de incapaci-
dade sofre uma diminui¢do proporcional, de acordo com os graus
de for¢a muscular.

Distinguem-se seis graus de for¢a muscular:

Grau 0 — Paralisia completa, auséncia de contracgio;

Grau 1 — Esforgo de contrac¢do visivel, mas ndo produzindo
movimento;

Grau 2 — Movimento activo possivel, mas ndo vencendo a forca
de gravidade;

Grau 3 — Movimento activo possivel, vencendo a gravidade;

Grau 4 — Movimento activo vencendo a resisténcia do obser-
vador;

Grau 5 — Forga normal.

As incapacidades expressas apresentam uma zona de variagdo en-
tre minimas e maximas. Para efeitos de avaliacdo dos casos concre-
tos, na zona de variag¢do, deve ter-se em conta 0 esquema propor-
cional que se segue:

Grau de forga muscuiar Tendéncia de valoragdo

Graus Oa 'l ................. Valor mdximo.

Grau 2 ......... . Tendéncia para o valor maximo.
Grau 3 ... Tendéncia para valor médio.
Grau 4 ....... ... ... .. ... Tendéncia para valor minimo.
Grau 5 ... ... 0,00

Nota. — As dores e alteragdes tréficas que acompanham eventual-
mente as paralisias agravam mais ou menos a impoténcia e legiti-
mam um aumento da taxa proposta, até um acréscimo de 10% do
défice neurolégico (v. n.° 7). Os défices exclusivamente sensitivos:
hipostesias, parestesias, disestesias, quando objectivdveis pela clinica
ou exames complementares, poderdo ser considerados como funcio-
nalmente andlogos a paresia com forga grau 4, devendo portanto ser
aplicados os valores minimos previstos para a paralisia do(s) nervo(s)
correspondente(s).

Em caso de lesdo simultidnea de vdrios nervos de um mesmo mem-
bro, adicionam-se as taxas parciais segundo o principio da capaci-
dade restante, ndo se podendo ultrapassar a da paralisia global com-

pleta ou de uma desarticulagdo pela raiz do membro [v. «Apareltho
locomotor», n.* 3.3.1 ou 10.2.4, alinea c)].

6.1 — Membro superior:

6.1.1 — Paralisia ou paresia de todo o

membro superior (v. n.° 2.11.2.2)........ 0,10-0,60 0,08-0,50
6.1.2 — Paralisia do plexo braquial de tipo

superior (tipo Duchene-Erb) ............. 0,20-0,45 0,15-0,40
6.1.3 — Paralisia do plexo braquial de tipo

inferior (tipo Dégérine-Klumpke) ......... 0,40-0,50 0,30-0,40
6.1.4 — Paralisia do nervo circunflexo... 0,20-0,25 0,15-0,20
6.1.5 — Paralisia do nervo supra-escapular 0,10-0,15 0,05-0,10
6.1.6 — Paralisia do nervo miusculo-cutaneo

(bicipete e braquial anterior)............. 0,15-0,25 0,06-0,12
6.1.7 — Paralisia do nervo medlano
6.1.7.1 — No brago................... 0,25-0,35 0,20-0,25
6.1.7.2 —Nopunho .................. 0,10-0,20 0,08-0,10
6.1.8 — Paralisia do nervo cubital:
6.1.8.1 —No brago................... 0,15-0,20 0,10-0,15
6.1.82 —Nopunho.................. 0,07-0,20 0,05-0,15
6.1.9 — Paralisia do nervo radial:
6.1.9.1 — Acima do cotovelo .......... 0,25-0,35 0,20-0,25
6.1.9.2 — Abaixo do cotovelo ......... 0,25-0,35 0,20-0,25
6.1.9.3 — Lesdo isolada do ramo do ab-

dutor do polegar e dos extensores dos dedos 0,10-0,20 0,08-0,15

6.1.10 — Algodistrofias do membro superior (dores, alteragdes tro-
ficas e articulares):

a) Forma menor: sem alteragles tréficas
importantes; em altera¢Ges neurologi-

cas e sem impoténcia funcional ... 0,10-0,20 0,06-0,10
b) Forma grave: com alteragdes troficas
e impoténcia funcional ........... 0,21-0,35 0,11-0,20
6.2 — Membro inferior:
6.2.1 — Paralisia total do membro inferior (flicida) 0,20-0,50
6.2.2 — Nervo grande-cidtico..................... 0,20-0,50
6.2.3 — Nervo cidtico popliteo externo............ 0,10-0,30
6.2.4 — Nervo ciatico popliteo interno ............ 0,10-0,30
6.25 —Nervocrural .......... ... ... .. ......... 0,10-0,40
6.2.6 — Nervo obturador ........................ 0,05-0,15
6.2.7 — Paralisia do membro inferior, com paralisia
dos esfincteres . ....... ... ... . i 0,35-0,60
6.2.8 — Algodistrofias do membro inferior:
@) Forma menor .............................. 0,10-0,20
by Forma grave . ...t 0,30-0,50
6.2.9 — Paralisia do nervo frénico................ 0,10
7 — Nevralgias e radiculaigias
Persistentes e segundo a localizagdo e a impoténcia
funcional .. ... ... ... . ... ... . ... 0,10-0,20

8 — Coluna vertebral

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

Raquialgias, com limitagdo dos movimentos por contractura de
defesa, sem compromisso radicular (v. «Aparelho locomotor»,
n.° 1.1.1);

Compromisso radicular sensitivo (v. n.° 7, «Radiculalgias»);

Défice motor, por analogia com lesdes medulares ou dos ner-
vos periféricos, conforme os casos;

Algodistrofias (v. n.* 6.1.10 ou 6.2.8).

CAPITULO 1V
Otorrinolaringologia

Instrugdes especificas:

1 — Surdez profissional é um conceito médico-legal, e ndo ape-
nas clinico.

2 — As referéncias subjectivas, tais como ruido ambiente, ambiente
ruidoso, polui¢do sonora e outras equivalentes, sdo irrelevantes para
caracterizar o ruido como traumdtico para a cdclea; estas referén-
cias sé ddo a nogdo de incémodo.

3 — As referéncias a ambiente e local de trabalho sé sdo relevan-
tes para efeitos de prevencdo.

4 — Para avaliar, de forma efectiva, a acgdo do ruido sobre a c6-
clea, do ponto de vista lesivo, interessa caracterizd-lo como sono-
traumdtico. O ruido do posto de trabalho s6 é sonotraumatico a partir
de Leq 90 dB (A).
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A avaliagido ou medi¢do da pressdo sonora do ruido causal no posto
de trabalho deve fazer-se a 10 cm do pavilhdo auricular do traba-
lhador problema, nos termos da NP-1733.

6 — Os siléncios ou locais com ruido com nivel ndo traumdtico
permitem a recuperagdo da audigdo, sem lesdo da céclea. Nestes ca-
sos trata-se de fadiga auditiva, que é reversivel sem sequela. Por isso
a pressdo sonora destes locais deve entrar no cdlculo do Leq dB (A),
quando o posto de trabalho for mével, para efeitos de reparagdo.

7 — O Leq dB (A) automatico dos sonémetros ndo tem interesse
para efeitos de repara¢do, por ndo ter em conta os siléncios. No caso
particular de postos de trabalho fixos, se o nimero de colheitas for
representativo, o Leq dB (A) obtido por este processo poderd ser
considerado para efeitos de reparagido.

8 — O Leq dB (A) do ruido efectivamente suportado pela coclea
do trabalhador para efeitos de repara¢do deve ter em conta os ni-
veis mais altos, os mais baixos € os quase siléncios na jornada do
trabalho (oito horas). Este Leq dB (A) deve ser calculado com as
expressdes matemdticas contidas na NP-1733 ou na Directiva
n.° 188/CEE/86.

Devem ser feitas, pelo menos, trés medi¢des a horas diferentes do
dia e em trés ou cinco dias diferentes, nomeadamente quando sdo
postos de trabalho moveis, para que os valores colhidos sejam re-
ggts?mativos do posto de trabalho para efeitos do cdlculo do Leq

A).

9 — Nos postos de trabalho adjacentes ao da fonte sonora proce-
der como no nimero anterior. Considera-se posto de trabalho adja-
cente 0 que se situa até S m da fonte sonora.

10 — O ruido com Leq 85 dB (A) é considerado cota de alarme
para efeitos de prevengdo, no dmbito da higiene ¢ seguranga do tra-
balho e da medicina do trabalho. Sé o ruido com Leq 90 dB (A)
é lesivo para a cdclea.

A auséncia do estudo do ruido nos postos de trabalho e a ausén-
cia de medidas de prevengdo nos locais e ambientes de trabalho res-
ponsabilizam os empregadores por quaisquer danos para os traba-
lhadores.

O ndo uso de protectores auriculares pelo trabalhador, quando for-
necidos pelo empregador, ¢ considerada atitude dolosa do trabalhador.

11 — Sé é considerado lesivo para a coclea o ruido no posto de
trabalho com Leq 90 dB (A), calculados de acordo com o n.° 8 destas
instrugdes e usando as expressdes matemdticas contidas na NP-1733
ou na Directiva n.° 188/CEE/86.

12 — S6 a exposi¢do minima de um ano a um ruido com nivel
traumatico calculado conforme o n.° 11 e desde que ndo se usem
protectores auriculares adequados é susceptivel de provocar lesdo da
coclea para efeitos de caracterizagdo como surdez profissional.

No caso particular de turbinas de avido a jacto o prazo minimo
de exposigdo para ser lesivo ¢ de trés meses.

13 — O chamado escotoma, vale ou entalhe centrado nos 400 Hz,
no tragado audiométrico, como dado isolado, ndo permite o diag-
nostico de trauma sonoro, por ndo ser patognomonico. Este acidente
do tragado pode ocorrer noutras situagdes que nada tém a ver com
o ruido.

14 — O diagnéstico de surdez profissional deve basear-se sempre
em trés factores:

Tempo minimo de exposi¢do;
Ruido com caracteristicas sonotraumaticas;
Imagem de lesdo no tragado audiométrico.

15 — O processo clinico (para efeitos de reparagio) deve ter, como
minimo, as seguintes pecas:

a) Inquérito profissional;

b) Estudo do Leq db (A) do posto de trabalho;

¢) Histéria clinica, incluindo o passado otitico e outros corre-
lacionados;

d) Audiograma tonal (CA e CO) e timpanograma;

€) Exame radiogrdfico das mast6ides e dos seios perinasais.

16 — Ao Leq dB (A) do posto de trabalho deve ser subtraido o
coeficiente de abafamento do protector auricular, efectivamente usado
pelo trabalhador, para ser obtido o valor verdadeiro da pressdo so-
nora que atinge ou atingiu a cdclea do trabalhador problema.

17 — As lesoes, principalmente ao nivel do ouvido médio, ou as
suas complicagdes ao nivel do ouvido interno por deslocagdes brus-
cas de ar ou por grandes alteragdes da pressdo atmosférica, como
por exemplo no blast, sdo irrelevantes para efeitos de caracterizar
a surdez como profissional. Neste caso sao de considerar acidente
de trabalho por serem consequéncia de uma alteragio subita da pres-
sdo atmosférica ou pelo efeito do sopro e ndo terem origem sono-
traumatica.

18 — Nos tragados audiométricos:

a) O simples escotoma centrado nos 4000 Hz nio permite o diag-
ndstico de surdez profissional;

b) O RINNE fechado ou quase fechado nio traduz lesdo co-
clear pelo ruido;

¢) A simples inclinagdo do tragado audiométrico sobre as fre-
quéncias agudas ndo traduz surdez profissional, antes senes-
céncia da coclea ou lesdo de outra origem e, sé por si, nunca
permite o diagndstico de surdez profissional.

19 — Existe nexo de causalidade quando estdo reunidos e bem ca-
racterizados:

O tempo minimo de exposi¢do efectiva ao ruido;
A caracteristica sonotraumatica desse mesmo ruido no posto de
trabalho, conforme o n.° 11 destas instrugdes.

S6 neste caso o escotoma de 4000 Hz, no tragado audiométrico,
podera impor o diagnéstico de surdez profissional, se outra causa
ndo for identificada.

20 — Em certos casos de adultos jovens, a alinea ¢) do n.° 18,
conjugada com o tempo minimo de exposi¢do e com o ruido bem
caracterizado como sonotraumatico no posto de trabalho, permitird
admitir um caso atipico de surdez profissional ou a sobreposigdo de
trauma sonoro a uma situagdo otitica preexistente.

21 — A forma de calcular a IPP, por hipoacusia, tanto por AT
como por DP, precedem as tabelas dos mesmos, como se vé adiante.

A fixacdo da incapacidade na zona de varia¢do entre o minimo
e 0 maximo de incapacidade deve ter em conta a idade do trabalha-
dor, a possibilidade de reconversdo profissional e o grau de exigén-
cia da fungdo diminuida para o desempenho do posto de trabalho.

O limite maior de incapacidade deve ser atribuido aos individuos
que tém 50 anos ou mais, aos dificeis de reconverter profissional-
mente e aqueles cujo posto de trabalho exige a quase integridade da
fungdo que estd diminuida.

Se a fun¢do diminuida for considerada inerente ao desempenho
do posto de trabalho ou necessdria para a recolocagdo selectiva, a
incapacidade é corrigida pelo factor 1,5.

As cicatrizes ou deformagdes do pavilhdo auricular ou do conduto
s sdo passiveis de atribuigao de incapacidade se alterarem a fungdo
auditiva ou se forem consideradas prejudiciais ao desempenho do
posto de trabalho por razdes estéticas.

No segundo caso, a incapacidade serd corrigida pelo factor 1,5,
desde que a estética ou o visual sejam imprescindiveis ao desempe-
nho do posto de trabalho.

22 — O simples velado dos seios perinasais ndo permite fazer o
diagnostico de sinusite.

O diagnostico de sinusite deve basear-se na triade seguinte:

a) Histéria clinica concordante com passado rinofaringeo e re-
colhendo queixas que possam traduzir o estado inflamatério
ou infeccioso das cavidades;

b) Exame ORL objectivo, nomeadamente rinoscopia;

c) Exame radiogréfico dos seios perinasais.

1 — Nariz

—

.1 — Anosmia (v. «Instrugdes especificas», n.° 21):
a) Parcial, de causa nasal .....................
b) Total ou quase total, de causa nasal .........

1.2 — Estenose nasal:
1.2.1 — Por alteragdo estrutural (deformagdo ou sinéquia):

@) Até 50% do calibre da narina ou da fossa nasal 0,10-0,20
b) Mais de S0% até 75% da narina ou da fossa
NASAL . ot e 0,21-0,30
¢) Estenose total unilateral da narina ou da fossa
NASAl ..ot e 0,31-0,35
d) Estenose total bilateral da narina ou da fossa
NASAl . oo 0,36-0,40
1.2.2 — Por edema ou disfungdo vascular:
a) Unilateral, até 50% da permeabilidade ....... 0,05-0,08
b) Unilateral, mais de 50% até 75% da im- .
permeabilidade ... 0,09-0,10
¢) Unilateral, total da impermeabilidade......... 0,12-0,15
Bilateral, até 50% da impermeabilidade . ... .. 0,12-0,15
¢) Bilateral, mais de 50% até 75% da im-
permeabilidade ............. ... ... . 0,12-0,18
) Bilateral, total da impermeabilidade .......... 0,15-0,20

—

.3 — Perfuragdo nasal:

a) Perfuragdo septal simples ................... 0,03-0,05
b) Perfuragdo septal com remoinho ou ruido .... 0,05-0,10
¢) Perfuracdo septal com epistaxe de repeti¢do... 0,10-0,20
1.4 — Rinites:
1.4.1 — Rinites hipertroficas:
a) Com redugéo de calibre a S0% ............. 0,05-0,08
b) Com redugdo do calibre, mais de 50% até 75%  0,09-0,10



5518

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N.° 230 — 30-9-1993

(v.

1.4.2 — Rinites destrutivas:

a) Unilateral .. .......... ... ... ... ... 0,05-0,10
b) Bilateral ... ... . e 0,10-0,15
¢) Ozena (v. «Instrugdes especificas», n.° 21) ... 0,15-0,20
1.5 — PirAmide nasal (estética):
1.5.1 — Cifoses:
a) Pequenacifose ............................. 0,01-0,03
b) Cifose pronunciada . ........................ 0,06-0,10
1.5.2 — Escolioses:
a) Escoliose ligeira . ........................... 0,06-0,10
b) Escoliose pronunciada ...................... 0,11-0,15
1.5.3 — Cifoescoliose com alteragio da fisionomia
«Instrucdes especificas», n.® 21) ................ 0,16-0,20
1.5.4 — Perdas da pirdmide:
a) Perda parcial, inferior a 50% ............... 0,01-0,05
b) Perda de mais de 50% até 75% ............ 0,05-0,15
¢) Perda total da pir@mide..................... 0,16-0,25

d) Perda total da pirdmide nasal com perda do ma-
xilar superior [v. «Estomatologia», n.® 1.2.4.1,
alinea f)]. Nos casos das alineas a), b) e ¢), acres-
cera o factor estético, se for caso disso [v. «Dis-
morfias», n.° 1.2.2, alinea b)}.

Nota. — A incapacidade global resultard do somatdrio das inca-

pacidades parciais, segundo o principio da capacidade restante.

1.6 — Rinorraquias:

@) Rinorraquia traumadtica (de origem nasal)..... 0,20-0,30
b) Rinorraquia com complicagdes endocranianas

(v. «Neurologia», n.° 1.2.5).

Nota. — Adicionar o valor da sequela endocraniana segundo o

principio da capacidade restante.

1.7 — Epistaxe:

a) Epistaxe de repeti¢do (de origem nasal)....... 0,15-0,30
2 — Selos perinasals
2.1 — Fistulas de origem traumdtica .............. 0,05-0,10

2.2 — Sinusites (v. «Instru¢des especificas» para o diagdstico):

g) Sinusite maxilar cronica unilateral............ 0,05-0,10
b) Sinusite maxilar crénica bilateral ............. 0,10-0,12
c) Poli-sinusite. ............. ... i, 0,12-0,15
d) Sinusite com alteragdes do equilfbrio (tipo mareo) 0,15-0,20
3 — Nasofaringe

a) Rigidez do palato mole e ivula.............. 0,10-0,12
b) Estenoses das choanas ...................... 0,08-0,10
c) As alineas anteriores com alteragdes da fonagdo

ou regurgitagdes nasais de alimentos ......... 0,12-0,15
d) Comunicagdo buconasal (lesdo destrutiva) [v. «Es-

tomatologia», n.° 1.2.4.1, alinea c)].

4 — Faringe
a) Estenose simples da hipofaringe ............. 0,08-0,10
b) Estenose com dificuldade de degluticdo....... 0,11-0,30
¢) ldem, com disfonia ou dispneia ............. 0,11-0,35
5§ — Laringe

a) Estenose parcial simples..................... 0,05-0,20
b) Estenose parcial com disfonia marcada ....... 0,21-0,30
¢) Estenose parcial com disfonia e dispneia ..... 0,31-0,40
d) Estenose total (traqueostomia) ............... 0,50-0,80
e) Laringectomia ou cénula permanente de tra-

QUEOSTOMIA ... ... ettt e, 0,85

6 — Maxilares

6.1 — Afundamento da regido malar (v. «Instrugdes especificas»,

n.° 21):
@) Unilateral . ................................. 0,05-0,10
byBilateral .......... ... ... ... ... 0,11-0,20
6.2 — Altera¢do do palato dsseo:
a) Simples............... ... 0,05-0,08
b) Com alteragbes da fala ..................... 0,15-0,20
6.3 — Fenda palatina:
ay Simples........ ... ... ... 0,10-0,15
b) Com alteragdo da fala...................... 0,16-0,20
c¢) Com regurgitagdo nasal ..................... 0,21-0,30
6.4 — Maxilar superior:
a) Perda de um maxilar superior ............... 0,20-0,35
b) Perda dos dois maxilares superiores .......... 0,36-0,50
c) Perda dos maxilares superiores, abobada palatina
e esqueleto nasal [v. «Estomatologia», n.° 1.2.4.1,
alinea f)}.
6.5 — Maxilar inferior:
a) Perda ou deformagdo com alteragdo da palavra
ou da mastigagdo .......................... 0,30-0,50
b) Idem, com grave dificuldade da ingestdo de ali-
mentos (predomina a tabela da estomatologia)  0,50-0,65
7 — Ouvidos
7.1 — Pavilthdo auricular:
a) Perda de menos de 50% de um pavilhdo .... 0,01-0,03
b) Perda de mais de 50% de um pavilhdo...... 0,03-0,08
¢) Perda dos dois pavilhGes em mais de 50 % (cada) 0,10-0,12
d) Mutilagdo ou deformagdo grave em mais de 75 %
de um sé pavilhdo (sem perda do pavilhdo, com
0 outro integro ou quase)................... 0,01-0,03
e) Idem, dos dois pavilhGes.................... 0,04-0,06
7.2 — Estenoses do canal auditivo externo:
a) Estenoses do conduto a 50%, sem hipoacusia 0,00
b) Idem, com hipoacusia (a incapacidade serd a que
for atribuida 4 surdez).
c) Estenose de um conduto a 100 %, com hipoacu-
sia (unilateral) .......... ... ... ... ... .. ... 0,03-0,05
d) Estenose dos dois condutos a 100 %, com hipoa-
cusia (bilateral)............................. 0,05-0,08
e) Estenose complicada de hemorragia (um ouvido) 0,01-0,04
) Estenose ou infecgdo cronica (dois ouvidos)... 0,03-0,05

Nota. — As incapacidades das alineas ¢) e d) serd acrescida a in-
capacidade por hipoacusia, calculada na condugdo aérea, segundo

o principio da capacidade restante.

8 — Hipoacusia

8.1 — De origem traumdtica (ac¢do mecinica) no AT e doenca na-

tural ou comum. — E
frequéncias 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz.
As perdas sdo lidas na via aérea.

calculada através das perdas audiométricas nas

O calculo ¢ feito a partir de 0 dB, nio havendo limite minimo a

partir do qual ¢ indemnizavel.

8.1.1 — O célculo da IPP a atribuir serd o décimo da pondera-
¢d0 média das perdas nas frequéncias acima referidas nos dois ouvi-
dos, com coeficiente de ponderagdo 8 para a soma das perdas. Assim:

Z= 7X + Y _ Ponderagdo média bilateral

. ” =percentagem de IPP

sendo:

X=somatério das perdas do ouvido menos lesado;
Y =somatdrio das perdas do ouvido mais lesado.
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Por isso X é sempre menor que Y.

Exemplo:

Ouvido direito Ouvido esquerdo

S00Hz=A S00 Hz= A1
1000 Hz=8 1000 Hz = B1
2000 Hz=C 2000 Hz=C1
4000 Hz=D 4000 Hz= D1

Admitindo que o somatério das perdas do ouvido direito é me-
nor que o somatério das perdas do ouvido esquerdo, serd:

X=A+B+C+D
Y=A1+Bl+Cl+ Dl

_7 (A+B+C+D)+(A1+B1+C1+Dl)
8

z

Ponderagdo média bilateral

Portanto, a menor soma é multiplicada por 7 e seguidamente o
resultado ¢é adicionado & maior soma. A soma total ¢ dividida por
8. A percentagem de incapacidade a atribuir serd o décimo do coe-
ficiente, com arredondamento para a unidade mais préxima.

Exemplificando com valores:

Ouvido direito Ouvido esquerdo
Frequéncias Perdas Frequéncias Perdas
500 Hz 20dB 500 Hz 25dB
1000 Hz 25dB 1000 Hz 20dB
2000 Hz 30dB 2000 Hz 45dB
4000 Hz 30dB 4000 Hz 20dB

X=7x(20+25+30+30)=7x105=735
Y=25+20+45+20=110

7354110845 105
8 8 10

Zz =10,5

Os acufenos s6 sdo valorizdveis quando associados 4 hipoacusia
indemnizavel e serdo adicionados para efeitos de arredondamento para
unidades superiores. Os acufenos variardo entre 0,01 e 0,05 de inca-
pacidade.

No exemplo seria:

10,5+ 0,05=10,55

logo, incapacidade igual a 11%.

8.2 — De origem sonotraumatica (surdez profissional). — Agente cau-
sal: ruido com Leq 90 dB (A) ou mais, calculado através das férmulas
matemdticas contidas na NP-1733 ou na Directiva n.° 188/CEE/86.

A incapacidade ¢ calculada através das perdas audiométricas nas
frequéncia 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz ¢ 4000 Hz. As perdas sdo li-
das na via Ossea.

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

O direito a indemnizagdo ou reparagdo ocorre a partir de 35 dB
de perdas médias ponderadas no melhor ouvido de acordo com o
calculo:

(2 X 500) + (4 x 1000) + (3 x 2000) + (4000) =R
10

Portanto, para haver direito a reparagdo e para a incapacidade
ser diferente de 0%, o quociente R deve ser maior ou igual a 35 dB
no ouvido menos lesado (v. Despacho Normativo n.° 253/82,
n.° 42.01).

O calculo da incapacidade processa-se da mesma forma do adop-
tado para a surdez de origem ndo profissional, mas neste caso as
perdas sdo lidas na via dssea (v. n.° 8.1.1).

Os acufenos sdo adicionados a incapacidade por hipoacusia, como
se exemplificou para a surdez, como doenca natural ou comum.

Os acufenos isolados ou sem hipoacusia indemnizdvel ndo sdo va-
lorizados e por isso a incapacidade, neste caso, sera sempre 0% (neste
caso os acufenos tm outra origem que ndo a sonotraumatica).

9 — Vertigens

As vertigens ndo fazem parte do quadro clinico da surdez profis-
sional e por isso, neste caso, ndo ddo origem a incapacidade indem-
nizével.

De origem ndo sonotraumdtica:

a) Sem sinais labirinticos mas lesdo cortical por

COMOGAD . .o re ettt iiia e eeenen 0,01-0,05
b) Com sinais labirinticos objectivos ............ 0,06-0,10
¢) Idem, com queda ao solo ................... 0,10-0,25

CAPITULO V
Oftalmologia

Instrugées especificas. — Aceita-se como principio bdsico que as
fungdes relacionadas com o sistema visual se devem resumir a uma
$6 — a funcdo visual —, que, embora tendo varios componentes, ndo
deve ser subdividida, sob pena de, quando somados, se atingirem
valores mais elevados do que internacional e usualmente se aceita
como valor m4ximo a atribuir pela perda total desta fungdo; a perda
total da funcdo visual ndo ¢, todavia, a perda total da capacidade
de ganho ou para o trabalho.

Contudo, a desvalorizagdo resultante da perda funcional, que se
deve considerar a mais importante, teremos de adicionar aquela que
resulta da deformidade ou mutilagdo do globo ocular ou dos ane-
xos, por exemplo anoftalmia, lagoftalmia, enoftalmia, etc.

Dos pressupostos invocados resulta a procura de pardmetros ob-
jectivos e de verificagdo simples para os critérios de desvalorizagdo.
Assim, por exemplo, para a fixacdo de incapacidade por diplopia
recorreu-se a um método ndo sé facil (e bastante divulgado) como,
na medida do possivel, objectivavel: a prova de Hess Lancaster (ou
equivalente préximo), realizada a 50 cm. Dentro dos mesmos prin-
cipios, para a avaliagio dos campos visuais optou-se por um padrao
bem divulgado e devidamente quantificado — a perimetria, segundo
Goldmann.

Atendendo 2 evolugdo dos métodos de correccdo da afaquia, as
desvalorizagdes a aplicar nestas circunstancias foram profundamente
modificadas. Considerou-se que a incapacidade resultante da substi-
tuicdo do cristalino por uma lente de contacto de uso prolongado
bem tolerada ou por uma lente intraocular ¢ apenas a que resulta
da perda da acomodagdo, pelo que somente serd de atribuir desva-
lorizagdo, por afaquia corrigida por um destes métodos, aos indivi-
duos com menos de 50 anos.

A perda da fixagdo bifoveolar pode ser uma incapacidade signifi-
cativa em certas profissbes, por exemplo as que exigem tarefas de
precisdo, como a de ourives ou as que requerem a utilizagdo de ma-
quinas trabalhando a alta velocidade e potencialmente perigosas (efeito
estroboscdpio).

Para a avaliagdo desta incapacidade recomenda-se o uso dos tes-
tes polarizados para longe (por exemplo vectograph) ou os cartdes
de imagens formadas de pontos de distribuicdo aparentemente alea-
téria, visualizados através de 6culos polorizados ou vermelho-verde
(por exemplo Randot stereotests).

Sempre que as lesdes a desvalorizar forem bilaterais, a incapaci-
dade sera adicionada segundo o principio da capacidade restante.

1 — Deformagbes da orbita ou das paipebras

1.1 — Perda de globo ocular:

a) Com protese possfvel ....................... 0,05-0,10
b) Sem prétese possivel ........................ 0,10
1.2 — Aderéncias cicatriciais das conjuntivas:

@) Sem perturbagdes funcionais ou estéticas .. ... 0,00

b) Causando perturbagdes funcionais ou prejuizo
ESEBLICO .« vt ot e 0,02-0,10
1.3 — Eetropio .. vvvet i 0,00-0,10
1.4 — Entropio .o vvooii i 0,00-0,10
1.5 — Lagoftalmia ............... .. ... .c.o.on. 0,10-0,20
1.6 — Epifora ... 0,01-0,05

1.7 — Ptose, conforme a pupila estiver mais ou me-
NOS AESCODEITA . ..o vvtirie et iiiiii e ee s 0,00-0,15

1.8 — Deformidades por lesdes da drbita (exoftalmia,
enoftalmia, €1C.) ... ... .ttt 0,00-0,05
1.9 — Fistula lacrimal ........... ... .. ... ...t 0,15-0,20
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2 — Hipovisao

2.1 — De um lado, visdo de 1 a 0,7; do outro:

ayla06........ . ... . .. 0,00
D) 0,5 . 0,00-0,03
) O 4. 0,04-0,05
d) 0,3 . e 0,06-0,08
e 0,2 . 0,09-0,10
DO 0,11-0,20
8) 0,05, 0,21-0,25
B O 0,26-0,30

a) 0,5, . 0,00-0,05
b)Y 0,4 . 0,06-0,07
) 0. 0,08-0,15
d) 0,2, . 0,16-0,20
€ 0,1, . e 0,21-0,25
NDOO0S. 0,26-0,30
80 i, 0,31-0,35
2.3 — De um lado, visio de 0,4; do outro
a) 0,4 . 0,10-0,15
B) 0,3 . 0,16-0,20
) 0,2 0,21-0,25
dy 0,1 e 0,26-0,30
€) 0,05 ... 0,31-0,40
5 2 2 0,41-0,45
2.4 — De um lado, visdo de 0,3; do outro
a) 0. 0,30-0,35
b) 0,2, . 0,36-0,40
Q) 0. 0,41-0,45
d) 0,05.. ... 0,46-0,50
€) 0 0,51-0,60
2.5 — De um lado, visdo de 0,1; do outro
a 0,2 ., 0,45-0,50
b)Y 0,1 . 0,51-0,60
) 0,08 . 0,61-0,65
d) O e 0,66-0,70
2.6 — De um lado, visio de 0,1; do outro
a) 0, 0,70-0,75
b) 0,05, . . . 0,76-0,80
O 0 0,81-0,85
2.7 — De um lado, visdo de 0,05; do outro visdo de
0,05 o 0,95

2.8 — Quando a acuidade visual for obtida apds correcgéo de afa-
quia, a desvalorizagdo a atribuir aos sinistrados com menos de 50 anos
serd o somatério dos valores constantes dos n.”* 2.1 a 2.7 da hipo-
visdo, acrescida dos coeficientes seguintes:

a) Afaquia unilateral (sem ultrapassar 0,30 de inca-

pacidade total) ............................. 0,10
b) Afaquia bilateral (sem ultrapassar 0,95 de inca-
pacidade total) .. ............... ... ... ..... 0,20

2.9 — Na diminuigdo da acuidade visual para perto (por exemplo
opacidades centrais da cornea ou do cristalino ¢ algumas lesdes ma-
culares) devem acrescentar-se aos coeficientes previstos nos n.°* 2.1
a 2.7 os valores de 0,03-0,05 sem ultrapassar 0 maximo de 0,30 de
incapacidade total.

3 — Alteragdes do campo visual

Recomenda-se como padrdo a isoptera 1/4-e de Goldmann ou
equivalente.

3.1 — Diminui¢do concéntrica do campo visual de um olho, com
0 outro campo normal:

a) Entre 40° e SO° . ....... ... ... .. ... ...... 0,00-0,05
b) Entre 30° e 40° . ... ........................ 0,05-0,10
¢)Entre 20° ¢ 30° ....... ... . ... ... . ... 0,11-0,15
dy Entre 10° e 20° .......... ... ... ... ......... 0,16-0,20
e) Inferior a 10°.. ... ... .. ... ... .......... 0,21-0,25

3.2 — Diminuigdo concéntrica do campo visual de um otho, com
0 outro campo reduzido:
3.2.1 — Um campo enire 40° e 50°; o outro:

a) De 40° a 50° .. ... ... .. .. .. ... ... ... .. 0,10-0,15
by De 30° a 40° ......... ... . ... ............ 0,16-0,20
) De 20°a30° ... ... ... ... ... 0,21-0,25
d) De 10° a 20° ... ... ... .. . ... ... ..., 0,26-0,30
e) Inferior a 10°....... ... .. ... ............ 0,31-0,35
3.2.2 — Um campo entre 30° ¢ 40°; o outro:
a)y De 30°a40° ... ... 0,20-0,25
by De 20° a 30° ... ... ... .. ... ... 0,26-0,30
c)De 10°a20° . ..... ... . ... ..., 0,31-0,35
d)y Inferior a 10°.............................. 0,36-0,40
3.2.3 — Um campo entre 20° ¢ 30°; o outro:
a) De 20° a 30° ........ ... ... 0,40-0,45
by De 10° @ 20° ......... ... ... ... . ... ... 0,46-0,50
¢) Inferior a 10°.............................. 0,51-0,55
3.2.4 — Um campo entre 10° e 20°; o outro:
ayDe 10°a20° ............................ .. 0,60-0,65
b) Inferior a 10°.......... ... . ... .. ... . ... 0,66-0,70
3.2.5 — Os dois campos inferiores a 10°.......... 0,71-0,80
3.3 — Escotomas:
a) Escotomas unilaterais superiores a 10° ....... 0,00-0,10
b) Escotomas bilaterais superiores a 10° ........ 0,11-0,40
3.4 — Defeitos hemiandpsicos:
a) Horizontal superior . ........................ 0,20-0,30
b) Horizontal inferior ....................... .. 0,50-0,60
¢) Vertical homénimo direito................... 0,25-0,30
d) Vertical homénimo esquerdo .............. .. 0,20-0,25
e) Bitemporal ........... ... .. ....... .. ...... 0,50-0,60
N Binasal .. ... ... 0,15-0,20
3.5 — Defeitos quadrantanépsicos:
a) Superior ... 0,07-0,10
b) Inferior. . ....... ... .. ... 0,20-0,25
3.6 — Defeitos hemiandpsicos num olho tnico:
@) SUperior ............ .. 0,20-0,25
by Nasal ...... ... ... ... .. .. .. .. .......... 0,50-0,60
o) Inferior. ... ... ... 0,60-0,70
dy Temporal .................................. 0,70-0,80
4 — Perda da fixagdo bifoveolar
Perda da fixagdo bifoveolar...................... 0,00-0,10
5§ — Paralisias 6culo-motoras
5.1 — Intrinsecas..........coounnnninnnn. 0,05-0,10

5.2 — Extrinsecas. — Para o estudo destas afec¢des serd usada a
prova de Hess Lancaster ou equivalente (conjugar com «Neurolo-
gia» para efeitos da incapacidade total):

5.2.1 — Com diplopia (ndo sobreposi¢io das luzes verde e verme-
lha) para além dos 30°:

a) Nos campos SUperiores. ... .................. 0,00
by Nos campos inferiores ...................... 0,00-0,05

5.2.2 — Com diplopia entre 20° e 30°:

a) Nos campos superiores...................... 0,10-0,15
b) Nos campos inferiores .................. .. .. 0,15-0,20
5.2.3 — Com diplopia até 15°. .. .............. .. 0,20-0,30
6 — Fotofobia
Lesdes permanentes da cérnea ou midriase permanente
e ndo sintomdtica, por exemplo .................... 0,00-0,05

7 — Conjuntivites créonicas

Conjuntivites cronicas 0,02-0,15
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CAPITULO VI
Angiocardiologia
Doencas cardiovasculares
1 — Doenga cardiaca

Consideragcdes prévias. — A avaliagdo de incapacidades permanen-
tes para o trabalho de origem cardiovascular envolve, quase sem-
pre, problemas especiais que ndo existem geralmente na andlise de
outras situagdes incapacitantes. Problemas de graus semelhantes po-
dem surgir também quando da caracterizagao da causa, dada a sub-
tileza da etologia das doengas cardiacas, pelo que serd sempre ne-
cessario um profundo bom-senso no apreciar de cada caso concreto.

Num contexto puramente cardiovascular, pode definir-se incapa-
cidade permanente como a situagdo clinica que persiste depois de ser
atingido o maximo da terapéutica médica e cirtrgica, bem como a
consequente e necesséria reabilitagdo, ap6s ter decorrido um periodo
de tempo razodvel para permitir o maximo desenvolvimento de cir-
culagdes colaterais e outras compensagdes apds a situagdo aguda.

Hé que considerar, como critério de cura, para além da evolucdo
clinica e dos diversos exames laboratoriais e complementares, como
factor varidvel o tempo necessario para uma perfeita estabilizacdo
da situagdo.

Todavia, o grau de incapacidade ndo ¢ estdtico.

Fisiologica e anatomicamente existe um processo de mudanga cons-
tante e em evolugdo — a melhoria da situagio tal como a sua dete-
rioragdo sdo possiveis. Assim, uma reavalia¢do da situagdo clinica
deve ocorrer em periodos de tempo fixos, semestrais ou anuais. A
revisdo periédica também deve ocorrer sempre que surjam novas téc-
nicas de observacdo para uma melhor avaliagdo da situagio clinica
e consequente actualizagdo terapéutica.

Um dos problemas que muitas vezes dificultam a avaliagio ¢ a
disparidade entre os dados do exame objectivo, dos meios auxiliares
de diagndstico e os sintomas referidos pelo examinando. Por isso
havera que distinguir doenga cardiaca com sinais de lesio orgénica
e sem sinais de lesdo organica. Esta, por vezes, ¢ acompanhada de
queixas de natureza apenas psicolégica.

Assim, ndo é possivel estabelecer uma tabela de incapacidades que
funcione tomando como base apenas os dados numéricos dos meios
auxiliares de diagnostico.

Antes de desvalorizar qualquer doente, o médico deve determinar
com rigor o diagnéstico clinico, destacando a etiologia, a anotomia
e a fisiopatologia em cada situagdo clinica concreta.

A histdria clinica cothida cuidadosamente, o exame fisico ou objec-
tivo, conjugados com o uso critico dos exames auxiliares de diag-
nostico, permitirdo ao médico enquadrar o doente numa das classes
adiante indicadas, com a atribui¢do da correspondente incapacidade
para o trabalho.

Instrugoes especificas. — A atitude do médico perante qualquer
doenga cardiaca deve consistir em:

Determinar a sua etiologia € o nexo de causalidade;
Identificar as estruturas;

Definir as alteragdes fisiopatoldgicas;

Avaliar a capacidade funcional remanescente do coragéo.

O tratamento e o progndstico dependem de um esclarecimento claro
dos factores atras descritos.

A etiologia é estabelecida considerando a idade do doente, a his-
téria clinica, as anomalias especificas e os estudos laboratoriais: ra-
diologicos, electrofisioldgicos e outros apropriados.

O nexo da causalidade ¢ conseguido através de um inquérito no
sentido de obter os dados que permitam estabelecer a relagdo causa-
-efeito, quando relacionados no tempo.

Os sintomas mais comuns da doenga cardiaca sdo:

Dispneia;

Astenia;

Fadiga;

Pré-cordialgia;
Palpitagdes;

Arritmias (sensagdo de).

E sobretudo o reconhecimento destes sintomas e a evolugdo dos
mesmos com as terapéuticas instituidas que permitirdo classificar cada
caso clinico.

A incapacidade permanente por doenga cardiaca resulta geralmente
de:

a) Insuficiéncia do miocardio, que pode conduzir a insuficién-
cia cardiaca congestiva;
b) Insuficiéncia da circulagdo corondria:

Angina de peilo;

Insuficiéncia corondria;

Oclusdo coronaria;

Enfarte do miocédrdio e suas complicagdes;

¢) Cominagdo das alineas a) e b);
d) Pericardites e derrames pericardicos;
¢) Traumatismos cardiacos.

Os diagndsticos etiolégicos mais comuns sdo:

a) Congénito;

b) Reumdtico;

¢) Hipertensivo (v. «Doenca hipertensiva»);
d) Luético;

¢) Pulmonar (cor pulmonale).

Para além destes casos de doenca cardiaca, reconhecidamente or-
génica, € aceite que, em raros casos, a astenia neurocirculatéria (sin-
dromo de esforgo) e arritmias ocorrem sem doenga orgédnica demons-
travel e, todavia, podem ser causa de incapacidade permanente.

Graus da doenga cardiaca

A doenca cardiaca é dividida em cinco graus.

Os graus 1 a v aplicam-se a doentes com doenca orgénica, desde
os assintomaticos (grau 1) até aos severamente incapacitados
(grau 1v). O quinto grau {(grau 0) deve ser reservado a doentes com
alteragdes cardiacas em que ndo € possivel demonstrar uma base ou
lesdo orginica (doentes do foro psiquidtrico).

Il—Grau T .o 0,05-0,15

Um doente pertence a este grau quando:

a) Existe doenga cardiaca orgénica, mas sem sintomas;

b) As actividades quotidianas como andar, subir escadas ndo cau-
sam sintomas (fadiga ou dispneia);

¢) O esforgo prolongado, o stress emocional e o trabalho sob
tensdo, o subir rampas € o desporto que normalmente pra-
tica nio causam sintomas;

d) Nio existem sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva.

1.2—Grau IL ... 0,16-0,45

Um doente pertence a este grau quando:

a) Existe doenga cardiaca orgénica, sem sintomas em repouso;

b) A marcha em terreno plano, subir um lang¢o de escadas ¢ as
actividades normais didrias ndo se traduzem por sintomas im-
portantes tais como fadiga precoce ou dispneia;

¢) O exercicio prolongado, o stress emocional e o trabalho sob
tensdo, a subida de rampas, o recreio e actividades desporti-
vas habituais ou situagdes semelhantes ja se traduzem por sin-
tomas tais como fadiga e dispneia.

13 —Grau HI ..o 0,46-0,75

Um doente pertence a este grau quando:

a) Existe doenga cardiaca orginica com sintomas em repouso,
embora pouco pronunciados, por exemplo dispneia;

b) Andar mais de um ou dois quarteirdes em terreno plano, subir
um lango de escadas ou as actividades normais didrias ja pro-
duzem alguns sintomas tais como fadiga precoce e dispneia;

¢) O stress emocional, o trabalho sob tensdo, a subida de ram-
pas, o recreio, as actividades desportivas habituais ou situa-
¢Ses semelhantes produzem sintomas chamativos, tais como
fadiga e dispneia marcadas;

d) Se hi sinais de doenga cardiaca congestiva, sdo moderados
e reversiveis com a terapéutica € com O repouco.

1.4 —Grau IV ...

Um doente pertence a este grau quando:

a) Refere sintomatologia e apresenta sinais mesmo em repouso;

b) A execugdo de qualquer actividade da vida didria, para além
da roilette pessoal ou equivalente, causa desconforto crescente,
por fadiga e dispneia;

¢) Os sinais de insuficiéncia cardiaca ou de insuficiéncia coro-
néria podem ocorrer mesmo em repouso;

d) Os sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva sdo constantes
e resistentes a terapéutica.

1.5 — Grau 0 (perturbagdes nio orgénicas)........ 0,00

Dependendo da sua duragdo e frequéncia (arritmias) como:

a) Flutter ou fibrilhagdo auricular;
b) Taquicardia supraventricular paroxistica (pode produzir in-
capacidade);
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c) As extrassistoles isoladas ndo se traduzem em incapacidades;

d) A astenia neurocirculatéria, a ansiedade cardiaca ou o sin-
dromo de esforgo ndo se traduzem normalmente por incapa-
cidade. Esta entidade cardiaca é caracterizada por um grupo
de sintomas tais como dispneia, palpita¢des, pré-cordialgias,
tonturas e vertigens, exaustdo e nervosismo. Estas queixas sdo
exacerbadas pela tensdo fisica ou psiquica.

Nota. — Quando os sintomas sdo particularmente severos e sufi-
cientes para interferir nas actividades da vida didria, o problema ¢
de natureza psiquidtrica e o doente deve ser considerado como tal
(v. «Psiquiatria»).

2 — Lesdes vasculares

Instrugées especificas. — A apreciagdo do problema das doengas
vasculares baseia-se em alguns principios bdsicos:

1.° As lesdes vasculares sio facilmente redutiveis a alguns ti-
pos fundamentais de patologia ou, antes, de fisiopatologia;

2.° A avaliagdo dos graus de insuficiéncia vascular (arterial, ve-
nosa e linfdctica) deve, para além da clinica, socorrer-se sis-
tematicamente de exames auxiliares: oscilometria, ultra-sons
(Doppler), pletismografia e, se necessario, angiografia (in-
vasiva ou de subtrac¢do digital);

3.° Quando existirem sequelas vasculares provenientes de outras
lesdes, aquelas devem adicionar-se s incapacidades destas,
de acordo com o principio da capacidade restante.

Tipo de lesdes mais frequentes
Arteriais:

Lesdes expansivas (aneurismas);

Lesdes obstrutivas (estenoses e oblitera¢des arteriais);

Comunicagdes artério-venosas (fistulas artério-venosas);

Feridas arteriais, incluindo falsos aneurismas ou hematomas pul-
sdteis.

Venosas:

LesOes expansivas (varizes);
Lesbes obstrutivas (tromboflebites e flebotromboses);
Feridas (feridas venosas).

Linféticas:

Lesdes obstrutivas (linfedemas);
Feridas (fistulas).

Outras:

Lesdes neurovasculares.

Convém ndo perder de vista que, para além desta divisdo esque-
madtica, podem surgir situagdes complexas devido A incidéncia de trau-
matismos no sistema vascular, que j4 eram sede de doengas que evo-
luiram insidiosamente.

2.1 — Lesdes vasculares arteriais:

2.1.1 — Aorta:

a) Aneurisma adrtico . ..........cooiviniinnennn. 0,80-0,90
b) Idem operado e controlado, sem sequelas fun-
ClONAIS . ... e 0,30-0,40
¢) Idem operado com sequelas funcionais a avaliar
pelo grau de insuficiéncia arterial (v. n.° 2.1.4).
2.1.2 — Fistulas arteriovenosas:
a) Aneurismas arteriais periféricos, como consequén-
cia de traumatismos abertos ou fechados (a ava-
liacdo é feita segundo as sequelas funcionais)
(v.n.° 2.3).
2.1.3 — Outras artérias:
a) Conforme a localizagdo e a importincia dos va-
sos lesados e as manifestagbes periféricas. .. .. 0,10-0,30

b) Se existe repercussdo cardiaca, adicionar ao grau
desta a respectiva percentagem correspondente a
fistula arteriovenosa, segundo o principio da ca-
pacidade restante.

2.1.4 — Estenoses e obliteragdes arteriais. — Incluem laqueagdes
cirurgicas e de cirurgia anterior, assim como sequelas pds-traumaéticas
de feridas. Quando ocorrerem, para além dos sinais troficos, sinto-
mas e sinais funcionais marcados, tais como claudicagdio e pareste-
sia, devem ser avaliados pelo capitulo respectivo e adicionados de
acordo com o principio da capacidade restante.

Correlacionando o trofismo, a dor, a parestesia e o resultado dos
exames acima referidos, distinguem-se quatro graus:

a) Grau L
Ligeiro — queixas reduzidas e sem compro-

misso da marcha....................... 0,10-0,15
Moderado — com moderado compromisso da
marcha.......... .. ... ... ... ... .. ... 0,16-0,20
Severo — com claudicagido intermitente e dor
eM TEPOUSO . . .. oottt e it i i e 0,21-0,40
b) Grau IL:
As lesdes do grau anterior e lesdes tréficas (ul-
CEraAGOES) . o v it 0,40-0,60
¢) Grau III:

Lesdes graves: gangrenas exigindo amputagdo
(v. capitulo i, «Aparelho locomotor»).

Nota. — Aconselha-se o estudo pelo Doppler.

2.1.5 — Artérias viscerais. — As lesdes das artérias viscerais, no-
meadamente as responsdveis pela irrigacdo do encéfalo, coragdo, pul-
mdes, rins e demais visceras abdominais, serdo avaliadas pelas re-
percussdes funcionais consequentes, em cada sistema (neurologia,
gastrenterologia, pneumologia, cardiologia, etc.).

2.1.6 — Préteses vasculares. — Nas situagdes em que for neces-
sdria a aposi¢do de uma prétese vascular artificial, deverd a desva-
lorizagdo ser agravada segundo a importincia do segmento arterial
em causa [v. n.” 2.1.3, alinea a), ¢ 2.1.1, alinea c)].

2.2. — Lesdes venosas e linfaticas. — As varizes, os sindromos fle-
biticos e tromboflebiticos, as sequelas de lesdes linfaticas traumati-
cas ¢ também a laqueacdo de grandes vasos venosos por feridas
traduzem-se por uma sintomatologia que é redutivel a:

Peso nos membros inferiores;

Dor e edema;

Alteragdes troficas (em estado adiantado) como, por exemplo,
alteragdes da coloragdo cutdnea e subcutdnea, vlceras e cri-
ses de celulolinfangite.

A avaliagdo serd feita pela clinica e pelos exames auxiliares.
Conforme a evolugdo podem distinguir-se 0s seguintes graus:

a) Ligeiro — com sensagdo de peso e dor ....... 0,05-0,10
b) Médio — Idem, com edema ................. 0,11-0,20
¢) Grave — idem, com tlceras ou outras alteragdes
tréficas. .. ... ... 0,21-0,30
2.3 — Lesbes mistas:
Nas lesdes arteriovenosas o calculo da incapacidade
devera tomar por base o da componente arterial,
ao qual se adiciona o da venosa em termos de ca-
pacidade restante; .
A componente venosa oscila entre .. ............. 0,05-0,15
2.4 — Lesdes neurovasculares:
A incapacidade terd em conta a componente neuro-
légica (v. «Neurologia», a componente vascular
e, eventualmente, a dssea (v. «Aparelho locomo-
tor»); todavia, a componente vascular nunca
excederd ...l 0,20

2.5 — Nas situagdes vasculares, quando operadas, avaliar-se-4 a
incapacidade pelo défice funcional pds-operatério tendo em vista as
sequelas (v. n.”* 2.1.1, 2.1.3 e 2.1.4).

3 — Doenga hipertensiva

Instrucdes especificas. — Antes de classificar o doente nesta cate-
goria, o médico deve fazer o esforgo necessdrio para evitar varidveis
de medi¢do por exames repetidos da pressdo arterial. Deverd ainda
diagnosticar o tipo etiolégico de hipertensdo presente.

A doenga vascular hipertensiva ndo existe ou ndo se desenvolve,
necessariamente, quando um doente apresenta episodios esporddicos
de hipertensdo ou, melhor, de aumento da tensdo arterial; estes epi-
sédios estdo associados, frequentemente, ao aumento da frequéncia
cardiaca, com algum estimulo mais ou menos dbvio da natureza emo-
cional ou de factor ambiencional ou ainda com sinais ou sintomas
de hiperactividade.

A doenga hipertensiva vascular existe se a tensdo diastélica é su-
perior a 100 mm de mercirio.

Quando num doente hipertensivo a tensdo diastédlica é inferior a
100 mm de mercirio por o doente estar medicado, este facto ndo
exclui o doente desta categoria.
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Assim, as queixas, os sinais e os valores da tensdo arterial permi-
tem distinguir quatro graus de gravidade (incapacidade).

3.1 — Graus de doenca hipertensiva:

30l —Grau I ... 0,00-0,15

Um doente pertence a este grau quando os valores diastélicos me-
didos sdo repetidamente superiores a 100 mm de merciirio € o exame
fisico ndo apresenta qualquer dos seguintes dados:

a) Anormalidade das analises de urina e testes da fungido uri-
naria;
b) Historia de doenga vascular cerebral hipertensiva;
¢) Evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda;
d) Anomalias hipertensivas dos fundos oculares (exceptuando es-
treitamento minimo das arteriolas).
312 —Grau Il ... ... 0,20-0,45
Um doente pertence a este grau quando os valores das pressoes
diastolicas medidas sdo repetidas vezes superiores a 100 mm de mer-
clrio e o exame fisico apresenta qualquer dos seguintes dados:

a) Proteinuria e anormalidades do sedimento urindrio mas sem
insuficiéncia renal;
b) Histdria de alteragdes hipertensivas cerebrais, sem altera¢des
residuais remanescentes;
¢) Evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda; ou
d) Alteragdes hipertensivas definidas na fundoscopia — arteriolas
estreitas com ou sem exsudados ou hemorragias.
3.3 —Grau HL... ..o 0,46-0,70
Um doente pertence a este grau quando os valores das pressdes
diastélicas medidas sdo repetidas vezes superiores a 100 mm de mer-
curio e o exame fisico apresenta dois dos seguintes dados:

a

—

As leituras da pressao diastélica sdo normalmente superiores
ou iguais a 120 mm de mercirio;
b) Proteinuria e outras alteragdes no sedimento urindrio, mas
sem lesdo renal (fungdo renal normal);
¢) Sequelas cerebrovasculares hipertensivas com alteragdes neu-
rologicas residuais permanentes;
d) Hipertrofia ventricular esquerda, sem insuficiéncia cardiaca
congestiva;
e) Retinopatia hipertensiva com ou sem hemorragias ou exsu-
dados.
314 —Grau IV ... 0,71-0,90
Um doente pertence a este grau quando os valores das pressdes
diastdlicas sdo consistentemente acima dos 100 mm de mercurio e
o exame fisico apresenta dois dos seguintes dados:

a) As leituras das pressoes diastdlicas sdo normalmente da or-
dem dos 140 mm de mercurio;

b) Proteinuria e outras anormalidades no sedimento urindrio com
fungdo renal intacta e evidéncia de reten¢do nitrogenada:

¢) Doenga cerebrovascular hipertensiva com residuos neurolo-
gicos permanentes;

d) Hipertrofia ventricular esquerda, com ou sem insuficiéncia
cardiaca congestiva;

e) Retinopatia hipertensiva.

CAPITULO VII
Pneumologia

Consideragées prévias. — Deve ser considerada como doenca pro-
fissional respiratéria toda a alteragdo permanente de saide do indi-
viduo que resulte da inalagdo de poeiras, gases, vapores, fumos e
aerossois ou ainda que resulte de exposigdo a radiagdes ionizantes
¢ outros agentes fisicos, em que se estabele¢a uma relagdo causal ine-
quivoca com o posto de trabalho ocupado.

A lista de doengas profissionais e dos seus agentes causais deve
passar a ter, além dos tempos minimos de exposi¢do, os limites md-
ximos admissiveis a partir dos quais as concentragdes sao considera-
das lesivas e causa de doenga profissional.

A maior parte das doengas de origem inalatdria sdo situagdes pas-
siveis de evolugdo clinica, mesmo apds evicgdo do agente causal, pelo
que o grau de incapacidade atribuido deve ser passivel de actualiza-
¢do periodica.

Instrugoes especificas:

A) Défice funcional ou estrutural. — A incapacidade clinico-
-funcional traduz a situagdo clinica resultante do défice funcional ou
estrutural que persiste apds terapéutica apropriada, sem melhoria pre-
visivel. Pode ou nio ser estdvel no momento da avaliagdo. A deter-

minagdo do grau de incapacidade deve fundamentar-se no parecer
de pneumologista, quando conjugado com as exigéncias do posto de
trabalho.

A determinagdo da incapacidade clinico-funcional requerer previa-
mente a caracterizagdo da doenga profissional ou do acidente de tra-
balho, tdo segura quanto possivel, tendo em aten¢do que dos proce-
dimentos diagnésticos ndo devera resuitar prejuizo clinico previsivel
para o doente.

A) | — Factores correctores de incapacidade. — No diagndstico
¢ ponto essencial uma histéria clinica e profissional pormenorizada,
contemplando uma anamnese exaustiva e cronoldgica das exposicdes
no ambiente de trabalho (concentragdes dos agentes causais), uma
andlise do posto de trabalho e dos processos produtivos e uma lista-
gem dos produtos finais e intermediédrios da produgdo para identifi-
car riscos acessorios. Deverdo também ser valorizados os elementos
semioldgicos que poderdo contribuir para corrigir os graus de inca-
pacidade previstos na alinea E): grau de dispneia, existéncia de cia-
nose, hipocratismo digital, evidéncia de cor pulmonalae, deforma-
¢Oes fisicas, alteragdes estéticas (a avaliar por «Dismorfias»), etc.

Dever-se-4 fazer uma histéria dos habitos tabagicos, incluindo tipo
de tabaco, nimero de cigarros/dia, nimero de anos de fumador e
nimero de anos de cessagdo do tabagismo, para tentar distinguir a
quota-parte da IPP de origem nao profissional.

Outros dados como a tosse, a expectoragdo € a pieira devem ser
caracterizados, bem como a frequéncia e duragdo dos episddios. Igual-
mente serd determinante caracterizar a existéncia ou ndo de relagao
dessas queixas com o desempenho das actividades profissionais, bem
como o tempo decorrido entre o inicio da actividade num determi-
nado posto de trabalho e o inicio das queixas, no sentido de corri-
gir o grau inicial de incapacidade a atribuir.

A dispneia, sendo, por defini¢do, uma sensagdo subjectiva, ¢ de
dificil caracterizagdo. H4 no entanto, alguns elementos clinicos que
devemn ser valorizados e que sdo indicadores razodveis do grau de
dispneia. Como critério de defini¢do 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 mar-
cha acelerada em plano ou numa subida ligeira;

Grau 2 — Moderada — o doente é obrigado, pela dispneia (ob-
jectivdvel por taquipneia), a caminhar, em plano, mais lentamente
do que as pessoas da mesma idade;

Grau 3 — Grave — a dispneia obriga a suspensiao da marcha apds
andar, em plano, 90 m a 100 m;

Grau 4 — Muito grave — actos simples como vestir e despir im-
plicam dispneia; incapacidade de sair de casa por causa da dispneia.

Estes graus de dispneia sdo mais um elemento de correc¢do do grau
da incapacidade a atribuir na zona de incapacidade respectiva que
consta na Tabela, na alinea F).

A avaliagdo radioldgica baseia-se na interpretacdo da radiografia
do térax convencional. Na valorizagdo da evolugdo radiografica, sem-
pre que aplicdvel, dever-se-4 usar a classificagdo 1LO (UICC). A to-
mografia computadorizada é uma técnica Wtil na caracterizagdo da
extensdo da doenga pleuro-pulmonar e mediastinica. As alteragdes
radiograficas, por si, poderdo justificar um grau de invalidez de 0,05
a 0,15. Se ndo houver lugar a IPP pelos graus de incapacidade pre-
vistos na alinea E), nestes casos a IPP tenderd para o valor menor.

Os elementos histopatoldgicos valorizam o diagndstico. A ausén-
cia destes, se por razdes de ordem clinica, ndo deve prejudicar a ca-
racterizagdo de doenga profissional desde que os restantes elemen-
tos de diagndstico permitam uma conclusdo segura.

O estudo funcional respiratério ¢ um elemento essencial na ava-
liagdo da fungdo respiratéria destes doentes e na determinagio da
incapacidade funcional, conforme alinea E). O somatério dos fac-
tores correctores fard que o valor da IPP tenda para o maior valor
da zona de variagdo da respectiva incapacidade (grau).

Deste estudo devem constar a determinagdo da capacidade vital
forgada, o volume expiratério maximo no 1.° segundo, o volume
residual e a gasimetria arterial. Se a situagdo clinica o justificar, de-
verdo ser efectuadas determina¢des da distensibilidade pulmonar,
transferéncia, alvéolo-capilar do CO, provas de esfor¢o e provas de
provocacgio inalatoria, especificas e inespecificas (hiper-reactividade
brénquica).

Se o estudo funcional respiratério é normal em repouso ou sem-
pre que for julgado clinicamente adequado, poderd haver lugar a rea-
lizagdo de provas de esforgo, as quais, pela determinagdo da PaO:
no sangue arterial antes e durante o esforgo, poderdo determinar a
existéncia de incapacidade funcional, por tornarem patente uma in-
suficiéncia respiratoria latente. O grau de incapacidade a atribuir serd
ponderado de acordo com os valores da PaO; atingida e o grau de
esfor¢o efectuado.

A prova de esfor¢o serd realizada com cargas sucessivas de 30 W,
60 W e 90 W (ciclo ergdmetro ou tapete rolante) e considera-se como
positiva a queda da PaO; de 10 mm#Hg.
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A caracterizagdo da situagdo clinica deverd ser completada com
outros exames complementares, sempre que justificdvel e possivel,
por forma a quantificar-se correctamente a incapacidade clinico-
-funcional do doente.

De facto, se o estudo da fungdo respiratoria é uma forma objec-
tiva de avaliar o grau de incapacidade, ndo ¢ menos verdadeiro que
nem sempre existe uma correlagdo exacta entre as alteragdes funcio-
nais existentes no momento da determinacdo e outros elementos cli-
nicos igualmente importantes.

Podera mesmo haver lugar a atribuigdo de incapacidade na au-
séncia de alteragdes da fungdo respiratéria, como seja 0 minimo a
atribuir na simples alteragdo radiogréfica.

Quando as alterages funcionais respiratérias predominarem, a IPP
a atribuir serd apenas dada por estas. Se além do predominio das
alteragdes funcionais ocorrerem imagens radiogrdficas de lesdes ex-
tensas, estas terdo uma IPP entre 0,05 e 0,15, que se adicionard,
segundo o principio da capacidade restante, a incapacidade funcio-
nal, cuja soma nunca ultrapassard o limite maximo do respectivo grau
da incapacidade respiratdria previsto na alinea F). Igualmente as se-
quelas operatdrias ou traumdticas resultantes de tratamento de doenga
profissional ou acidente de trabalho, mesmo com uma repercussao
funcional minima, implicardo a atribui¢do de incapacidade clinica
funcional por causarem sempre diminui¢do da reserva respiratdria
[minimo do grau 1 da alinea E)].

B) Algumas situagdes incapacitantes ndo exclusivamente relacio-
nadas com a diminui¢do da fungdo respiratéria sdo de ter em conta
com outras varidveis médicas na correcgdo do grau de incapacidade,
conforme os graus da alinea £), no sentido de a IPP tender para
0 mdximo previsto no respectivo grau.

1 — Asma

Os asmaticos podem ser passiveis de invalidez por:

a) Asma profissional — situa¢do clinica resultante da sensibili-
zagdo no local de trabalho a substancias implicadas ou re-
sultantes dos processos de producio;

b) Asma complicada pela profissdo — se o trabalhador ndo for
recolocado efectivamente, por negligéncia do empregador, os
agravamentos serdo da responsabilidade deste e serdo avalia-
dos como se de asma profissional se tratasse.

Nesta situagdo a componente clinica é valorizada pela demonstra-
vao da queda do VEMS apds exposi¢do ao ambiente de trabalho,
quer seja possivel detectar uma reacgdo imediata quer tardia. A uti-
lizagdo de debitémetros (peak flow meter) no local de trabalho, com
registo dos valores durante o dia de trabalho, os fins-de-semana e
os periodos de férias, facilita este diagnostico.

As provas de provocagdo inalatéria inespecificas sdo valorizdveis
quando, sendo previamente negativas, se tornam positivas algum
tempo apds o inicio da actividade laboral.

O diagnéstico de asma profissional ou asma agravada pela pro-
fissdo impde sempre o afastamento do trabalhador da area da labo-
ragdo com os poluentes incriminados e seus intermedidrios de pro-
dugio.

Se o afastamento leva a auséncia de queixas clinicas ¢ a uma nor-
malizagdo da fungdo respiratéria, ndo havera lugar a atribuigdo de
incapacidade, mas sim a reconversdo profissional ou 4 recolocagido
selectiva.

O grau de incapacidade serd um dos previstos na alinea F), corri-
gido pela persisténcia de hiper-reactividade brénquica, no nimero
de crises de broncoespasmo, devidamente documentadas, necessitando
de assisténcia em servigos de urgéncia ou de medicina do trabalho,
bem como da existéncia ou ndo de sintomatologia entre as crises,
apesar de uma terapéutica optimizada. A avaliacdo funcional serd
efectuada apos afastamento do local de trabalho.

2 — Bronquite industrial

Situagdo de obstrugdo crdnica das vias aéreas relacionada com a
exposi¢do a poluentes cuja concentragdo mdaxima admissivel é exce-
dida no prazo maximo de caracterizagdo ou de exposicdo minimo
para ser lesivel.

A caracterizagdo desta situacdo depende da demonstracdo desta
relagdo de causa-efeito, baseada em dados da histéria clinica, estudo
¢ andlise do posto de trabalho e dos elementos do estudo da fungédo
respiratéria. A melhoria dos pardmetros clinicos e funcionais com
o afastamento do local de trabalho é valorizavel para efeitos de re-
colocagdo selectiva.

Nos individuos fumadores devera ser ponderada a importdncia deste
factor e excluida, de forma razoavel, a possibilidade de o fumo de
tabaco ser o tinico factor responsdvel pelas alteragdes clinicas e fun-
cionais. .

O grau de incapacidade conforme a alinea F), determinado apds
afastamento do local de trabalho e optimizagdo terapéutica, serd cor-
rigido para o minimo ou maximo e dependera da conjun¢do da per-
sisténcia de alteragdes da fungdo respiratoria, incluindo a hiper-
-reactividade bronguica com as queixas clinicas e a necessidade de
afastar o trabalhador do posto de trabalho, sendo objecto de reco-
locagdo selectiva.

Doengas inalatorias por poeiras organicas (alveolites
alérgicas extrinsecas/pneumonias de hipersensibilidade)

O grau de incapacidade serd o previsto na alinea F), corrigido pe-
los factores seguintes:

Na atribui¢do do grau de incapacidade hd que ter em conside-
ragdo que estes doentes, para além da incapacidade clinico-
-funcional que da doenga tenha resultado, deverdo ser afas-
tados do posto de trabalho que lhe deu origem pelo risco de
novas agudiza¢cdes da doenga, com progressio da mesma;

Devera ser tido em conta que se trata de doenga que, em regra,
tem um cardcter crénico, podendo ter uma progressao insi-
diosa mesmo apds o afastamento, pelo que deve ser feita a
avalia¢@o periddica, mesmo ao deixar de ser trabalhador ac-
tivo;

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 afastamento, para efeito
de reavaliagdo.

4 — Doengas inalatérias por poelras ou fibras minerais
(pneumoconioses)

O grau de IPP a atribuir serd o previsto na alinea F).

Na atribui¢@o de um grau de incapacidade havera que ter em con-
sideragdo que o diagnéstico de doenga deste grupo deverd acarretar
a proibigdo de ocupar posto de trabalho onde exista o agente cau-
sal, com a consequente recolocagdo selectiva.

Em casos especiais, quando a concentragdo do agente causal nido
ultrapassar o maximo admissivel ¢ quando o trabalhador atingido
for adulto jovem, desde que a doenga tenha uma expressdo clinica
ligeira ainda ndo incapacitante, poderd ser recomendada uma proi-
bigdo relativa desde que o trabalhador use, com permanéncia, o equi-
pamento de protecgdo individual adequado e seja sujeito, periodica-
mente, a vigildincia médica.

Dever-se-a ter em conta, para correcgao dos graus de IPP, o risco
acrescido de doengas infecto-contagiosas (nomeadamente tuberculose)
e de cancro do pulmdo ou da pleura, supervenientes a algumas pneu-
moconioses.

5 — Parede toracica e diafragma

A correcgdo do grau de incapacidade basear-se-a na existéncia ou
ndo de dor, de dificuldade respiratéria, de dificuldade na execugdo
de tarefas laborais (directamente relacionada com a lesdo da parede)
e no grau de alteragdes da fungdo respiratdria. Esta incapacidade
esta contemplada no capitulo do térax e da «Dismorfia», n.° 2.

Destas alteragGes clinicas resultara um prejuizo que devera ser so-
mado ao eventual prejuizo funcional. Este, se coexistir, serd atribuido
de acordo com os graus previstos na alinea E). Quando houver lu-
gar a soma de IPP parciais, esta far-se-a segundo o principio da ca-
pacidade restante.

6 — Doencas da pleura (doenga profissional
ou acidente de trabalho)

Poderao dar lugar a reparacgdo se delas resultarem paquipleurite,
espessamento ou calcificagdo pleural.

Esta reparacdo deverd basear-se na eventual incapacidade funcio-
nal respiratdria e no progndstico. Nos casos em que ndo haja alte-
racdo da fungdo respiratéria, ndo havera lugar a reparagio ou atri-
bui¢do de IPP.

No caso de pneumotdrax, se ndo ha sequelas funcionais ou radio-
logicas, ndo havera lugar a reparagdo, ou seja, & atribuigio de IPP
diferente de O.

7 — Estenoses da traqueia

As estenoses traqueiais traumaticas ou pds-traqueostomia ddo um
grau de incapacidade conforme «Otorrinolaringologia», n.° S.
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8 — Miscelédnla (situagdes a caracterizar no respectivo
capituio da tabela)

H4 um conjunto de doengas respiratdrias capazes de reforgar a
incapacidade, pela sua repercussdo sistemdtica, para além do even-
tual défice respiratério que causam.

E o caso das neoplasias malignas do pulmio, doengas infecciosas
crénicas, vasculites, supuragdes broncopulmonares cronicas graves,
etc., que poderdo corrigir o grau de incapacidade a atribuir pela ali-
nea E), ou seja, orientar o sentido na zona de variagdo dos coefi-
cientes do respectivo grau.

C) Situagdes incapacitantes de origem ndo profissional (incapaci-
dades a atribuir pelos Servigo de Verificacdo de Incapacidade Per-
manente e outros da seguranga social). — Existem situagdes clinicas
que, ndo sendo doengas profissionais, sdo incapacitantes para todas
ou algumas profissdes.

E o caso do sindromo de apneia do sono, que pode ser causa de
invalidez pela sonoléncia diurna e perturbagdes da fungdo cognitiva,
particularmente em determinados grupos laborais (motoristas, pes-
soal de voo, operadores de maquinas, etc.).

Acresce que o sindromo pode induzir alteragdes funcionais condi-
cionantes de invalidez: grave hipoxemia, hipertensdo pulmonar, cor
pulmonale.

E também o caso das bolhas de enfisema, que devem ser conside-
radas situagdes invalidantes dentro de determinados grupos profis-
sionais (mergulhadores, pessoal de voo, musicos de instrumentos de
sopro, etc.) ou situagdes em que a actividade profissional se desen-
volva em locais afastados dos servigos médicos de urgéncia.

D) Estudo da fungdo respiratéria. — No estudo da fungdo respi-
ratdria, para atribui¢io de um grau de incapacidade deverdo ser pon-
derados entre si todos os dados do estudo funcional respiratério. Iso-
ladamente s as alteracdes da gasimetria arterial implicam
incapacidade, se baseadas em duas determina¢des com intervalo mi-
nimo de duas semanas.

E) Graus de incapacidade clinico-funcional. — Na atribuigdo da
incapacidade clinico-funcional consideram-se quatro graus, que vdo
discriminados a seguir. Para cada grupo foram atribuidos limites su-
periores ¢ inferiores de incapacidade.

Em cada caso o indice a atribuir devera estar contido nos limites
de determinado grau e basear-se-4 na gravidade do défice funcional
respiratério, conjugado com a importdncia das outras varidveis mé-
dicas. Ressalvam-se as situagdes referidas na alinea B), em que ou-
tras varidveis médicas podem corrigir os valores atribuidos pelas al-
teragdes da fungdo respiratéria e ser reparadas por valor do grau
seguinte, quando for devidamente justificado.

Os chamados «factores correctores», dificeis de quantificar, ser-
vem para corrigir os valores base atribuidos como grau de incapaci-
dade clinico-funcional, conforme escala que se segue, no sentido do
minimo ou do maximo da zona de variagdo do respectivo grau.

Portanto, a auséncia ou insignificAncia destas varidveis médicas in-
clinardo a IPP a atribuir para o valor menor dos limites do grau
a atribuir e a predomindncia das mesmas varidveis inclinardo no sen-
tido do limite maior do respectivo grau.

Quando, por excep¢io, alguma das varidveis médicas, s6 por si,
determinar a atribui¢do de IPP parcial, esta somar-se-4 3 IPP base
atribuida por incapacidade clinico-funcional. Esta soma faz-se sem-
pre segundo o principio da capacidade restante.

Em qualquer dos casos, de soma ou de correc¢do, o valor final
nunca ultrapassard o limite maximo previsto para o respectivo grau
de incapacidade clinico-funcional, salvo o caso das situagdes referi-
das na alinea B), quando for devidamente justificado.

Tabela de incapacidades (a corrigir por outras varidveis médicas
na zona de variacio dos coeficientes de cada graun)

Grau I — Fungdo respiratéria:

Capacidade vital forcada (CVF)=80%;

Volume expiratério maximo no 1.° segundo
(VEMS)=80%;

Débitos expiratdrios mdximos (DEM):

DEM 50>60 % <80 %;
DEM 25-75>60% <80 %;

Distensibilidade pulmonar (compliance esta-
tica)=70%;

Difusio do CO=70%;

Pa0;=75 mmHg;

PaCO; <45 mmHg;

Hiper-reactividade brdnquica positiva (IPP resultante

da conjuga¢do dos diversos factores) ......... 0,05-0,15

Qutras varidveis médicas ou factores correctores (para corrigir o
valor base de IPP por incapacidade clinico-funcional):

Asma brénquica: existéncia de crises comprovadas obrigando ao
recurso a servi¢o de urgéncia (superior a trés por ano). Per-
sisténcia de sinais e sintomas apesar do afastamento;

Alteragdes radiograficas de doenga profissional sem repercussio
funcional;

Existéncia de dor que objectivamente limita os movimentos res-
piratérios ou a actividade profissional sem repercussido fun-
cional;

Estenoses da traqueia, traumaticas ou pds-traqueostomia, com
repercussdo funcional ligeira;

Lobectomia (lingula e lobo médio) mesmo se ndo houver reper-
cussdo funcional.

Grau Il — Fungao respiratdria:

Capacidade vital forgada (CVF)>60% <79 %

Volume expiratério mdximo no 1.° segundo
(VEMS)>60% <79 %

Distensibilidade pulmonar (compliance esté-
tica) > 60 % < 69 % ;

Difusdio do CO>60% <69 %;

Pa02275 mmHg,

PaCO; <45 mmHg;

Hiper-reactividade brdnquica positiva (IPP resultante
da conjuga¢do dos diversos factores) ......... 0,16-0,30
Outras varidveis médicas ou factores correctores (para corrigir o

valor base de IPP por incapacidade clinico-funcional):

Asma brdnquica: necessitando, mesmo apds o afastamento, de
terapéutica broncodilatadora e anti-inflamatéria local perma-
nente ou por periodos prolongados de tempo;

Estenoses da traqueia traumdticas ou pds-traqueostomia com cor-
nage ou estudos com valores de fungdo respiratdria que este-
jam dentro dos referidos para este grau ou para o grau I;

Lobectomia (excepto lobo médio ou lingula) ainda que os valo-
res da funcgdo respiratéria sejam superiores a este grau.

Grau 11l — Fungdo respiratdria:

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

Volume expiratério maximo no 1.° segundo
(VEMS) <59 % > 41 %,;

Distensibilidade pulmonar (compliance) <59 % > 50 %;

Difusdo do CO<59 % > 50%;

Pa0; <75 mmHg > 65 mmHg;

PaCO; <45 mmHg;

Prova de esforgo positiva a 90 W: 30%-34% ou 0,30-0,34
Prova de esforgo positiva a 60 W: 35%-44% ou 0,35-0,44
Prova de esforgo positiva a 30 W: 45%-60% ou 0,45-0,60
IPP a atribuir pela conjugacdo dos diversos factores 0,31-0,60

Outras varidveis médicas ou factores correctores (para corrigir o
valor base de IPP por incapacidade clinico-funcional):

Asma brénquica: necessitando de corticoterapia sistemdtica pro-
longada (corticodependente), independentemente da fungao res-
piratéria;

Estenoses da traqueia traumaticas ou pds-traqueostomia com cor-
nage ou estridor com limitagdo das actividades do doente;
Pneumectomia, quaisquer que sejam os valores da fungdo res-

piratéria.

Grau 1V — Fungdo respiratéria:

Capacidade vital forgada (CVF)<49 %

Volume expiratério méximo no 1.° segundo
(VEMS) <40 %

Distensibilidade pulmonar (compliance)<49 %;

Difusdo do CO=<49 %;

Pa0;< 64 mmHg;

PaC0;>45 mmHg;

IPP a atribuir pela conjugac¢do dos diversos factores 0,61-0,95
Outras varidveis médicas ou factores correctores (para corrigir o

valor base de IPP a atribuir por incapacidade clinico-funcional):

Estenoses traumaiticas da traqueia traumdtica ou pos-
-traqueostomia, necessitando de cdnula permanente;

Existéncia de cor pulmonale, se nio permite mais do que vida
de relagdo, d4 incapacidade de 100 %.

Se a incapacidade respiratéria for decisiva para o desempenho do
posto de trabalho, a IPP sera corrigida pelo factor 1,5 no caso de
o trabalhador ter mais de 45 anos de idade e se ndo for reconverti-
vel profissionalmente. A incapacidade ndo poderd, em nenhum caso,
ultrapassar os 95 %, excepto no grau Iv com cor pulmonale.
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CAPITULO VIII
Nefrologia/urologia

Instrugoes especificas. — As doengas ou lesdes podem atingir as
fungbes parenquimatosas renais e das vias urindrias.

A definigdo do grau de incapacidade devido a lesdo das fungdes
parenquimatosas renais deve basear-se na avaliagdo do filtrado glo-
merular pela clearance da creatinina (ou qualquer outro método mais
fidvel que venha a ser introduzido na pratica clinica para o0 mesmo
efeito).

Seja qual for o grau de deterioragdo da fun¢do renal existente 4
altura da atribuigdo da incapacidade, o doente devera ser sempre rea-
valiado a intervalos miximos de dois anos, nomeadamente no caso
dos transplantados renais.

1 — Rim

1.1 — Na insuficiéncia renal cronica, que implicard hemodidlise re-
gular em fase avangada, a avaliagdo desta deve ser feita de dois em
dois anos, através do filtrado glomerular:

a) 60ml/m a 80ml/m......................... 0,00-0,10
b) 40ml/m a 60ml/m......................... 0,10-0,30
¢)25ml/mad0dml/m.................covnn, 0,30-0,50
d)10ml/ma2Sml/m......................... 0,50-0,80
e) Menos de 10ml/m ou sujeito a hemodidlise

TERUIAT ... ... e 0,80-0,90

1.2 — Transplantagdo renal. — Os doentes transplantados devem
ser avaliados de dois em dois anos de acordo com o quadro clinico
(filtrado glomerular, tensdo arterial, etc.), no centro responsdvel pelo
tratamento e seguimento dos transplantados, para aprecia¢do da evo-
lugdo e assim melhor precisar a incapacidade.

1.3 — Sequelas de traumatismo renal:

a) Dores residuais (Murphy positivo)............ 0,02-0,05

b) Cicatrizes viciosas sem alteragdo da fungio (eco-
grafia). ... .. ...

¢) Insuficiéncia renal de politraumatizados (v. «Fil-
trado glomerular», n.° 1.1).

d) Anuria transfusional irreversivel (v. «Filtrado glo-
merular», n.° 1.1).

e) Litiase pos-traumdtica (v. n.° 2.2).

/) Infecgdo urindria com insuficiéncia renal (v. «Fil-
trado glomerular», n.° 1.1).

g) Hipertensdo arterial secunddria a traumatismo re-
nal (v. «Angiocardiologia», n.° 3.1).

0,05-0,10

1.4 — Nefrectomia:
1.4.1 — No rim restante:

a) Sem insuficiéncia renal significativa .......... 0,00-0,05
b) Com insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerular»,

n.° 1.1).

1.5 — Sequelas da regido lombar:

a) Sequelas de lombotomia — dores residuais, alte-
ra¢des da sensibilidade (v. «Dismorfias»,
n.° 1.4.7).

b) Eventragdo lombar (traumdtica ou pds-operatéria)

¢) Cicatrizes viciosas (v. «Dismorfias», n.° 1.4.1).

0,20-0,30

2 — Bacinete e uréter
2.1 — Hidronefrose:
2.1.1 — Bem tolerada:

@) Unilateral .. ................................
by Bilateral ........ ... ... ... .. ... ..

0,02-0,05
0,05-0,10

2.1.2 — Complicada de insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomeru-
lar», n.° L.1).

2.2 — Litiase:

2.2.1 — Com infecgdo ou com sequelas de tratamento cirdrgico:
gy Unilateral . ................................. 0,10-0,20
by Bilateral .................. ... ..., 0,20-0,30

2.2.2 — Complicada de insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomeru-
lar», n.° 1.1).
2.3 — Sequelas traumadticas ou cirurgicas do uréter:

a) Nefro ou ureterostomia cutdnea definitiva uni-
lateral . ... ...

b) ldem, bilateral ou sobre rim unico...........
c) Derivagdo urétero-intestinal .................. 0,60-0,80
d) Com reimplantagdo vesical eficaz ............ 0,30-0,40
¢) Ureteroplastia com segmento ileal ............

3 — Bexiga

O coeficiente a fixar sera funcdo de lesdes vesicais intrinsecas ou
extrinsecas. Estas podem ser da bacia, dos érgdos pélvicos, da co-
luna lombo-sagrada ou da espinal medula. As lesdes da bexiga po-
dem ter repercussdo sobre o sector superior do aparelho urindrio e
sobre a esfera sexual.

3.1 — Lesdes orginicas pouco incapacitantes simples:

a) Alteragdo da capacidade visical, traduzivel por:
polaquiuria, disuria € moderada redugdo da ca-
pacidade visical objectivada por exames com-

plementares ............... .. ... .. 0,02-0,05
b) Lesdes orgénicas da bexiga, tais como telangiec-

tasias vesicais, sem complicagdes............. 0,05-0,08
¢) Idem, complicadas com eritrocitiiria, pitria e

cristaldria................ ... ... ... ...l 0,08-0,10

3.2 — Lesdes orginicas ou funcionais pouco incapacitantes, reque-
rendo tratamento continuado ou periddico:

a) Infec¢do crénica ou de repetigdo (cistites). .. .. 0,05-0,08

b) Cistite interaticial, documentada com exames
complementares de diagnéstico............... 0,08-0,15

3.3 — Alteragdo significativa da capacidade vesical por

espasticidade ou retrac¢do vesical, necessitando de apa-
relho colector ou de correcgdo cirtirgica............. 0,15-0,25

3.4 — Alteragdo da capacidade vesical com reteng¢do crénica de
urina exigindo algaliacdo permanente ou derivagdo cirdrgica:

a) Sem repercussdo sobre o sector superior do apa-

retho urindrio ... ......... ... ... ... ... .. .... 0,35-0,50
b) Com infecgdes de repeticdo e repercussao no sec-

tor superior do aparelho urindrio (pielonefrites) 0,50-0,70
c) Entero ou colocistoplatia de aumento da capaci-

dade vesical............. ... ... ... ... ... . ... 0,30-0,50
d) Idem, com complica¢bes infecciosas.......... 0,40-0,60

3.5 — Fistulas vesicais:

a) Vesicopubica definitiva...................... 0,30-0,40
b) Vesico-intestinal ............................ 0,60-0,80
¢) Vesico-rectal ................. ... ... ... 0,65-0,85

d) Vesicovaginal .............................. 0,50-0,80
¢) Idem, com graves fenémenos infiltrativos.....

3.6 — Tumor vesical (de acordo com sequelas operatdrias) (v. do
n.° 3.1 ao n.° 3.5).

3.7 — Tumor vesical maligno, infiltrante ou com me-
tastases generalizadas (conforme vida de relacdo e espe-

ranga de vida) . ......... ... ... .. 0,50-1,00

4 — Uretra

Na avaliagdo das sequelas das lesdes uretrais devem atender-se:

A sintomatologia subjectiva, tais como: distiria, jacto enfraque-
cido, retengdo urindria, incontinéncia urindria ou outras equi-
valentes;

Aos dados objectivos colhidos na exploragdo clinica, tais como:
apertos, fistulas ou outras alteragdes cicatriciais e ainda aos
recolhidos na observagdo instrumental, como uretroscopia, ure-

. trografia retrégada e miccional, fluxometria, etc.

As repercussdes sobre a bexiga, sector superior do aparelho uri-
ndrio, bacia e seu conteudo € ainda no aparetho reprodutor.

4.1 — Lesdes uretrais ndo complicadas, exigindo ape-

nas terapéutica intermitente ........................ 0,05-0,10
4.2 — Sequelas de lesGes menores ndo compensaveis

ou ndo curdveis por tratamento médico ou cirurgico 0,10-0,20
4.3 — Sequelas de lesdes maiores que alteram a per-

meabilidade da uretra corrigiveis cirurgicamente. ... .. 0,10-0,20
4.4 — Destruigdo parcial da uretra anterior suscepti-

vel de uretoplastia eficaz .......................... 0,20-0,30
4.5 — Idem, uretra posterior ..................... 0,35-0,40
4.6 — Sequela operatdria de uretoplastia perineal de-

finitiva por destrui¢do da uretra anterior............ 0,30-0,50
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CAPITULO IX
Gastrenterologia

Apareho digestivo

Predmbulo. — Considera-se neste capitulo que o eixo ou tubo di-
gestivo se inicia no es6fago e termina no anus.

Nio se considera a boca, apesar de ser o local da primeira fase
da digestdo (salivar), porquanto esta é tratada na estomatologia. Tam-
bém ndo se considera neste capitulo a faringe, por ser abordada na
otorrinolaringologia.

Considera-se incluso neste capitulo, conforme esquema classico de
sistematizagdo, os chamados «anexos», ou seja, o conjunto de fun-
¢Oes exdcerinas € enddcrinas do sistema hepatobiliar e pancredtico,
excluindo deste a diabetes.

Assim, as fung¢des do tubo digestivo e anexos sdo complexas mas
redutiveis as seguintes:

Fung¢des de transporte;

Fungdes de secregdo e digestdo (dcido, muco, etc.);

Fungdes de secrecdo das glandulas anexas (arvore biliar e pan-
credtica);

Fungdes de absorgio;

Fun¢des de armazenamento;

Fungdes de excregdo.

Como coroldrio, qualquer lesdo ou perda tecidual do tubo diges-
tivo pode produzir alteragdes de uma das fungdes ou do seu con-
junto, traduzindo-se ou n@o em limitagdes organofuncionais mais ou
menos importantes.

Instrugdes especificas:

1 — Completa-se o exame clinico com os exames complementares
de diagnéstico aconselhdveis e disponiveis, no tempo, para cada si-
tuagdo clinica, num estudo que deve ser exaustivo e completo.

2 — Devem ser hierarquizadas as lesGes encontradas tendo em vista
um modelo homogéneo que integre os diversos componentes, a fim
de serem ultrapassadas as dificuldades de sistematizagédo.

3 — O modelo deve integrar os seguintes componentes:

a) Sintomas e sinais caracteristicos de doenga do érgio ou sis-
tema em causa;

b) Alteragdes anatomicas subjacentes ou consequente ao acidente
ou a interven¢do cirdrgica (sequelas cirirgicas ou défices fun-
cionais);

¢) As perdas maiores ou menores do volume tecidual resultante
do acidente ou da intervengdo cirirgica;

d) Os dados dos exames complementares de diagnostico: labo-
ratoriais (invasivos ou ndo invasivos);

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

) A necessidade de restrigdes dietéticas ou de uso de fArmacos
para controlar sintomas ou deficiéncias nutricionais ou para
controlar ou compensar défices funcionais (nomeadamente no
pds-operatorio imediato ou tardio).

Conjugando estes componentes do modelo homogéneo, ¢ possivel
distinguir graus de gravidade, atribuindo a cada um deles uma inca-
pacidade parcial permanente em termos relativos.

Assim, distinguem-se quatro graus de gravidade:

Pl —Grau To.o oo 0,00-0,10

a) Sintomatologia escassa ou descontinua do 6rgao ou do sis-
tema atingido;

b) Auséncia ou pequena perda tecidual que ndo ocasione sequelas
cirirgicas que se traduzam em disfun¢do relevante;

¢) Conservagdo do peso normal, sem restrigdes dietéticas e sem
necessidade de correcgdo ou de compensagio pelos fArmacos
de forma continuada.

Nota. — O coeficiente maximo sera de atribuir s6 quando dificultar
o desempenho do posto de trabalho.

0,10-0,30

a) Sintomatologia relevante e mais ou menos persistente do dé-
fice do 6rgao ou sistema;

b) Perda tecidual ou sequelas anatomo-cirurgicas que se tradu-
zem por disfun¢do e que carecem de cuidados dietéticos ou
de correcgdo ou de compensagdo pelos farmacos, de forma
continuada;

¢) Perda de peso até 20%;

d) Exames auxiliares de diagnostico com alteragdes detectdveis.

Nota. — O coeficiente maximo serd de atribuir s6 quando dificultar
o desempenho do posto de trabalho.

Grau III ... e 0,30-0,50

a) Sinais ¢ sintomas marcados, continuos e que traduzem dis-
fun¢do permanente;

b) Perdas anatémicas moderadas que determinam disfuncdo (se-
quelas cirirgicas que se traduzem por diminui¢do do volume
ou superficie do 6rgdo ou por alteragdes da disposi¢do ana-
témica de qualquer dos seus segmentos em relagdo ao
normal);

¢) Sintomas que traduzem disfungfio acentuada, sé controldveis
ou compensdveis com fidrmacos e com caricter permanente;

d) Exigéncias dietéticas permanentes;

e) Perda ponderal entre 20% e 30%;

) Exames auxiliares de diagndstico que revelam alteragdes mar-
cadas e dificilmente controldveis.

Nota. — O coeficiente mais elevado serd de atribuir apenas quando
tornar dificil o desempenho do posto de trabalho habitual e quando
modificar de forma marcada a vida de relagdo.

Grau IV .. e e 0,50-0,75

a) Sinais e sintomas permanentes que traduzem grave disfuncdo;
b) Perdas anatémicas extensas ou importantes que se traduzem
por grave défice funcional (traumdticas ou cirvrgicas);
¢) Sintomatologia dificilmente controldvel ou compensével com
farmacos;

d) Exigéncias dietéticas continuas com marcada perturbagio da
vida de relagdo;

¢) Perda ponderal superior a 30 %;

/) Exames auxiliares de diagndstico com alteracdes intensas, con-
troldveis ou dificilmente controldveis e irreversiveis.

Nota. — O coeficiente maximo serd de atribuir quando a vida de
relagdo for impossivel ¢ quando ndo for possivel o desempenho de
qualquer posto de trabalho.

CAPITULO X
Psiquiatria

Instrugées especificas. — As presentes instrugdes tém por objec-
tivo proporcionar aos peritos médicos um quadro de referéncia e cri-
térios de avaliacdo do défice funcional consequente do distirbio men-
tal predominantemente resultante de acidente de trabalho ou de
doenga profissional.

As incapacidades reflectem as sequelas da doenga ou os défices
funcionais para o desempenho do posto usual de trabalho. S6 a in-
capacidade global resultante do somatério das incapacidades parciais
definird, em termos a regulamentar, a incapacidade para o desem-
penho de qualquer posto de trabalho.

Numa 4rea como a da psiquiatria, onde coexistem quadros con-
ceptuais, formulagdes diagnésticas e terminologias diversas, importa
desde logo acautelar a objectividade, o rigor ¢ a clareza da termino-
logia, a fim de reduzir o risco de possiveis lacitudes ou arbitrarie-
dades.

Na impossibilidade prética de incluir neste capitulo uma descri-
¢do exaustiva das muiltiplas entidades clinicas com relevéncia peri-
cial, que comprometeria a eficicia e a operacionalidade que devem
caracterizar um instrumento desta natureza, adoptou-se um guadro
nosografico de refer@ncia, reconhecido e largamente aceite pela co-
munidade psiquidtrica.

A opgdo recaiu sobre: Glossdrio e Guia de Classificacdo dos Dis-
tiirbios Mentais; segundo a 9.* revisdo da Classificagdo Internacio-
nal de Doengas (CID-9), da OMS, cuja simplicidade, clareza e con-
cisdo sdo geralmente reconhecidas. Este sistema de classificacdo
apresenta, além disso, para este fim especifico, outras vantagens im-
portantes: respeita a tradicdo psiquidtrica e encontra-se considera-
velmente enraizado na experiéncia clinica.

Tendo sido oportunamente considerada a possibilidade de utilizar
como quadro de referéncia ndo a 9.* mas a 10.* revisdo (CID-10),
cuja publicagdo a OMS anunciou para breve, esta hipdtese viria, con-
tudo, a ser descartada com fundamento em trés ordens de razdes:
por um lado, por ser aquele o sistema de classificagdo acothido na
legislagdo em vigor, por outro, porque tal significaria o protelamento,
por tempo indefinido, da presente edicdo da Tabela Nacional de In-
capacidades e, finalmente ainda, por se admitir que, & semelhanca
do antecedente, a implantagdo e utilizagdo de rotina do novo sis-
tema irdo exigir, na prdtica, um periodo de tempo considerdvel, pouco
consentdneo com a urgéncia requerida pela imediata aplicabilidade
da Tabela Nacional de Incapacidades.

A opgdo feita ndo invalida, porém, o recurso ou a remissdo para
outros sistemas de classificagdo, nomeadamente para o CID-10, da
OMS, logo que este haja sido publicado, ou para o DSM — /II, Ma-
nual de Diagndstico e Estatistica dos Distirbios Mentais ¢ DSM-11I-R,
da Associagdo Americana de Psiquiatria.
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Os principios aqui definidos constituem um quadro de referéncia
privilegiado, embora com cardcter indicativo, que ndo deve condu-
zir a arbitrariedades e onde os valores miximos devem ser atribui-
dos apenas as situagdes clinicas limite. Assim, o valor de 100 % serd
de atribuir quando a situagdo clinica for equivalente 4 simples vida
vegetativa.

Pelo aflorado atrds, a avaliagdo da incapacidade permanente que
traduz o défice funcional resultante de distirbio mental, com ori-
gem no acidente de trabalho ou na doenga profissional, constitui uma
tarefa delicada. E isto porque o conceito de normalidade, bastante
vago e impreciso em psiquiatria, a natureza peculiar do distirbio men-
tal, a interaccdo dindmica entre a personalidade e o meio, a predis-
posicdo individual e os factores exdgenos constituem uma teia com-
plexa e dificil de traduzir em termos de causalidade. Todavia, devem
ser envidados todos os esforgos para encontrar a relagdo causa-efeito,
ou seja, o nexo de causalidade.

Na auséncia de uma distingdo nitida entre a sdude mental e dis-
tirbio mental, adjacentes ao conceito de normalidade, a avalia¢do
de uma incapacidade permanente, em termos de compromisso fisio-
légico, psicolégico ou psicopatoldgico para a ocupagdo do posto de
trabalho e, eventualmente, o compromisso social, deve entender-se
sobretudo ao nivel de adaptagdo individual anterior ao trabalho, em
relacdo A ocorréncia do acidente ou da doenga.

E este 0 quadro de referéncia no qual se inserem os vérios niveis
adiante previstos, a maior ou menor regressio da personalidade do
sujeito, a deterioragdo do seu comportamento, a diminuigdo da au-
tonomia individual e, eventualmente, o desajustamento social.

Significa isto que, sendo reconhecidas, por um lado, a relatividade
dos sistemas de classifica¢do e dos coeficientes de desvalorizagdo e,
por outro, as dificuldades que, na pridtica, se deparam ao médico
quando solicitado a situar o resultado da sua avaﬂgrcéo pericial so-
bre uma escala convencional de gravidade, se aceite que, em casos
devidamente justificados, o perito possa atribuir o mdximo da inca-
pacidade prevista, sem perder de vista o atrds referido.

Por isso, a quantificagdo do défice funcional ou prejuizo sofrido
deve respeitar a zona de variagdo dos valores de incapacidade pre-
vistos, respeitando os principios enunciados e reservando o maximo
para os casos limite ou de excep¢do, quando fundamentados.

Na avalia¢do pericial, deve ainda ter-se em conta o conceito de
consolidagdo, i. e., o momento em que, na sequéncia do estado tran-
sitério que constitui o periodo de cuidados terapéuticos, a situagdo
clinica (lesdo ou défice funcional) se fixa e adquire um caricter per-
manente, ou pelo menos duradouro, persistindo por um periodo de
tempo indefinido.

A partir de entdo, a manutencdo do tratamento, quando necessd-
ria, destina-se sobretudo a evitar eventuais recidivas ou um possivel
agravamento da situagdo clinica de que resultou um certo grau de
incapacidade permanente.

A aplicagdo dos coeficientes de desvalorizagdo representa apenas
a ultima etapa de um processo laborioso, que inclui a realizagdo de
um minucioso exame clinico e dos exames complementares de diag-
noéstico considerados necessdrios, assim como a elaboragdo de um
relatdrio exaustivo onde constem todos os elementos apurados e as
conclusdes periciais devidamente fundamentadas.

A fim de tornar mais acessivel a utilizagio da Tabela nos distur-
bios mentais, dispensando o recurso a outras fontes, os critérios de
avaliacdo das incapacidades vdo precedidos de um glossdrio e guia
de classificacdo dos disturbios mentais com relevdncia pericial. Os
critérios de avaliagdo, além de balizarem uma zona de variagdo, dis-
tinguem quatro graus de gravidade.

| — Glosséario e gula de classlificagdo
dos disturblos mentais (*)

I — Psicoses. — Nas psicoses o comprometimento das fungdes
mentais traduz-se por alteragbes evidentes das capacidades de dis-
cernimento, de critica objectivante, de fazer face a certas exigéncias
da vida, de contacto com o real. Psicose ndo ¢ termo exacto nem
por agora possivel de definigdo rigorosa. Exclui os atrasos mentais.

1.1 — Psicoses organicas (traumadticas e toxicas). — Sindromos em
que o doente se apresenta desorientado, com alteragdes da memo-

(*) Este quadro nosografico de referéncia foi elaborado tendo em
conta, por um lado, a sistematizagio e o texto da CID-9 nas rubri-
cas aplicdveis a uma tabela de incapacidades desta natureza e, por
outro, as desifnacées utilizadas na sua traduc¢do portuguesa, Glos-
sdrio e Guia de Classificagdo das Doengas, Perturbagcdes e Anoma-
lias Mentais, segundo a 9.* revisdo da Classificacio Internacional
de Doengas, da autoria do Dr. Manuel Guedes Guimardes (separata
da O Médico, n.° 1591, de 25 de Margo de 1993), e ainda o texto
da reprodugdo do capitulo «Disturbios mentais CID-9», incluido no
apéndice D da edigao portuguesa do DSM — III, Manual de Diag-
nostico e Estatistica dos Disturbios Mentais, da Associagio Ameri-
cana de Psiquiatria (Editora Portuguesa de Livros Técnicos e Cien-
tificos, L.“®, Lisboa, 1986).

ria, da compreensao, das capacidades de previsao, de aprendizagem
e de discernimento. A par destas caracteristicas essenciais podem igual-
mente aparecer: labilidade afectiva ou alteragdes mais persistentes do
humor, deterioracdo do senso moral e seus reflexos na conduta, exa-
gero, exteriorizagdo ou apagamento de certos tragos da personali-
dade e diminuigdo da capacidade de autonomia (do tomar e depois
assumir decisdes responsaveis).

Excluem-se deste grupo outras psicoses que, podendo embora es-
tar associadas a quadros orgénicos, se ndo apresentam com as ca-
racteristicas atrds descritas.

O termo «deméncia» designa aqui as psicoses orgénicas, como de-
finidas acima, de natureza crénica ou de evolugdo progressiva, por
regra irreversiveis e fatais, quando nio tratadas (incluir sindromo psi-
cético por lesdes organicas do encéfalo).

1.2 — Outras psicoses ndo orgénicas. — Estas rubricas aplicam-
-se ao pequeno nimero de estados psicSticos cuja origem se atribui,
total ou parcialmente, a uma vivéncia recente. N3o se aplicam as
psicoses em que os factores exdgenos constituem apenas um dos fac-
tores (mas ndo o principal) da etiologia.

1.2.1 — Forma depressiva. — Psicose depressiva que, pelos sinto-
mas, se assemelha a psicose maniaco-depressiva (PMD), tipo depres-
sivo, mas que foi aparentemente desencadeada por um acontecimento
doloroso. A variagdo diurna dos sintomas é menos definida do que
na PMD e as ideias delirantes tém relagdo compreensivel com a ex-
periéncia vivida.

As alteragdes do comportamento (por exemplo, tentativas de suici-
dio), sdo quase sempre preocupantes (psicose depressiva psicogénica,
psicose depressiva reactiva).

1.2.2 — Excitagdo reactiva. — Psicose afectiva sintomaticamente
semelhante A psicose maniaco-depressiva, tipo manfaco, mas aparen-
temente desencadeada por um stress emocional (excitagdo psicogénica).

1.2.3 — Psicose delirante psicogénica. — Psicose delirante psico-
génica ou reactiva, sob qualquer das suas formas, cuja evolugio ¢
mais longa do que as reacgdes agudas (baforadas delirantes) (psicose
delirante reactiva prolongada).

2 — Perturbagdes neuréticas e outras ndo psicoticas:

2.1 — Neuroses. — Mantém-se a designacido em obediéncia a uma
tradi¢do psiquidtrica ainda fortemente enraizada na pratica clinica.

As perturbagdes neurdticas sdo afecgdes mentais sem base orga-
nica demonstrdvel, face as quais o individuo se pode manter perfei-
tamente hicido e que se ndo acompanham, ideativamente, de qual-
quer alteracdo da prova da realidade e nas quais o individuo, por
regra, ndo confunde as suas experiéncias subjectivas e fantasmas mor-
bidos com a realidade exterior. O comportamento pode estar muito
perturbado, se bem que quase sempre se mantenha dentro dos limi-
tes socialmente aceitdveis; a personalidade ndo se desorganiza. Ma-
nifestagdes principais: ansiedade excessiva, sintomas histéricos, fo-
bias, sintomas obsessivos e compulsivos, depressio.

2.1.1 — Estados ansiosos. — Varias combinag¢des dos sintomas fi-
sicos e mentais reveladores de uma ansiedade que se nio justifica
pela existéncia de factores ameagadores objectivdveis € que ou so-
brevém por acessos ou tende a cronicizar. A ansiedade é habitual-
mente difusa mas pode chegar ao panico. A ocorréncia eventual de
outros sintomas neurdticos — obsessivos ou histéricos — nido domina
o quadro clinico [neurose de angustia, estado (neurdtico) de angustia].

2.1.2 — Histeria. — O doente parece ignorar os motivos do seu
sofrimento, que causam quer um estreitamento do campo da cons-
ciéncia quer alteragdes de tipo motor ou sensorial que se podem con-
siderar «vantajosas» do ponto de vista psicoldgico ou a que se pode
atribuir valor simbélico. Uma das formas de se caracterizar a histe-
ria é por meio dos sintomas de conversdo ou de dissociagdo. No pri-
meiro caso o sintoma principal, ou unico, traduz-se por uma altera-
¢do funcional psicogénica de parte do corpo (por exemplo, paralisias,
tremores, cegueira, surdez, crises). Na forma associativa, o sintoma
dominante é o estreitamento do campo da consciéncia, que parece
servir a finalidades inconscientes e que quase sempre é acompanhado
ou seguido de amnésia selectiva. As modificagdes ocasionais da per-
sonalidade, ainda que espectaculares, sio superficiais, assumindo, por
vezes, a forma de fugas (deambula¢do). O comportamento pode si-
mular uma psicose {com maior rigor, simular a ideia que o doente
faz do que € uma psicose) (histeria de conversdo, neurose de renda,
estado dissociativo).

2.1.3 — Estados fdbicos. — Neuroses caracterizadas por medos
anormalmente intensos de determinados objectos ou situagdes que
normalmente ndo provocam esse efeito. Quando a ansiedade, a par-
tir de uma dada situagdo ou objecto, se dissemina para um conjunto
mais amplo de circunstincias, o estado fébico identifica-se com o
estado ansioso e serd classificado como tal (agorafobia, claustrofo-
bia, histeria de angustia).

2.1.4 — Estados obsessivos e compulsivos. — O sintoma principal
¢ um sentido subjectivo de compulsdo — a que o individuo procura
resistir — para a execugdo de determinado acto, a fixagdo numa sé
ideia para a lembranca de determinada experiéncia ou a ruminagio
a roda de assuntos abstractos. Esta como que imposi¢do de pensa-
mentos contra a prépria vontade, a obsessdo por palavras e ideias,
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as ruminagdes ou correntes de pensamentos sdo ressentidas doloro-
samente pelo doente como desapropriadas e absurdas. As compul-
sdes ou as ideias obsessivas s3o reconhecidas como estranhas a per-
sonalidade mas como vindas de «dentro» do individuo. Os actos
obsessivos podem assumir a forma de gestos guase rituais, com que
os doentes procuram dissipar a ansiedade (por exemplo, lavagem re-
petida das maos para evitar a contaminagdo). As tentativas para afas-
tar os pensamentos ou impulsos indesejaveis podem resultar num con-
flito interno grave, acompanhado de profunda ansiedade (neurose
anancdstica, neurose compulsiva).

2.1.5 — Depressao neurdtica. — Perturbagdes neurdticas caracte-
rizadas por uma depressdo desproporcionada, habitualmente conse-
cutiva a uma vivéncia penosa. Ndo aparecem nem ideias delirantes
nem alucinagdes, mas o doente centra as suas preocupagdes no trau-
matismo psiquico que precedeu a depressdo (por exemplo, a perda
de um ente querido ou de bens). A ansiedade aparece com muita
frequéncia neste quadro — os estados depressivos ansiosos classificam-
-se também nesta rubrica. No diagnéstico diferencial entre psicose
e neurose depressivas valorizam-se:

a) O grau da depressao;

b) A presenga ou auséncia de outras caracteristicas neuroticas
ou psicoticas;

¢) A gravidade das anomalias do comportamento.

(Depressdo ansiosa, estado depressivo neurotico.)

2.1.6 — Neurastenia. — Perturbag¢des neurdticas caracterizadas por
fadiga, irritabilidade, cefaleias, depressdo, insénia, dificuldades de
concentragdo e anedonia (incapacidade de sentir prazer). Este tipo
de neurose pode fazer parte de um quadro infeccioso ou seguir-se
a ele ou aparecer como consequéncia de esgotamento ou em resul-
tado de stress emocional prolongado (debilidade nervosa).

2.1.7 — Hipocondria. — O individuo preocupa-se excessivamente
com a saiude em geral, com a integridade e funcionamento de partes
ou de uma parte do seu corpo ou (mais raramente) com a sanidade
do seu espirito. A hipocondria acompanha-se habitualmente de an-
siedade e depressdo. Pode ser também sintoma de outra perturba-
¢do mental grave (neste caso ndo se classifica nesta rubrica).

2.1.8 — Outras neuroses. -— Perturbagdes neurdticas que se ndo
podem incluir em qualquer das rubricas anteriores (por exemplo, neu-
rose profissional). Os doentes que apresentam neuroses mistas nio
se devem classificar nesta rubrica, mas sim naquela que corresponde
aos sintomas predominantes (neurose profissional, neurose psicasté-
nica, psicastenia, sindromo de Briquet).

2.2 — Perturbagoes da adaptagdo. — Desajustamentos ligeiros ou
transitorios, de duracdo superior as das reacgdes agudas, sobrevindo
em individuos sem historia de perturbagdes psiquicas e relativamente
circunscritas a (ou préprias de) dada situagdo. Por regra de caracter
reversivel, ndo duram mais de alguns meses. Estdo estreitamente re-
lacionadas, quer cronologicamente quer pela sua natureza, com Si-
tuagOes penosas e angustiantes, luto ou separagao.

2.2.1 — Reacgdo depressiva prolongada. — Estados de depressao
(nao classificados como maniaco-depressivos, psicdticos ou neurdti-
cos), em geral demorados e que se desenvolvem habitualmente em
relagdio a um factor de stress também demorado.

2.2.2 — Com perturbagdes da afectividade ndo do tipo depres-
sivo. — Correspondem as caracteristicas gerais das perturbagdes da
adaptagdo em que os sintomas dominantes sdo do tipo afectivo (an-
siedade, medo, tédio, etc.), mas nio de tonalidade depressiva (an-
siedade anormal de separagdo).

3 — Perturbagdes mentais especificas ndo psicoticas consecutivas
a lesdes cerebrais. — A utilizar unicamente para os casos em que as
lesdes cerebrais determinem a natureza das perturbagdes.

3.1 — Sindromo frontal. — Modificagdes do comportamento con-
secutivas a lesdo das areas frontais do cérebro ou que compromete
as conexdes dessas dreas. H4 uma baixa geral do autodominio, da
capacidade de previsdo, da criatividade e da espontaneidade, ao
mesmo tempo que se exacerbam a irritabilidde, o egoismo, a turbu-
1éncia e a falta de interesse e de considera¢do pelos outros. A aten-
¢d0 e a concentragdo estdo quase sempre diminuidas, mas nem em
todos os casos se verifica a deterioragdo mensurdvel da inteligéncia
ou da memdéria. O quadro geral ¢ de empobrecimento afectivo, de
falta de iniciativa e dinamismo e de lentificagdo; porém, sobretudo
nos individuos que, enquanto saudédveis, eram enérgicos, activos ou
agressivos, pode antes observar-se o aparecimento de impulsividade,
jactancia pueril, crises de cdlera ou arrogincia despropositadas. O
tipo de modificagdo com que deparamos depende habitualmente da
personalidade prévia do doente. H4 casos de recuperagdo muito ra-
zo4vel, que se pode manter durante anos (sindromo dos lobotomi-
zados, sindromo pds-leucotomia).

3.2 — Modificagdes intelectuais ou da personalidade de outro
tipo. — Estados crénicos com ligeiras disfungdes mnésicas ¢ leve de-
terioracdo intelectual, acompanhados muitas vezes por aumento da
irritabilidade, doléncias varias, cansago e queixas quanto ao estado
de saude. Estes quadros encontram-se muitas vezes associados ao pro-
cesso de envelhecimento e podem preceder a instalagdo de sindro-

mos mais graves, por comprometimento organico do cérebro (psi-
cossindromo orgénico ndo psicodtico, défice ligeiro da memodria).

3.3 — Sindromo pds-traumadtico (comocional ou concussional). —
Sobrevém em consequéncia de um traumatismo craniencefalico fe-
chado (concussdo). O quadro clinico pode assemelhar-se ao do sin-
dromo frontal ou a uma das neuroses, mas existem a mais, habi-
tualmente, os seguintes sintomas: cefaleias, vertigens, fadiga, insénia,
sentimento subjectivo de diminuigdo das capacidades intelectuais.
O humor pode ser muito varidvel; uma qualquer ocorréncia banal
¢é susceptivel de causar medo e apreensdo desproporcionados com a
causa. Estes individuos podem exibir também intolerdncia marcada
aos esforgos intelectuais e fisicos, hipersensibilidade aos ruidos e preo-
cupagdes hipocondriacas. Estes sintomas véem-se com mais frequéncia
em individuos com anamnese de perturbagdes neuréticas ou da per-
sonalidade ou quando existe a possibilidade de compensagdo (bene-
ficio secunddrio).

Este sindromo aparece mais frequentemente associado aos trau-
matismos cranianos fechados, com poucos ou nenhuns sinais de le-
sdo focal do encéfalo, mas pode também aparecer noutras condi-
¢Oes [sindromo cerebral pds-comocional, sindromo cerebral

és-t{a)timético. ndo psicético, sindromo pds-concussional (encefa-
opatia)].

Il — Critérios de avallacdo das incapacidades

1 — Psicoses (distirbios psicoticos). — Estas englobam as psico-
ses orgdnicas de origem traumadtica ou tdxica e outras psicoses ndo
orgdnicas, que podem revestir as seguintes formas: depressiva, exci-
tacdo reactiva e psicose delirante psicogénica.

1.1 — Grau I — Perturbagdo ligeira, com nula ou dis-
creta diminuigdo do nivel de eficiéncia pessoal ou profis-
stonal. ... e

1.2 — Grau Il — perturbagbes moderadas, com mani-
festa diminuigdo do nivel de eficiéncia pessoal ou profis-
stonal. ... .. e

1.3 — Grau I — perturbagdes importantes, com acen-
tuada deterioragdo do comportamento, requerendo assis-
téncia durante periodos mais ou menos prolongados. ..

1.4 — Grau IV — perturbagdes graves, com reduzida ou
nula capacidade para as actividades quotidianas, reque-
rendo vigilancia e cuidados permanentes .............

0,00-0,19
0,20-0,49
0,50-0,84

0,85-1,00

2 — Perturbagdes neurdticas e outras ndo psicSticas. — Incluem
as neuroses (estados ansiosos, estados fébicos, estados obsessivos e
compulsivos, depressdo neurdtica, neurastenia, hipocondria e outras)
e as perturbagdes da adaptacfio (reaccdo depressiva prolongada ou
com perturbagdes de afectividade ndo do tipo depressivo):

2.1 — Grau [ — perturbagdo ligeira, com nula ou dis-
creta diminui¢do do nivel de eficiéncia pessoal ou profis-

stonal. ... e 0,00-0,04
2.2 — Grau Il — perturbagdes moderadas, com mani-

festa diminuigdo do nivel de eficiéncia pessoal ou profis-

SIONAL. .. i e e 0,05-0,19
2.3 — Grau III — perturbagdes importantes, com acen-

tuada modificagdo dos padrdes da actividade didria... 0,20-0,39
2.4 — Grau IV — perturbagdes graves, envolvendo uma

maior ou menor regressdo da personalidade e profunda

modificagdo dos padrdes de comportamento.......... 0,40-0,50

3 — Perturbagbes mentais especificas ndo psicéticas consecutivas
a lesdes cerebrais. — Incluem sindromo frontal, modifica¢des inte-
lectuais ou da personalidade de outro tipo, sindromo pOs-traumético
(comocional ou concussional):

3.1 — Grau I — perturbagdes ligeiras, com nula ou dis-
creta diminuicdo do nivel de eficiéncia pessoal ou pro-

fissional. . ... ... 0,00-0,19
3.2 — Grau Il — perturbagdes moderadas, com mani-

festa diminui¢do do nivel de eficiéncia pessoal ou pro-

fissional....... ... ... i e 0,20-0,49

3.3 — Grau III — perturbagdes importantes, com acen-

tuada deterioragdo do comportamento, requerendo assis-

téncia durante perfodos mais ou menos prolongados... 0,50-0,84
3.4 — Grau IV — perturbagdes graves, com reduzida ou

nula capacidade para as actividades quotidianas, reque-

rendo vigilincia e cuidados permanentes ............. 0,85-1,00

CAPITULO XI
Dermatologia

Instrucdes especificas. — As dermatoses profissionais sdo das mais
frequentes das doengas profissionais. Tém estado, porém, por um
conjunto de circunstancias, subvalorizadas quanto a sua real impor-
tincia médica, social e legal.

Importa assim rever as bases em que tem assentado a atribuigdo
das incapacidades as dermatoses, que, até i data, se limitavam aos
eczemas ¢ as radiodermites.
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Se bem que aqueles constituam, sem diivida, a grande maioria das
dermatoses profissionais passiveis de atribui¢dio de desvalorizagdo,
outros quadros clinicos dermatoldgicos podem igualmente condicio-
nar incapacidades, mais ou menos acentuadas, que convém agora dis-
criminar.

Por outro lado, hé que ter em conta a especificidade da patologia
dermatolégica, mormente no que diz respeito aos eczemas alérgicos.
De facto, ndo raramente um doente que se afasta da sua profissdo
fica clinicamente curado, mas na realidade ele mantém uma reacti-
vidade latente que se manifesta a0 menor contacto com a substdn-
cia causadora da sua dermatose. Esta reactividade latente representa,
pois, uma susceptibilidade permanente que pode obrigar a uma re-
classificagdo profissional, a que ha que atender na recolocacido se-
lectiva. Neste caso, a incapacidade 2 igual a 0.

Os valores que se seguem sd3o de atribuir atendendo aos seguintes
factores:

a) Intensidade e extensdo das lesdes;

b) Cura total ou parcial da dermatose sob tratamento ou por
afastamento da actividade profissional;

¢) Capacidade funcional restante;

d) Complicagdes e sequelas, com incapacidades adicionais (aten-
¢do as caracteristicas do posto de trabalho).

As situagdes patoldgicas do foro dermatoldgico, a excepgdo das
neoplasias, é de atribuir o valor minimo previsto quando o traba-
lhador tiver menos de 50 anos e for reconvertivel profissionalmente.

Nos restantes casos variara com a idade, a extensdo das lesdes e
a irreconvertibilidade profissional.

1 — Eczemas

1.1 — Eczemas de contacto alérgico:

I.1.1 — Impedindo parcialmente o desempenho da ac-
tividade profissional . ............... ... ... ...

1.1.2 — Impedindo por completo o desempenho da ac-
tividade profissional, sem recoloca¢do e sem reconversio
profissional . .......... ... .. ..

0,10-0,20

0,15-0,25

1.2 — Eczemas de contacto irritativos ou traumaticos:

1.2.1 — Impedindo por completo o desempenho da ac-
tividade profissional, sem recolocagdo e sem reconversdo
profissional . ........ ... ... il i
1.2.2 — Impedindo parcialmente o desempenho da acti-
vidade profissional (tendo em conta as caracteristicas do
posto de trabalho) .............. ... ..o il

1.2.3 — Eczemas irritativos traumdticos curados e com
recolocagdo selectiva. ........... ... ... il 0,00

0,15-0,25

0,05-0,15

2 — Unrticaria de contacto

De acordo com as exigéncias e as caracteristicas do
posto de trabalho (s6 quando for incompativel com qual-

quer posto de trabalho é de atribuir 0 mdximo) ..... 0,10-0,80

3 — Radiodermites agudas e cronicas

Conforme a extensdo e o grau de impedimento para
o desempenho do posto de trabatho (o maximo s6 € de

atribuir quando a recolocagdo for impossivel) ....... 0,10-0,80

4 — Ulceragles cuténeas

4.1 — Ulceragdo por produtos quimicos ou outros:
Dependendo da localizagdo e extensdo da ulceragio,

das sequelas, e comprometendo ligeiramente a marcha,

quando localizadas no membro inferior ............. 0,00-0,10

4,2 — Ulceragdes cutdneas cronicas pds-traumaticas dos membros
inferiores e consoante a dificuldade da marcha:

a) Impedindo parcialmente o trabalho .......... 0,05-0,20
b) Impedindo totalmente o trabalho ............ 0,21-0,40
¢) Impedindo a marcha e o trabatho ........... 0,41-0,60

5 — Infecgdes, InfestagSes, parasitoses

Dependendo das sequelas e capacidade funcional restante:

0,00-0,15
0,00-0,10

S0 —Erisipela ........ ... ool
5.2 — Tuberculose cutnea.............coovevnnnn

53 — Dermatofitias . ........ ... .. i 0,00-0,15
54— Candidiases............... ...l 0,00-0,10
5.5 — Estafilococcia............ ... ..o, 0,00-0,10
5.6 — Micoses profundas, se impedirem o trabalho e
amarcha.. ... ... ... i e 0,05-0,50
5.7 — Viroses (quando tiverem traducdo cutinea re-
cedivante ou permanente) .. ..................oo.... 0,00-0,10
6 — Discromias
Dependendo da sintomatologia, desfiguramento e in-
capacidade para o desempenho do posto de trabalho, se
o visual for absolutamente necessario ............... 0,00-0,05
7 — Fistulas crénicas pos-traumaticas
Fistulas dérmicas pds-traumdticas ................. 0,00-0,10
8 — Acne, foliculites
Dependendo da incapacidade, de extensdo das lesdes
e da incapacidade para o exercicio do posto de trabalho 0,00-0,10
9 — Neoplasias cutdneas
9.1 — Neoplasias benignas ....................... 0,00-0,15
9.2 — Neoplasias malignas:
Dependendo do segmento atingido, extensdo da lesdo,
malignidade do tumor, cicatriz pos-operatéria ....... 0,00-0,90

CAPITULO XII
Orgios de reprodugio
A) Aparelho genital feminino

Introducdo. — A reproducdo de qualquer ser superior implica o
encontro e fusdo dos gametas masculino e feminino. Todavia, os apa-
relhos sexuais sdo também sede de prazer, de felicidade e de satisfa-
¢do sexual, nomeadamente na idade fértil (até aos 45 anos para a
mulher; até aos 55 anos para ¢ homem). Por isso, qualquer défice
anatémico ou funcional deve ser avaliado num triplice aspecto: re-
produtor, estético e satisfacdo sexual.

O aparelho genital feminino tem durante a idade fértil da mulher
a fungdo reprodutora e para o bom éxito de uma gravidez hé vérios
factores a considerar.

Pode haver obstdculos & passagem dos espermatozdides, isto &, o
muco cervical tem de apresentar as condigdes ideais para a penetra-
¢d0 do esperma e as trompas tdm de ter a permeabilidade e a moti-
lidade conservada.

Ap6s a fertilizagdo do 6vulo na trompa o embrido é transportado
para o ltero, onde se d4 a implanta¢do. As alteragdes anatdmicas
da cavidade uterina (anomalias congénitas, miomas, sinequias uteri-
nas, incompeténcia cérvico-istmica) podem contribuir para a inferti-
lidade secundaria.

Evidentemente que tudo o que foi acima descrito sé é possivel se
a fungdo ovdrica estiver integra.

Além da fungdo reprodutora, o aparelho genital tem ainda a fun-
¢do sexual, ndo menos importante e que terd de ser avaliada ao longo
de toda a vida da mulher, em relagdo a ela propria e na sua relagdo
com o companheiro.

As alteragdes hormonais que se dio na mulher na menopausa,
impossibilitam-na de ter filhos, mas ndo de ter relagdes sexuais.

do conhecimento geral que a vagina apds a menopausa sofre
modificagdes, tornando-se menos ampla e com menor resisténcia a
infecgdo. A manuten¢do das relagdes quer por razdes puramente me-
clnicas quer pela absor¢io dos esteroides do esperma previnem ou
atrasam essas alteragdes.

Consideracies prévias. — Embora a senologia na mulher abranja
também as mamas, j& referidas no capitulo «Dismorfias», que aqui
serdo apenas objecto de breve referéncia, ¢ sobretudo ao nivel do
aparelho genital que ela se manifesta, pertencendo indubitavelmente
a especialidade de ginecologia. Todavia, as mamas também devem
ser avaliadas do ponto de vista estético e a sua repercussiao no rela-
cionamento sexual. Por isso na mulher pubere, a IPP atribuida pe-
las dismorfias podera ser corrigida pela ginecologia com a soma de
um tergo da IPP base, se ndo ha ereccao mamilar por cicatriz re-
tractil com repercussdo negativa no acto sexual.
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As alteragdes endOcrinas sdo consideradas no capitulo «Endocri-
nologia».

Na atribuigdo de um coeficiente de desvalorizacdo tem de se ter
em linha de conta a contribui¢do do 6rgao para a fungdo reprodu-
tora e ou sexual, ponderando o passado obstétrico e ginecoldgico
da mulher na idade fértil (média 45 anos), quando as lesdes ou as
disfun¢des impedirem a reprodugdo ou a satisfagdo sexual, as inca-
pacidades encontradas serdo multiplicadas pelo factor 1,5.

As novas técnicas médicas e cirurgicas contribuiram para melho-
rar muitas das situagdes de infertilidade, por exemplo a fertilizagdo
in vitro.

Neste capitulo serdo apenas abrangidos: vulva, vagina, utero (corpo
e colo), trompas-de-faldpio e ovirios.

1 — Vulva e vagina. — Na vagina sdo de considerar as laceragbes
que causem alteragGes de sensibilidade com prejuizo ou dificuldade
no coito e as estenoses que impegam O COito ou o parto por via va-
ginal.

As alteragdes da fungdo urindria causadas por rasgaduras da vulva
e que atinjam o meato urindrio sdo desvalorizadas no capitulo «Uro-
logia».

2 — Utero. — No tero ha duas partes a valorizar: o colo € o
corpo.

a) No colo hd que considerar as lesdes que originam:

Estenoses que prejudiquem ou impe¢am a drenagem do fluxo
menstrual;

Incompeténcias cérvico-istmicas que possam provocar infertili-
dade e que necessitam de correc¢do cirtrgica para possibili-
tar uma gravidez de termo;

Perdas parciais ou totais do colo;

E ainda as que diminuam ou alterem o muco cervical e que ndo
sejam consequéncia de amputagdo.

b) O corpo do dtero ¢ fundamental para a reprodugdo. Como tal,
h4 que atender que a sua perda origina esterilidade e que as cicatri-
zes do mesmo podem comprometer o futuro obstétrico da mulher.

E de referir que ¢ o ltero gravido, ao deixar de ser um drgdo pél-
vico, que sofre com mais facilidade traumatismos.

As sinequias uterinas resultantes de curetagem também sdo objecto
de desvalorizagdo, de acordo com a etiologia (aborto provocado por
traumatismo) e grau de gravidade (se ndo houver possibilidade de
tratamento), porque provocam infertilidade secunddria.

A fungdo sexual do casal ndo é alterada pela histerectomia total,
se houver esclarecimento e, se necessdrio, apoio psiquidtrico prévio,
pelo que ndo sera de desvalorizar a perda do utero em mulheres com
idade superior a 45 anos ou que tenham manifestado anteriormente
o desejo de ndo ter filhos (laqueagdo das trompas).

3 — Trompas-de-falépio. — Nestas ha que considerar as abstru-
¢des uni ou bilaterais e as salpingectomias uni ou bilaterais que te-
nham resultado de traumatismo.

4 — Ovdrios. — Estes desempenham um papel importante na vida
da mulher até a menopausa.

A ooforectomia bilateral origina, além da esterilidade, a menopausa
precoce, que prejudica a curto e a longo prazo a vida da mulher,
principalmente se houver contra-indicagdo a terapéutica da substi-
tuicdo (aumenta a incidéncia das doengas cardiovasculares, fractu-
ras, etc.).

A disfungdo ovéria, como consequéncia de traumatismo ou doenga
profissional, pode ter graves consequéncias: o hiperestrogenismo, re-
sultante da anovulagdo, e aumento da incidéncia da patologia do en-
dométrio.

5 — Mamas. — As lesdes mamdrias que originam deformidade ou
alteragdo da supericie prejudicam estética e psiquicamente a mulher
¢, inclusivamente, podem alterar a vida sexual do casal.

No coeficiente de desvalorizagdo ha ainda a considerar o factor
do aleitamento, se a mulher tem menos de 45 anos ou é mde.

Consideragées finais. — A patologia do aparelho genital feminino
a desvalorizar tem origem traumdtica e s6 raramente ¢ doenga pro-
fissional.

O diagnéstico, além de se basear na anatomia e observagio, tem
de ser completado com os exames auxiliares de diagnéstico.

1 — Vulva e vagina

a) Deformidade da vulva e vagina, sem graves altera-
¢Bes do clitoris e que ndo requerem tratamento conti-
nuado, com relagdes sexuais possiveis e com possibilidade
de parto vaginal .......... ... ... ...l

b) Lesdes da vulva e vagina, interessando o clitoris,
ainda com relacdes sexuais possiveis, mas com dificul-
dade para o parto vaginal, que requerem tratamento fre-
quente ou continuado . ............ .. ... ... ...

¢) Como na alinea anterior, mas ndo controldveis pelo
tratamento, com relagdes sexuais impossiveis e parto va-
ginal impossivel .......... ... ...l

d) Desfloramento, como sequela de acidente ou sevicia

0,00-0,10

0,10-0,15

0,21-0,35
0,00-0,10
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2 — Utero (corpo e colo)
2.1 — Colo:
a) Deformidade do colo que ndo exija tratamento 0,00
b) Estenose cervical moderada, perda parcial do colo
ou alteragbes do muco cervical {que ndo sejam
factor de esterilidade secunddria)............. 0,00-0,05
¢) Incompeténcia cérvico-istmica ou alteragdes do
muco que causem infertilidade secunddria .... 0,06-0,10
d) Estenoses que exijam dilatagdo periddica ..... 0,10-0,15
¢) As lesOes das alineas anteriores quando nédo fo-
rem controldveis por tratamento ou quando se
traduzirem em estenoses completas ou perda to-
tal do €olo ... v 0,16-0,20
2.2 — Corpo:
a) Sinequias uterinas .......................... 0,00-0,10
b) Cicatriz do corpo do itero que implique risco de
rotura no decurso duma gravidez ............ 0,10-0,20
¢) Histerectomia com conservagdo dos ovdrios... 0,15-0,25
d) Histerectomia com anexectomia bilateral . ..... 0,15-0,35
e) Prolapso uterino de origem traumdtica:
1) L grau ... 0,02-0,08
2) 2.2 BIAU . oot s 0,09-0,12
3) 3.0 grau ... 0,13-0,20
4) Histerectomia, como solugdo cirirgica de
prolapso com ulceragao ................ 0,15-0,25
3 — Trompas-de-falépio
a) Obstrugdo ou salpingectomia unilateral ......... 0,00-0,05
b) Obstrugdo ou salpingectomia bilateral, com conser-
vagio da ovulagdo ......... ... .ol 0,06-0,15
4 — Ovarios
a) Ooforectomia parcial ou unilateral, com conserva-
¢do daovulagdo .......... ... .l 0,05-0,10
b) Perda irreversivel da ovogénese ................ 0,15-0,20
¢) Ooforectomia bilateral ........................ 0,15-0,25
5 — Mama
a) Cicatriz que deforme o mamilo € impe¢a a ama-
MENLAGAD . . oo vttt ieie e et ee et 0,00-0,05

Nota. — Para as restantes lesdbes mamadrias, v. «Dismorfias».

B) Aparelho genital masculino

Condigées prévias. — O aparelho genital masculino no seu sen-
tido estrito deve ser considerado como constituido pelas partes se-
guintes:

Pénis;

Testiculos;
Epididimo;

Cordao espermatico;
Vesiculas seminais;
Bolsas.

No caso do homem, embora os mamilos sejam erécteis, as ma-
mas ndo tém papel tdo decisivo no acto sexual, e a inter-relagdo com
as goénadas ndo é tdo patente do ponto de vista endrocrinolégico.

H4, todavia, que distinguir esterilidade e impoténcia; enquanto a
primeira é decisiva para a reproducdo, a segunda ¢ imprescindfvel
no homem para a pratica sexual, porquanto sem erec¢do ndo hd coito.

Por isso nos adultos jovens até aos 55 anos as incapacidades re-
sultantes de lesdes relacionadas com a reproducdo ou de perturba-
¢Bes funcionais do aparelho genital relacionadas com a erec¢do que
constam na tabela que se segue sdo corrigidas com a multiplicagdo
pelo factor 1,5.

No caso particular da castragdo traumdtica ou resultante de inter-
vengdo cirurgica necessaria a cura de lesdes resultantes de acidente
ou de doenga profissional, & de corrigir a incapacidade prevista de
acordo com o pardgrafo anterior.

Quando as incapacidades do aparelho genital se associarem as do
aparelho urinario, procede-se ao cdlculo da incapacidade total se-
guindo o principio da capacidade restante.
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1 — Pénis

1.1 — Dificuldade na erec¢do, na ejaculagdo ou per-
turbagdes do orgasmo com tun¢do reprodutora conser-
vada (por exemplo, fibrose pds-traumdtica dos corpos ca-
vernosos, cicatrizes que dificultem os movimentos do
tronco ou dos membros inferiores, dificultando o coito
312 1T 3 TP

1.2 — Erecgdo suficiente, com relagdo sexual possivel,
mas sem ejaculacdo e sem satisfagdo sexual plena [por
exemplo: fractura da pelve (bacia) com acentuada dias-
tase publica, fractura da uretra membranosa com hema-
toma perivesical ou periprostdtico com subsequente ure-
troplastia eficaz] .................. ... oo,

1.3 — Auséncia total de erecgdo (disfungdo eréctil neu-
rolégica ou vascular pés-traumdtica) ................

1.4 — Perda total do pénis, com consequente meato
ectopico (serd acrescida de uma IPP pela psiquiatria, de
acordo com o principio da capacidade restante, conforme
as perturbagdes psiquicas dai resultantes, em adultos jo-
vens até aos 55 anos) ..........iiiiiiiiiiiiienana,

1.5 — Emasculagdo total (perda do pénis e dos testi-
culos) (a psiquiatria adicionard, de acordo com o prin-
cipio da capacidade restante, a incapacidade resultante
das alteragdes psiquicas que ocorrem em adultos jovens,
até @08 55 AN0S) . ... e e

0,05-0,15

0,11-0,25
0,26-0,35

0,36-0,40

0,41-0,60

2 — Testiculos

2.1 — Perda de um testiculo er atrofia ou destrui-
¢do pds-traumdtica ou por orquidectomia como terapéu-
tica cirurgica por acidente ou doenca profissional . ...

2.2 — Castragdo (perda de dois testiculos) a graduar
de acordo com o resultado do tratamento cinirgico plas-
tico e a compensagdo hormonal conseguida (adicionar,
de acordo com o principio da capacidade restante, pela
psiquiatria a incapacidade por alteragdes psiquicas resul-
tantes em adulto jovem até aos 55 anos)............

0,10-0,20

0,21-0,35

3 — Epidimlo, cordio espermético e vesiculas seminals

3.1 — Sinais ligados a pequenas alteragdes anatdmicas
que perturbem a ejaculagdo mas que ndo exijem trata-

mento continuado, sem desvio da funcdo hormonal... 0,00-0,05
3.2 — Sinais que traduzem alteragdes anatémicas que

perturbam a fun¢do seminal, embora sem grave reper-

cussdo na fungdo hormonal . ....................... 0,06-0,10
3.3 — Alteracdes graves da integridade do corddo es-

permdtico ou das vesiculas seminais que perturbam gra-

vemente a fun¢do seminal ......................... 0,15-0,20
3.4 — Idem, com perturbagdes da fungdo hormonal 0,21-0,30

4 — Prostata

4.1 — Alteragdes de uretra prostatica que interfiram

com a ejaculagdo, sem a impedir................... 0,05-0,10
4.2 — Sequelas de tratamento endoprostético ou abla-

¢do da préstata com ejaculagdo retrograda .......... 0,11-0,20

5 — Bolsas

5.1 — Mau posicionamento testicular por lesdes das

bolsas pés-acidente ou pds-doenga profissional....... 0,00-0,05
5.2 — Sequelas dolorosas locais que causem descon-

forto resultante de acidente ou acto cinirgico por doenga

profissional . ....... ... .l i 0,06-0,10
5.3 — Perda total das bolsas como sequela de acidente

ou resultante de acto cinirgico por doenga profissional,

com reimplantagdo ectépica e forcada dos testiculos... 0,11-0,15
5.4 — Hematocelos ou hidrocelos crénicos ou recidi-

vantes pds-acidente ou pds-doenga profissional....... 0,10-0,12

Nota. — As incapacidades previstas nos n.®* 5.3 e 5.4, quando se
traduzirem por alteragdes psiquicas, a psiquiatria adicionard, segundo
o principio da capacidade restante, a respectiva incapacidade.

CAPITULO XIII
Hematologia

Consideragées prévias. — E extremamente dificil estabelecer o grau
de incapacidade real resultante das alteragcdes hematopoiéticas em con-

sequéncia de agressdo de natureza profissional sobre os 6rgdos res-
ponsdveis pela manuten¢do quantitativa e qualitativa do comparti-
mento sanguineo. Os progressos importantissimos feitos ultimamente
no dominio da bioquimica, imunologia, citologia, etc., vieram pér
em destaque uma variedade de situagdes clinicas e laboratoriais até
hd poucos anos quase desconhecidas e que tém hoje plena actuali-
dade. E de referir muito particularmente o compartimento do tecido
hematopoiético resonsdvel pela vigildncia imunoldgica e cuja dete-
rioracdo é muitas vezes de causa profissional e pode conduzir a si-
tuacdes muito graves de imunodepressio ou supressdo, so detectd-
veis anos depois do evento que lhes deu origem. A extraordinaria
labilidade das células histaminais totipotentes e ainda a falta de co-
nhecimentos completos acerca de todos os factores com influéncia
importante no seu processo de mgturagio e diferenciagiio tornam por
vezes dificflimo estabecer o grau de incapacidade, mesmo a médio
prazo.

A escala de Zubrod ndo parece o método utilizdvel em doengas
hematoldgicas porquanto a existéncia ou ndo de sintomas e o ser
ou ndo ser ambulatério € muito subjectivo e depende da forga fisica
a animica de cada um. Hé doentes que com 9 g de hemoglobina
por decilitro fazem uma vida normal e outros que com a mesma per-
centagem de hemoglobina estdo altamente diminuidos; a capacidade
de adaptacdo e compensagdo é muito individual.

1 — Anemias

Instrugoes especificas. — Aquilo que actualmente tem de ser to-
mado em consideragdo é:

1) A percentagem de hemoglobina;

2) A necessidade de compensagdo transfusional e o tempo da
sua duracdio, pelas implicagbes que acarreta (a percentagem
normal de hemoglobina é de, pelo menos, 12 g/dl para a mu-
lher ¢ 13 g/dl para o homem).

A indicagdo para terapéutica transfusional sé se pde actualmente
para valores inferiores a 8 g/dl.

A razio mais importante seria ndo deprimir a medula na sua ac-
tividade mercé do fornecimento externo do sangue, mas hoje h4 ainda
aspectos mais importantes, tais como o perigo de contaminagdo do
sangue com os virus das hepatites B e C e do sida, de que, pura
¢ simplesmente, resulta a morte do sinistrado e ndo apenas uma de-
terminada incapacidade!

Outro factor importante a ter em consideragdo é o tempo de evo-
lugdio do estado patolégico para a cura.

Quanto mais prolongado for o estado patoldgico, piores as pers-
pectivas de cura completa ou parcial. SerdA bom ndo esquecer que
a maior parte das anemias crénicas relacionadas com a actividade
laboral sdo as anemias apldsticas ou hipopldsticas resultantes de ra-
dia¢des ionizantes, produtos quimicos e tdxicos, hiperpressdo, etc.,
frequentemente mortais ou incapacitantes a quase 100 %, fisicamente.

por todas estas razdes que se torna muito dificil estabelecer para-
metros de incapacidade justos para quem recebe e para quem paga.
Mas haverd sempre que ter em consideragdo que as hemopatias de
causa profissional s3o quase sempre de gravidade acima da média,
tendo em consideragdo que na base delas estd o contacto com pro-
dutos téxicos, radigdes, fdrmacos, venenos, compostos benzénicos,
etc., de que resultam perturba¢des maturativas e dismielopoiéticas
(alteragdes qualitativas) muitas vezes mortais a médio ou longo prazo:
anemias apldsticas puras ou complicadas com agranulocitose e leu-
cocitopenia, ou seja, que as perturbagdes proprias das anemias (falta
de forgas, dispneia, traquicardia, etc.) se juntam as infecgdes repeti-
das e graves, proprias da agranulocitose, ¢ as hemorragias mais ou
menos intensas, das trombocitopenias e trombocitopatias. Ndo se pode
deixar de referir novamente que a terapéutica destas situagdes é muito
pobre e assenta fundamentalmente na terapéutica de substituigdo
(transfusdes) que constituem actualmente um risco de vida a ter em
consideragdo, o que ndo acontecia antes da contamina¢do humana
pelo virus do sida, para ndo referir ji as hepatites delia e C, mais
recentemente descritas com evolugdo frequente para a cirrose hepa-
tica, insuficiéncia hepédtica aguda mortal (hepatite fulminante) e neo-
plastia hepética.

Tendo em consideragdo que as anemias de causa profissional es-
trita «quase exclusivamente de natureza toxica», provocando apla-
sias ou disfungdes medulares qualitativas tipo SMD (sindromo mie-
lodispldsico), € que em ambas as situagdes a evolugdo € lenta e de
recuperagdo imprevisivel, pensamos que a avaliagdo do grau de ane-
mia poderd inicialmente ser mensal, podendo, segundo a evolugdo
laboratorial, ser este perlodo encurtado ou alongado, variando en-
tre as duas semanas ¢ os dois meses num ou noutro caso. Ndo ¢
frequente neste tipo de patologia existirem grandes oscilagées da he-
moglobina globular, a ndo ser quando se inicia a evolugdo gradual
para a cura.
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Parece, pois, que existem razdes mais do que suficientes para aca-
bar definitivamente com as consideragdes sobre «frequéncia das trans-
fusdes» e «quantidade transfundida» para atribuir percentagens de
incapacidade.

E preferivel manter hemoglobinas de 7,5/8 g/dl com grande inca-
pacidade fisica do que correr risco de vida em transfusdes para ob-
ter valor de 11 g/dl ou 12 g/dl de hemoglobina , certamente com
muito menos incapacidade. Sdo aspectos curiosos e que podem criar
situagbes paradoxais tais como a recusa a transfusdo por parte do
doente, desde que o grau de anemia ndo ponha a vida em risco.

E para terminar este preAmbulo, ndo se pode deixar de recordar
a grande percentagem de leucemias secunddrias 2 exposi¢do as ra-
diagdes ionizantes e aos derivados benzénicos e anilinas que podem
surgir anos apds o contacto com estes agentes cancerigenos.

1.1:

Homem>11g/dl<12g/dl ................ ...,
Mulher> 10 g/dI<11g/dl...................... J 0.05-0.10

1.2

Homem>10 g/dl<tlg/dl .....................
Mulher>9 g/d1<10 g/dl ... ovoooooeenn } 0,10-0,20

1.3:

Homem>8g/dl<10g/dl ...................... }
Mulher>7 g/d1<9 g/dl ... ..oooonoosin 0,30-0,65
Abaixo destes valores a incapacidade é de 0,65-0,70 para tarefas
quernﬁo exijam esforgo fisico importante: empregados de escritério
e afins.
A incapacidade ¢ de 0,90-0,95 para trabalhadores rurais, carpin-
teiros, pedreiros, operdrios fabris, etc.

2 — Policltemias

Instrugées especificas. — A policitemia vera ¢ uma doenga mielo-
proliferativa tal como as leucémias ¢ pode ser mesmo a forma ini-
cial de apresentagdo desta ultima. Estabelecer uma relagdo entre a
doenga e a actividade laboral pode ndo ser ficil, mas haverd sempre
tendéncia para a relacionar com radiagdes, compostos benzénicos,
substdncias toxicas, etc.

Quando é que o aparecimento de uma policitemia vera pode ser
imputada & actividade do segurado é, sem divida, muito mais difi-
cil do que o relacionamento de uma policitemia secunddria com a
profissdo exercida. As causas fundamentais estio em relagdo {ntima
com a hipoxemia (diminui¢o do oxigénio do sangue): lesdes car-
diacas congénitas, fistulas arteriovenosas, insuficiéncia respiratéria
(bronquite crénica, asma, enfisema, pneumoconioses, fibrotérax pds-
-traumdtico, pneumectomia, etc.), maior afinidade da hemoglobina
para 0 oxigénio (constitucional), permanéncia prolongada nas alti-
tudes (acima de 1500 m), défice constitucional de 2,3 difosfo-glicerato-
-mutase, para citar as realmente mais importantes do grupo das cha-
madas «por secrecdo apropriada» de eritropoietina, mas havera
também que considerar as que acompanham os tumores do rim e
do figado, os quistos renais e hemangioblastoma do cerebelo.

De todas estas etiologias variadas das policitemias secunddrias, as
de causa pulmonar s3o as que tém uma relagdo mais intima e se-
gura com a actividade pro%ssional, com grande destaque para as
pneumoconioses pelo pé do carvdo, serradura, corti¢ca, amianto, si-
lica, etc., como os traumatismos tordcicos ¢ nas complica¢des (frac-
turas de costelas com prefuragdo e infecgdo secunddria, podendo con-
duzir ao empiema e ao fibrotérax). As outras causas nio podem ser
imputdveis 4 actividade laboral ou a acidentes no seu desempenho.

2.1 — Graus de incapacidade:

2.1.1 — O maximo de hemoglobina ndo deve exceder
18 g/dl, o que, por vezes, s6 é possivel controlar com
quimioterapia ou sangrias periodicas (mensais? bimen-
sais?). Conforme a idade e o esforgo do posto de traba-
lho, a incapacidade nestes casos variard entre .......

2.1.2 — Se as sangrias s3o mais frequentes (de duas
em duas ou trés em trés semanas) ¢ a quimioterapia ti-
ver de ser utilizada por aparecimento de trombocitemia
com trombopatia (hemorragias cutineas — mucosas € vis-
cerais), consoante a intensidade da didtese hemorrigica,
a incapacidade variard entre .......................

Mas, frequentemente, serd dificil manter a hemoglo-
bina abaixo de 20 g/dl, mesmo com tratamento intén-
sivo, e a sintomatologia, resultante do grande aumento
de viscosidade pode ser muito grave: flebite dos mem-
bros inferiores, cegueira por trombose dos vasos da re-
tina, acidentes vasculares cerebrais, etc.

2.1.3 — Se as complicag¢des da policiteria conduzirem
a uma situagdo de vida vegetativa e de dependéncia de
terceiros, a incapacidade variard entre ..............

0,15-0,20

0,40-0,50

3 — Leucocitopatias

Instrugcdes especg’ﬁcas. — As agranulocitoses puras (granulécitos in-
feriores 1000/mm-) sdo raras e geralmente sdo provocadas por dro-
gas tdxicas e medicamentosas.

Geralmente as agranulocitoses surgem associadas a alteragbes das
outras séries (pancitopenias) e j4 foram consideradas nas anemias.

As hiperleucocitoses sdo geralmente transitérias e associadas a in-
feccdes. As leucemias sdo ja alteragbSes quantitativas e qualitativas
dos leucécitos; na realidade, mais qualitativas porque existem leuce-
mias com mimero normal ou baixo de leucdcitos: leucemias pauci-
leucocitdrias ou aleucémicas. Sendo ainda polémica, entende-se que
se a leucemia é, ou pode ser, imputada ao meio em que a activi-
dade profissional se desenvolve, pouco importa se ela é crénica ou
aguda, porque quase sempre se trata de uma doenga muito incapa-
citante pela natureza dos sintomas que ocasiona, quer pela terapéu-
tica por citostdticos quer pelas transplantagdes de medula a que
obriga, que os torna ainda mais incapacitantes do que a prépria
doencga.

Graus de incapacidade:

3.1 — Leucemia linfdtica crénica (LLC) — incurdvel: evolugao mé-
dia sete a oito anos:

a) Estddio A — sem anemia nem trombocitopenia,
imunidade deprimida, o que predispde a infecgdes

faceis (incapacidade até 30%) ............... 0,20-0,30
b) Estddio B — adenopatias multiplas, leucositose

entre 50 000 ¢ 100 000 e linfdcitos superiores 80 %

(incapacidade funcional de 50%) ............ 0,30-0,50
¢) Estddio C — com anemia, trombocitopenia e com

mais outros sintomas ....................... 0,80-0,95

3.2 — Leucemia miel6ide crénica (LMC): evolugdo média trés a
quatro anos (agudizacdo frequente):

a) Estddio A — sem anemia, sem mieloblastos no
sangue periférico, sem didtese hemorrdgica:

1) Com leucdcitos < 100 000/mm? .......... 0,15-0,20

2) ComplicagGes — enfarte esplénico ou esple-
nomegalia dolorosa .................... 0,30-0,50

b) Estddio B — com anemia varidvel, didtese hemor-
rdgica e leucécitos > 100 000, apesar de tratamento  0,60-0,90

Nota. — A morte sobrevém invariavelmente se ndo houver trans-
plantagdo da medula por dador compativel.

3.3 — Leucemias agudas: durante o periodo da doenca — 100 %.

O tratamento adequado permite salvar cerca de 40% dos doen-
tes, que podem passar a fazer vida normal. Neste caso a incapaci-
dade serd a prevista para o n.° 1 do «Estddio A» (conforme os ca-
sos, n.° 3.1, a), ou 3.2).

3.4 — Sindromo mielodispldsico (SMD). — O grau de incapacidade
nestas situagdes resulta fundamentalmente do grau de anemia, trom-
bocitopenia e granulocitopenia, no seu todo ou separadamente, po-
dendo aplicar-se a estas situagdes a mesma percentagem de incapa-
cidade j4 referida para as citopenias.

4 — Neutropenias de causa laboral

Instrucées especificas. — Sdo bem conhecidas as neutropenias gra-
ves produzidas por toxicos vérios, insecticidas, radicdes e medica-
mentos manuseados sem protec¢do ou ingeridos. Em termos prati-
cos, é costume considerar a barreira dos 1000 granulécitos como limite

‘abaixo do qual podem surgir infec¢des bacterianas graves.

Graus de incapacidade:

Granulécitos<2000/mm ... aL.
Granulécitos< 1000/mm . ......................

0,40-0,50
0,90-1,00

5 — Trombocitopenias e trombopatlas

5.1 — Trombocitopenias:

Instrugdes especificas. — Estas situagOes traduzem-se pela diminui-
¢do do mimero ou da qualidade das plaquetas, que podem resultar
directamente da actividade laboral ou ndo. Entre as causas laborais
mais importantes contam-se as radiacdes ionizantes, as toxicas (clo-
rato de potassio, benzenos, anilinas, etc.), as medicamentosas (hip-
néticos, digitdlicos, anti-inflamatdrios, tranquilizantes, etc.). A trom-
bocitopenia e a trombopatia podem estar associadas a um quadro
de aplasia medular com pancitopenia.
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Graus de incapacidade. — Os graus de incapacidade das trombo-
citopenias sdo os seguintes (consoante os sinais que traduzem apla-
sia medular ou pancitopenia):

Plaquetas entre 100 000 ¢ 150000 .............. 0,10-0,15
Plaquetas entre 70000 ¢ 100000 ............... 0,16-0,25
Plaquetas entre 50000 e 70000 ................ 0,26-0,50
Plaquetas < 50000 ................coovnnn. 0,51-0,90

Abaixo deste ultimo mimero pode haver risco de vida por hemor-
ragia incontroldvel espontinea ou traumdtica. Neste caso a incapa-
cidade tenderd para 1,00.

5.2 — Trombopatias: )

Instrugies especificas. — As alteragdes qualitativas das plaquetas
podem surgir, como consequéncia de doengas mieloproliferativas de
causa laboral, possiveis leucemias ¢ SMD mas também por causas
téxicas, quimicas ou por radiagdes.

A determinagdo do tempo de hemorragia deve ser feita pela téc-
nica de Ivy. Este é o principal pardmetro laboratorial na apreciacdo
da gravidade da trombopatia, além dos sinais clinicos que sdo quase
semelthantes aos das trombocitopenias, com o aspecto particular da
menor frequéncia e extensao das petéquias.

Graus de incapacidade:

T. de hemorragia > 12 minutos (Ivy) .......... 0,00
T. de hemorragia > 12 minutos < 20 minutos... 0,50-0,60
T. de hemorragia > 20 minutos ............... 0,90-1,00

6 — Espienectomia pés-traumaética

6.1 — No adulto, sem complicac¢des cinirgicas, hema-
tologicas ou infecciosas (défices do pds-operatdrio tardio) 0,00

6.2 — No adulto, com complicagdes cirirgicas, hema-
tologicas ou infecciosas (défices do pds-operatério tar-
dio) (consoante as sequelas v. os respectivos capitulos
para efeitos de IPP).

6.3 — No jovem, conforme as sequelas do pos-
SOPETALOTIO . . oottt e 0,05-0,20

O principal problema da esplenectomia resulta da alta percenta-
gem de infecgles graves que atinge os individuos jovens até aos 12-14
anos.

As mais graves sdo infecgdes respiratérias por pneumococos € po-
dem conduzir & morte. Ao ser atingido o estado de «adulto jovem»,
porém, estas complicagdes tornam-se pouco frequentes.

A fungdo eritropoiética do bago sé ¢ importante durante a vida
fetal.

Na crianga até 4 anos de idade, a IPP encontrada sera corrigida
ao multiplicar-se pelo factor 1,5.

CAPITULO X1V

Endocrinologia
Gldndulas endécrinas

Instrugées especificas. — Sao muito raras as desvalorizagbes por
lesdes traumdticas das glandulas endécrinas porque estas, gragas a
sua situagdo anatomica protegida, sé muito raramente sdo afecta-
das de forma directa pelos acidentes. Além disso, como uma pequena
parte do parénquima enddcrino é suficiente para manter uma fun-
¢do hormonal satisfatoria, sé se verificam perturbacdes metabdlicas
importantes apds uma destruicdo maci¢a, em grandes politraumati-
zados.

Assim, distinguiremos sequelas das glandulas:

Hipofisdria;
Supra-renais;
Tiroideia;
Paratiroideias;
Pancreas enddcrino;
Testiculos;

Ovirios.

Em relagdo a gldndula hipofisdria, distinguiremos a diabetes insi-
pida e o hipopituitarismo anterior.

O quadro da diabetes insipida pode ocorrer entre algumas horas
e alguns dias apds o acidente (admite-se como intervalo méaximo os
trés meses). Este quadro caracteriza-se por polidipsia e poliuria, mas
o diagndstico deve ser confirmado pelo estudo endocrinoldgico.

O quadro do hipopituitarismo anterior ¢ o de todo o hipopituita-
rismo, associando: sinais de insuficiéncia tirodeia sem mixedema ver-
dadeiro; sinais de insuficiéncia supra-renal sem pigmentagao e sinais
de hipogonadismo. O diagnéstico exacto baseia-se nas provas fun-
cionais que exploram as estimulinas: tiroideia, supra-renal e gonadal.

Este quadro pode aparecer tardiamente, pois que o periodo de la-
téncia deste sindromo pode ir de algumas semanas a varios meses
e até mesmo anos.

A afecgdo pode ser satisfatoriamente controlada mas o tratamento
terd de ser prosseguido indefinidamente. Quanto mais jovem for o
doente mais importantes serdo as repercussdes. Dai supervalorizar
a incapacidade nos trabalhadores adultos jovens, ou seja, conceder-
-lhes o limite maximo da margem de flutuagéo.

O quadro de insuficiéncia supra-renal por destrui¢do traumadtica
das supra-renais é extremamente raro. Todavia, como a Tabela po-
derd ser aplicada em situagdes que ndo sejam de acidente de traba-
tho ou de doenga profissional, ndo é despiciendo considerar a situa-
¢do clinica.

A insuficiéncia supra-renal sera sempre confirmada por estudo la-
boratorial adequado.

Esta insuficiéncia pode ser satisfatoriamente compensada mas o
tratamento terd de prosseguir toda a vida.

No que respeita a glandula tiroideia, o hipotiroidismo primario pos-
-traumdtico parece nunca ter sido observado. Pelo contrdrio, é ge-
ralmente admitida a possibilidade de uma relagdo entre uma doenga
de Basedow e um traumatismo.

O acidente actuaria como factor desencadeante num terreno pre-
disposto. Entre o acidente e o sindromo clinico poderda medear um
lapso de tempo de poucos dias a algumas semanas e até um ma-
ximo de dois meses. Dada a evolugdo da doenga, a decisdo ndo de-
verd ser precipitada e serd baseada em revisGes regulares para ava-
liar a melhoria ou a cura ou, pelo contrdrio, o agravamento ou o
aparecimento de complicagdes.

Em relagdo as glandulas paratirdides, ndo sido conhecidos casos
de hiperparatiroidismo de origem traumdtica.

Admite-se que, em casos excepcionais, possa surgir um hipopara-
tiroidismo em relagdo com determinados traumatismos.

O hipoparatiroidismo ligeiro caracteriza-se por crises tetinicas e
espasmos dos musculos viscerais, embora raros. No estudo labora-
torial encontramos poucas modifica¢des das provas biolégicas.

Quanto ao pincreas enddcrino, admite-se que, excepcionalmente,
uma diabetes possa ter origem num traumatismo do péncreas.

Estes casos raros de diabetes auténtica declaram-se logo a seguir
A destruigdo traumadtica do péncreas ou a sua remogdo cirtrgica par-
cial ou total em relagdo com o traumatismo.

A diabetes insulino-dependente e a desvalorizagdo serd encarada
em fun¢do do grau de compensagdo ao longo das revisdes e da pre-
senca ou ndo de vdrias complicagles: retinopatia, insuficiéncia re-
nal, neuropatia ¢ complicagées cardiovasculares.

No que respeita aos traumatismos sobre as gonadas, ndo hd du-
vida de que os testiculos s30 mais vulnerdveis que os ovérios. Quais-
quer destas génadas serdo estudadas no capitulo do aparelho geni-
tal respectivo e por isso aqui s afloraremos o défice hormonal
testicular e ovdrio.

Tabela das disfungBes hormonais

1 — Sequelas hipofisérias

1.1 — Diabetes insipida pOs-traumética:

a) Nao afectando o desempenho do posto de tra-
balho ...... ...
b) Afectando o desempenho do posto de trabalho

0,10-0,15
0,16-0,30

1.2 — Hipopituitarismo (segundo o grau de insuficiéncia e o re-
sultado do tratamento de compensagdo):

a) Nio afectando o desempenho do posto de tra-
balho . ... .. e 0,50-0,55
b) Afectando o desempenho do posto de trabalho 0,56-0,70

2 — Sequelas supra-renais

Sequelas supra-renais (de acordo com o grau de compensagdo con-
seguido com tratamento):

a) Ndo afectando o desempenho do posto de
trabalho ... ... ... ... ...l
b) Afectando o desempenho do posto de trabalho

0,25-0,30
0,31-0,70
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3 — Sequelas tiroideias

Sequelas tiroideias (conforme o grau de compensac¢do conseguido
com o tratamento ¢ o predominio ou intensidade dos sintomas):

a) Exoftalmia................................. 0,05-0,07
b) Perturbagdes digestivas...................... 0,07-0,12
c) Tremor. ... ... .o i 0,12-0,20
d) Emagrecimento . ............................ 0,20-0,30
e) Taquicardia ................................ 0,20-0,30
/) Outros sintomas nao especificos que afectam o
desempenho do posto de trabalho ........... 0,05-0,07

Quando um destes factores afectar gravosamente o desempenho
do posto de trabalho, a incapacidade serd multiplicada por 1,5.

4 — Sequelas paratiroidelas

4.1 — Hipoparatiroidismo (conforme o grau de compensag¢do con-
seguido com o tratamento):

a) Nao afectando o desempenho do posto de
trabalho ........ ... ...
b) Afectando o desempenho do posto de trabalho

0,10-0,15
0,15-0,30

4.2 — Hipoparatiroidismo complicado (cataratas, convulsdes, cal-
cificagOes cerebrais, perturbagdes dos faneras). — As incapacidades
do n.° 4.1 acrescentar as resultantes do défice funcional dos érgdos
afectados, conforme o respectivo capitulo, de acordo com o princi-
pio da capacidade restante.

5 — Sequelas do pancreas endécrino

5.1 — Diabetes regularmente equilibrada com o em-
prego da insulina. — A graduar de acordo com a exi-
géncia do posto de trabalho ....................... 0,30-0,40

5.2 — Diabetes insulino-dependente e com complicagdes. — A des-
valorizar conforme os défices funcionais no respectivo capitulo e que
respeitam a retinopatia, insuficiéncia renal, neuropatia e complica-
¢des cardiovasculares (v. «Oftalmologia», «Neurologia», «Urologia»
e «Angiocardiologia»).

8 — Sequelas das génadas

6.1 — Testiculos:
a) Sem défice hormonal ....................... 0,00

b) Com défice hormonal . ...................... 0,10-0,15
6.2 — Oviérios:

a) Sem défice hormonal ....................... 0,00

b) Com défice hormomal....................... 0,10-0,15

6.3 — Quando o traumatismo das génadas se traduzir noutros dis-
turbios funcionais ou em alteragdes estéticas, ou ainda em esterili-
dade, desvalorizar de acordo com o respectivo capitulo do aparelho
genital.

CAPITULO XV
Estomatologia

Instrugdes especificas. — O conjunto dos dentes forma duas ar-
cadas: a superior e a inferior.

A descricdo metédica comega pelos dentes do quadrante superior
direito, seguida dos do superior esquerdo, dos do lado inferior es-
querdo e dos do lado inferior direito.

A incapacidade tempordria parcial por lesdes dentdrias s6 pode re-
sultar de:

a) Fracturas coronais, que alcancem a cimara pulpar;

b) Fracturas das raizes em que o trago de fractura esteja ao ni-
vel do tergo coronal e tergo médio;

¢) Luxagdo dentdria.

Nas situacdes das alineas a) e ¢) pode haver restauracdo do dente
in situ, enquanto na segunda a evolugdo € para a extracgdo dentéria
e, neste caso, aplica-se a taxa correspondente a perda de dente, ou
seja, incapacidade parcial permanente.

A incapacidade parcial permanente pode ser também atribuida por
lesdes maxilofaciais parciais.

1 — Face

1.1 — Partes moles:

1.1.1 — Mutilagdo da lingua. — A incapacidade por mutilagdo
agrava-se da frente para tras, sendo as lesdes posteriores mais gra-
ves do que as anteriores em cerca de um tergo:

a) Mutilagdo parcial da lingua no seu ter¢o anterior 0,05-0,15
b) Idem, abrangendo os dois tergos anteriores (an-

teriores a0 Vdingual)....................... 0,16-0,25
¢} ldem, incluindo o tergo posterior (perda total da

lingua) ........... .. 0,26-0,40

1.1.2 — Paralisia da lingua:

a) Unilateral;
b) Bilateral.

As incapacidades serdo atribuidas conforme coeficientes do nervo
glossofaringeo (v. «Neurologia», n.° 4.9).
1.1.3 — Mutilagdo do ldbio:

a) Quando ndo for reparada cirurgicamente e pro-

duza dificuldade na suc¢do ou ingestio de

alimentos . ... 0,05
b) Idem, se ndo depende da vontade do sinistrado,

com prejuizo estético e quando este for impres-

cindivel para o desempenho do posto de traba-

lho, a incapacidade serd corrigida pelo factor 1,5.

1.1.4 — Fistula salivar. — Quando ndo corrigida cirur-
gicamente, quando se traduzir em défice estético que pre-
judique o desempenho do posto de trabalho ou se tra-

duza em perturbagdo notéria da insalivagdo dos alimentos 0,05-0,15
1.2 — Esqueleto
1.2.1 — Fracturas:
a) Deformacgdo da arcada dentdria com dificuldade
da mastigagdo........... ... ... ... 0,05-0,15
b) Idem, com perturbagdo estética e quando esta for
importante para o desempenho do posto de tra-
balho ... ... .. 0,16-0,20
1.2.2 — Artrose da articulagdo temporomaxilar:
a) Unilateral ... ............................... 0,25-0,30
by Bilateral ....... ... ... ... 0,31-0,35

1.2.3 — Mobilidade da mandibula. — A abertura da boca é me-
dida pela distdncia que separa os incisivos dos dois maxilares, sem
queixas do observando. O afastamento normal é de 40 mm. Este afas-
tamento pode ser corrigido cirurgicamente, mas nos casos em que
tal é dificil ou impossivel a incapacidade serd:

a) Afastamento entre 21l mm e 30 mm .......... 0,05
b) Idem, entre 1l mm e 20mm ................ 0,10
¢) Idem, entre Omm e 10mm ................. 0,20

—

.2.4 — Perda de segmentos (mutilagdes):
1.2.4.1 — Vastas mutilagdes:

a) Perda facial da mandibula (maxilar inferior)... 0,10-0,20
b) Perda total da mandibula (maxilar inferior)... 0,30-0,40
¢) Perda parcial de um maxilar superior, com con- o

servagdo do esqueleto nasal ................. 0,20-0,25
d) Perda de um maxilar superior com comunicagdo

buconasal............. ... .. ... .. .. .. (0,26-0,30
e) Perda de um maxilar superior com perda extensa

da mandibula (maxilar inferior).............. 0,31-0,40
) Perda dos dois ossos maxilares superiores e res-

pectiva arcada dentdria, da abdbada palatina e

do esqueleto masal .......................... 0,41-0,50

1.2.4.2 — Mutilagdes limitadas. — Para avaliar a incapacidade fun-
cional determinada pela mutilagdo dos maxilares deve ter-se em conta
trés elementos:

O numero de dentes definitivos conservados interligdveis;

A possibilidade de prétese susceptivel de restabelecer a masti-
gag¢do;

O estado da articulagdo dentdria (témporo-maxilar).
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Nota. — O grau de mastigacdo resulta de os dentes restantes de
um maxilar terem como oponentes os homdlogos correspondentes
no outro maxilar.

A perda dos dentes definitivos pode ser superada por protese.

A protese fixa supera dois tercos dos prejuizos e a prétese movel,
apenas, um ter¢o do dano ocorrido pela perda de dentes.

A perda dos oitavos dentes (siso) produz uma incapacidade de 0%.
Os restantes dentes produzem uma incapacidade de 0,01 a 0,06, sendo
de atribuir maior incapacidade pelos molares, incisivos e caninos.

A perda de um ou dois dentes ndo prejudica a capacidade de mas-
tigagdo ou da fonagdo, salvo para determinadas profissdes, tais como
cantores, musicos de instrumentos de sopro e, eventualmente, lo-
cutores, em especial se forem os dentes anteriores.

Assim, se o défice ultrapassar a perda de dois dentes, a incapaci-
dade serd o somatdrio, de acordo com o principio da capacidade
restante, dos seguintes coeficientes:

a) Perda dos oitavos dentes (dentes do siso)..... 0,00
b) Por cada dente incisivo ..................... 0,01
¢) Por cada dente canino...................... 0,06
d) Por cada dente pré-molar ................... 0,0125
e) Por cada dente molar ...................... 0,05

/) Quando ocorrer a perda total ou parcial dos den-
tes, e se estes forem substituidos por prétese, 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.

Assim:

Somatéri perd . . .
oma "°3d° "% _ incapacidade de prétese fixa

Somatério de perd . .
—lm—m)z—e—ﬁfﬁ= incapacidade de prétese movel

CAPITULO XVI
Oncologia

E um capitulo dificil de sistematizar, porquanto a neoplasia pode
aparecer em qualquer 6rgdo ou sistema. Por isso as incapacidades
devem ser fixadas de acordo com as altera¢des anatémicas ou fun-
cionais dos mesmos, cotejando os défices, caso a caso, com os indi-
ces dos respectivos capitulos.

| — Instrugdes especificas

A) Caracterizacdo. — A identificagdo do cancro profissional
fundamenta-se na relagdo causa-efeito, ou seja, na relagdo estreita
entre a lesdo e os riscos relacionados com o trabalho e o ambiente
onde este decorre.

A identificacdo do factor ou factores de cancerigénese ¢ de indole
estatistica e epidemioldgica. Esta identificagdo ndo é estdtica e por
isso a listagem dos agentes de cancerigénese vai-se completando &
medida que avancam os conhecimentos epidemioldgicos e de fisio-
patologia.

Em Portugal sdo conhecidas como substincias cancerigenas as cons-
tantes da legislagdo aplicédvel:

Decreto-Lei n.° 479/85, de 13 de Novembro;
Decreto-Lei n.° 273/89, de 12 de Agosto;
Decreto-Lei n.° 284/89, de 24 de Agosto;
Decreto-Lei n.° 348/89, de 12 de Outubro.

Além dos factores de cancerigénese relacionados com o trabalho,
h4 que ter em conta os factores co-cancerigenos de vdria natureza:

a) Relacionados com o trabalhador: estilo de vida, nutri¢do, no-
meadamente consumo exagerado de alcool e tabagismo;
b) Relacionado com o ambiente nos locais de trabalho: a po-
luigdo;

¢) Factores de ordem cultural e sécio-econdmica, tais como: vi-
cios e habitos, tipicismo e tradi¢do alimentar (alimentos fu-
mados e outros).

Ao ponderar cada caso de cancro hd que ter em conta:

Risco relacionado com o trabalho (factores de cancerigénese le-
galmente reconhecidos);

Importéncia e interferéncia de factores de co-cancerigénese;

Duragido de exposi¢do aos diversos factores de cancerigénese;

O tipo de lesdo: benigna ou maligna (do ponto de vista histol6-
gico).

B) Etiologia. — Actualmente, ndo esta cientificamente demonstrada
a relagdo causa-efeito entre traumatismo e o aparecimento de um
cancro profissional. Quando muito é de aceitar que os traumatis-
mos podem dar origem A emergéncia clinica de metdstases, se estas
se encontram em fase subclinica ou até mesmo sob a forma de me-
tastases microscopicas, no ponto de incidéncia do traumatismo.

No caso das radiagdes ionizantes, a dose e a duragdo da exposi-
¢do sdo suficientes para caracterizar e vincular as lesdes malignas ao
trabalho (doses de exposigdo acidental, dose terapéutica repetida de
isétopos ou radioexposi¢do com fins diagnosticos).

Estas sitagdes tém um largo periodo de laténcia entre a exposicdo
e 0 aparecimento da lesdo maligna. Nestes casos ndo deve haver um
periodo fixo, como prazo de caracterizagdo.

Qutra causa de lesdes malignas de indole laboral sdo os agentes
quimicos. Para efeitos médico-legais, sdo reconhecidas como agen-
tes cancerigenos as substdncias reconhecidas e publicadas nos diplo-
mas legais.

C) Patogenia do cancro profissional. — Em certas actividades pro-
fissionais o contacto prolongado com agentes ou factores cancerige-
nos 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 pela citologia, histolo-
gia, imunologia e imagiologia. Por isso as neoplasias relacionadas
com as substincias legalmente reconhecidas em Portugal como can-
cerigenas carecem da demonstragdo do nexo de causalidade para as
lesdes serem reconhecidas como cancro de origem profissional.

Sabe-se hoje que o cancro diagnosticado precocemente ¢ tratado
conduz A situagdo de doenga crénica (doenga oncoldgica crénica).

Nio se conhece ainda, devidamente fundamentada, a cura biol6-
gica do cancro, mas é bem conhecido que muita localizagdo de neo-
plasia tem uma cura clinica com auséncia de tumor e ou de sintomas.

Embora teoricamente possivel em alguns casos, ndo ¢é fécil, com
rigor, estabelecer o nivel de exposi¢do aos agentes cancerigenos que
determinam necessariamente a doenga. E de admitir uma susceptibi-
lidade individual aos agentes ou factores cancerigenos que possam
existir no ambiente do local de trabalho e a sua relagdo estreita com
a eclosdo da doenga ou lesdo. Daqui a dificuldade em estabelecer
o nexo de causalidade (relagdo causa-efeito) se determinada substincia
ndo estd legalmente reconhecida como cancerigena.

Por outro lado e nalguns casos o agente causal poderia estar rela-
cionado com uma profissdo ou posto de trabatho anterior aquele em
que é diagnosticada a lesdo ou doenga. Neste caso deve ser alargado
o periodo de caracterizagdo. 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.

il — Das incapacidades

Nio ¢é de mais repetir que as neoplasias relacionadas com as subs-
tdncias legalmente reconhecidas em Portugal como cancerigenas ca-
recem da demonstragdo do nexo de causalidade para serem reconhe-
cidas como cancro de origem profissional.

No caso das lesdes malignas provocadas por agentes fisicos (ra-
diagdes) ou quimicos, mesmo que suspeitos de influéncia profissio-
nal, o estabelecimento, com rigor, da relagdo causa-efeito é impres-
cindivel, 0 que nem sempre é fdcil porque, no que respeita a
cancerigénese do cancro relacionado com os agentes inerentes ao tra-
balho podem interferir outros factores situados ou originados fora
do ambiente de trabalho, tais como poluigdo do ambiente em geral,
poluicdo na residéncia do trabalhador (tabagismo, alcoolismo, des-
vios alimentares, etc.).

No caso de irradiagdo ou de exposi¢do a ac¢do de radionuclidos,
a dose e a duragdo da exposi¢do devem ser suficientes para os cul-
pabilizar pelas lesdes malignas (dose terapéutica ou exposigdes repe-
tida, ao longo dos anos, com fins diagndsticos). As doses inferiores
e as exposi¢des pouco duradouras s6 serdo de considerar em situa-
¢Oes de sensibilidade muito especial e desde que nio restem dividas
sobre o nexo de causalidade.

No caso dos tumores benignos, porque nao pdem, em principio,
a vida em causa, sdo de avaliar apenas as sequelas terapéuticas, con-
forme os défices previstos nos diversos capitulos da Tabela.

Quanto 2 avaliagdo das sequelas de um tumor maligno de origem
profissional dever-se-4 ter em conta, para além das sequelas anaté-
micas e dos défices funcionais, a natureza histoldgica conjugada com
a gravidade do diagnéstico anidtomo-patolégico e o prognoéstico
quanto a vida, se ndo ocorrer a cura clfnica (caso da doenga onco-
légica crénica). No caso de doenga oncoldgica crénica, enquanto este
estado se mantiver, é de proceder como para os tumores benignos.
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Todavia, a avaliacdo das incapacidades deverd ser sempre perso-
nalizada, levando em conta a localizagdo, o grau de malignidade e
o insucesso imediato ou diferido das terapéuticas.

Il — Guido para exame pericial

Quando for de caracterizar o cancro profissional e de avaliar a
incapacidade que determina, aconselha-se o seguinte guido:

I — Identificar a 4drea profissional que, pelas suas caracteristicas
— instalagbes e objectivos — comporta o contacto do trabalhador
com agentes ou factores cancerigenos, nomeadamente agentes qui-
micos, fisicos ou bioldgicos.

2 — lIdentificacdo dos riscos:

Célculo do risco;

Avaliagdo do risco;

Aceitagdo do risco;

Controlo do risco por meios técnicos e médicos.

3 — Auvaliar a relagdo causa e efeito, referindo a natureza e espe-
cificagdo do agente cancerigeno:

3.1 — Em Portugal sdo reconhecidas como substéncias cancerige-
nas as constantes da legislagdo aplicdvel:

° 479/85, de 13 de Novembro;
° 273/89, de 12 de Agosto;

© 248/89, de 24 de Agosto;

° 348/89, de 12 de Outubro;

Decreto-Lei n.
Decreto-Lei n.
Decreto-Lei n.
Decreto-Lei n.

3.2 — No caso de afecgdes malignas provocadas por agentes fisi-
cos (radiagdes) ou quimicos, a relagdo de causa-efeito € imprescindivel;

3.3 — No caso de irradiagdo ou de exposigdo 3 ac¢do dos radio-
nuclidos, a dose e a duracdo da exposi¢do devem ser suficientes para
provocar lesdes malignas:

a) Dose;
b) Exposicdo repetida ao longo de anos e de diagndstico.

4 — ldentificagdo de factores ndo relacionados com o trabalho,
mas que inferferem como agentes de co-cancerigénese:
4.1 — Tabaco — tipo e numero de cigarros;
4.2 — Consumo de bebidas alcodlicas;
4.3 — Alimentagdo;
4.4 — Higiene pessoal.
5 — Exposigdo:
5.1 — Quantificacdo da exposigdo;
5.2 — Via ou vias de penetragido;
5.3 — Orgao previsivelmente cancerizavel.
6 — ldentificagdo de lesdes pré-cancerosas ou cancro clinico:
6.1 — Orgdo ou sistema;
6.2 — Comprovagdo histoldgica, radioldgica ou bioldgica;
6.3 — Duracdo dos sinais ou sintomas clinicos;
6.4 — Lesao loco-regional;
6.5 — Lesdo sistematica — localizagdo de met4stases.
7 — Terapéuticas efectuadas:
7.1 — Cirurgia — deformagdo ou mutilagio;
7.2 — Deficiéncia anatémica ou funcional (transitéria);
7.3 — Sequelas definitivas.
8 — Recidiva de cancro profissional:
8.1 — Local;
8.2 — Metdstases;

8.3 — Doenga intercorrente.

9 — Sobre o risco de cancro profissional ou a sua emergéncia cli-
nica, hd que considerar, com maior pormenor, o seguinte:

9.1 — Alguns cancros sdo conhecidos como sendo devidos a in-
fluéncia do trabalho (ndo, necessariamente, reconhecidos como pro-
fissionais):

a) Cancro do l4bio;
b) Cancro da lingua;
c¢) Cancro da faringe;
d) Cancro do intestino delgado;
e) Cancro da vesicula;
f Cancro melanoma;
i; Cancro da mama;
Cancro do colo do titero;
i) Cancro do ovario;
J) Cancro dos 6rgdos genitais masculinos, além da prodstata;
k) Cancro do globo ocular;
f) Cancro da tirdide;

9.2 — Alguns cancros sdo, possivelmente, atribuidos a4 ocupagio
(ndo, necessariamente, reconhecidos como profissionais):

a) Cancro da boca;

b; Cancro do esdfago;

¢) Cancro do estdmago;

d) Cancro do célon e recto;

e) Cancro do pancreas;

5} Cancro do rim;

g) Cancro do uréter e uretra;

h) Cancro linfomas Hodgkin ou ndo Hodgkin;

9.3 — Todos estes tumores para serem reconhecidos como profis-
sionais implicam a demonstragdo da relagdo causa-efeito para pode-
rem ser enquadrdveis no n.° 2 da base xxv da Lei n.° 2127.

IV — Tabela de incapacidades

Nao pode haver mais que critérios genéricos cuja graduagio e apli-
cabilidade depende de cada caso, onde serdo conjugados e pondera-
dos os factores de cancerigénese e os co-factores de cancerigénese.

Apenas como orientagdes médias referimos:

1) Nos tumores benignos, avaliar os défices anatémicos e fun-
cionais resultantes da terapéutica, das compressdes ou dete-
rioragdes de estruturas adjacentes ao tumor. Para isso, con-
forme a localizagdo das sequelas, compulsar o respectivo
capitulo da Tabela;

2) Na doenca oncolégica crénica (tumor maligno com cura cli-
nica), proceder como para os tumores benignos;

3) Nos tumores malignos sem metastases e permitindo uma ra-
zodvel vida de relagdo, é de atribuir uma incapacidade até
80 %;

4) Nos tumores malignos com insucessos terapéuticos e com curta
esperanga de vida, a incapacidade oscilard entre 80 % e 100 %;

5) Na reactivagdo da doenga oncoldgica com metdstases gene-
ralizadas e nos tumores malignos com curta esperanca de vida,
a incapacidade serd sempre de 100 %;

6) Nos casos da alinea anterior, quando a vida de relagdo for
dificil e a vitima necessitar do apoio de terceira pessoa para
os actos didrios da vida, a incapacidade serd corrigida com
a sua multiplicagdo pelo factor 1,5.
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TRIGUNAL DE TRABAL MO Julze 8 Secche
DE
Processo M. /
AUTO DE EXAME MEDICO
(FICHA DE AVALIACAO DE INCAPACIDADE)
Aos dias do abs de de mil novecentos s noventa e . no
ediffcio do Tridbunal do Trabalho . onde su encontrava o Exst, Sr. Or.

deste Tribunal, para o exase ordenado naste processa compareceras o exasinando abaixo indicado,

e ofs) Exee.(s) Sr.{s) Or.(s).

peritos nomeados respecxivamente pelo exaninando, pela responsével ¢ pelo Tribumal.

Prestado o jurasanto legal pelos peritos, procedeu-se ap exame ordenado come tonsts

Pateenal:
Eatidade responshvel:
Seguradera:
Simistrado ou deents:
filho de:
¢ de:
nascids em _ de de 19 _ na frequesia de
Concelhs de ® residents on

SITUAGKD ACTUAL (Discrigho dos Lesdes ¢ respectivas sequalas anatéwicas e disfuncdes)

cALCULO DA IBCAPACIDADE:

POSTO DE TRABALMO

TDADE AnCS l rroF1ssho

I

COEFICIENTES

200RICA DA TADELA A QUE COMRES-| DE INCAPACICA-|  FACTOR OE
PORDEH AS LESDES OU DOERCAS | OADE PRevIsTos| owrFrcacho | outmos Faciomes oe comweccho

4 TABELA {se F8r caso )

carfroLe NinERD disso)

COEFICIENTES ARSTTRADOS
(INCAPACIDADES PARCIAIS)

CAPACIOADE RESTANTE 0ESYALORTZAGRD ARBITRADA

COEFICTENTE GLOBAL OE INCAPACIDADE

[A) Se houver desvio dos coeficientes, 3 desvalorizaghe deve sar Fundasentads eu snexo.
{ver varso)

1o julgende necesshrios mais quaisquer esclarecisentos, squele wagistrade deu este scto por fin
do. Do que,para constar, se lavrou o presente suto que, depois du lido ew voz alltn por aim, vai
ser devidamente asyinado.

Anexn ¥ ficks do incapecidade.

(A utilizae para justificagle, pelols) Perite(s), quando ocorrer desvio dow coeficiantes pravis-

tos na THD - Ponte 7 das InstrugBes Gernmis)

0fs Peritsf
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