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de 30 de Setembro

A formulacdo de normas disciplinadoras de avalia-
¢do das incapacidades sofridas pelos trabalhadores vi-
timas de acidente de trabalho ou doencga profissional,
tendo em vista a determinag8o dos montantes das res-
pectivas indemnizagfes ou pensdes a que legalmente
tém direito, constitui matéria de extrema delicadeza e
complexidade.

A verdade é que, por um lado, areparacao ndo pode
deixar de traduzir-se numa compensacdo em dinheiro,
por se tratar de danos nas pessoas em relacdo as quais
ndo é possivel, em regra, a reconstituicao natural e, por
outro, a necessidade de conferir certo grau de certeza
aos interesses em causa torna indispensavel uma defi -
nicdo normativa e metodolégica para avaliagdo do
dano.

Nesta linha de orientagdo, instituiu-se no NOsso
pais, através do Decreto n.° 21 978, de 10 de Dezembro
de 1932, um primeiro esquema legal de avaliacéo de
incapacidades 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 Desvalorizagdo de
Lucien Mayet, que se praticava em Francga, apesar de
nao 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 setem mantido em vigor sem
qual quer actualizacdo até a data.

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

Assim, imple-se a adop¢do de uma nova tabela
que, ao contrério do caracter excessivamente rigido e
taxativo da tabela vigente, constitua um instrumento de
determinagdo da incapacidade com caracter indicativo
gue permita tratar com o equilibrio que a justica do
caso concreto reclama as vérias situagdes presentes a
peritagem e & decisdo judicial, com as limitagdes que
decorrem da expressa vinculagdo dos peritos a
exposicdo 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 visao ndo exclusiva do segmento atingido, mas
do individuo como um todo fisico e psiquico, em que
sgja considerada ndo s6 a fungdo mas também a capa-
cidade de trabal ho disponivel.

O presente diploma resulta ainda de compromissos
assumidos no Acordo Econdmico e Social, celebrado
em 19 de Outubro de 1991, em sede do ent&o Consdho
Permanente de Concertagcéo Social. N&o obstante, foi
feitaa sua discussdo publica nostermos dalei, tendo-se
pronunciado vérias organizac6es de trabalhadores e de

empregadores, bem como outras entidades, cujos
contributos foram devidamente ponderados.

Assim:

Nos termos da alinea @) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constituicdo, 0 Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.° E aprovada a Tabela Nacional de Inca-
pacidades por Acidentes de Trabalho e Doencas Pro-
fissionais, adiante designada por Tabela, anexa ao
presente diploma e que dele faz parte integrante.

Art. 2.° A incapacidade do sinistrado ou doente é
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
Financas e do Emprego e da Seguranca Social, sera
congtituida uma comissdo permanente, a qual
incumbira

a) Proceder a estudos conducentes a revisdo e
actualizacdo da Tabela, mediante a recolha de
dados das entidades encarregadas da sua
aplicacso;

b) Contribuir para a divulgacdo de estudos e
pareceres quanto a interpretacéo e aplicacdo da
Tabela;

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

2 - A portaria referida no nimero anterior define a
composi¢do e 0 modo de funcionamento da comiss&o
permanente.

3 - Enquanto ndo for constituida a comissdo
prevista no presente artigo mantémse em
funcionamento, com as competéncias que lhe sdo
legalmente reconhecidas, a comissdo constituida pela
Portaria n.° 397/83, de 8 de Abril, com as ateracbes
introduzidas pela Portaria n.° 690/88, de 14 de
Outubro.

Art. 4.° A Tabela aprovada pelo presente diploma
aplicase aos acidentes ocorridos e as doengas
profissionais manifestadas apds 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
ap6s a data da sua publicacéo.

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

Promulgado em 21 de Junho de 1993.

Publique-se.

O Presidente da Republica, MARIO SOARES.

Referendado em 23 de Junho de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Anténio Cavaco Siva.



TABELA NACIONAL DE INCAPACIDADES
InstrucBes gerais

1 - A presente Tabela Nacional de Incapacidades
(TNI) tem por objectivo fornecer as bases de avaliagdo
do prejuizo funcional sofrido em consequéncia de
acidente de trabalho e doenca profissional, com perda
da capacidade de ganho.

2 - As sequelas (disfungdes, independentemente da
causa ou lesdo inicial) de que resultem incapacidades
permanentes sdo designadas, na TNI, em nlmeros,
subnimeros e alineas, agrupados em capitul os.

3 - A cada situagdo de prejuizo funcional
corresponde um coeficiente expresso em percentagem,
que traduz a proporcdo da perda da capacidade de
trabalho resultante da disfungéo, como sequela final da
lesdo inicia, sendo a disfuncdo total, com
incapacidade permanente absol uta para todo e qualquer
trabalho, expressa pela unidade.

4 - Os coeficientes ou intervalos de variagéo
correspondem a percentagens de desvalorizaggo, que
constituem o elemento de base para o calculo da
incapacidade total.

5 - Na determinac&o do valor final da incapacidade
devem ser observadas as seguintes normas, para além e
sem prejuizo das que sdo especificas de cada capitulo
ou ndmero:

a) Sempre que se verifique perda ou diminuicdo de
funcdo inerente ou imprescindivel ao
desempenho do posto de trabdho que ocupava
com caréacter permanente, os coeficientes de
incapacidade previstos sdo bonificados com
uma multiplicacéo pelo factor 1,5, se a vitima
ndo for reconvertivel em relacdo ao posto de
trabalho ou tiver 50 anos ou mais;

b) A incapacidade sera igual mente corrigida com a
multiplicacdo pelo factor 1,5 quando a leséo
implicar alteracdo visivel do aspecto fisico
(como no caso das dismorfias ou equivalentes),
se a estética for inerente ou indispensavel ao
desempenho do posto de trabalho e se a vitima
ndo for reconvertivel em relagcdo ao posto de
trabalho ou tiver 50 anos ou mais (ndo
acumulével com aalinea anterior);

¢) Quando a fungdo for substituida, no todo ou em
parte, por prétese, a incapacidade podera ser
reduzida, consoante o grau de recuperagcdo da
funcdo e da capacidade de ganho do sinistrado,
ndo podendo, porém, tal reducdo ser superior a
15%;

d) No caso de lesdes multiplas, o coeficiente global
de incapacidade sera obtido pela soma dos
coeficientes parciais, segundo o principio da
capacidade restante, calculando-se o primeiro
coeficiente por referéncia a capacidade do
individuo anterior ao acidente ou doenca
profissional e os demais & capacidade restante,
fazendo-se a deduc&o sucessiva do coeficiente
ou codficientes ja tomados em conta no mesmo
célculo.

Sobre a regra prevista nesta alinea prevalece
norma especial expressa na presente Tabela,
propriamente dita;

€) No caso de lesdo ou doenca anterior, aplica-se 0
n 2 da base VIIlI da Lei n° 2127, de 3 de
Agosto de 1965;

f) As incapacidades que derivem de disfungfes ou
sequelas ndo descritas na Tabela séo avaliadas
pelo coeficiente relativo a disfungéo andloga ou
equivalente.

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

a) Estado geral da vitima (capacidades fisicas e
mentais). - Considerando os factores de ordem
geral determinantes do estado de salde do
individuo, devem os peritos médicos avaliar sea
evolugdo do estado geral da vitima foi
consideravel mente afectada de forma negativa;

b) Natureza das funcBes exercidas, aptiddo e
capacidade profissional. - A avaliagdo deve
considerar a importancia deste factor, em
relacdo ao posto de trabalho que exercia, e
aplicamse as alineas a) e b) do n.° 5, conforme
0S €asos;

c) ldade (envelhecimento precoce). - O enve-
Ihecimento precoce tem uma ponderacdo igua a
daalinea a) deste nimero.

7 - Sempre que circunstancias excepcionais o
justifiguem, pode ainda o perito afastar-se dos valores
dos coeficientes previstos, inclusive nos valores iguais
a 0,00, expondo claramente e fundamentando as razdes
que atal o conduzem e indicando o sentido e a medida
do desvio em relagdo ao coeficiente em principio
aplicavel asituacdo concretaem avaliagéo.

8 - O resultado dos exames € expresso em ficha
elaborada nos termos do modelo anexo, devendo os
peritos fundamentar todas as suas conclusoes.

9 - As incapacidades temporarias parciais corres-
pondentes ao primeiro exame médico sdo fixadas pelo
menos no dobro do coeficiente previsivel numa futura
situagdo de incapacidade permanente, sem ultrapassar o
coeficiente 1, e sdo reduzidas, gradualmente, salvo o
caso de recaida ou agravamento imprevisto,
confirmado por diagnéstico fundamentado até a alta
definitiva com estabilizacdo da situagéo clinica.

10 - Na determinagéo global devem ser ponderadas
as efectivas possibilidades de reabilitagdo profissional
do sinistrado, face as suas aptidGes e as capacidades
restantes.

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

11 - Sempre que possivel e necessario para um
diagnostico diferencial seguro, devem ser utilizados os
meios técnicos mais actualizados e adequados a uma
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avaliacdo rigorosa do défice funcional ou das sequelas
com vista afixacdo daincapacidade.

12 - As queixas subjectivas que acompanhem dé-
fices funcionais, tais como dor e impoténcia funcional,
para serem valorizaveis, devem ser objectivadas pela
contractura muscular, pela diminuicdo da forca, pela
hipotrofia, pela pesquisa de reflexos e outros exames
adequados (por exemplo EMG).

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

a) Inquérito profissional, nomeadamente para efeito
de histériaprofissional;

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

c) Histéria clinica, com passado nosolégico e
estado actual;

d) Exames complementares de diagndstico ne-
cessarios.

14 - Deve ser avaliada a correlagcdo do défice funcional
com 0 agente causal, nomeadamente em matéria de
doengas profissionais, para efeitos do disposto no n.° 2
dabase xxv daLei n.° 2127, de 3 de Agosto de 1965.

CAPITULO |
Aparelho locomotor

Instrugdes especificas. - Sendo o esqueleto o
suporte de outras estruturas, Orgaos, sistemas ou
tecidos, também é influenciado por estes, servindo de
exemplo a hipomobilidade resultante de dismorfias,
internas ou externas, com prejuizos funcionais ou
estéticos para 0 homem, considerado como ser social
ou como trabalhador. Por isso sera de valorizar a
fungdo com eventual prejuizo da estrutura ou anotomia,
salvo quando a perda estrutural se traduza em simul-
téneo pela perda funcional relevante. Sem divida que
ocorre perda da fungo da mobilidade dos segmentos
do esqueleto no caso das hipotonias ou
degenerescéncias miopaticas e todavia os segmentos
Osseos e superficies articulares, pelo menos de inicio,
ndo estdo afectadas. Por isso € definido o primado da
funcdo em prejuizo da anatomia, salvo quando ambas
coincidem.

Todavia, a incapacidade de segmento de um
membro nunca podera ser equiparavel a perda total do
membro.

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

N&o devera ser esquecido o estudo da poténcia
muscular, universalmente classificada em seis grupos:

0- Nao ha qualquer contraccdo muscular;

1 - H& contracgdo muscular mas ndo anula a ac¢ao
dagravidade;

2 - Ha contraccdo muscular que anula e ndo ultra-
passa a forca da gravidade, sem movimento
possivel;

3 - A forca da contraccdo muscular ja consegue
vemcer aforca dagravidade;

4 - A forga da contraccdo muscular ja consegue
vencer aresisténciado observador;

5- Forga muscular normal.

Como todos os aparelhos, este tem semiologia
especifica, que devera ser aplicada nomeadamente ao
estudo da funcéo da mobilidade de todos os segmentos.
Por isso no local onde ocorram peritagens devem
exigtir, como minimo: negatoscopio, fita meétrica,
goniometro e catre de observagbes, para que 0
sinistrado seja observado de pé e em decubito.

O bloqueio e o compromisso da mobilidade
articular, em relac8o aos diversos movimentos, pode
ser parcial ou total. Quando ha apenas diminui¢do da
mobilidade, mas com alguns movimentos activos ou
passivos, estaremos perante uma situacdo de rigidez
articular; quando os elementos de uma articulagéo
estdo fixados em determinada posicdo, sem
movimentos activos ou passivos, estamos perante um
caso de anquilose.

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

As prOteses externas, consoante 0 seu grau de
aperfeicoamento, levar&o a diminuicdo da incapacidade
prevista na Tabela até 15%, por melhorarem a funcdo e
avidade relacdo do sinistrado.

Sinénimos

Articulages:

1l.2art.— MF = metacarpo-falangica;

22 art. — IFP = interfalangica proximal;

32art.— IFD = interfaléngica distal .
Dedos:

1.° dedo - Polegar = DlI;

2.2 dedo— indicador = DII;

3.° dedo médio = DIlI;

4.° dedo anular ou anelar = DIV

5.2 dedo auricular = DV.
Falanges:

1.2falange = falange = Fl;

22falange - falanginha = F2;

3.2falange = falangeta = F3.

1- Colunavertebral

1.1 - Entorses, fracturas e luxaces:



1.1.1 - Traumatismos raquidianos sem fractura, ou
com fracturas consolidadas sem deformagdo ou com
deformagéo insignificante:

a) Assintomatica........... 0,00

b) Com rigidez por espasmo muscular ou resultante
defixagdo CIrlrgica ..........coooevveevevvvrereronnne. 0,05-0,15

c) Apenas com raguialgia residua (conforme
objectivagdo dador) ... 0,05-0,15

1.1.2 - Fractura de um ou mais corpos vertebrais,
consolidada com deformacgéo acentuada:

a) Deformacdo do eixo raquidiano, apenas com
expressao radiologica.........oc.oveveeveiinne 0,05-0,10
b) Deformagdo do eixo raquidiano, detectavel no
exame clinico eradioldgico................... 0.11-0,20
¢) Idem, com colapso grave de um ou mais compos
VEtEDraisS ..o 0,25-0,40

1.1.3 - Fracturas dos istmos ou pedicul os vertebrais
(adesvalorizar conforme as sequelas, de acordo com o
n°1.1.1).

1.1.4 - Fracturas apofisérias (espinhosas ou trans-
Versas):

Q) ASSINEOMALICAS ......cvvvreceicses e 0,00
b) Consolidadas ou ndo, com raquialgia residual (de
acordo com a objectivacéo dador) ...... 0,02-0,10

1.1.5- LuxagOes:

a) Subluxagéo cervical (a desvalorizar conforme as
sequelas, de acordo comon.°1.1.1);

D) Luxag8o cervical .......mennrrnnecrinnes 0,10-0,30
c) Luxacdes dorsais ou lombares (a desvalorizar
conforme sequelas, de acordo como n.°1.1.1),

d) Idem, com fracturas (a desvalorizar conforme as

sequelas, de acordo com o n.° 1.2).

1. 1.6 - Sacro e coccix (v. 0sn.°9.2.1e9.2.2).

1.2 - Mobilidade da coluna (imobilidade e limitagdo
damobilidade):

1.2.1 - Imobilidade (anquilose) da colunacervical:

1.2.1.1 - Graus de imobilidade no plano sagital
(&ngulo em que se fixam os elementos). O total da
excursdo entre flexdo méxima e a extensdo maxima é
de 60°, sendo 30° para aflexao e 3(° para a extensao.

Grau | - Ligeiro (aimobilidade verifica-se entre 0° e
10°) naflexao ou na extensao..................... 10-0,14
Grau Il - Moderado (a imobilidade verifica-se entre
11° e 20°) naflexdo ou naextensdo ..... 0,14-0,16
Grau Il - Grave (aimobilidade verifica-se entre 21°
e 30° naflex&@o ou naextenséo............ 0,16-0,20

1.2.1.2 - Graus de imobilidade no plano frontal ou
inclinagdo lateral (&hgulo em que se fixam os
elementos). Da posi¢@o neutra até a inclinagdo lateral
maxima decorrem 40° para cada |ado:

Grau | - Ligeiro (aimobilidade verifica-se entre 0° e
109):

a) Imobilidade a QP ..........ccoooevoerriecrvnersnirs 0,10

b) Imobilidadeentre 1°e 10°................... 0,11-0,13
Grau Il - Moderado (a imobilidade verifica-se entre

10° e 209):

¢) Imobilidade a10P.........ccocoverimrrrnrrrnrirerinns 0,13

d) Imobilidade entre 11°e 20° ................ 0,14-0,15
Grau 111 - Grave (aimobilidade verifica-se entre 20°

e40°):

€) Imobilidade a20°.........ccooeeemvrcmnrrverreenrrnne, 0,15

f) Imobilidade entre 21° e 30°
g) Imobilidade entre 31° e 40°

0,16-0,17
0,18-0,20

1.2.1.3 - Graus de imobilidade na rotacdo lateral
(&ngulo em que se fixam os elementos). O conjunto da
excursdo maxima - rotacdo a direita e a esquerda - é de
60°, sendo 30° para cadalado:

Grau | - Ligeiro (aimobilidade verifica-se entre 0° e
109):

a) Imobilidadea° ...
b) Imobilidade entre 1° e 10°

Grau Il - Moderado (a imobilidade verifica-se entre
10° e 209):

¢) Imobilidadea 10°......................
d) Imobilidade entre 11° e 20°

Grau 111 - Grave (aimobilidade verifica-se entre 20°
e 30°):

€) Imobilidadea 20°......................
f) Imobilidade entre 21° e 30°

122 - Limitagdo da mobilidade (rigidez) dos
movimentos da colunacervical:

1.2.2.1 - No plano sagital e na flexao (zona onde os
movimentos sd0 possiveis):

a) Permite movimentos até 30°.............ccooeeeeernne 0,00
b) S6 Permite movimentos até 20°............. 0.03-0,05
¢) SO Permite novimentosaté 10° .............. 0,05-0,10

1.2.2.2 - No plano sagital e na extenséo (zona onde
0S movimentos sao possiveis):

a) Permite movimento até€ 30° ...........ccoccvverrvenrnnne, 0,00
b) S6 Permite movimento até 15° 0,03-0,05

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

a) Permite movimentos até 40°.............cccoouveeeenn. 0,00
b) S6 permite movimentos até 30° .............. 0,01-0,02
¢) SO Permite movimentos até 20° .............. 0,03-0,04
d) S6 permite movimentos até 10° .............. 0,05-0,08



1224 - No plano transversal ou na rotacdo
(esquerda ou direita) (zona onde os movimentos s&o
possiveis):

a) Permite movimentos até 30°..........ccoevvvrerrenne. 0,00
b) S6 Permite movimentos até 20°............... 0,01-0,02
c) S6 Permite movimentos até 10° ............. 0,03-0,10
123 - Imobilidade (anquilose) da coluna

dorso-lombar. - E definida pelo angulo em que se
fixam os seus elementos constituintes nos diversos
movimentos que eram possiveis antes da leséo:

1.2.3.1 - No plano sagital ou na flexdo-extensdo (a
excursdo maxima descreve, no seu conjunto, 120°,
sendo a flexdo maxima a 90° e a extensdo maxima a
309):

Grau | - Ligeiro (a imobilidade é definida pelo
angulo formado pelos elementos fixados e varia
entre 0° e 10°):

a) Blogueio naflex&o ou na extensdo a 0°
...................................................................... 0,12-0,15

b) Blogueio naflexao entre 1° e 10°..... 0,16-0,18

¢) Blogueio na extensdo entre 1° e 10°
....................................................................... 0,19-0,20

Grau Il - Moderado (a imobilidade é definida pelo
angulo formado pelos elementos fixados e varia

entre 10° e 30°):
d) Blogueio naflex@o al0O........vmninns 0,18
€) Blogueio naextensdo a10° ..o, 0,20

f) Blogueio naflexdo entre 11°e 20° 0,18-0,19
0) Blogueio na extenséo entre 11° e 20°
....................................................................... 0,20-0,25
h) Blogueio na flexéo entre 21° e 30° .. 0,19-0,20
i) Blogueio na extensdo entre 21° e 30°
......................................................................... 0,25-0,30

Grau IlIl - Grave (a imobilidade € definida pelo
angulo formado pelos elementos fixados e varia
entre 30° e 90°):

j) Blogueio naflex&o entre 30° e 40°
...................................................................... 0,20-0,22
[) Blogueio naflex&o entre 41° e 50°
...................................................................... 0,22-0,24
m) Blogueio naflex&o entre 51° e 60°
...................................................................... 0,24-0,25
n) Blogueio naflexéo entre 61° e 70°
...................................................................... 0,25-0,27
0) Bloqueio naflexdo entre 71° e 80°
...................................................................... 0,27-0,28
p) Blogueio naflex&o entre 81° e 90°
...................................................................... 0,29-0,30

1.2.3.2 - No plano frontal ou nainclinagéo lateral (o
conjunto da inclinagdo maxima € de 40° sendo 20°
paraadireita e 20° para a esquerda):

Grau | - ligeira (a imobilidade define-se pelo angulo

formado pelos elementos fixados e varia entre
0° e 10°):

a) Imobilidade a0® ..., 0,15
b) Imobilidadeentre 1°a 10°.................. 0,16-0,23

Grau Il - Moderada (a imobilidade define-se pelo

angulo formado pelos elementos fixados e varia
entre 10° e 20°):

¢) Imobilidade a10°..........coocoveevvervvecreerrrennen. 0,23
d) Imobilidade entre 11°e 20° ................ 0,24-0,30

1233 - No plano transversal ou na rotacdo
esguerda ou direita (0 conjunto da excursdo para 0s
doislados é de 60°, sendo 30° para cada lado):

Grau | - Ligeira (a imobilidade define-se pelo

angulo formado pel os elementos fixados e varia
entre 0° e 109):

a) Imobilidade a 0P ........cccoovvinivneerrnncerinnenens 0,15
b) Imobilidadeentre 1°e 10°................... 0,16-0,20

Grau Il - Moderada (a imobilidade define-se pelo

angulo formado pelos elementos fixados e varia
entre 10° e 20°):

¢) Imobilidade a10P.........ccoovvverrverirnrrirennrinns
d) Imobilidade entre 11° e 20°

Grau Il — Grave (a imobilidade define-se pelo

angulo formado pelos elementos fixados e varia
entre 20° e 30°):

€) Imobilidadea 20°........................
) Imobilidade entre 21° e 30°

124 - Limitagdo (rigidez) dos movimentos da
coluna dorso-lombar (ndo ha fixacdo dos elementos
constituintes, mas apenas bloqueio parcial do movi-
mento dos seus elementos, ou segja, resisténcia a
movimentagdo):

1.2.4.1 - No plano sagital, na flexdo (a excurséo
méxima varia ente 0° e 90°):

Graul - Ligeira:

a) Permite movimentos até 90°............cccc..u...... 0,00
b) Permite movimentos até 80° (resisténcia nos
UItIMOS 10°) ... 0,01

Grau |l - Moderada:

¢) Permite movimentos até 70° (resisténcia nos
UIIMOS 20°) ....cooevreeeeeeseeeeessseesessssseesesssnans 0,02
d) Permite movimentos até 60° (resisténcia nos
UItIMOS 30°) ...vvvevreeeeereeeeessseesesssseessssanaas 0,03
€) Permite movimentos até 50° (resisténcia nos
UItIMOS 400) ..., 0,04



Grau Il - Grave:

f) Permite movimentos até 40° (resisténcia nos

UIIMOS 50°) ..o, 0,05
g) Permite movimentos até 30° (resisténcia nos
UIIMOS B0 ......oorvveereeeeeeeeeesssesessesseeenens 0,06
h) Permite movimentos até 20° (resisténcia nos
UIIMOS 70P) ...ooove e, 0,07
i) Permite movimentos até 10° (resisténcia nos
UItIMOS 80°) ...covvvvrrreeereeeenssseeeeessseeseessnnas 0,08
j) Quase auséncia de movimento ................... 012

1.2.4.2 - No plano sagital, na extenséo:
Grau | - Ligeiro:
a) Permite movimentos até 30°...........ccoecvovervrennns 0,00
Grau Il - Moderado:

b) Permite movimentos até 20° (resisténcia nos
UItiMOS Graus) .....ceeeveeeerneeeeeessneeesessssseeeenens 0,01

Grau Il - Grave (s6 permite movimentos entre 0° e
109):

¢) Permite movimentos até 10° (resisténcia nos

UItIMOS 20°) .....oooreeeereereeisseseeessnnnens 0,02-0,08

d) Quase ndo permite movimentos................. 012

1.2.4.3 - No plano frontal ou inclinacéo lateral (20°
paracadalado):

Grau | - Ligeiro:
a) Permite movimentos entre os 0° e 20°,
oferecendo resisténcia entre 20° e 30°

...................................................................... 0,02-0,04

Grau Il - Moderado (s6 permite movimentos entre
0° e 10°) (resisténcia nos ultimos 20°):

b) S6 permite movimentos entre 0° e 10°
...................................................................... 0,04-0,08
C) QUasE IMOVE! ... 0,10-0,12

1244 - No plano transversal ou na rotagdo
(normal = 309):

Grau | - Ligeiro (resisténcia entre 20° e 30°):

a) Movimentos até 30° (movimentos possiveis,

Mas CoM reSIteNCia) ........ccoovvevvvvevrvresriennns 0,00
b) A limitac&o dos movimentos situa-se entre 20° e
30° (boamobilidade até 10°) ............. 0,00-0,02

Grau Il - Moderado (resisténciaentre 0° e 20°):

c) Até 20° a movimentagdo é possivel, embora
COM FESISIENCIA ...vceeoreeee e 0,02
d) A limitagdo dos movimentos situa-se entre
10° e 20° (sendo a mobilidade normal antese
AEPOIS) ..o, 0,03-0,04

Grau Il - Grave (resisténcia entre 0° e 10°):

€) A resisténcia dos movimentos situa-se entre
2°e 10° (imovel paraaém de 10°)

Nota. — A charneira lombo-sagrada esté4 incluida no
conjunto dorso-lombar.

2—-Torax

Instrucdes especificas - Nos traumatismos da caixa
torécica os elementos determinantes da incapacidade
sao:

Algias que dificultem a excursdo torécica ou

impecam os esforcos;

DeformacBes da parede anterior com repercussao

no mediastino;

Alteracdes da funcéo respiratéria;

Eventuais alteracfes cardiovasculares (funcionais

ou organicas).

Aos coeficientes de desvalorizagdo referentes as
sequelas das lesdes da parede torédcica serdo
adicionados os resultantes das eventuais sequelas
respiratérias e cardiovasculares, em termos da
capacidade restante.

As ateracdes que ndo sejam da caixa torécica serdo
estudadas e quantificadas no respectivo capitulo
(«Pneumol ogia e Angiocardiol ogia»).

2.1 - Partes moles (com alteracdo da excurséo
respiratoria):

a) Rotura, desinser¢éo ou hipotrofia do grande ou
pequeno peitoral (acrescentar a incapacidade
derivada da alteracdo da funcg&o respiratoria, se
for caso disSS0) ......cc.ovevvvverrvvenriseriiinsenns 0,02-0,08

b) Rotura ou instabilidade dos misculos
intercostais (acrescentar a incapacidade
derivada da alteragdo da funcdo respiratoria,
sefor caso diSS0) .......ccocvovervrerrereniinnn, 0,00-0,03

2.2 - Fracturas do esterno:

a) Consolidada sem deformag&o ... 0,00

b) Consolidada com deformacgé@o acentuada e
francamente dolorosa (a graduar de acordo
com as caracteristicas e exigéncias do posto
detrabalho) ..., 0,03-0,10

¢) Consolidada com alteracdo da funcao respi-
rat6ria ou cardiaca . «Angiocardiologia» e
«Pneumologia» para quantificacdo da inca-
pacidade cardiaca ou pulmonar, que serd
adicionada em termos da capacidade restante
aosvaloresdaalineab)?

2.3 - Fracturade umaou mais costelas:
a) Consolidada sem ou com ligeira deformagao

b) N&o consolidada, de uma ou mais costelas e
francamente dolorosa (a graduar de acordo
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com as caracteristicas e exigéncias do posto
detrabalho) ..o, 0,02-0,10
¢) Grave deformacéo ou instabilidade da parede to-
récica (para as sequelas da funcdo respiratéria,
v. «Pneumologia», cujas incapacidades seréo
adicionadas de acordo com o principio da
capacidade restante) ..........ocoovevvinenienn. 0,05-0,15

Nota. - Independentemente do nimero de costelas,
interessa a alteracéo funcional.

2.4 - Luxagdes condroesternais ou costovertebrais
(adesvalorizar conforme as sequelas, de acordo com o
n.2.3).

3 - Cinturaescapular
3.1- Partesmoles: Activo passivo

a) Hipotrofiado

musculo deltéide................. 0,00-0,12 0,00-0,10
b) Paralisia do musculo

deltéide por lesdo do

nervo circunflexo

(v. «Neurologia»,

N.26.1.4) oo 0,20-0,25 0,15-0,20

3.2 - LesOes osteoarticul ares:
3.2.1 - Fracturadaclavicula:

a) Consolidada com
ligeiradeformidade............. 0,00 0,00
b) Consolidada com
deformagao notdria,
mas sem compressao
nervosaou vascular ......... 0,02-0,04 0,01-0,03
c) ldem, com prejuizo
estético (aincapacidade
definida no n° 3.2.1,
dineab), serdadiciona-
da a que resultar do
prejuizo estético - v.
«Dismorfias», n.° 1.4).
d) Idem, com compresséo
vascular (adicionar a
incapacidade definida
non.3.2.1, aineab), o
compromisso vacular -
v. n.° 2.1 de «Angiocar-
diologia», lesbes vas-
culares).
€) ldem, como compres-
sdo nervosa [adicionar
a incapacidade definida
non.3.2.1, alineab), o
compromisso neurol6-
gico - v. «Neurologia»,
n.°6.1).
f) N&o consolidada e
sem solucdo cirdrgica
(pseudartrose) ... 0,04-0,08 0,03-0,06

g) Idem, quando o posto de trabalho exija esfor¢os
violentos com os membros superiores, podera
aplicar-se o factor de correccao 1,5 aos valores
daalineaanterior.

3.2.2 - Luxagdo da clavicula: Activo passivo

a) Interna (externoclavicular) 0,00-0,06 0,00-0,05
b) Externa (acromioclavicular)  0,00-0,06 0,00-0,04

Nota. - A desvalorizag8o méxima deve ser atribuida
s6 quando coexistir prejuizo estético e dificuldade na
execucdo do posto de trabal ho.

3.2.3 - Artrose trauma-
tica acrémio-clavicular (a
graduar segundo a objecti-
vacdo da dor, o défice
funcional eaexigénciado Activo passivo
posto de trabalho). 0,03-0,07 0,02-0,05
324 - Resseccdo da
extremidade externa da
clavicula 0,02-0,04 0,01-0,03
3.2.5 - Fracturas daomoplata. - A incapacidade sera
graduada de acordo com a limitagdo da mobilidade do
ombro (v. n. 3.2.7.3).
3.2.6 - Luxagdo recidivante do ombro (articulagéo
escapulumeral):

a) A incapacidade sera graduada de acordo com a
frequéncia da ocorréncia e o esforgo do membro
superior que a determina e 0 compromisso da
mobilidade da articulagdo (v. n.° 3.2.7.2);

b) Idem, operado com éxito (a incapacidade serd
graduada de acordo com a mobilidade do ombro
-v.n.3.2.7.2);

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

3.2.7 - Mobilidade do ombro - anquilose e rigidez
(v.figuras 1, 2, 3e4):
3.2.7.1 - Imobilidade (anquilose):
Activo passivo

a Em boa posicdo

(permite levar a méo

aboca) 0,25-0,30 0,20-0,25
b) Em ma posi¢do (ndo

permite ou permite

com muita dificul-

dade levar a médo a

boca) 0,35-0,45 0,30-0,40

3.27.2 - Limitacdo da mobilidade do ombro
(rigidez). - Além dos movimentos da articulagédo
escapulumeral, participam nos movimentos do ombro
as articulagBes escapulotorécica e acessoriamente a
acromioclavicular e aesternoclavicular.

A amplitude dos movimentos mede-se a partir da
posicdo anadmica de repouso do membro superior,
pendendo ao longo do corpo (0°).

Os movimentos do brago, sendo muito variados e
extensos, sdo fruto de seis movimentos fundamentais
combinados: flex&o-extensao (ante e retropulsao), que



se realiza no plano sagital; abdugéo-aducdo, que se
realiza no plano coronal, ou sgja, no sentido do
afastamento ou aproximagao do corpo; rotagcdo interna
e externa, que se realizam a volta do eixo longitudinal
do Umero.

Os limites da amplitude normal para os varios
movimentos da aticulagdo do ombro (cotovelo em
extensdo) sdo:

No plano sagital (figura 2):

Flexao (antepulsdo) de 0° a 180°
Extenséo (retropulsdo) de 0° a 60°;

No plano coronal (figuras1 e 3):

Aducéo de 0° a 45,
Abducéo de 0° a 180°
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No plano horizontal (figuras 3 e 4):

Flexao horizontal de 0° a 135%;
Extensdo horizontal de 0° a 45°.

”.

Fig. 4

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

A incapacidade serd conforme a zona de variagéo
da mobilidade do ombro (angulo maximo de
mobilidade ou extremos do angulo de movimentac&o)
com bloqueio total no resto da excurséo.

3.2.7.2.1 - No plano sagital:

3.2.7.2.1.1 - Naflexao: Activo passivo
a) De 0 a30° 0,08 0,06
b) De 0° a 60° 0,06 0,04
c) De 0° a90° 0,03 0,02

d) Igual ou superior a
135° 0,00 0,00

3.2.7.2.1.2 - Naextensao (retropul séo):

a) De0® a30° 0,05 0,03
b) De 0° a 50° 0,04 0,02
¢) Maisde 50° 0,00 0,00



3.2.7.2.2 - No plano coronal:

3.27221- Adugéo: Activo passivo
a) De0®a30° 0,05 0,04
b) De 0° a 60° 0,04 0,03
¢) Mais de 60° 0,00 0,00

3.2.7.2.2.2 - Abducéo:

a) De(0°a30° 0,15 0,12
b) De 0° a 60° 0,10 0,08
c) De 0° a 90° 0,07 0,06
d) De°a135° 0,04 0,02
€) Mais de 135° 0,00 0,00

3.2.7.2.3 - Rotagdes - os
limites das rotagdes; sdo:

Rotacdo interna - de 0° a
80°; Rotagdo externa - de 0°
a90°.

3.2.7.2.3.1 - Rotagéo interna:

a) De 0 a25° 0,06 0,05
b) De 0°a50° 0,04 0,03
c) De0°a80° 0,00 0,00

3.2.7.2.3.2 - Rotagdo externa:

a) De(®a30° 0,06 0,05
b) De 0°a 60° 0,04 0,03
c) De(a90 0,00 0,00

3.2.7.3 - Limitagéo conjugada da mobilidade
(conjunto das articulagdes do ombro e cotovel o).
- Admitem-se trés graus:
a) Grau | - permitele- Activo passivo
var amao anuca,
ao ombro oposto e a

regido lombar; 0,00-0,05 0,00-0,03

b) Grau Il - A elevagéo
do brago formacom
o tronco um angulo
de 90°, com limita-
¢do darotagdo in-
terna e externa,
impedindo levar a
ma&o a nuca, ao om-
bro oposto e aregi-

&0 lombar. 0,06-0,10 0,04-0,08

c) Grau lll - A eleva-
¢do do brago forma
com o tronco um
angulo inferior a
90° e a flexdo-ex-
tensdo do cotovelo
entre 60° a 10Q°

(&ngulo favoravel) 0,11-0,15 0,09-0,12

3.3 - Perda de segmentos
(amputactes):
3.3.1 - Desarticulagdo inter-
escapulotoréacica 0,85 0,75

3.3.2 - Desarticulagdo es- Activo passivo
capulumeral 0,80 0,70
3.3.3- Quando for bilateral 0,95
3.3.4 - Resseccéo da cabecado
Umero sem endroprétese 0,60 0,50

3.3.5- Idem, com prétese (des-
valorizam-se as sequel as funcio-
nais).

4-Brago

4.1 - Partes moles. - A graduar conforme exigéncias
do posto de trabal ho.

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

4.1.1 - Hipotrofia das massas

musculares superior a2 cm

(agraduar conforme os Activo passivo
muscul os interessados) 0,05-0,10 0,04-0,08
4.1.2 - Rotura do musculo

bicipete:

a) Sequelas ligeiras
(pequena  deformacéo
durante a contraccéo
muscular) 0,00-0,04 0,00-0,03
b) Rotura completa da
longa porg¢do, ndo repa-
rada cirurgicamente 0,05-0,12 0,04-0,10
¢) Rotura completa da
inser¢do inferior, néo
reparadacirurgicamente  0,15-0,20 0,12-0,18

4.2 - Esgueleto:
4.2.1 - Fracturadadiafise umeral, consolidada em
posi¢&o viciosa: Activo passivo

a) Sem evidente defor-

macdo ou défice

funcional 0,00 0,00
b) Com deformacdo

notéria e défice

funcional ligeiro 0,02-0,05 0,01-0,04
¢) ldem com encurta-

mento (a desvalo-

rizar por 4.2.2).

4.2.2 - Encurtamento do brago:

a) Até 2 cm (inclusive) 0,00 0,00
b) De2a4cm 0,03-0,08 0,02-0,05
) Superior a4 cm 0,09-0,15 0,06-0,12

4.2.3 - Pseudartrose do Umero (sem solugdo cirdrgica):

a) Com diérese estreita Activo passivo
edensa 0,20-0,30 0,15-0,20
b) Com diérese larga e
laxa 0,35-0,45 0,25-0,35
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4.3 - Perda de segmentos (amputacées):

a) Pelo colo cirargico

ou terco superior Activo passivo

do Umero 0,75 0,65
b) Relo terco médio ou

inferior do tmero 0,70 0,60

¢) Quando for bilateral 0,90

d) Prétese externa efi-
caz (v. «lnstrugbes
especificas» e gerais
sobre préteses ex
ternas).

5 - Cotovelo

Instrucdes especificas (v. a figura 5). - O cotovelo
tem como principal movimento a flexdo-extensdo e
participa também na pronagdo supinagdo da méo,
através dos movimentos de tor¢éo do antebrago.

A limitagdo dos movimentos de pronagdo-supinacdo
pode também estar ligada a limitagdo da mobilidade do
antebraco e punho. Esias limitagbes sdo descritas nos
capitulos do antebraco e punho (v. N.°6 e 7).

A medicdo da amplitude dos movimentos do
cotovelo fazse a partir da posicdo anatdmica de
repouso ja descrita para 0 braco, ou sga, membro
superior pendente ao longo do corpo (0°) (figura5).

A amplitude de flex@o vai desde Q° até 145° (flexdo
completa do antebraco sobre o braco).

As posicbes de maior vaor funcional para o
cotovel o sdo as compreendidas entre 60° e 100° (angulo
favorével) por ser a variagdo que permite melhor vida
derelagéo.

Fig.5

5.1 - Partes moles:

5. 1.1 - Cicatrizes que limitam a extensdo e
permitem aflexdo completa (v. N.°5.2.2).

5.1.2 - Epicondilite e epitrocleite:

Activo passivo
A graduar de acordo
com o défice funcional
eaobjectivagdo dador  0,00-0,08 0,00-0,05
5.2 - Esgueleto (IesBes Osseas e articulares):
5.2.1 - Deformagé&o do cotovelo em varo ou valgo:

A graduar de acordo Activo passivo
com a angulacdo for-
mada entre antebrago e
braco 0,00-0,04 0,00-0,03
5.2.2 - Limitagbes da mobilidade (rigidez) na
flex@o-extensao:
Activo passivo
a) Movimentos conser-
vadosentre0°e70°  0,20-0,25 0,15-0,20
b) Idem, entre 0° e 90° 0,15-0,20 0,12-0,15
c) Idem, entre0°e110°  0,05-0,10 0,03-0,08
d) Idem, entre 60° e 100°
(&ngulo favoravel)
e) ldem, de 5° até a
flexéo completa
(145°), ou segja, ndo
faz a extensdo nos
ultimos 5° 0,00 0,00
f) Idem, entre 5° e 45°
até a flexdo com-
pleta, isto é a
extensdo tem o seu
limiteentre45°e5°  0,00-0,10 0,00-0,07
g) ldem, de 70° até a
flex&o completa, ou
sga, ndo faz a
extensdo para além
de 70° 0,10-0,15 0,07-0,10
h) Idem, de 90° até a
flexdo completa, ou
sgja, ndo faz a
extensdo para aém
dos 90° 0,20-0,25 0,15-0,20

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

523 - Imobilidade do cotovelo (anquilose
umerocubital):

5.2.3.1 - Imobilidade da articulagdo umerocubital,
conservando 0os movimentos de tor¢&o do antebraco:

Activo passivo
a) Imobilidade entre 60°
e 100° (posicéo
favoravel)
b) Imobilidade noutros
angulos (ma po-
Sic&o) 0,250,35 0,20-0,30

0,20-0,25 0,15-0,20

5.2.3.2 - Imobilidade da articulagéo do cotovelo e
limitacdo dos movimentos de torcdo do antebraco. A
incapacidade prevista no n.° 5.2.3.1 adicionamse as
incapacidades referentes a pronagdo-supinacdo do
antebrago (v. «Antebrago» e «Punho», n® 6.2.1,
7.22.3e7.2.2.4).

5.2.4 - Pseudartrose ndo
corrigivel por endo-prétese (a
graduar conforme a extensao
das perdas Gsseas resultantes
de traumatismo ou de inter-
vengao cirdrgica

5.2.5 - Ressec¢do da cabe-
cadoréadio (v. n.26.2.7).

5.2.6 - Desarticulagdo do

0,35-0,45 0,25-0,35

cotovelo 0,75 0,65
5.2.7 - Desarticulagéo hila-
teral do cotovelo 0,85
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528 - Prétese tota
(endoprétese) do cotovelo:

Activo passivo

a) Eficaz do ponto de
vistafuncional

b) Pouco eficaz fun-
cionalmente (adicio-
nar ao anterior o
grau de mobilidade
conforme o n°
5.2.2).

¢c) Rejeicdo de endo-
préteses (equivalen-
te a pseudartrose)
(v.n.t5.2.4).

6 - Antebraco

6.1 - Partes moles:

6.1.1 - Hipotrofia dos
musculos do antebraco (supe-
rior a2 cm)

6.1.2 - Retrac¢édo
isquémica dos musculos do
antebraco  (Volkmann) (a
incapacidade sera a que
resultar da limitagdo dos
movimentos do punho e da
mao - v. «Mao», n.° 8.1.4).
6.2 - Esqueleto:

6.2.1 - Fractura consolidada em posi¢éo viciosa de
um ou dos dois ossos do antebraco (a incapacidade a
atribuir sera definida pela pronagéo-supinacéo da méo -
V. «Punho», n.°7.2.2.3e7.2.2.4).

6.2.2 - Limitagdo dos movimentos de tor¢do do
antebraco (pronagdo-supinagdo - v. n° 7.223 e
7.22.4).

6.23 - Imobilidade do antebrago (perda dos
movimentos de rotagdo do antebraco, com a méo
imobilizada):

0,02-0,15 0,00-0,12

Activo passivo

0,20-0,22 0,15-0,17
0,30-0,32 0,20-0,22

a) Em pronagéo

b) Em supinacao

¢) Em posicéo intermé-
dia 0,10-0,15 0,08-0,10

6.24 - Pseudartrose do rédio (sem correccdo
cirargica):

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 0,80-0,20

6.2.5 - Pseudartrose do cubito (sem correcgdo
cirargica):

a) Com diérese estreita

edensa 0,04-0,06 0,03-0,05
b) Com diérese larga e
laxa 0,06-0,20 0,05-0,15

0,15-0,25 0,10-0,20

6.2.6 - Pseudartrose de dois 0ssos (sem correcgéo
cirargica):

Activo passivo
a) Com diérese estreita
e densa 0,15-0,20 0,10-0,15
b) Com diéreselargae
laxa 0,21-0,40 0,16-0,30

6.2.7 - Resseccdo da cabeca do réadio:

Activo passivo
a) Com mobilidade
normal do cotovelo
b) Com limitac&o dos
movimentos de
flex&o-extensdo do
antebraco ou dos
movimentos de tor-
¢ao do antebrago
(graduar aincapa-
cidade de acordo
comon.t5.2.2)e
mobilidade do pu-
nho(v.n°7.221e

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

7.2.2.2).
6.28 - Resseccdo da

extremidade inferior do cubito
(Darrach) 0,04-0,06 0,03-0,05
6.2.9 - Encurtamento do ante-
braco:

a) Menosdelcm 0,00 0,00

b) Dela3cm 0,02-0,06 0,01-0,04

¢) Superior a3 cm 0,07-0,12 0,05-0,10

6.2.10 - Perda de segmentos

(amputages):
a) No terco superior 0,70 0,60
b) Abaixo do terco su-
perior 0,65 0,55
6.2.11 - Prétese:

a) Cosmética (a desva-
lorizar pelo n.
6.2.10);

b) Eficaz do ponto de
vista funciona (a
graduar de acordo
com a operacio-
nalidade da protese
- V. «Instrugdes es-
pecificas» e gerais).

7 - Punho (figuras®6, 7 e 8)

Instrucdes especificas - A medicdo da amplitude
dos movimentos de flex&o e extensdo do punho faz-se a
partir da posicdo anatdmica de repouso (posicdo
neutra) de 0°, A extensdo vai em média até aos 70° e a
flex&o até 80°.



A medicdo da amplitude dos movimentos de
pronacéo e supinagdo faz-se a partir da posicdo neutra
de 0° (o examinando de pé, braco pendente, cotovelo
flectido a 90° e m&o no prolongamento do antebraco
com o polegar paracima).

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

Os movimentos de pronagdo e de supinacdo
fazem-se a custa das articulagdes radiocubital superior
e radiocubital inferior.

7.1- Partes moles:

711 - Cicatrizes viciosas. - Se causarem
incapacidade, estas sa8o graduadas de acordo com o
grau de mobilidade articular (n.° 7.2.2). Seacicatriz for
disforme e preudicar a estética e esta for
imprescindivel ao desempenho do posto de trabalho, a
incapacidade sera corrigida pelo factor 1,5 (v.
«Dismorfias»).

7.2 - Esgueleto (sequelas osteoarticulares):

7.2.1 - Fractura ou pseudartrose da ap6fise estil6ide
do cubito (n&o confundir com sesamoide):

Activo passivo

a) Assintomatica 0,00 0,00
b) Francamente doloro-
saamobilizagdo 0,02-0,04 0,01-0,03

7.2.2 - Limitacdo da mobilidade (rigidez) do punho
(figura7):

7.2.2.1 - Extensdo (dorsiflexao):

Activo passivo
a) Movimento entre 35°
e70° 0,01-0,03 0,01-0,02
b) Movimento a menos
de 35° 0,03-0,06 0,02-0,04
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Flex&o palmar e flex&o dorsal

7.2.2.2 - Flex&o (flexd@o palmar):

Activo passivo

a) Movimento entre 45°

e90° 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 - Pronacgdo (figura 6):

a) Movimento entre 45°

e9n° 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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Pronag&o-supinagdo
7.2.2.4 - Supinagdo (figura 6):
Activo passivo
a) Movimento entre 45°
e9n° 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 - Limitag&o axial dos movimentos do punho
(figura 8):

Activo passivo

a) Desvio radial de 0°

al0° 0,03-0,06 0,02-0,04
b) Desvio radial de 11°

a20° 0,01-0,03 0,01-0,02
¢) Desvio cubital de 0°

a20° 0,03-0,06 0,02-0,04
d) Desvio cubita de

21°a45° 0,01-0,03 0,01-0,02

Fig.8

Desvio interno e externo

7.22.6 - Hipomobilidade por artrose com
impoténciafuncional (v. n.°7.2.2.1 e seguintes).

Quando a dor for objectivavel, a incapacidade sera
corrigida pelo factor 1,5.

7.2.3 - Imobilidade do punho (anquilose):

7.2.3.1 - Imobilidade radiocérpica, com pronacdo e
supinacdo livres:

Activo passivo

a) Em flexdo 0,20-0,35 0,15-0,30
b) Em extensdo ou po-
sicdo intermédia 0,12-0,15 0,09-0,12
7.2.3.2 - Imobilidade radiocarpica, com limitacéo

da pronagZo e supinacdo. As incapacidades previstas no
n. 7.2.3.1 adicionamse as constantes nos n>*7.2.2.3 e
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7.2.2.4, de acordo com o principio da capacidade
restante.
7.2.3.3 — Resseccdes Gsseas do carpo:

Activo passivo
a) Do semilunar (ainda
que substituido por
prétese) 0,10-0,15 0,08-0,10
b) Do escaldide (par-
cial ou total) 0,12-0,16 0,10-0,14

c) Da primeira fiada

dos ossos do carpo 0,35-0,40 0,30-0,35

7.2.3.4 - Artrose poés-traumética (a incapacidade
sera graduada de acordo com o grau de mobilidade do
punho (n.° 7.2.2) e a objectivacéo da dor (v. n.°7.2.1,
alineab).

7.2.3.5 - Desarticulagéo da Activo passivo
mé&o pelo punho 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 € 6.19).
8- Méo

Instrucdes especificas - A adi¢do de incapacidade,
guando for caso disso, terd lugar segundo o principio
da capacidade restante, salvo o0s casos adiante
expressamente regul ados.

8.1 - Partes moles:

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

812 - Retraccdo cicatriciad do primeiro espaco
intermetacarpico (abducdo do polegar limitada) (figura 9):

Activo passivo
a) Até 40° sendo a
abducédo total de80° 0,05-0,10 0,04-0,08
b) Inferior a 40°, sendo
a abducdo total de
80° 0,11-0,20 0,09-0,18

8.1.3 - Hipotrofia dos
muscul os daméo

8.1.4 - Retraccdo isquémi -
cade Volkmann:

0,05-0,10 0,04-0,08

a) Até 50% da perda
funcional da méo 0,10-0,30 0,05-0,25

0,31-0,60 0,26-0,50

b) Maisde 50 %

Fig.9
Abduc&o do polegar

815 - Seccdo de tenddes (as incapacidades
expressas ja incluem a impoténcia funcional devida a
dor, adeformacao e alimitagdo da mobilidade):

8.1.5.1 - Secc¢do dos tendbes do polegar (1.° dedo):

Activo passivo
a) Longo flexor (2.2
falange em exten-
séo) 0,07-0,09 0,05-0,08
b) Longo extensor (2.2
falange em flex&o)
¢) Curto extensor (1.2
falange em flexé&o)
d) Os dois extensores
(duas falanges em
flexdo) 0,13-0,17 0,10-0,14

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

0,08-0,10 0,06-0,08

8.1.5.2 - Seccdo dos tenddes flexores superficial e
profundo (extensdo permanente de 22 e 32
articulacGes):

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
c) Noanelar (4.°dedo)  0,06-0,08 0,04-0,05
d) No auricular (5.°

dedo) 0,07-0,09 0,05-0,07

Activo passivo

8.1.5.3 - Seccéo do tend&o flexor profundo (falangeta
em extensdo com deficiéncia dindmica no
enrolamento do dedo):

a) No indicador

Activo passivo

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

b) No médio 0,01-0,03 0,00-0,02
¢) No anelar ou no
auricular 0,00-0,02 0,00-0,01

8.1.5.4 - Seccdo dos tenddes extensores no dorso da
mao (falange em semiflexdo com possibilidade de
extensdo das outras falanges por accdo dos musculos
intrinsecos):

a) No indicador

b) No médio

c¢) No anelar ou no
auricular (s quando
for essencial a0 de-
sempenho do posto
detrabaho

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

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

8.1.5.5 - Seccdo do tenddo extensor no dorso da 1.2
falange (seccéo da lingueta média do aparelho extensor
que causa tardiamente a «def ormidade em botoeira»):

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

a) No indicador

b) No médio

¢) No anelar ou auri-
cular (apenas a con-
siderar quando a
integridade da fun-
¢do for necessaria
a0 desempenho do

posto de trabalho) 0,00-0,02 0,00-0,01
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8.1.5.6 - Seccdo do tend&@o extensor no sector terminal
(falangeta em flexdo ou «dedo em martelo»):

Activo passivo
a) No indicador 0,02-0,04 0,01-0,03
b) No médio

0,02-0,03 0,01-0,02
¢) No anelar ou no

auricular (apenas a
considerar quando
for essencial ao de-
sempenho do posto
de trabalho) 0,00-0,02 0,00-0,01
8.1.5.7 - Instabilidade arti-
cular na metacarpo-
falangica do polegar
por rotura do ligamento
lateral interno («pole-
gar do couteiro») 0,05-0,070 0,04-0,06
8.2 - Esgueleto. - As incapacidades expressas ja
contemplan a dor, a impoténcia funcional a
deformacéo e a hipomotilidade.
8.2.1 - Fracturas da base do 1.° metacéarpio (Bennett
e Rolando):

Activo passivo
a) Bem reduzida, assin-
tomética 0,00 0,00
b) Viciosamente conso-
lidada (a graduar de

acordo com o grau
de impoténcia fun-
ciona e os requisi-
tos do posto de
trabalho) 0,05-0,15 0,03-0,12

8.2.2 - Fracturada diéfise do 1.° metarcapico:

Activo passivo
a Consolidada sem
desvio ou com des-

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

8.2.3 - A fractura consolidada em posic¢&o viciosa
do 2° 3.° 4.° ou 5.° metacarpicos (s6 determina
incapacidade quando originar saliéncia dorsal notéria,
rotacdo anormal ou preenséo dolorosa):

Activo passivo
a) No 2° 0,05-0,08 0,04-0,07
b) No 3.° 0,04-0,07 0,03-0,06

¢) No4.°ocunob5.° 0,03-0,06 0,02-0,04

8.2.4 - Fracturas de falanges. - As incapacidades
adiante expressas ja incluem as alteracfes da
mobilidade, a deformagdo axial notéria e a
pseudartrose (a pseudartrose do tufo distal das
falangetas, por ndo se traduzir em diminuicdo da
fungéo para o trabalho, ndo origina incapacidade, salvo
se associada a outra sequela):

Activo passivo
a) Pseudartrose laxa da
1.2 falange do pole-
gar 0, 10-0, 14 0,08-0,12
b) Idem, da 2.2 falange
do polegar 0,04-0,05 0,03-0,04

¢) Idem, nos restantes
dedos (a incapa-
cidade sera atribui-
dapor analogiacom
a limitagdo da
mobilidade dos re-
feridos dedos, tendo
em conta a exigén-
cia funciona do
posto de trabalho -
v.n.28.4).

8.2.5- Luxacdo inveterada Activo passivo
da base dos metacér-
picos  (s6 havera
incapacidade  quando
ocorrer saliéncia noto-
ria ou quando interferir
com a funcdo da méo
por limitagdo da mo-
bilidade dos dedos) 0,05-0,12 0,04-0,10

8.3 - Imobilidade (anquilose) (figuras9 a 17):

Instructes especificas - No polegar a posi¢éo ideal
da anquilose é de 25° de flexdo para a
metacarpofalangica (1.2 articulacdo) e de 20° para a
interfaléngica (2.2 articulagéo).

Nos restantes dedos a posi¢édo ideal da anquilose é
de 20° a 30° para a metacarpofalingica (1.2 articulagéo),
de 40° a 50° para a interfal@dngica proximal (2.2
articulagdo) e de 15° a 20° para a interfalangica distal
ou 3.2articulagdo.

A incapacidade a atribuir serd tanto mais elevada
quanto for o0 desvio relativamente aos valores
considerados ideais.

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

As figuras 9 a 17 representam os limites da
excursdo das articulacOes atras referidas.

Flexdes das articulacdes dos dedos

Fig. 10
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Fig. 15

Fig. 16

Fig. 17

8.3.1 - Imobilidade (anquilose) no polegar:

Activo passivo

a) Na articulacdo trape-

Zo-metacérpica 0,06-0,12 0,04-0,10
b) Na 1.2 articulacéo

(MF) 0,06-0,08 0,04-0,07
c¢) Na 22 articulacdo

(IF) 0,04-0,06 0,03-0,07
d) Na 1.2 e 22 articu-

lacdo (em boa po-

sicao) 0,13-0,16 0,10-0,13
€) ldem, em ma posi-

cao 0,15-0,18 0,12-0,13
8.3.2 - Imobilidade (an-

quilose) no indi-

cador:
a) Na 12 articulacdo
(MF) 0,05-0,08 0,04-0,07
b) Na 22 articulacéo
(IFP) 0,05-0,08 0,04-0,07
¢) Na 32 articulagédo
(IFD) 0,01-0,03 0,00-0,02

Nota. - Quando ocorrer imobilidade em mais de
uma articulagdo, adicionamse aritmeticamente as
incapacidades parciais.

8.3.3 - Imobilidade (anquilose) no médio:
Activo passivo

0,04-0,07 0,03-0,06
0,04-0,07 0,03-0,06
0,01-0,02 0,00-0,01

a) Nal.2articulagdo
b) Na 2.2 articulacéo
¢) Na3.2 articulagcdo

Nota. - Quando ocorrer imobilidade em mais de
uma articulagdo, adicionamse aritmeticamente as
incapacidades parciais.

8.3.4 - Imobilidade (anquilose) no anelar:

Activo passivo
a) Nal.2articulagdo 0,03-0,06 0,02-0,05
b) Na 2.2 articulagéo 0,03-0,06 0,03-0,06

¢) Na 3.2 articulagdo (a
atribuir quando for
essencial ao desem-
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penho do posto de
trabalho) 0,00-0,02

Nota. - Quando ocorrer imobilidade em mais de
uma articulagdo, adicionamse aritmeticamente as
incapacidades parciais.

8.3.5 - Imobilidade (anquilose) no auricular:
Activo passivo

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

a) Nal.2articulagdo

b) Na 2.2 articulagdo

¢) Na 3.2 articulagdo (a
atribuir quando for
essencial ao desem-
penho do posto de
trabalho) 0,01 0,01

Nota. - Quando ocorrer imobilidade em mais de
uma articulacdo, adicionamse aritmeticamente as
incapacidades parciais.

8.3.6 - Imobilidade (anquilose) de todos os dedos:

Activo passivo
a) Em extensdo (equi-
valente funciona a
perda da méo) 0,60 0,50
b) Em flexdo 0,55 0,45

8.4 - Limitag@o da mobilidade (rigidez) dos dedos
(figuras9 a17):

InstrucBes especificas. - Havendo variacdes indivi-
duais, o melhor padréo é a mao contralateral. Se esta
ndo for normal, sdo tomados como referéncia para
avaliar a mobilidade os seguintes parametros.

A amplitude de movimentos no polegar, medida a
partir da posicdo neutra (extensdo completa), que é de
50° para a articulaggo metacarpofaléngica (1.9 e de 80°
paraaarticulagdo interfaléngica (2.3);

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

90° de flexdo na 1.2 articul agao;
100° na 2.2 articulagéo;
80° de flexdo na 3.2 articul agéo;

As incapacidades sedo quantificadas de acordo com
0s angulos de flexdo das diversas articulagBes, tendo
em atencdo os valores padrdao da mobilidade atras
referidas, sendo o minimo até 50% do limite da
amplitude e 0 maximo para além de 50% da amplitude
dos movimentos,

Os movimentos mais Uteis nas articulacBes dos
dedos s&o os que vao da semiflexdo a flexdo completa
Os ultimos 5° de flexdo ou extensdo sdo funcio-
nalmente irrelevantes e por isso nao determinam
incapacidade.

8.4.1 - Limitac&o da mobilidade (rigidez) do polegar:

Activo passivo
a) Na 1.2 articulagéo
(MF) 0,04-0,06 0,03-0,05
b) Na 22 articulacdo
(IR 0,02-0,04 0,01-0,03

0,00-0,01

¢) Nas duas articula-

¢cbes 0,07-0,12 0,05-0,10
8.4.2 - Limitac&o da mobilidade (rigidez) do indicador:
Activo passivo
a) Na 1.2 articulaco
(MF) 0,03-0,05 0,02-0,04
b) Na 22 articulacéo
(IFP) 0,02-0,05 0,01-0,04
¢) Na 32 articulagdo
(IFD) 0,00-0,01 0,00-0,00

d) Na12e 22 o0u 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) Nal.2articulagdo 0,01-0,03 0,00-0,02
b) Na 2.2 articulacdo 0,01-0,03 0,00-0,02
¢) Na3.2articulagcdo 0,00 0,00
d) Nal2ena2.2ounas

trés articulacdes 0,03-0,06 0,02-0,04

84.4 - Limitagdo da mobilidade (rigidez) no
minimo (a atribuir quando for essencial ao desempenho
do posto de trabalho):

Activo passivo
a) Na l.2articulagdo 0,01-0,02 0,00-0,01
b) Na 2.2 articulagdo 0,01-0,02 0,00-0,01
¢) Na3.2articulagéo 0,00 0,00
d) Nal2e2.2ounas
trés articulagbes 0,02-0,05 0,01-0,03

8.5 - Perda de segmentos (amputacdes). - A polpa
que reveste a falange distal € um segmento importante
para a discriminagdo téctil e por isso deve ser
valorizada quando a sensbilidade téctil for in-
dispensavel ao desempenho do posto de trabalho,
como, por exemplo: a cirurgia, os trabalhos de
precisdo, aavaliagdo do fino relevo de superficies. etc.

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

Para efeitos de incapacidade, o coto mal
almofadado serd consderado como uma cicatriz
dolorosa, quando se tratar de um coto hipersensivel a
presséo.

Nos restantes dedos as perdas parciais das
falangetas (polpa), desde que ndo sejam essenciais ao
desempenho do posto de trabalho, ndo determinam
atribuicdo de incapacidade. S6 quando as perdas pol-
pares forem factor estético ou cosmético relevante e
limitativo para o desempenho do posto de trabalho (por
exemplo, relagbes humanas ou equiparaveis) € de
atribuir-se incapacidade.

Estas perdas sdo avaliadas como cicatrizes (v.
«Dismorfias», n.0 1.4.7).
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a) Perda do terco distal
da falangeta (32
falange), com coto
bem  amofadado
(s6 dando origem a
incapacidade se for
essencial para 0
desempenho do
posto de trabalho)

b) Perda de mais de um
terco da falangeta
(32 falange) (6
dando origem a
incapacidade se for
essencial a0 de
sempenho do posto
de trabalho)

¢) Perda total da fa-
langeta com coto
bem  amofadado
(3.2falange)

d) Perda das duas fa-
langes

€) ldem mais o meta-
carpico

Se o coto for franca
mente doloroso e di-
ficultar o desempe-
nho do posto de tra-
balho, a incapacida
deserdagravadade

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

b) Perda de mais de
50% da falangeta
¢) Perdade duasou trés
falanges e de parte

do metacarpico

Se o coto for franca
mente doloroso e
dificutar o desem
penho do posto de tra-
baho, a incapacidade
serdagravadade

a) Perda da falangeta
até 50 % com coto
bem  amofadado
(s6 d& origem ain-
capacidade se for

8.5.1 - Perdas do polegar (1.° dedo):

Activo

0,04-0,05

0,08-0,14

0,10-0,16

0,25-0,27

0,27-0,32

0,05

8.5.2 - Perdas no indicador (2.° dedo):

0,03-0,04

0,05-0,07

0,11-0,13

0,03

8.5.3 - Perdas no médio (3.° dedo):

passivo

0,03-0,04

0,07-0,12

0,08-0,14

0,23-0,28

0,23-0,28

0,04

0,02-0,03

0,04-0,06

0,10-0,12

0,02

85.4-

essencial ao desem-
penho do posto de
trabalho)

b) Perda de mais de
50 % dafalangeta

¢) Perda das duas ul-
timas falanges

d) Perda das trés fa-
langes

Se o coto for franca-
mente doloroso e
dificultar o desem-
penho do posto de
trabalho, a inca
pacidade sera agra-
vadade

a) Perda parciad da
falangeta até 50%
com coto bem
almofadado (s6 é de
atribuir incapacida-
de se for indispen-
savel para o desem-
penho do posto de
trabalho)

b) Perda de mais de
50 % dafalangeta

¢) Perda das Ultimas
falanges

d) Perda das trés fa-
langes

Se o coto for franca-
mente doloroso e
dificultar o desem-
penho do posto de
trabalho, a incapaci-
dade serd agravada
de

a) Perda da falangeta
até 50% com coto
bem  amofadado
(s6 é de atribuir se
for  indispensavel
para o desempenho
do posto de tra-
bal ho)

b) Perda de mais de 50
% dafalange

¢) Perda das duas ul-
timas falanges

d) Perda das trés fa-
langes com ou sem
perda da cabeca do
metacarpico

Se o coto for franca-
mente doloroso e
dificultar o desem-
penho do posto de

0,00-0,02
0,03-0,04
0,07-0,09

0,11-0,13

0,03

Perdas no anelar (4.° dedo):

0,00-0,01
0,03-0,04
0,06-0,08

0,10-0,12

0,03

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

0,00
0,02-0,03

0,06-0,07

0,08-0,10

0,00-0,01
0,02-0,03
0,05-0,07

0,08-0,10

0,02

0,00
0,02-0,03
0,04-0,06

0,04-0,06

0,02

0,00
0,01-0,02

0,04-0,05

0,05-0,07
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trabalho, a incapaci-
dade serd agravada
de 0,03 0,02

8.5.6 - Perda dos quatro ultimos dedos com ou sem
metacarpicos:

Activo passivo
a) Com polegar movel 0,50 0,45
b) Com polegar imével
(v.n7.2.3.5) 0,60 0,50
Quando a amputacéo
atingir as duas méos
em simultdneo, a
incapacidade é cor-
rigida pelo factor
15, aplicado ao
coeficiente do lado
activo).

8.5.7 - Perda dos cinco dedos,
COm Ou sem metacarpicos
(equivalente a perda total
dafuncéo da méo) 0,60 0,50

9 —Bacia

9.1 - Partesmoles:

9.1.1- Cicatrizes. - Quando a estéticafor requisito
essencial parao desempenho do posto de trabalho (v.
«Dismorfias»).

9.1.2 - Roturadainsercdo inferior ou deiscéncia dos
rectos abdominais (hérnias dalinhabranca- v.
«Dismorfias», por analogia, n.° 1.4.6).

9.2 - Esqguel eto-cintura pélvica:

9.2.1 - Sacro:

a) Disjuncdo da articulagé@o
sacro-iliaca

b) Lesdes nervosas radiculares
(v. «Neurologia», n.° 6.2).

0,10-0,25

9.2.2 - Céccix. - Asfracturas ou luxacOes deste
0sso podem originar sequelas dolorosas que tendem a
melhorar com o decorrer do tempo (coccicodinea):

a) Fracturas ou luxagOes
assintométicas s0 revela-
das por exame radiol 6gico 0,00

b) Fracturas ou luxagtes
dolorosa que impegam a
permanéncia na posicdo de
sentado, na posicdo de
cOcoras ou que se tradu-
zam na impossibilidade de
utilizar o selim de velo-
cipedes ou equiparaveis 0,05-0,10

9.2.3- Ossosiliacos:

a) Fracturas sem rotura do
anel pélvico (fractura por
avulsdo, fractura parcelar
da asa do iliaco, fractura

dos ramos do pubis,
quando provoquem dores
persistentes)

b) Fractura ou fractura-lu-
Xagdo como rotura do anel
pélvico (fractura vertical
dupla, fractura com lu-
xagdo simultanea dasinfise
pubica ou da articulagdo
sacro-iliaca ou luxagdo
pélvica tipo Malgaigne,
etc.), segundo a objecti-
vagdo das dores, o prejuizo
da marcha e o grau de
dificuldade no transporte
de graves

¢) Quando qualquer das
caracteristicas da fractura
anterior interferir grave-
mente com o desempenho
do posto de trabalho, a
incapacidade ser4 corrigida
pelo factor 1,5.

d) Na fractura acetabular com
ou sem luxagdo central, a
incapacidade sera fixada
de acordo com o défice
funcional da articulagéo
coxofemural (v. «Anca»,
n.10.2.2 €10.2.3).

0,05-0,10

0,10-0,25

9.2.4 - Diastase da sinfise pubica (no exame
radiol 4gico):

a) Ligeira, assntomatica (igua
ouinferiora2.cm) 0,00
b) Acentuada (superior a 2
cm), com dores que preju-
diquem amarcha 0,05-0,20
9.25 - Disjuncdo ou artropatia crénica pos-trau-
matica da articulagéo sacro-iliaca (v. n.2 9.2.1).

10-Anca

10.1 - Partes moles:
10.1.1 - Hipotrofia dos
gluteos (nadegueiros) 0,05-0,10

10.2 - Esgueleto (sequelas osteoarticulares) (figuras
18 a 23):

Instrucdes especificas - O estudo do movimento da
articulagdo da anca faz-se com 0 examinando em
decubito dorsal e ventral, devendo dedicar-se particular
atencdo a posicdo da cintura pélvica porque 0s
resultados obtidos poderdo ser falseados se uma
posicdo viciosa ou mobilizagdo da pélvis passar
despercebida durante o exame.

Em decubito dorsal medemse as amplitudes da
flex8o, da adugdo, da abducdo e das rotagfes, em
declbito ventral mede-se a extensao (ou retropul sdo).
Estudo da flexdo (figuras 18 e 19). - Em declbito
dorsal, com a coxa do lado oposto em flexdo completa
para eliminar a lordose lombar e pér em evidéncia
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eventual deformidade em flex&o. O ponto neutro 0° é o
plano do leito de exame e a amplitude de flexdo vai até
100°/110°, conforme os individuos (massas musculares

ou adiposas).
A

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 flex@o ou extensdo, a partir
daposicdo de 0°. A extensdo podeir até 20°/30°.

..... e e e 10°

Fig. 20

Anca-— extenséo

Estudos das rotacdes (figuras 22 e 23). - pode ser
feita em decubito ventral (rotagdes em extensdo) ou
decubito dorsal (rotacGes em extensdo e em flexdo da
anca). A amplitude das rotagdes é de cerca de 45° para
um e outro lado da posi¢éo neutra.

Fig. 22

Anca - rotacéo externa e internaem decubito dorsal

Fig. 23

Anca - rotagdo em decubito ventral

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

Anca— Adugdo— abdugao

10.2.1 - Imobilidade da coxofemoral. - Anquilose
(&ngulo em que se fixam os elementos constituintes da
articulagdo):

10.2.1.1 - Na flexdo-extenséo:

a) Imobilidade entre 10° e 20°

de extenséo 0,09-0,12
b) Imobilidade entre 0° e 10°

de extenséo 0,06-0,09
) Imobilidade entre 0° e 10°

deflexdo 0,03-0,06
d) Imobilidade entre 10° e 20°

deflexdo 0,00-0,03
€) Imobilidade entre 20° e 30°

deflexdo 0,00
f) Imobilidade entre 30° e 40°

deflexdo 0,00-0,03
g) Imobilidade entre 40° e 60°

deflexo 0,03-0,09
h) Imobilidade entre 60° e 90°

deflexdo 0,09-0,20

10.2.1.2 - Na adugéo-abducéo:

a) mobilidade entre 0° e 10° de

aducéo 0,00-0,03
b) Imobilidade entre 10° e 20°

de aducgéo 0,03-0,06
¢) imobilidade entre 0° e 10°

de abducéo 0,00-0,03
d) imobilidade entre 10° e 20°

de abducéo 0,03-0,06
€) imobilidade entre 20° e 30°

de abdugéo 0,06-0,08
f) Imobilidade entre 30° e 40°

de abdugéo 0,09-0,15

10.2.1.3 - Nas rotagdes:

a) Imobilidade entre 0° e 15°

derotacdo externa 0,00

b) Imobilidade entre 15° e 25°

derotacéo externa 0,00-0,03
¢) Imobilidade entre 25° e 35°

derotacéo externa 0,03-0,08
d) Imobilidade entre 35° e 45°

derotacéo externa 0,08-0,13
€) Imobilidade entre 0° e 10°

derotagdo interna 0,00-0,03
f) Imobilidade entre 10° e 20°

derotago interna 0,03-0,08
g) Imobilidade entre 20° e 30°

derotacdo interna 0,08-0,15

Nota. - Os movimentos da aducéo-abducdo termi -
nam quando se inicia 0 movimento lateral da bacia, o
que se pesquisa através da palpacdo da espinha iliaca
antero-superior.

10.2.2 - Limitagdo da mobilidade da coxofemoral. -
Rigidez (amplitude da mobilizagdio em relagdo a
posi¢ao neutra; limite do movimento possivel):

10.2.2.1 - Naflexao (amplitude da mobilizag&o):

a) Mobilizac&o entre 0° e 10° 0,06-0,10
b) Mobilizacdo entre 0° e 20° 0,00-0,03
¢) Mobilizagéo entre 0° e 40° 0,00-0,02
d) Mobilizag&o entre 0° e 60° 0,00-0,01
€) Mobilizacéo entre 0° e 90° 0,00-0,01
f) Mobilizac&o entre 0° e 100° 0,00-0,00

10.2.2.2 - Na extensdo (amplitude da mobilizagéo):

a) Mobilizagcdo de 0° a 10° 0,04-0,05
b) Mohilizagdo de 0° a20° 0,02-0,04
¢) Mobilizagdo de 0° a 30° 0,00-0,02

10.22.3 - Na abducdo-aducdo (amplitude da
mobilizacdo):

a) Na aducao, mobilizacdo de

°ale 0,06-0,08

b) Na aducdo, mobilizacdo de
0° a20° 0,00-0,04

¢) Na abducéo, mobilidade de
°ale° 0,08-0,16

d) Na abdugéo, mobilidade de
0 az2r 0,00-0,04

€) Naabducé&o, mobilidade de
0° a40° 0,00-0,00
10.2.3 - Pseudartrose do colo do fémur 0,70

10.24 - Perda de segmentos (ressec¢do ou
amputacdo):

a) Remocédo da cabega e colo
do fémur (operacéo de Gir-
dlestone) (esta incapacida-
de ja engloba o encurta-
mento do membro) 0,70

b) Com endoprétese (total ou
cefaloacetabular, de Moore,
de Thompson ou outras);
guando a endoprotese tiver
éxito e o resultado funcio-
nal for bom, aincapacidade
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sera graduada pel o coefici-
ente inferior; quando hou-
ver claudicacdo da marcha,
compromisso dos princi-
pais movimentos e even-
tual dor, aincapacidade
serafixadaem valoresin-
termédios; quando ocor-
rerem os défices anteriores
e estiver comprometido o
desempenho do posto de
trabalho, aincapacidade a
atribuir tendera para o

coeficiente maximo 0,30-0,70
¢) Amputacdo
interilioabdominal 0,95
d) Desarticulagéo daanca 0,90
11 -Coxa

11. 1 - Partes moles:

11. 1. 1 - Hipotrofia dos misculos da coxa. - Esta
hipotrofia deve ser avaliada comparando o perimetro
da coxa lesada e da coxa sd, medidos 15 cm acima da
base darétula:

11.2.2 - Pseudartrose da diafise do
fémur ndo corrigida

cirurgicamente 0,55-0,60
11.2.3 - Encurtamento do membro

inferior:

a) Inferiora2 cm 0,00
b) Entre2 e 3 cm 0,00-0,03
c) Entre3e4cm 0,04-0,09
d) Entre4e5cm 0,10-0,15
€) Entre5e6 cm 0,16-0,18
f)Entre6e7cm 0,19-0,21
g) Entre7e8cm 0,22-0,24
h) Entre8e9cm 0,25-0,27
i) Maior que 9 cm 0,30

A medi¢cdo do encurtamento sera feita no exame

radiogréfico extralongo, na posicéo de pé.

O limite maximo sb serd de atribuir quando o
encurtamento for de molde a impedir a execugdo do

posto de trabal ho.

11.2.4 - Perda de segmentos (amputag&o):

a) Amputacdo subtrocantérica

0,80

a) Diferencaaté 2 cm

b) Diferencasuperior a2 cm
(o indice méximo sera de
atribuir s6 quando ocorrer
incapacidade total para o
desempenho do posto de
trabal ho)

0,00

0,05-0,20

11.2 - Esquel eto (sequel as osteoarticul ares):

11.2.1 - Fracturas:.

a) Consolidacéo em posicéo
viciosade fracturado colo
do fémur (v. n.2° 10.2.2.,
10.2.3e11.2.3).

b) Consolidagdo de fracturada
di&fise do fémur, em posicéo
viciosa (aincapacidade sera
atribuida de acordo com a
angulagao ou rotacdo, além
das atribuiveis ao encurta-
mento e limitago da mo-
bilidade articular)

¢) ldem, com encurtamento e
limitag&o da mobilidade
articular (adicionar,
conforme 0s €asos, 0
respectivo coeficiente dos
n.°°10.2.2 €11.2.3); nal-
guns casos alimitacdo da
mobilidade articular, que
por vezes acompanha as
fracturas da diéfise do
fémur, localiza-se no joe-
Iho e ndo naanca(v. n.°
12.2.4).

0,10-0,30

b) Amputacdo subtrocantérica

bilateral 0,95
¢) Amputacdo pelo terco mé-

dio ou inferior 0,70
d) Amputacdo pelo terco mé-

dio ou inferior, bilateral 0,85

Quando a amputagdo for corrigida por prétese
eficaz, as incapacidades seréo reduzidas de acordo com
as «Instrugdes especificas» e gerais.

12 - Joelho

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

a) Que prejudiguem a exten-
sd0 da perna (v. limitacdo
da mo bilidade articular (n.°
12.2.4);

b) Outras cicatrizes da regi&o
do joelho (v. «Dismorfias»,
n.°*1.4.7e15).

12.1.2 - Sequelas de lesdes
ligamentares ou capsulares
(instabilidade articular no sentido
anteroposterior, transversal ou
rotatoria)

Quando for bilateral ou
impedir o desempenho do posto
de trabalho, aincapacidade sera
corrigida pelo factor 1,5.

0,05-0,30

1213 - Sequelas de menis-
cectomia (parcial ou total):

a) Sem sinais ou sintomas
articulares 0,00



b) Com sequelas moderadas
(dor e hipotrofia muscular
superior a2 cm)

¢) Com sequelas importantes:
hipotrofia superior a 4 cm,
dor marcada e instabilidade
aticular (a incapacidade
serd atribuida pelo coefici-
ente maximo  quando
dificultar a marcha e o
desempenho do posto de
trabal ho)

0,04-0,10

0,10-0,15

12.1.4 - Hidartrose crénica ou de
repeticéo pos-traumética:

a) Ligeira, sem hipotrofia
muscul ar

b) Recidivante, associada hi-
potrofia muscular superior
az2cm 0,08-0,20

0,03-0,08

12.2 - Esquel eto (sequel as osteoarticul ares):
12.2.1 - Fracturas darétula:

a) Assintomatica 0,00
b) Com sequelas (artralgias

gue dificultam a marcha,

sem limitagdo dos movi-

mentos) 0,03-0,10
¢) idem, com limitacdo dos

movimentos (adicionase a

incapacidade da dinea

anterior o coeficiente da li-

mitac&o da mobilidade arti-

cular, conformen.° 12.2.4).

12.2.2 - Patelectomiatotal ou parcial:

a) Sem limitacdo da mobi-
lidade articular (a inca
pacidade sera atribuida de
acordo com o grau de
insuficiéncia do quadrici-
pite-v.n°11. 1. 1)

b) Com limitagdo da mobili-
dade articular (a incapaci-
dade sera a soma da alinea
anterior, com o coeficiente
don.12.2.4).

0,05-0,10

12.2.3 - Imobilidade articular (anquilose). - A
mobilidade do joelho mede-se a partir da posicao
anatdmica de repouso (perna no prolongamento da
coxa), ou sga 0 movimento fazse de 0° a 135°,
podendo ir até 145° na flexdo passiva. Pode haver uma
hiperextensdo até 10° (figura 24).

... ... 5

~~~~~ o-..-._‘O
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Fig. 24

12231 - Imobilidade do joelho (anquilose)
(&ngulo de flexdo em que se fixam os elementos consti-
tuintes da articul agéo):

a) Fixacéo entre 0° e 5° 0,25

b) Fixagéo entre 5° e 20° 0,25-0,30
¢) Fixacdo entre 20° e 40° 0,30-0,40
d) Fixacdo entre 40° e 60° 0,40-0,50
€) Fixacédo entre 60° e 90° 0,50-0,60
f) Fixac8o amais de 90° 0,60-0,70

12.2.4 - Limitag8&o da mobilidade articular (rigidez)
(amplitude da mobilizac&o activa ou passiva):
12.2.4.1;

a) Mobilizag&o de 0° até 10° 0,20-0,25
b) Mobilizac&o de 0° até 20° 0,15-0,20
¢) Mobilizagdo de 0° até 30° 0,10-0,15
d) Mobilizacdo de 0° até 40° 0,05-0,10
€) Mobhilizacdo de 0° até 60° 0,03-0,05
f) Mobilizacdo de O° até 90° 0,00-0,03
g) Mobilizagdo paraaém de 90° 0,00

Quando ocorrerem limitagbes na flexdo e na
extensdo, as incapacidades somam-se segundo o
principio da capacidade restante. Sendo a extensdo o
oposto da flexdo, aquela variara entre 135° e 0°, mas a
faixa importante € a de 50° e 0°, pois é o que interfere
namarcha

12.25 - Desvio da articulagdo do joelho (varo ou
valgo):

a) Desvio até 10° de angulacdo

em relacdo aos vdores

normais 0,00
b) Idem, de 10° a 15° de

angulacdo, em relacdo aos

valores normais 0,10
C) Mais de 15° de angulagéo,

em relagdo aos valores

normais 0,10-0,25

Nota. - Comparar com o lado oposto e ter em
atencdo o vailgismo fisiolgico ligado ao sexo (6° a
10°, maior na mulher).

123 - Perda de segmentos (amputacdo ou
desarticulagéo):

a) Desarticulagdo unilateral

pelo joelho 0,70
b) Idem, bilateral 0,85
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12.4 - Artroplastia do joelho (a desvalorizar pelas
sequelas).

13- Perna
13.1 - Partes moles:

a) Hipotrofia dos misculos da
perna superior a2 cm

b) Rotura do tenddo de Aqui-
les, operada e sem insufici-
énciafuncional

¢) Rotura do tenddo de Aqui-
les com insuficiéncia par-
cial do tricipite sural (a
incapacidade seré graduada
de acordo com a hipotrofia
muscular, a mobilidade do
tornozelo e a dificuldade da
marcha)

d) Idem, com insuficiéncia to-
tal do tricipite sural

13.2 - Esquel eto (sequelas osteoarticul ares):

13.2.1 - Fracturas:.

a) Fractura datibia ou datibia
e perénio, consolidada em
posic¢do viciosa com desvio
em baoneta (sem angu-
lacdo e com encurtamento
inferior a2 cm)

b) Fractura da tibia ou da tibia
e perénio, consolidada em
posi¢do viciosa com angu-
lacdo e com encurtamento
inferior a2 cm

¢) Fractura datibia ou datibia
e perénio consolidada em
posicdo  viciosa  com
angulacdo e encurttamento
superior a 2 cm (a
incapacidade da alinea b)
adiciona-se aprevistano n.°
11.2.3, por equiparagéo).

d) Fractura consolidada com
bom alinhamento, mas
encurtamento superior a 2
cm(v.n11.2.3).

€) Fractura da tibia, conso-
lidada com bom alinha-
mento, mas com diminui-
G0 da resisténcia por perda
de tecido Gsseo

b) Pseudartrose laxa, néo per-
mitindo a marcha sem auxi-
lio dabengaa 0,40-0,60

13.2.3 - Perda de segmentos (amputacgdes) (o nivel
ideal de amputacdo para a perna é o que passa pela
juncdo musculo-tendinosa dos gémeos e corresponde
num adulto de estatura mediana a cerca de 15 cm
abaixo da interlinha articular interna da articulagdo do
joelho; os cotos demasiado curtos tornam dificil ou
impraticavel a aplicagdo de prétese (PTB ou outra); os

0,00 cotos demasiado longos ndo sdo recomendaveis por

causa das deficientes condi¢cbes circulatorias dos

tegumentos):

0,05-0,15

a) Amputacdo da pernapela
zonade eleicédo 0,60
b) Amputagdo da pernafora
dazonadeeleicéo 0,70
0,05-0,20
14 - Tornozelo
0,20
14.1 - Partes moles:
14.1.1 - Cicatrizes viciosas:

a) Que limitam a mobilidade

articular ou sfo causa de

posicdo viciosa da articu-

lagdo 0,05-0,10
b) Que segjam queldides e

dificultem o uso de calgado

(v. «Dismorfias», n.° 1.3.1.

por analogia).

0,00-0,05

14.2 - Esquel eto (sequel as osteoarticulares). - Os
movimentos desta articulacdo sdo, fundamental mente,
flex&o dorsal e flexado plantar (também chamada
extensdo).

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

A flex8o dorsal vai de 0° a20°-30° e aflexdo
plantar de 0° a 40°-50° (figura 25).

0,05-0,10

Flexdo - plantar e dorsal

0,05-0,10 14.2.1.1 - Anquilose naflex3o dorsal (angulo em que

esta bloqueada a articul agéo):

13.2.2 - Pseudartrose datibia ou datibia e perénio:

a) Pseudartrose cerrada, per-
mitindo a marcha sem ne-
cessidade do uso de ben-
gaa

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

0,20-0,40
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14.2.1.2 - Anquilose na flex&o plantar (angulo em
que esta bloqueada a articulagcdo):

a) Imobilidade a0° 0,10
b) Imobilidade entre 0° e 10° 0,10-0,20
¢) Imobilidade entre 11° e 20° 0,20-0,30
d) Imobilidade entre 21% 30° 0,30,0,40
€) Imobilidade entre 31% 40° 0,40-0,50

Nota. - No caso da mulher que usa salto alto podera
ndo ser de considerar o descrito nasalineas a) e b).

14.2.2 - Limitagdo da mobilidade (rigidez) articular
tibiotérsica (figura 25) (os movimentos activos sdo
possiveis com uma certa amplitude, que é medida em
graus desde a posi¢ao neutra):

14.2.2.1 - Naflexdo dorsal:

a) Entre 0° e 10° 0,04-0,07
b) Entre 0° e 18° 0,02-0,04
) Entre 0° e 20° 0,00
14.2.2.2 - Naflexdo plantar:
a) Entre 0° e 10° 0,10-0,12
b) Entre 0° e 20° 0,04-0,10
c) Entre 0° e 30° 0,02-0,04
d) Entre Q° e 40° 0,00

1423 - Perda de segmentos

(amputagbes ou  desarticulagdes)

desarticulagdes tibiotarsicas  (tipo

Syme) 0,50
1424 - Sequelas de entorse

tibiotérsica (persisténcia de dores,

insuficiéncia de ligamentos, edema

cronico) 0,02-0,10

15-Pé

15.1 - Partes moles:
15.1.1 - Cicatrizes:

a) Cicatrizes viciosas ou que-
|6ides da face plantar do pé

que dificultem a marcha 0,05-0,20
b) Idem, que impecam 0 uso
de calgado vulgar 0,20-0,30

15.2 - Esqueleto (sequelas osteoarticulares). - Os
movimentos de flexado plantar e flexao dorsal (também
chamada extensdo) relativos a articulacdo tibiotérsica
podem ser completados ao nivel do tarso e metatarso
por dois movimentos complexos:

Inversdo (que congrega supinagdo, adugdo e
pequena flexdo plantar), cuja amplitude é de
(0°-30°;

Eversdo (que congrega pronagdo, abducdo e
pequena flexdo dorsal), cuja amplitude é de
0°-20°.

15.2.1:

a) Pé plano com depressdo
moderada da abdbada
plantar 0,00-0,05

b) Idem, com  auimento
completo da abébada plan-
tar e francamente dol oroso

c) Deformagdo grave do pé,
com dificuldade notdria no
desempenho do posto de
trabalho 0,16-0,30

0,06-0,15

d) Pé cavo pés-traumético 0,05-0,30
1522 - Imobilidade das articulagbes do pé
(anquilose):
15221 - Imobilidade do tarso
(subastragaliana ou mediotarsica),
sem desvio em inversdo ou everséo 0,10-0,15

15.2.2.2 - Imobilidade das metatarsofaléngicas (MF)
einterfalangicas (IF):

a) Do hallux, em boa posicéo 0,02-0,04
b) Idem, em mé& posic¢éo 0,05-0,08
¢) De qualquer outro dedo, em

boa posicéo 0,00
d) Idem, em ma posi¢do, pre-

judicando a marcha 0,02
€) ldem, das interfalangicas de

qualquer dedo 0,00

15.2.2.3 - Imobilidades conjuntas:

a) Na inversdo (rotacdo do pé para dentro e
inclinacdo parafora):

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 paradentro);

Imobilidade 0° 0,10
Imobilidade entre 1° e 10° 0,11-0,30
Imobilidade entre 11° e 20° 0,31-0,40

15.2.3 - Limitagdo da mobilidade das articulagdes do
pé (rigidez):

a) Limitacdo dolorosa da mobi-
lidade do tarso por artrose

pos-traumética 0,10-0,15
b) Limitacdo dolorosa do hallux
pés-traumética 0,02-0,04

15.2.3.1 - Limitagbes conjuntas da mobilidade (os
movimentos activos sao possiveis da posi¢édo neutra de
0° até 309):

25



a) Nainversdo:

A limitagdo entre 0° e 10° 0,04-0,05
A limitagdo entre 11° e 20° 0,02-0,04
A limitagdo entre 21° e 30° 0,00
b) Na eversao:

A limitacdo entre 0° e 10° 0,02-0,03
A limitagdo entre 11° e 20° 0,00-0,00

15.2.4 - Perda de segmentos (ressec¢des ou ampu-
tacdes do pé):

a) Astragalectomia 0,20-0,25
b) Amputacbes transtérsicas

(Chopar) 0,35-0,45
¢) Amputagéo transmetatarsica 0,25-0,35

15.2.5 — Perda de dedos e respectivos metatarsicos

a) 1.°raio do pé 0,12-0,15
b)2.°3.°e4.raiosdo pé 0,04-0,06
¢) 5.°raio do pé 0,06-0,08
d) Todos os raios (desarticula-

¢do deLisfranc) 0,35-0,40
€) Perda isolada de um so raio

intermédio 0,00

15.2.6 - Perdas no hallux (dedo grande ou 1.° dedo):

a) Dafalange distal 0,02-0,03
b) Perda das duas falanges 0,05-0,07
1527 - Perdas noutro dedo
qualquer (qualguer ndmero de
falanges) 0,00
15.2.8 - Perda de dois dedos:
a) Incluindo o hallux 0,07-0,09
b) Excluindo 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 ha que considera-la, pois numa
tabela de incapacidades ha que quantificar o grau de
perda funcional resultante das sequelas e por isso s6
sero consideradas as osteomielites cronicas, no-

meadamente as que causam calos viciosos ou fistulas
permanentes.
16.1 - Osteomielites crénicas pds-trauméticas:
0,02-0,04

a) Osteomielites fechadas (al-
teracdo histopatologica de
cao 6sse0 com tradugdo
radiol 6gica)

b) Osteomielites fistulizadas
(agraduar de acordo com a
intensidade e frequéncia do
fluxo seropurulento, a ex
tensdo do trajecto fistuloso
e, anda, com a compa
tibilidade para o desem
penho do posto de trabalho)

0,05-0,10

0,05-0,20
CAPITULO Il

Dismorfias

Alteracdes da superficie e da forma com repercusséo
nafuncdo e na estética.

1-Cicatrizes

Nestas sero incluidas as ateragbes da superficie
resultantes de acidentes ou consequéncia de acto
cirdrgico necessario a cura ou a correccdo de lesdo
preexistente de origem traumatica.

Destas destacamse as cicatrizes resultantes de
acidente, de acto operatério ou consequéncia de
radiacdo que inteferem decisivamente com o
desempenho do posto de trabalho; sirva de exemplo os
que exigem um bom visual: artistas de teatro, de
cinema, de danga, relagdes publicas, etc., cujo aspecto
ndo deve ser desagradavel, e muito menos horripilante,
no que respeita a parte do corpo exposta.

De uma maneira geral deve ser privilegiada a fungdo
sobre a anatomia, pois que uma cicatriz retréctil, por
exemplo, pode dar uma limitagdo da mobilidade
articulada e, todavia, a articulagdo subjacente esta
intacta.

Assim, além dbs cicatrizes ou deformagfes que ja
constam noutros capitulos com a incapacidade
englobando j& a devida a cicatriz e ao défice do
aparelho ou sistema subjacente (deformagbes por adi-
¢do ou salientes e deformagbes por subtragdo ou
resultantes de perda de wbstancia), casos ha que a
incapacidade do sistema ou aparelho é de adicionar a
devida & cicatriz, conforme chamada em local préprio.
Neste caso a adicdo fazse segundo o principio da
capacidade restante.

Os valores maximos de desvalorizagéo sdo de atribuir
guando as cicatrizes forem impeditivas do desempenho
do posto de trabalho por razdes de ordem estéticae se 0
trabalhador ndo tiver idade nem aptiddo para ser
reconvertido profissionalmente.

Quando a incapacidade por cicatriz for impeditiva ao
desempenho do posto habitual de trabalho ou
equivalente, adiciona-se a incapacidade do aparelho ou
sistema subjacente o valor méximo da zona de variagao
atribuida acicatriz.
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Sempre que a regra contida no paragrafo anterior ndo
conste, de forma expressa, na Tabela e se a
incapacidade por cicatriz for impeditiva do
desempenho do posto de trabalho habitual, a incapaci-
dade total sera a resultante das somas pelo principio da
capacidade restante, e se o visual for factor inerente ao
desempenho do posto de trabalho que ocupava ou
equivalente, beneficiara da correcgéo pelo factor 1,5.
1.1- Crénio:
111 - Cicatriz que produza

deformacdo ndo corrigivel por pen-

teado 0,00-0,05
1.1.2 - Calvicie total por radiacdo

ou por outra acgdo iatrogénica 0,02-0,10
1.1.3 - Calvicie total pds-trauma-
ticaou pés-cirargica 0,02-0,10
1.1.4 - Escalpe:
a) Escalpe parcia 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 distancia, for
imprescindivel ao desempenho do posto de trabalho,
seréo desvalorizadas as cicatrizes que sejam detectaveis
a 50 cm de distancia, por ser esta a que é normal numa
situacéo de didlogo e num posto de relagdes publicas.

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) Idem, quando, para além do

visual, por outras razbes

forem impeditivas do

desempenho do posto de

trabalho 0,06-0,10

1.2.2 - Cicatrizes viciosas que atinjam as partes
moles profundas:

a) Péalpebras (v. «Offtalmolo-
gia», n.° 1.3).

b) Nariz, deformacéo

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

d) PavilhGes auriculares (v.
«Otorrinolaringologia», n.°
7. 1).

0,05-0,10

1.2.4 - Perda global ocular (v. «Oftalmoiogia», n.°
1.1).

1.2.5 - Estenose nasal (v. «Otorrinolaringologia»,
n°1.2.1).

1.2.6 - Perda ou deformacao do pavilhdo auricular
(v. «Otorrinolaringologia», n.° 7.1).

127 - Fractura ou perda de dentes (v.
«Estomatologia», n.° 1.2.4.2).
13 - Pescoco (cicatrizes nao corrigiveis

cirurgicamente):
1.3.1 - Cicatriz que produza

deformacdo ligeira 0,00-0,03
1.3.2 - Torcicolo por cicatrizes ou
por retraccdo muscular com inclina
cao lateral 0,04-0,06
1.3.3 - Torcicolo por cicatrizes ou
por retracgdo muscular com o queixo
sobre 0 esterno ou sobre 0 ombro 0,30-0,40
1.4 - Tronco:
14.1 - Cicatrizes viciosas que
produzam deformagéo apreciavel 0,00-0,02
1.4.2 - Idem, no ®xo feminino
(nas regiBes usualmente expostas) 0,03-0,05
143 - Ablagdo da glandula
mamaria na mulher:
a) Unilateral 0,05-0,15
b) Bilateral 0,16-0,40

Nota. - No homemv. n.° 1.4.1.

1.4.4 - Perdas e alteracdes 0sseas da parede da caixa
torécica (v. «Aparelho locomotors, n.% 2.2, 2.3 e 2.4).

1.4.5 - Dilaceragdo, deformacgédo ou retraccdo dos
muscul os da cintura escapular e torécicos:

a Com perturbactes
funcionaisnum mem-
bro superior e na ex-
cursao torécica

b) Com repercusstes
funcionais nos dois
membros superiores
€ na excursdo tora-
cica 0,20-0,30

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

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

a) Com correccdo cirdrgica
b) Sem correccdo cirdrgica

0,00-0,08
0,10-0,15

147 - Cicatrizes dolorosas objectivaveis pela

contractura e alteracdo da sensibilidade 0,00-0,05
1.5-Cicatrizes distroficas:
a) Cicatrizes atréficas ou aperga-
minhadas, independentemente
da parte do corpo onde se
localizem e se forem dolorosas
ou facilmente ulceraveis 0,02-0,08
b) Cicatrizes atréficas ou aperga-
minhadas 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
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3) Mais de 18% da superficie

corporal 0,12-0,16
c) V. «Aparelho locomotor»,

n°15.1.1.
Nota. - Se estas cicatrizes impedirem

definitivamente o desempenho do posto de trabalho, a
IPP deve ser corrigida pelo factor 1,5.

2 - Hérnias

Instrucbes especificas - Entende-se por hérnia a
protusdo de uma estrutura anatébmica através de
abertura ou ponto fraco, congénitos ou adquiridos, da
parede que envolve aguela 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 séo:

Os musculos, o tecido conjuntivo, as insercdes
tendinosas e os ligamentos Cooper, fita-iliopUbica,
fascia pectinea, fascia transrersalis, etc., s@o 0s
elementos que constituem as estruturas da parede
abdominal;

Os musculos e as suas insercdes, que, pela sua
tonicidade e corntracgdo, asseguram a contensdo
parietal e reforcam as zonas fracas (exemplo:
mecanismo de cortina naregido inguinal);

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

Fossetas inguinais (externa, média e interna);

Estruturas congénitas que, pela persisténcia,
originan hérnias (exemplo: canal peritoneo-
vaginal).

Na etiopatogenia das hérnias, consideram-se dois
tipos de factores. 0s causais e 0s precipitantes.
| - Nos factores causais apontam-se:

1) A pesisténcia de formagBes congénitas
peritoneais que ndo se obliteraram e das quais a
mais importante € o canal peritoneovaginal,
origem das hérnias obliquas externas ou indi-
rectas;

2) O ndo encerramento do anel umbilical, que
explicaas hérmias umbilicais dos jovens.

3) Aceitam-se também hoje como factores causais
importantes a degenerescéncia e as pertur-
bacbes metabdlicas dos tecidos de suporte
abdominal, sobretudo do tecido conjuntivo.
Estas alteracles estariam na origem das hérnias
dos adultos e idosos, em que ndo existem
factores congénitos imputaveis, como se
exemplificara adiante;

4) A rotura muscular também invocada como
mecanismo causal sO é aceitavel no
traumatismo directo com lesdo musculo-
-aponevrética, jA que a contraccdo muscular
violenta com rotura s6 muito excepcionalmente
tem sido descrita.

De qualquer modo, esta situacdo pressupde

um fendmeno traumaético e o apareci-
mento da hérnia. Esta hérnia tem sin-
tomas e sinais que se opdem a pro-
gressividade e lentiddo com que se
instalam a maioria das outras hérnias.

I - Como factores precipitantes ou agravantes citamos:

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

2) A hipertensdo abdominal, que sucede por
exemplo na ascite ou gravidez e que é
responsavel por algumas hérnias umbilicais.

Conjugando os dados acima referidos, podemos
admitir o aparecimento de umahérnia:

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

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

Adultos com caréncias vérias, doentes
desnutridos com doencas de longa duragéo;

Idosos;

Grupos étnicos com vicios alimentares e
constitucionai s cronicos;

¢) Quando sobrevenham traumati smos provocando
|esBes teciduai s da parede abdominal;

d) Quando existe concorréncia de factores causais e
precipitantes ou agravantes - sd0 0s casos de
esforcos repetidos, ndo violentos, conjugados
com a persisténcia do canal peritoneovaginal ou
com uma oclusdo insuficiente do anel umbilical.

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

As actividades profissionais, mesmo as que
impdem grandes esforgos, ndo podem, por s S0,
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
situacdo preexistente, salvo quando ocorre hérnia
traumatica por traumatismo directo da parede
abdominal.

Existem trés casos especiais que convém esclarecer:
o das eventracGes, 0 das evisceragdes e 0 das diastases
muscul ares.

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

As diastases musculares ndo devem ser
consideradas, j4 que na sua origem se verificam
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factores preexistentes, constitucionais ou de-
generativos, ou ainda situagbes de hipertensdo
abdominal como agravidez, ascite, etc.

As evisceracdes correspondem a feridas da parede
abdominal com saida de visceras e ndo constituem
problema médico-legal em si cono resultantes de
acidente de trabal ho.

As hérnias da parede abdominal externa opdem-se
ashérniasinternas.

Nestas Ultimas existem factores congénitos ou
adquiridos. Na sua origem os factores congénitos sdo
constituidos por defeitos do diafragma (Bochdaleck,
Larrey, etc.), fossetas ou aderéncias peritoneais,
defeitos de posicdo (fossetas cecais, malposicdes
intestinais).

Os factores adquiridos sdo em geral imputaveis a bridas
peritoneais de intervengdes cirlrgicas anteriores ou
traumatismos que produziram rasgaduras (sobretudo
nas perdas de continuidade do diafragma).

E evidente que s6 quando é possivel identificar lesbes
adquiridas - feridas de intervencOes anteriores por
acidentes profissionais ou traumatismos que expliquem
as hérnias (caso das hérnias diafragméaticas trau-
maticas) - é de as aceitar como consequéncia de
acidentes de trabal ho.

2 - Hérnias da parede

2.1- Hérnias parietais
abdominais, ndo corrigidas ci-
rurgicamente (linha branca,
inguinais, crurais)

2.2 - Hérnias parietais recidivadas
(ap6s tratamento cirdrgico):

0,20-0.30

a) De pequeno volume (até 2
cm de diametro)
b) Volumosas

0,15-0,30
0,30-0,50
3 - Eventracéo
a) Conforme o volume 0,20-0,40
b) Idem, com perturbactes
acesstrias (do trénsito in-
testinal, da micgdo, da
defecacdo, da posicdo bi-
pede, damarcha, etc.) 0,30-0,60

4 - Hérnias I nternas (transdiafragmaticas)

a) Hérnia diafragmética trata-
da cirurgicamente e sem
refluxo 0,10-0,20

b) Idem, operada e com bom
resultado, sem refluxo

c) De deslizamento e sem
complicagbes que impo-
nham curacirdrgica

d) Hérnia diafragmética com
esofagite ou Ulcera do tergo
inferior do esdfago, nado
operada 0,40-0,60

0,20-0,30

0,30-0,40

€) Hérnia diafragmética com
grande protusdo de massa
abdominal num dos
hemitorax provocando
dispneia ou ateracdes por
desvio do mediastino, ndo
tratada cirurgicamente 0,50-0,70
f) Idem, tratada cirurgicamente, sem dispneia ou
gueixas por desvio do mediastino e ainda
com refluxo 0,20-0,30

CAPITULO 111

Neurologia
Crénio e sistema nervoso
1 - Sequelas da caixa craniana

1.1 - Perda de cabelo, cicatrizes do coiro cabeludo
(v. «<Dismorfias», n.° 1.1.1).

1.2 - Sequelas dsseas:

1.2.1 - Depressdo craniana persistente, dependendo
dalocalizag&o (e conforme o grau de depressédo da
tébuainterna):

a) Depressdo até 0,5 cm 0,00-0,02
b) Depressdo de 1 cm 0,03-0,05
¢) Depressao superior alcm 0,06-0,10
1.2.2 - Perda 6ssea:
a) Até6 cm2:
Com protese 0,00-0,03
Sem proétese 0,03-0,18
b) De6al2cm?2:
Com prétese 0,03-0,06
Sem proétese 0,07-0,20
¢) Com mais de 12 cm2:
Com prétese 0,05-0,08
Sem prétese 0,09-0,30

Notas:

1 - incluindo as cicatrizes suprajacentes, excepto
em caso de notdria deformidade causada pela propria
cicatriz, situagdo em que a mesma deve ser
desvalorizada separadamente, seguindo-se o principio
da capacidade restante (v. «<Dismorfias», n.° 1.1.1).

2 - As sequelas de trepanacdo ndo ddo 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 Gsseos (retalho dsseo
cicatrizado):
a) Em boa posicéo 0,00
b) Em ma posic¢éo 0,03-0,10
1.2.4 - Corpos estranhos intracranianos:
a) Sem sintomatologia 0,00
b) Com sintomatologia @pli-
car 0s nimeros seguintes,
quando for enquadravel).
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1.2.5- Fistuladeliquor.
a) Sem complicacBes endocra-
nianas e curada 0,00
b) Curada e com complicacbes
endocranianas (v. défices
funcionais resultantes para
desvalorizar pelos respec-
tivos nimeros).

Nota. - Quando houver risco de reactivagdo do
processo por altteracdes basicas inerentes ao posto de
trabalho, a IPP sera corrigida pelo factor 1,5 se 0 seu
desempenho for dificil ouimpossivel.

2 - Sequelas encefélicas

21 - Sindromo poéstraumatico
(manifestado por cefaleias, sensagdo de
peso na cabecga, instabilidade no equi-
librio, dificuldade de concen-tracdo e
de associagao de ideias, fatigabilidade
intelectua, ateragbes amnésicas, mo-
dificacdo do humor e do carécter,
perturbacbes do sono) (ardogo a
«Psiquiatria», n.°3.3. graul) 0,00-0,19
2.2 - Epilepsia.

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

As revisdes periodicas né&o devem ocorrer com
interval o superior a cinco anos.

2.2.1 - Epilepsia generalizada:

a) Controlavel com tratamento

e compativel com vida

normal 0,10-0,15
b) Ndo controlavel ou difi-

cilmente controlavel (ne-

cessitando de mudanca de

posto de trabalho ou pre-

caugOes especiais), confor-

me afrequéncia das crises 0,16-0,50
¢) N&o controlavel e tomando

impossivel aactividade

profissional 0,51-0,95

2.2.2 - Epilepsiafocal (atender a extensdo a
importanciafuncional dos grupos musculares
envolvidos):

a) Controlavel com terapéutica 0,10-0,15
b) Dificilmente controlavel
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 controlavel

com tratamento regular 0,16-0,40

2.3 - Sindromo coreico.
2.4 - Disguinésias e distonias.
2.5 - Sindromos Parkinsonicos.

Nota. - Dado que s6 muito excepcional mente estas
situagdes podem ser consequéncia de acidente de
trabalho ou doenca profissional, cabe ao perito médico
0 estabelecimento inequivoco darelagéo causa-€feito,
bem como a graduagdo numérica, podendo utilizar para
orientagdo, por analogia, outras alineas desta Tabela
(por exemplo «Epilepsias», n.° 2.2.2).

2.6 - sindromo cerebel 0so (ataxia geralmente
associada a outras sequelas):

a) Unilateral ou bilateral
ligeiro, sem ataxia marcada

b) Bilateral, com ataxia dos
movimentos mas com
marchapossivel

¢) Global: impossibilidade de
marcha e tomando o
trabalho ou vida de relagéo
impossivel

0,20-0,40

0,41-0,60

0,61-0,95

2.7 - Disartria (cono manifestacdo isolada e, por
iss0, ndo incluida noutros sindromos):

a) Ligeira
b) Com manifesta dificuldade
da comunicagéo oral

0,05-0,15
0,16-0,30
2.8- Afasia

Taxa a atribuir segundo a
dificuldade de expressdo, sendo
mais elevada quando h& dificul-
dade de compreensédo 0,30-0,50

2.9- Apraxiae agnésia 0,50-0,60

2.10 - Sindromo taldmico (dor de tipo queimadura
permanente):

a) Unilateral, aumentada pelos

contactos e emocdes 0,20-0,40
b) Com impoténcia funcional
de um membro 0,40-0,60

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

a) Hemiparesia - reducédo da

actividade motora (marcha

possivel, sem alteracdes

dos esfincteres, sem ou

com ligeiras alteragdes da

linguagem, conservando

algumaautonomia)  0,50-0,70 0,30-0,50
b) Paralisia completa, com

alteracdes dos esfincte-

res, com ou sem afasia 0,70-0,95
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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

diminuicdo da desteridade

(possibilidade de manipula-

¢&o) 0,20-0,15 0,08-0,12
b) Preensdo possivel mas sem

desteri dade (sem manipula-

¢do) 0,16-0,25 0,14-0,20
¢) Movimentos muito

dificeis 0,26-0,45 0,21-0,40
d) Movimentos

impossiveis 0,46-0,60 0,41-0,50

3 — Sindromo cérvico-cefélico

Manifesta-se por vertigem, dor suboccipital,
contractura cervical, rectificagdo da lordose cervical e
limitac&o dolorosa da motilidade do pescoco.

3.1- Sindromo cervical isolado 0,05-0,15
3.2 - Sindromo cervical associado a sindromo

pos-traumatico encefalico 0,16-0,32
4 - Nervoscranianos
4.1 — 1.° par (olfactivo) - anosmia

de origem nervosa 0,05-0,15

4.2 - 2.° par (6ptico) - a desvalorizar por oftalmo -
logia (v. «Oftalmologia» n. 2 e 3).

4.3 — 3.° par (oculomotor comum) - a desvalorizar
por oftalmologia (V. «Oftalmologia», n.°° 5 e 6).

4.4 - 4.° par (patético) - a desvalorizar por oftalmo -
logia (v. «Oftalmologia», n.°° 5 e 6).

4.5- 5.°par (trigémio):

4 5.1 - Parte sensitiva:

a) Anestesia, sem dor, por
lesdo de um ou mais ramos
b) Nevralgia (conforme a in-
tensidade e extensdo da
dor) 0,11-0,29

0,05-0,10

c) Nevralgiabilateral 0,30-0,50
4.5.2 - Parte motora:
a) Lesdo unilateral 0,05
b) Les&o bilateral 0,06-0,20
c) Bilateral com alteracbes da
fonag&o e mastigacgéo 0,21-0,30

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

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

Nota. - As eventuais complicagdes oftalmol 6gicas
devem ser desval orizadas separadamente e somadas
segundo o principio da capacidade restante.

4.8 - 8.° par (auditivo e vestibular) - a desvalorizar
por otorrinolaringologia (v. «Otorrinolaringologia», n. *
8e9).

49 - 9° par (glossofaringeo) - dificuldade de
degluticdo, elo cucdo e respiracgéo:

a) Unilateral 0,08-0,10
b) Bilateral 0,11-0,20
¢) Com alteragéo do gosto 0,21-0,30

410 - 10° par (pneumogéstrico) - funcdes
vegetativas, motoras e sensitivas avaliadas conforme os
défices funcionais resultantes:

a) Aparelho digestivo-analogo
a grau | (v. «Gastren-
terologia», n.° 1.1);

b) Aparelho respiratério (v.
«Pneumologia — Diafra-
gma);

¢) Angiocardiologia - analogo
a classe 0 da doenca
cardiaca;

d) Otorrinolaringol ogia:

Disfagia - andloga a «Otorrinolaringol ogia»,
n.° 4, alineaby);

Disfonia - analoga a «Otorrinolaringol ogia»,
n.°5, alineab).

411 - 11° par (espinhal) - paralisia do
esternocl eidomastoideu e do trapézio:

0,00-0,05
0,06-0,10

a) Unilateral
b) Bilateral

4.12 - 12.° par (grande-hipoglosso):

a) Unilateral (ndo da incapa-

cidade funciona impor-

tante) 0,00-0,05
b) Bilateral (incapacidade ava-

liada em func&o da disartria

e das perturbacdes da mas-

tigagdo e degluticio (v. n.®

2.7e49).

Nota. - LesBes mlltiplas. - A incapacidade total
sera a adicdo das incapacidades parciais segundo o
principio da capacidade restante.

5 - L esbes medulares ou equivalentes

51 - Lesdes hemimedulares (sindromo de
Brown-Sequard) (andogo ao n.°2.11.1):

a) Com tradugdo clinica nos
membros superior e inferior
(conservagdo de uma
actividade reduzida, com
marcha  possivel, sem
alteracOes dos esfincteres e
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persisténcia de uma certa
autonomia) 0,50-0,70 0,30-0,50
b) Paralisia completa, com al-
teracdes dos esfincteres 0,70-0,95
5.2 - LesBes medulares (com seccdo anatdmica ou
ateracdo funcional, parcial ou total):
5.2.1- Paraparesiacrural:
5.2.1.1 - Com marcha paraparética, com ou sem
espasticidade:

a) Sem dteracdo dosesfincteres 0,20-0,50
b) Com ateracfo dos esfincteres 0,51-0,70
5212 - Paraplegia (forca
muscular de grau 0 ou 1):
a Sem dteragdo  dos
esfincteres 0,60-0,70
b) Com adteracdo  dos
esfincteres 0,71-0,80
522 - Diplegia ou diparesia
braquia (paralisia dos membros
superiores conforme grau de forga
muscular, desteridade ou
possi bilidade de manipulacao) 0,17-0,80

Nota. - A IPP total sera a soma das IPP parciais
pelo principio da capacidade restante (previstas nos n.®
2.11.2.2.0u6.1.1).

5.2.3 - Tetraplegiaou tetraparesia:
5.2.3.1 - Com alguma capacidade funcional (for¢a de
grau 4):

a) Sem alteracdes dos esfinc-

teres 0,20-0,60
b) Com alteracdo dos esfinc-
teres 0,61-0,90

5232 - Sem capacidade fun-
cional (forcade grau 0 a 3):

a) Sem alteragdes dos esfinc-

teres 0,40-0,85

b) Com alteragdo dos esfinc-
teres 0,95
524 - Padisia isolada de um membro

(monoplegia ou monoparesia) (v. n.°2.11.2).

5.25 - Pardisia de varios membros (paraisias
assimétricas, triplegia).

Nota. - A incapacidade tota serd a soma das
incapacidades parciais, segundo o principio da
capacidade restante.

5.2.6 - Perturbacdes esfincterianas e genitais:

a) Obstipacéo rebelde 0,10
b) Incontinénciaincompleta 0,11-0,20
¢) Abolicéo da ereccdo ou sua

diminuic&o com impoténcia 0,10-0,30

d) Incontinéncia ou retencdo
urin&ria e fecal 0,21-0,45
6 - Sequelas de lesdes do sistema nervoso periférico

Instrucbes especificas - As taxas de incapacidade
que se seguem aplicamse a paralisias totais e
compl etas.

Em caso de paralisia incompleta ou paresia, a taxa
de incapacidade sofre uma diminuigdo proporcional, de
acordo com os graus de forga muscular.

Distinguem-se seis graus de for¢a muscular:

Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de
contraccao;

Grau 1 - Esfor¢o de contracgao visivel, mas ndo
produzindo movimento;

Grau 2 - Movimento activo possivel, mas ndo
vencendo aforga de gravidade;

Grau 3 - Movimento activo possivel, vencendo
agravidade;

Grau 4 - Movimento activo vencendo a
resisténcia do observador;

Grau 5 - Forganormal.

As incapacidades expressas apresentam uma zona
de variag8o entre minimas e maximas. Para efeitos de
avaliacdo dos casos concretos, na zona de variagéo,
deve ter-se em conta 0 esquema proporciona que se

segue:

Grau de forga muscular Tendénciade valoragdo

GrausOal Valor maximo.

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

Nota. - As dores e ateracBes troficas que

acompanham eventuamente as paralisias agravam
mais ou menos a impoténcia e legitimam um aumento
da taxa proposta, até um acréscimo de 10% do défice
neurolégico (v. n° 7). Os défices exclusivamente
sensitivos: hipostesias, parestesias. disestesias, quando
objectivaveis pela clinica ou exames complementares,
poderdo ser considerados como funcionamente
analogos 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 simultanea de vé&rios nervos de
um mesmo membro, adicionamse as taxas parciais
segundo o principio da capacidade restante, ndo se
podendo ultrapassar a da paralisia global completa ou
de uma desarticulagdo pela raiz do membro (v.
«Aparelho locomotor», n.os 3.3.10u 10.2.4, alineac).

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
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6.1.2 - Paralisia do plexo
braquial de tipo superior (tipo
Duchene-Erb) 0,20-0,45
6.1.3 - Paralisia do plexo
braquia de tipo inferior (tipo
Dégérine-Klumpke) 0,40-0,50
6.1.4 - Paralisia do nervo
circunflexo 0,20-0,25
6.1.5 - Paralisia do nervo
supra-escapular 0,10-0,15
6.1.6 - Paralisia do nervo
musculo-cutaneo (bicipete e

braquial anterior) 0,25-0,35
6.1.7 - Paralisia do nervo

mediano:
6.1.7.1- No brago 0,25-0,35
6.1.7.2 - No punho 0,10-0,20
6.1.8 - Paralisia do nervo

cubital:
6.1.8.1- No braco 0,15-0,20
6.1.8.2 - No punho 0,07-0,20
6.1.9 - Paralisiado nervo

radial:
6.1.9.1- Acimado

cotovelo 0,25-0,35
6.1.9.2 - Abaixo do

cotovelo 0,25-0,35

6.1.9.3 - Lesfo isolada do

ramo do abdutor do polegar e

dos extensores dos dedos 0,10-0,20
6. 1. 10 - Algodistrofias do

membro superior (dores,

alteracdestroficase

articulares):
a) Forma menor: sem

alteracdes tréficas

importantes; em alteracfes

neurol égicas e sem impoténcia

funcional 0,10-0,20
b) Formagrave: com

ateracOestroficase

impoténciafuncional 0,21-0,35
6.2 - Membro inferior:
6.2.1- Paralisiatotal do

membro inferior (fl&cida) 0,20-0,50
6.2.2- Nervo

grande-ciético 0,20-0,50
6.2.3 - Nervo ciético

popliteo externo 0,10-0,30
6.2.4 - Nervo ciético

popliteo interno 0,10-0,30
6.2.5- Nervo crural 0,10-0,40

6.2.6 - Nervo obturador 0,05-0,15
6.2.7 - Paralisiado mem-

bro inferior, com paralisia dos

esfincteres
6.2.8 - Algodistrofias do

membro inferior:
a) Forma menor 0,10-0,20
b) Formagrave 0,30-0,50
6.2.9 - Paralisiado nervofrénico

0,15-0,40

0,30-0,40
0,15-0,20

0,06-0,12

0,20-0,25

0,20-0,25
0,08-0,10

0,10-0,15
0,05-0,15

0,25-0,35

0,20-0,25

0,08-0,15

0,06-0,10

0,11-0,20

0,10

7- Nevralgiaseradiculalgias

Persistentes e segundo a locali-
zacdo e aimpoténcia funcional 0,10-0,20

8 - Colunavertebral

As sequelas apresentadas poderdo ser consideradas
isoladamente ou com somatério, 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 lesGes medulares
ou dos nervos periféricos, conforme os casos,

Algodistrofias (v. n.0s6.1.10 ou 6.2.8).

CAPITULO IV
Otorrinolaringologia

Instrugdes especificas:

1 - Surdez profissional € um conceito médico-legal,
e ndo apenasclinico.

2 - As referéncias subjectivas, tais como ruido
ambiente, ambiente ruidoso, poluicdo sonora e outras
equivalentes, sdo irrelevantes para caracterizar o ruido
como traumatico para a coclea; estas referéncias s6 dédo
anocao de incomodo.

3 - Asreferéncias a ambiente e local de trabalho s
sd0 relevantes para efeitos de prevencéo .

4 - Para avaliar, de forma efectiva, a ac¢do do ruido
sobre a céclea, do ponto de vista lesivo, interessa
caracteriza-lo como sonotraumatico. O ruido do posto
de trabalho s6 é sonotraumético a partir de Leq 90 dB
(A).

A avaliagdo ou medicdo da pressao sonora do ruido
causal no posto de trabalho deve fazer-se a 10 cm do
pavilhdo auricular do trabdhador problema, nos termos
daNP-1733.

6 - Os siléncios ou locais com ruido com nivel ndo
traumético permitem a recuperacdo da audicdo, sem
lesdo da coclea. Nestes casos trata-se de fadiga
auditiva, que é reversivel sem sequela. Por isso a
pressdo sonora destes locais deve entrar no calculo do
Leg dB (A), quando o posto de trabalho for mével, para
efeitos de reparacéo.

7 - O Leq dB (A) automético dos sonémetros nédo
tem interesse para efeitos de reparagéo, por ndo ter em
conta os siléncios. No caso particular de postos de
trabalho fixos, se o numero de colheitas for
representativo, o Leq dB (A) obtido por este processo
podera ser considerado para efeitos de reparagédo.

8- O LeqdB (A) do ruido efectivamente suportado
pela coclea do trabalhador para efeitos de reparagao
deveter em conta os niveis mais altos, os mais baixos e
0s quase siléncios na jornada o trabalho (oito horas).
Este Leg dB (A) deve ser calculado com as expressdes
mateméticas contidas na NP-1733 ou na Directiva n.°
188/CEE/86.



Devem ser feitas. Pelo menos, trés medicbes a
horas diferentes do dia e em trés ou cinco dias
diferentes, nomeadamente quando sdo postos de
trabalho méveis, para que os valores colhidos sejam re-
presentativos do posto de trabalho para efeitos do
cdculodoLeqdB (A).

9 - Nos postos de trabalho adjacentes ao da fonte
sonora proceder como no ndmero  anterior.
Considera-se posto de trabalho adjacente o que se situa
até 5 m dafonte sonora.

10 - O ruido com Leq 85 dB (A) é considerado cota
de alarme para efeitos de prevencdo, no ambito da
higiene e seguranca do trabalho e da medicina do
trabalho. S6 o ruido com Leq 90 dB (A) élesivo paraa
coclea.

A auséncia do estudo do ruido nos postos de
trabalho e a auséncia de medidas de prevencdo nos
locais e ambientes de trabalho responsabilizam os
empregadores por quaisquer danos para os traba-
Ihadores.

O ndo uso de protectores auriculares pelo
trabalhador, quando fornecidos pelo empregador, é
considerada atitude dolosa do trabal hador.

11 - S6 é considerado lesivo para a codea o ruido
no posto de trabalho com Leq 90 dB (A), calculados de
acordo com o0 n.° 8 destas instrucbes e usando as
expressdes mateméticas 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 traumético calculado conforme o n.° 11 e
desde que ndo se usem protectores auriculares
adequados é susceptivel de provocar lesdo da céclea
para efeitos de caracterizagio como surdez
profissional.

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

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

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

Tempo minimo de exposi ¢ao;
Ruido com caracteristicas sonotrauméaticas,
Imagem de |les&o no tracado audiométrico.

15 - O processo clinico (para efeitos de reparacdo)
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 correlacionados;
d) Audiogramatonal (CA e CO) e timpanograma;
€) Exame radiografico das mastéides e dos seios
perinasais.
16 - Ao Leg 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 pressao sonora que
atinge ou atingiu a cdclea do trabal hador problema.

17 - As lesBes, principalmente ao nivel do ouvido
médio, ou as suas complicagcdes ao nivel do ouvido
interno por deslocagdes bruscas de ar ou por grandes
alteracGes da pressdo atmosférica, como por exemplo
no blast sdo irrelevantes para efeitos de caracterizar a
surdez como profissional. Neste caso sdo de considerar
acidente de trabalho por serem consequéncia, de uma
alteracdo slbita da pressdo atmosférica ou pelo efeito
do sopro e ndo terem origem sonotraumética

18 - Nos tragados audiométricos:

a) O simples escotoma centrado nos 4000 Hz néo
permite o diagndstico de surdez profissional;

b) O RINNE fechado ou quase fechado néo traduz
lesdo coclear pelo ruido;

c) A simples inclinagédo do tragado audiométrico
sobre as frequéncias agudas ndo traduz surdez
profissional, antes senescéncia da coclea ou
lesdo de outra origem e, sO por si, nunca
permite o diagndstico de surdez profissional.

19 - Existe nexo de causalidade quando estdo
reunidos e bem caracterizados:

O tempo minimo de exposicao efectiva ao ruido;

A caracteristica sonotraumética desse mesmo
ruido no posto de trabalho, conforme o n.° 11
destas instrugdes.

SO neste caso o0 escotoma de 4000 Hz, no tragado
audiométrico, podera impor o diagnéstico de surdez
profissional, se outra causanéo for identificada.

20 - Em certos casos de adultos jovens. a alinea c)
do n.° 18, conjugada com o tempo minimo de
exposicdo e com o ruido bem caracterizado como
sonotraumatico no posto de trabalho, permitira admitir
um caso atipico de surdez profissiona ou a
sobreposicao 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 fixagdo da incapacidade na zona de variagéo
entre 0 minimo e o maximo de incapacidade deve ter
em conta a idade do trabalhador, a possibilidade de
reconversdo profissional e o grau de exigéncia da
funcdo diminuida para o desempenho do posto de
trabal ho.

O limite maior de incapacidade deve ser atribuido
aos individuos que tém 50 anos ou mais, aos dificeis de
reconverter profissionalmente e aqueles cujo posto de
trabalho exige a quase integridade da funcéo que esta
diminuida

Se a fungdo diminuida for considerada inerente ao
desempenho do posto de trabalho ou necessaria para a
recolocacdo selectiva, a incapacidade é corrigida pelo
factor 1,5.

As cicatrizes ou deformagdes do pavilh&o auricular
ou do conduto sd sdo passiveis de atribuicdo de
incapacidade se alterarem a funcdo auditiva ou se
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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 sgjam
imprescindiveis ao desempenho do posto de trabal ho.

22 - O simples velado dos seios perinasais ndo
permite fazer o diagndstico de sinusite.

O diagnéstico de sinusite deve basear-se na triade
seguinte:

a) Histdria clinica concordante com passado
rinofaringeo e recolhendo queixas que possam
traduzir o estado inflamat6rio ou infeccioso
das cavidades.

b) Exame ORL objectivo, nomeadamente
rinoscopia;

¢) Exame radiografico dos seios perinasais.

1-Nariz

1.1- Anosmia (v. «Instrugdes especificas», n.°21):

a) Parcial, de causa nasal 0,00-0,05
b) Total ou quase tota, de
causa nasal 0,06-0,15

1.2 - Estenose nasal:
1.2.1 - Por alteragdo estrutural (deformagdo ou
sinéquia):

a) Até 50% do calibre da

narina ou dafossa nasal 0,10-0,20
b) Mais de 50 % até 75 % da

narinaou da fossa nasal 0,21-0,30
c) Estenose total unilateral da

narinaou dafossa nasal 0,31-0,35
d) Estenose total bilateral da

narina ou da fossa nasal 0,36-0,40

1.2.2 - Por edema ou disfuncgéo vascular:

a) Unilateral, até 50% da

permeabilidade 0,05-0,08
b) Unilateral, mais de 50% até

75% daimpermeabilidade 0,09-0,10
¢) Unilateral, total da

impermeabilidade 0,12-0,15
d) Bilateral, até 50% da

impermeabilidade 0,12-0,15
€) Bilateral, mais de 50% até

75% daimpermeabilidade 0,12-0,18
f) Bilateral, total da

impermeabilidade 0,15-0,20

1.3 - Perfuracdo nasal:

a) Perfuracdo septal simples 0,03-0,05
b) Perfuragdo septal com

remoinho ou ruido 0,05-0,10
¢) Perfurago septal com

epistaxe de repeticao 0,10-0,20

1.4- Rinites:
1.4.1 - Rinites hipertréficas:

a) Com reducdo de calibrea

50% 0,05-0,08
b) Com reducéo do calibre,
mais de 50% até 75% 0,09-0,10

1.4.2 - Rinites destrutivas:

a) Unilateral 0,05-0,10
b) Bilateral 0,10-0,15
¢) Ozena (v. Instrugdes
especificas», n.° 21) 0,15-0,20
15— Piramide nasal (estética):
15.1- 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 alteracdo da fisionomia

(v. «Instructes especificas», n.° 21) 0,16-0,20
1.5.4 - Perdas da piramide:
a) Perdaparcial, inferior a50 % 0,01-0,05

b) Perda de mais de 50 % até

75 % 0,05-0,15
¢) Perdatotal dapiramide 0,16-0,25
d) Perda total da piramide

nasal com perda do maxilar

superior (v. «Estomatolo-

gia», n° 1.2.4.1, dinea f).

Nos casos das alineas a), b)

e c), acrescera o factor

estético, se for caso disso

(v. «<Dismorfias», n.¢ 1.2.2.

alineab).

Nota. - A incapacidade global resultara do
somatério das incapacidades parciais, segundo o
principio da capacidade restante.

1.6 - Rinorraquias:

a) Rinorraquiatraumatica
(de origem nasal)

b) Rinorraquiacom
complicacdes
endocranianas (v.
«Neurologia», n.° 1.2.5).

0,20-0,30

Nota. - Adicionar o valor da sequela endocraniana
segundo o principio da capacidade restante.

1.7 - Epistaxe:

a) Epistaxe de repeticdo (de

origem nasal) 0,15-0,30



2 - Seios perinasais
2.1 - Fistulas de origem traumatica 0,05-0,10

2.2 - Sinusites (v. «Instrugcdes especificas» para o
diagndstico):

a) Sinusite maxilar crénica

unilateral 0,05-0,10
b) Sinusite maxilar cronica

bilateral 0,10-0,12
¢) Poli-sinusite 0,12-0,15
d) Sinusite com alteracfes do

equilibrio (tipo mareo) 0,15-0,20

3 - Nasofaringe

a) Rigidez do palato mole e

Gvula 0,10-0,12
b) Estenoses das choanas 0,08-0,10
¢) Asalineas anteriores com

alteraces da fonagdo ou

regurgitactes nasais de

alimentos 0,12-0,15
d) Comunicacdo buconasal

(lesdo destrutiva) [v.

«Estomatologia, n.°1.2.4.1,

aineac).
4 - Faringe
a) Estenose simples da
hipofaringe 0,08-0,10
b) Estenose com dificuldade
de degluticéo 0,11-0,30
¢) ldem, com disfoniaou
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
disfoniae dispneia 0,31-0,40
d) Estenose total
(traqueostomia) 0,50-0,80
€) Laringectomiaou céanula
permanente de
traqueostomia 0,85

6 — Maxilares

6.1 - Afundamento daregiao malar (v. «Instrugdes
especificas», n.° 21):

a) Unilateral 0,05-0,10
b) Bilateral 0,11-0,20

6.2 - Alteracdo do palato Gsseo:

a) Simples 0,05-0,08
b) Com ateracdo dafaa 0,15-0,20

6.3 - Fenda palatina:

a) Simples
b) Com alteragdo dafala
¢) Com regurgitacéo nasal

6.4 - Maxilar superior:

a) Perda de um maxilar
superior

b) Perda dos dois maxilares
superiores

¢) Perda dos maxilares
superiores, ab6bada
palatina e esquel eto nasal
(v. «<Estomatologia» n.°
1.2.4.1, dineaf).

6.5- Maxilar inferior:

a) Perda ou deformag&o com
alteracdo dapalavraou da
mastigacéo

b) Idem, com grave
dificuldade daingestéo de
aimentos (predominaa
tabela da estomatol ogia)

7 —Ouvidos

7.1 - Pavilhdo auricular:

a) Perda de menos de 50% de
um pavilh&o

b) Perda de mais de 50% de
um pavilhdo

¢) Perda dos dois pavilhdes
em mais de 50% (cada)

d) Mutilagcdo ou deformacéo
grave em maisde 75 % de
um so pavilhdo (sem perda
do pavilh&o, com o outro
integro ou quase)

€) ldem, dos dois pavilhdes

7.2 - Estenoses do canal auditivo externo:

a) Estenoses do conduto a
50%, semhipoacusia

b) Idem, com hipoacusia (a
incapacidade serdaque for
atribuida a surdez).

¢) Estenose de um conduto a
100%, com hipoacusia
(unilateral)

d) Estenose dos dois condutos
a100%, com hipoacusia
(bilateral)

€) Estenose complicadade
hemorragia (um ouvido)

f) Estenose ou infeccéo
cronica (dois ouvidos)

0,10-0,15
0,16-0,20
0,21-0,30

0,20-0,35

0,36-0,50

0,30-0,50

0,50-0,65

0,01-0,03
0,03-0,08

0,10-0,12

0,01-0,03
0,04-0,06

0,00

0,03-0,05

0,05-0,08
0,01-0,04
0,03-0,05
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Nota. - Asincapacidades das al ineas ¢) e d) sera
acrescida ain capacidade por hipoacusia, calculadana
conducao aérea, segundo o principio da capacidade
restante.

8 - Hipoacusia

8.1 - De origem traumatica (ac¢do mecanica) no AT
e doenca naural ou comum. - E calculada através das
perdas audiométricas nas frequéncias 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz e 4000 Hz.

As perdas sdo lidas navia aérea.

o célculo é feito a partir de 0 dB, nao havendo
limite minimo a partir do qual é indemnizéavel.

8.1.1 - O célculo da IPP aatribuir sera o décimo da
ponderacdo média das perdas nas frequéncias acima
referidas nos dois ouvidos, com coeficiente de
ponderacéo 8 para a soma das perdas. Assim:

7 = IX +Y _Ponderacio médiabilateral — percentagem de | PP
8 10

sendo:

X = somatério das perdas do ouvido menos lesado;
Y = somatério das perdas do ouvido mais lesado.

Por isso X é sempre menor que Y.

Exemplo:

Ouvido direito Ouvido esquerdo
500 Hz=A 500 Hz = Al
1000Hz =B 1000 Hz =B1
2000Hz=C 2000Hz=C1
4000 Hz=D 4000 Hz=D1

Admitindo que o somatério das perdas do ouvido
direito € menor que o somatério das perdas do ouvido
esquerdo, seréa:

X =A+B+C+D
Y=A1+B1+Cl1+D1

z=T(A+B+CtD)+(AL+B1+Cl+DI) - poneraggo mediabilaterd
a

Portanto, a menor soma é multiplicada por 7 e
seguidamente o resultado é adicionado & maior soma.
A soma total é dividida por 8. A percentagem de
incapacidade a atribuir serd o décimo do coeficiente,
com arredondamento para a unidade mais proxima.

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

8 8 10

Os acufenos s6 sdo valorizaveis quando associados
a hipoacusia indemnizével e serdo adicionados para
efeitos de arredondamento para unidades superiores.
Os acufenos variardo entre 0,01 e 0,05 de incapacidade.
No exemplo seria:

10,5 + 0,05 = 10,55

logo, incapacidade igual a1l %.

82 - De origem sonotraumatica (surdez
profissional). - Agente causal: ruido com Leq 90 dB
(A) ou mais, caculado através das férmulas mate-
maticas contidas na NP-1733 ou na Directiva n.°
188/CEE/86.

A incapacidade é calculada através das perdas
audiométricas nas frequéncia 500 Hz, 1000 Hz, 2000
Hz e 4000 Hz. As perdas sdo li das na via 6ssea.

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

O direito a indemnizagdo ou reparagdo ocorre a
partir de 35 dB de perdas médias ponderadas no melhor
ouvido de acordo com o célculo:

(2x500) + (4x1000) + (3 x 2000) +(4000) - p
10

Portanto, para haver direito a reparacéo 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 célculo da incapacidade processase da mesma
forma do adoptado para a surdez de origem ndo
profissional, mas neste caso as perdas sdo lidas na via
Ossea(v.n.8.1.1).

Os acufenos sdo adicionados a hcapacidade por
hipoacusia, como se exemplificou para a surdez, como
doenca natural ou comum.

Os acufenos isolados ou sem hipoacusia
indemnizavel ndo sdo vdorizados e por isso a
incapacidade, neste caso, sera sempre 0% (neste caso
os acufenos tém outra origem que ndo a
sonotraumatica).

9-Vertigens
As vertigens ndo fazem parte do quadro clinico da
surdez profissional e por isso, neste caso, ndo déo
origem aincapacidade indemnizéavel.
De origem n&o sonotraumatica:

a) Sem sinais|abirinticos mas

lesdo cortical por comog&o 0,01-0,05
b) Com sinais labirinticos

objectivos 0,06-0,10
¢) ldem, com queda ao solo 0,10-0,25
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CAPITULOV
Oftalmologia

Instrucdes especificas - Aceita-se como principio
basico que as funcles relacionadas com o sistema
visual se devem resumir a uma s6 - a fungéo visual -,
gue, 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 maximo a atribuir pela
perda total desta fungdo; a perda total da funcéo visual
ndo €&, todavia, a perda total da capacidade de ganho ou
para o trabalho.

Contudo, a desvalorizacdo 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 anexos, por
exemplo anoftalmia, lagoftalmia, enoftalmia, etc.

Dos pressupostos invocados resulta a procura de
pardmetros objectivos e de verificagdo simples para os
critérios de desvalorizagdo. Assim, por exemplo, paraa
fixagdo de incapacidade por diplopia recorreu-se a um
método ndo so facil (e bastante divulgado) como, na
medida do possivel, objectivavel: a prova de Hess
Lancaster (ou equivalente proximo), realizada a 50 cm.
Dentro dos mesmos principios, para a avaliagdo dos
campos Vvisuais optou-se por um padrdo bem divulgado
e devidamente quantificado - a perimetria, segundo
Goldmann.

Atendendo a evolucéo dos métodos de correcgdo da
afaquia, as desvalorizagbes 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 é
apenas a que resulta da perda da acomodagao, pelo que
somente serd de atribuir desvdorizagdo, por afaquia
corrigida por um destes métodos, aos individuos com
menos de 50 anos.

A perda da fixagdo bifoveolar pode ser uma
incapacidade significativa em certas profissdes, por
exemplo as que exigem tarefas de preciséo, como a de
ourives ou as que requerem a utilizagdo de maquinas
trabalhando a adta velocidade e potencialmente
perigosas (efeito estroboscopio).

Para a avaliagdo desta incapacidade recomenda-se 0
uso dos testes polarizados para longe (por exemplo
vectograph) ou os cartdes de imagens formadas de
pontos de distribuicdo aparentemente aleatéria,
visualizados através de Oculos polorizados ou
vermelho-verde (por exemplo Randot stereotests).

Sempre que as lesdes a desvalorizar forem
bilaterais, a incapacidade sera adicionada segundo o
principio da capacidade restante.

1- Deformagdes da orbita ou das palpebras
1.1 - Perdade globo ocular:

a) Com Prétese possivel 0,05-0,10
b) Sem prétese possivel 0,10

1.2 - Aderéncias cicatriciais das conjuntivas:

a) Sem perturbacbes funcio-
nais ou estéticas

b) Causando perturbacdes fun-
cionais ou prejuizo estético

1.3 - Ectrépio

1.4 - Entrépio

1.5- Lagoftalmia

1.6 — Epifora

1.7 - Ptose, conforme a pupila
estiver mais ou menos descoberta

1.8 - Deformidades por lesdes da
oOrbita (exoftalmia, enoftalmia, etc.)

1.9 - Fistulalacrimal

2 - Hipoviséo

0,00
0,02-0,10
0,00-0,10
0,00-0,10
0,10-0,20
0,01-0,05
0,00-0,15

0,00-0,05
0,15-0,20

2.1- Deumlado, visdo de 1 a0,7; do outro:

ala0,6
b) 0,5
)04

d) 0,3

e 0,2

f) 0,1

g) 0,05
h) 0

0,00
0,00-0,03
0,04-0,05
0,06-0,08
0,09-0,10
0,11-0,20
0,21-0,25
0,26-0,30

2.2 - Deum lado, visdo de 0,5 a 0,6; do outro:

a) 0,5
b) 0,4
c) 0,3
d) 0,2
0,1
f) 0,05
9)0

2.3- Deum lado, viséo de 0,4; do outro:

a) 0,4
b) 0,3
¢) 0,2
d) 0,1
€) 0,05
f)o

2.4 - Deum lado, visdo de 0,3, do outro:

a) 0,3
b) 0,2
001
d) 0,05
e0

2.5- Deum lado, visdo de 0,1; do outro:

a) 0,2
b) 0,1
c) 0,05
d) o

0,00-0,05
0,06-0,07
0,08-0,15
0,16-0,20
0,21-0,25
0,26-0,30
0,31-0,35

0,10-0,15
0,16-0,20
0,21-0,25
0,26-0,30
0,31-0,40
0,41-0,45

0,30-0,35
0,36-0,40
0,41-0,45
0,46-0,50
0,51-0,60

0,45,0,50
0,51-0,60
0,61-0,65
0,66-0,70
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2.6 - Deum lado, visédo de 0,1; do outro:

a) 0,1 0,70-0,75
b) 0,05 0,76-0,80
c)0 0,81-0,85
2.7 - De um lado, visao de 0,05;
do outro visado de 0,05 0,95

2.8 - Quando a acuidade visual for obtida apos
correccdo de afaquia, a desvalorizagdo a atribuir aos
sinistrados com menos de 50 anos sera o somatorio dos
valores constantes dos n.os 2.1 a 2.7 da hipoviséo,
acrescida dos coeficientes seguintes:

a) Afaguia unilateral (sem ul-

trapassar 0,30 de incapa

cidade total) 0,10
b) Afaquia bilateral (sem ul-

trapassar 0,95 de incapa-

cidade total) 0,20

2.9 - Na diminuicdo da acuidade visual para perto
(por exemplo opacidades centrais da cérnea ou do
cristalino e algumas lesdes maculares) devem
acrescentar-se aos coeficientes previstos nos n.os 2.1 a
2.7 os valores de 0,03-0,05 sem ultrapassar 0 maximo
de 0,30 de incapacidade total.

3 - Alteracfes do campo visual

Recomenda-se como padrdo a isoptera 1l/4-e de
Goldmann ou equivalente.

3.1 - Diminuig¢&o concéntrica do campo visual de
um olho, com o outro campo normal:

a) Entre 40° e 30° 0,00-0,05
b) Entre 30° e 4(° 0,05-0,10
c) Entre 20° e 30° 0,11-0,15
d) Entre 10° e 20° 0,16-0,20
€) Inferior a10° 0,21-0,25

3.2 - Diminuicdo concéntrica do campo visua de
um olho, com o outro campo reduzido:
3.2.1 - Um campo entre 40° e 50° o outro:

a) De 40°%a 50° 0,10-0,15
b) De 30° a 40° 0,16-0,20
c) De20°a30° 0,21-0,25
d) De 10° a 20° 0,26-0,30
€) Inferior a10° 0,31-0,35

3.2.2 - Um campo entre 30° e 40° o outro:

a) De30°a40° 0,20-0,25
b) De 20° a 30° 0,26-0,30
c) De10°a20° 0,31-0,35
d) Inferior a10° 0,36-0,40

3.2.3 - Um campo entre 20° e 30° o outro:

a) De20°a30° 0,40-0,45
b) De 10° a 20° 0,46-0,50
¢) Inferior a10° 0,51-0,55

3.2..4 - Um campo entre 10° e 20°; o outro:

a) De 10° a 20°
b) Inferior a10°

0,60-0,65
0,66-0,70

3.2.5- Osdoiscamposinferioresal0®° 0,71-0,80
3.3 - Escotomas:

a) Escotomas unilaterais supe-

riores a 10° 0,00-0,10
b) Escotomas bilaterais supe-
riores a 10° 0,11-0,40
3.4 - Defeitos hemiandpsicos:
a) Horizontal superior 0,20-0,30
b) Horizontal inferior 0,50-0,60
¢) Vertica homénimo direito 0,25-0,30
d) Vertical homénimo
esquerdo 0,20-0,25
€) Bitemporal 0,50-0,60
f) 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 Unico:

a) Superior 0,20-0,25
b) Nasal 0,50-0,60
¢) Inferior 0,60-0,70
d) Temporal 0,70-0,80
4 - Perda da fixac&o bifoveolar
Perda da fixagéo bifoveolar 0,00-0,10
5 - Paralisias 6culo-motoras
5.1—Intrinsecas 0,05-0,10

5.2 - Extrinsecas. - Para o estudo destas af eccdes
serd usada a prova de Hess Lancaster ou equivaente
(conjugar com «Neurologia» para efeitos da
incapacidade total):

5.2.1 - Com diplopia (ndo sobreposicéo das luzes
verde e vermelha) para além dos 30°;

a) Nos campos superiores 0,00

b) 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 camposinferiores 0,15-0,20
5.2.3- Com diplopia até 15° 0,20-0,30
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6- Fotofobia

Lesbes permanentes da coérnea ou
midriase permanente e ndo sintomética,
por exemplo 0,00-0,05
7 - Conjuntivites croénicas

Conjuntivites cronicas 0,02-0,15

CAPITULO VI
Angiocar diologia
Doencas car diovascular es
1 - Doenca cardiaca

ConsideracBes prévias - A avdiagdo de
incapacidades permanentes para o trabalho de origem
cardiovascular envolve, quase sempre, problemas
especiais que ndo existem geralmente na andlise de
outras situacBes incapacitantes. Problemas de graus
semelhantes podem surgir também quando da
caracterizagdo da causa, dada asubtileza da etologia
das doencas cardiacas, pelo que serd sempre necessario
um profundo bomsenso no apreciar de cada caso
concreto.

Num contexto puramente cardiovascular, pode defi-
nir-se incapacidade permanente como a situagéo clinica
gue persiste depois de ser atingido o maximo da
terapéutica médica e cirlrgica, bem como a
consequente e necessaria reabilitagdo, apds ter
decorrido um periodo de tempo razoavel para permitir
0 maximo desenvolvimento de circulagdes colaterais e
outras compensagdes apds a situacdo aguda.

Hé que considerar, como critério de cura, para além
da evolucgéo clinica e dos diversos exames laboratoriais
e complementares, como factor varidvel o tempo
necessario para uma perfeita estabilizacdo da situacao.

Todavia, o grau de incapacidade néo € estético.

Fisioldgica e anatomicamente existe um processo
de mudancga constante e em evolugdo - a melhoria da
situacdo tal como a sua deterioragdo sdo possiveis.
Assim, uma reavaliagdo da situagdo clinica deve
ocorrer em periodos de tempo fixos, semestrais ou
anuais. A revisdo periodica também deve ocorrer
sempre que surjam novas técnicas de observacao para
uma melhor avaliagdo da situagdo clinica e
consequente actualizacao terapéutica.

Um dos problemas que muitas vezes dificultam a
avaliacdo é a disparidade entre os dados do exame
objectivo, dos meios auxiliares de diagnostico e os
sintomas referidos pelo examinando. Por isso havera
gue distinguir doenca cardiaca com sinais de leséo
orgénica e sem sinais de lesdo organica. Esta, por
vezes, é acompanhada de queixas de natureza apenas
psicoldgica.

Assim, ndo é possivel estabelecer uma tabela de
incapacidades que funcione tomando como base apenas

os dados numéricos dos meios auxiliares de
diagnéstico.

Antes de desvalorizar qualquer doente, 0 médico
deve determinar com rigor o diagndstico clinico,
destacando a etiologia, a anotomia e a fisiopatologia
em cada situagdo clinica concreta.

A histéria clinica colhida cuidadosamente, 0 exame
fisico ou objectivo, conjugados com o uso critico dos
exames auxi liares de diagndstico, permitirdo ao médico
enquadrar o doente numa das classes adiante indicadas,
com a atribui¢do da correspondente incapacidade para
o trabalho.

Instrucbes especificas - A atitude do meédico
perante qual quer doenca cardiaca deve consistir em:

Determinar a sua etiologia e o nexo de
causalidade;

Identificar as estruturas,

Definir as alteracGes fisiopatol 6gicas;

Avaliar a capacidade funcional remanescente do
coragéo.

O tratamento e o progndstico dependem de um
esclarecimento claro dosfactores atras descritos.

A etiologia é estabelecida considerando a idade do
doente, a histéria clinica, as anomalias especificas e os
estudos laboratoriais. radiol 6gicos, electrofisiol égicos e
outros apropriados.

O nexo da causalidade é conseguido através de um
inquérito no sentido de obter os dados que permitam
estabelecer a relagdo causaefeito, quando relacionados
no tempo.

Os sintomas mais comuns da doenca cardiaca sao:

Dispneia; Astenia; Fadiga; Pré-cordialgia;
Palpitactes; Arritmias (sensacéo 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 doenca cardiaca
resulta geralmente de;

a) Insuficiéncia do miocardio, que pode conduzir
ainsuficiénciacardiaca congestiva;
b) Insuficiénciada circulagéo corondria:

Anginade peito;

Insuficiéncia corondria;

Ocluséo coronaria;

Enfarte do miocardio e suas complicacdes;

¢) Cominagdo das alineas a) e b);
d) Pericardites e derrames pericardicos;
€) Traumatismos cardiacos.

Os diagndsti cos etiol 6gicos mais comuns sao:

a) Congénito;

b) Reumatico;

¢) Hipertensivo (v. «Doenca hipertensiva»);
d) Luético;

€) Pulmonar (cor pulmonale).



Para além destes casos de doenca cardiaca,
reconhecidamente organica, é aceite que, em raros
casos, a astenia neurocircul atoria (sin dromo de esforgo)
e arritmias ocorrem sem doenca orgéanica demongravel
e, todavia, podem ser causa de incapacidade
permanente.

Graus da doenca cardiaca

A doenga cardiaca é dividida em cinco graus.

Os graus | alV aplicam-se a doentes com doenca
organica, desde os assintométicos (grau |) até aos
severamente incapacitados (grau V). O quinto grau
(grau 0) deve ser reservado a doentes com alteracdes
cardiacas em que n&o é possivel demonstrar uma base
ou les&o organica (doentes do foro psiquiétrico).

11- Graul 0,05-0,15

Um doente pertence a este grau quando:

a) Existe doenca cardiaca organica, mas sem
sintomas;

b) As actividades quotidianas como andar, subir
escadas ndo causam sintomas (fadiga ou
dispneia);

¢) O esforco prolongado, o stress emocional e o
trabalho sob tensdo, o subir rampas e o
desporto que normalmente pratica ndo
causam sintomas;

¢) Nao existemsinais deinsuficiéncia cardiaca

congestiva.

12- Graull 0,16-0,45

Um doente pertence a este grau quando:

a) Existe doenca cardiaca organica, sem
sintomas em repouso;

b) A marcha em terreno plano, subir um lanco
de escadas e as actividades normais diérias
ndo se traduzem por sintomas importantes
tais como fadiga precoce ou dispneig;

c¢) O exercicio prolongado, o stress emocional e
o trabalho sob tensdo, a subida de rampas, o
recreio e actividades desportivas habituais ou
situacdes semel hantes ja se traduzem por sin-
tomastais como fadiga e dispneia.

1.3- Grau lll
Um doente pertence a este grau quando:

0,46-0,75

a) Existe doenca cardiaca organica com
sintomas em repouso, embora pouco
pronunciados, por exemplo dispneia;

b) Andar mais de um ou dois quarteirbes em
terreno plano, subir um lango de escadas ou
as actividades normais diérias ja produzem
alguns sintomas tais como fadiga precoce e
dispneig;

¢) O stress emocional, o trabalho sob tensdo, a
subida de rampas, o recreio, as actividades
desportivas habituais  ou situacoes

semelhantes produzem sintomas chamativos,
tais como fadiga e dispneia marcadas;

d) Se ha sinais de doenca cardiaca congestiva,
sdo moderados e reversiveis com a
terapéutica e com o repouso.

1.4- Grau IV 0,76-0,90

Um doente pertence a este grau quando:

a) Refere sintomatologia e apresenta sinais
MESMO em repouso;

b) A execucdo de qualquer actividade da vida
didria, para aém da toilette pessoal ou
equivalente, causa desconforto crescente, por
fadigae dispneia;

¢) Os sinais de insuficiéncia cardiaca ou de
insuficiéncia corondria podem  ocorrer
MESMO em repouso;

d) Os sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva
sdo constantes e resistentes a terapéutica.

1.5- Grau 0 (perturbagdes ndo organicas) 0,00

Dependendo da sua duragéo e frequéncia (arritmias)
como:

a) Flutter ou fibrilhagcdo auricular;

b) Taquicardia supraventricular paroxistica (po-
de produzir in capacidade);

¢) Asextrassistolesisoladas ndo se traduzem em
incapacidades;

d) A astenia neurocirculatoria, a ansiedade
cardiaca ou o sindromo de esforco ndo se
traduzem normalmente por incapacidade.
Esta entidade cardiaca é caracterizada por um
grupo de sintomas tais como dispneia,
palpitacBes, pré-cordialgias, tonturas e
vertigens, exaustdo e nervosismo. Estas
gueixas sdo exacerbadas pela tensdo fisica ou
psiquica.

Nota. - Quando os sintomas sdo particularmente
severos e suficientes para interferir nas actividades da
vida diaria, o problema é de natureza psiquiétrica e o
doente deve ser considerado como tal @ (v.
«Psiquiatria»).

2 - Lesbes vasculares

Instrucdes especificas. - A apreciacdo do problema
das doencas vasculares baseia-se em alguns principios
bésicos:

1° As lesBes vasculares sdo facilmente
redutiveis a alguns tipos fundamentais de
patologia ou, antes, de fisiopatologia;

2° A avaliacdo dos graus de insuficiéncia
vascular (arterial, venosa e linfética) deve,
para aém da clinica. socorrer-se sSis-
termaticamente de exames auxiliares:
oscilometria, ultra-sons (Doppler), pletis-
mografia e, se necessario, angiografia (in-
vasivaou de subtraccdo digital);
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3.° Quando existirem sequelas vasculares pro-
venientes de outras lesdes, aguelas devem
adicionar-se as incapacidades destas, de
acordo com o principio da capacidade
restante.

Tipo de lesbes mais frequentes

Arteriais:

L esbes expansivas (aneurismas);

Lesdes obstrutivas (estenoses e obliteragdes
arteriais);

Comunicagdes artério-venosas (fistulas
artério-venosas);

Feridas arteriais, incluindo fal sos aneurismas ou
hematomas pulsateis.

Venosas:

Lesbes expansivas (varizes);

Lesbes obstrutivas (tromboflebites e flebo-
tromboses);

Feridas (feridas venosas).

Linfaticas:

LesBes obstrutivas (linfedemas);

Feridas (fistulas).

Outras:

L esBes neurovascul ares.

Convém nédo perder de vista que, para além
desta divisdo esguemética, podem surgir
situagdes complexas devido a incidéncia de
traumatismos no sistema vascular, que ja eram
sede de doencas que evoluiram insidiosamente.

2.1 - LesDes vasculares arteriais:
2.11- Aorta

a) Aneurisma adrtico

b) Idem operado e controlado, sem
sequelas funcionais

c) ldem operado com sequelas
funcionais a avaliar pelo grau
de insuficiéncia arterial (v. n.°
2.1.4).

0,80-0,90

0,30-0,40

2.1.2 - Fistulas arteriovenosas:

a) Aneurismas arteriais peri-
féricos, como consequéncia de
traumatismos abertos ou fecha-
dos (a avdiagdo é feita
segundo as sequelas funcio-
nais) (v. n.22.3).

2.1.3 - Outras artérias:

a) Conforme a localizacdo e a
importancia dos vasos lesados

e as manifestacdes periféricas 0,10-0,30

b) Se existe repercussio cardiaca,
adicionar a0 grau desta a
respectiva percentagem corres-
pondente a fistula arterio-
venosa, segundo o principio da
capacidade restante.

2.1.4 - Estenoses e obliteracOes arteriais. - Incluem
laqueagdes cirlrgicas e de cirurgia anterior, assim
como sequelas pos-traumdticas de feridas. Quando
ocorrerem, para além dos sinais tréficos, sintomas e
sinais funcionais marcados, tais como claudicacéo e
parestesia, devem ser avaliados pelo capitulo
respectivo e adicionados de acordo com o principio da
capacidade restante.

Correlacionando o trofismo, a dor, a parestesia e 0
resultado dos exames acima referidos, distinguem-se
quatro graus:

a) Grau I:

Ligeiro - queixas reduzidas e sem

compromisso da marcha 0,10-0,15
Moderado - com moderado

compromisso da marcha 0,16-0,20
Severo - com claudicagdo inter-

mitente e dor em repouso 0,21-0,40
b) Grau I1:
As lesdes do grau anterior e

|esOes tréficas (ulceragdes) 0,40-0,60

¢) Grau lll:

Lesbes graves. gangrenas exigin-
do amputacdo (v. Capitulo I,
«Aparelho locomotor).

Nota. - Aconselha-se o estudo pelo Doppler.

2.15 - Artérias viscerais. - As lesOes das artérias
viscerais, nomeadamente as responsaveis pelairrigacéo
do encéfalo, coracdo, pulmdes, rins e demais visceras
abdominais, serdo avaliadas pelas repercussoes
funcionais consequentes, em cada sistema (neurologia,
gastrenterologia, pneumologia, cardiologia, etc.).

2.1.6 - Préteses vasculares. - Nas situagdes em que
for necess&ria a aposicdo de uma prétese vascular
artificial, deverd adesval orizacado ser agravada segundo
a importancia do segmento arterial em causa (v. n.°
2.1.3.dlineaa), e2.1.1, alineac).

2.2. - LesOes venosas e linféticas. - As varizes, os
sindromos flebiticos e tro mboflebiticos, as sequelas de
lesdes linfaticas trauméticas e também a laqueagdo de
grandes vasos venosos por feridas traduzemse por uma
sintomatologia que é redutivel a:

Peso nos membros inferiores;
Dor e edema;
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Alteracdes tréficas (em estado adiantado) como,
por exemplo, alteracBes da coloracdo cuténea e
subcuténea, Ulceras e crises de celulolinfangite.

A avaliagdo serd feita pela clinica e pelos exames
auxiliares.
Conforme a evolugdo podem distinguir-se o0s
seguintes graus:
a) Ligeiro - com sensagéo de peso
edor 0,05-0,10

b) Médio - Idem, com edema 0,11-0,20
¢) Grave - Idem, com Ulceras ou
outras alteracdes troficas 0,21-0,30

2.3 - Lesbes mistas:

Nas lesbes arteriovenosas o célculo da
incapacidade devera tomar por base o da
componente arterial, ao qual se adiciona o da
venosa em termos de capaci dade restante;

A componente venosaoscilaentre  0,05-0,15

2.4 - LesBes neurovasculares:

A incapacidade ter4 em conta a
componente  neurolégica (V.
«Neurologia», a componente
vascular e, eventualmente, a dssea
(v. «Aparelho locomotor»); toda-
via, a componente vascular nunca
excedera 0,20

25 - Nas situagbes vasculares, quando operadas,
avaliar-se-4 a incapacidade pelo défice funcional
pos-operatorio tendo em vista as sequelas (v. n.° 2.1.1,
2.1.3e2.1.4).

3 —Doencga hipertensiva

Instrucdes especificas - Antes de classificar o
doente nesta categoria, 0 médico deve fazer o esforgo
necessario para evitar variaveis de medigédo por exames
repetidos da presséo arterial. Devera ainda diagnosticar
o tipo etioldgico de hipertensdo presente.

A doengavascular hipertensivan&o existe ou ndo se
desenvolve, necessariamente, quando um doente
apresenta episodios esporadicos de hipertensdo ou,
melhor, de aumento da tensdo arterial; estes episddios
estdo associados, frequentemente, a0 aumento da
frequéncia cardiaca, com agum estimulo mais ou
menos Obvio da natureza emocional ou de factor
ambiencional ou ainda com sinais ou sintomas de
hiperactividade.

A doenca hipertensiva vascular existe se a tenséo
diastdlica é superior a 100 mm de mercurio.

Quando num doente hipertensivo atenséo diastélica
€ inferior a 100 mm de mercdrio por o doente estar
medicado, este facto ndo exclui o doente desta
categoria.

Assim, as queixas, 0s sinais e os valores da tenséo
arterial permitem distinguir quatro graus de gravidade
(incapacidade).

3.1 - Graus de doenca hipertensiva:
3.11-Grau | 0,00-0,15

Um doente pertence a este grau quando os valores
diastélicos medidos séo repetidamente superiores a 100
mm de merclrio e o exame fisico ndo apresenta
qualquer dos seguintes dados:

a) Anormalidade das andlises de urina e testes da
fungdo urinéria.

b) Histéria de doenca vascular cerebral hiperten-
siva,

¢) Evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda;

d) Anomalias hipertensivas dos fundos oculares
(exceptuando  estreitamento  minimo  das
arteriolas).

3.1.2- Grau ll 0,20-0,45
Um doente pertence a este grau quando os valores

das pressdes diastélicas medidas sdo repetidas vezes

superiores a 100 mm de merclrio e 0 exame fisico
apresenta qual quer dos seguintes dados:

a) Proteinuria e anormalidades do sedimento uri-
nério mas sem insuficiéncia renal;

b) Histéria de alteracBes hipertensivas cerebrais,
sem alteracdes residuai s remanescentes;

¢) Evidéncia de hipertrofiaventricular esquerda; ou

d) Alteragfes hipertensivas definidas na fundos-
copia - artérias estreitas com ou sem exsudados
ou hemorragias.

3.1.3- Grau lll 0,46-0,70
Um doente pertence a este grau quando os valores

das pressdes diastdlicas medidas sdo repetidas vezes

superiores a 100 mm de mercirio e o exame fisico

apresenta dois dos seguintes dados:

a) As leituras da pressdo diastdlica sdo normal-
mente superiores ou iguais a 120 mm de
mercUrio;

b) Proteinuria e outras alteragdes no sedimento uri-
nario, mas sem lesdo rena (fungdo rena
normal);

C) Sequelas cerebrovasculares hipertensivas com
alteracdes neurol 6gi cas residuai s permanentes,

d) Hipertrofia ventricular esquerda, sem insuficién-
ciacardiaca congestiva;

€) Retinopatia hipertensiva com ou sem hemorra-
gias ou exsudados.

3.14- Grau IV 0,71-0,90
Um doente pertence a este grau quando os valores

das pressdes diastélicas sdo consistentemente acima

dos 100 mm de merclrio e 0 exame fisico apresenta
dois dos seguintes dados:

a) As leituras das pressdes diastélicas sdo nor-
mal mente da ordem dos 140 mm de mercUrio;



b) Proteinuria e outras anormalidades no sedimento
urinario com funcéo renal intacta e evidéncia de
retencdo nitrogenada:

c) Doenca cerebrovascular hipertensiva com
residuos neurol 6gi cos permanentes;

d) Hipertrofia ventricular esquerda, com ou sem
insuficiéncia cardiaca congestiva;

€) Retinopatia hipertensiva.

CAPITULO VII
Pneumologia

Consideracdes prévias - Deve ser considerada
como doenca profissional respiratdria toda a alteracéo
permanente de saide do individuo que resulte da
inalacdo de poeiras, gases, vapores, fumos e aerossois
ou ainda que resulte de exposicdo a radiacOes
ionizantes e outros agentes fisicos, em que se
estabeleca uma relagéo causal inequivoca com o posto
de trabalho ocupado.

A lista de doengas profissionais e dos seus agentes
causais deve passar ater, além dos tempos minimos de
exposi¢ao, os limites maximos admissiveis a partir dos
guais as concentragdes sdo consideradas lesivas e causa
de doenca profissional.

A maior parte das doencas de origem inalatéria séo
situacBes passiveis de evolucédo clinica, mesmo ap6s
eviccdo do agente causal, pelo que o grau de
incapacidade atribuido deve ser passivel de actualiza-
¢ao periddica.

Instrucdes especificas

A) Défice funciona ou estrutural. - A incapacidade
clinico-funcional traduz a situag&o clinica resultante do
défice funcional ou estrutural que persiste apds
terapéutica apropriada, sem melhoria previsivel. Pode
ou ndo ser estavel no momento da avaliagdo. A
determinacdo do grau de incapacidade deve
fundamentar-se no parecer de pneumologista, quando
conjugado com as exigéncias do posto de trabal ho.

A determinagdo da incapacidade clinico-funcional
requerer previamente a caracterizacdo da doenca
profissional ou do acidente de trabaho, tdo segura
guanto possivel, tendo em atencdo que dos proce-
dimentos diagndsticos ndo devera resultar prejuizo
clinico previsivel parao doente.

A) 1 - Factores correctores de incapacidade. - No
diagndstico é ponto essencial uma histéria clinica e
profissional pormenorizada, contemplando uma
anamnese exaustiva e cronolégica das exposi¢es no
ambiente de trabalho (concentracBes dos agentes
causais), uma andlise do posto de trabalho e dos
processos produtivos e uma listagem dos produtos
finais e intermediarios da producdo para identificar
riscos acessorios. Deverdo também ser valorizados os
elementos semiol6gicos que poderdo contribuir para
corrigir os graus de incapacidade previstos na alinea
E): grau de dispneia, existéncia de cianose,
hipocratismo digital, evidéncia de cor pulmonalae,
deformacdes fisicas, alteracfes estéticas (a avaliar por
«Dismorfias»), etc.

Dever-se-afazer umahistoria dos habitos tabagicos,
incluindo tipo de tabaco, nimero de cigarros/dia,

nimero de anos de fumador e nimero de anos de
cessacdo do tabagismo, para tentar distinguir a
quota-parte da | PP de origem nao profissional.

Outros dados como a tosse, a expectoracdo e a
pieira devem ser caracterizados, bem como a
frequéncia e duragdo dos episddios. Iguamente sera
determinante caracterizar a existéncia ou ndo de
relacdo 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 corrigir o
grau inicial deincapacidade aatribuir.

A dispneia, sendo, por definicdo, uma sensacdo
subjectiva, € de dificil caracterizagdo. Ha no entanto,
alguns elementos clinicos que devem ser valorizados e
que sdo indicadores razodveis do grau de dispneia.
Como critério de definicdo dos graus de dispneia
podemos usar 0s seguintes:

Grau 0 - Sem dispneia a ndo ser no exercicio fisico
violento;

Grau 1 - Ligeira - dispneia objectivavel por
taquipneia na marcha acelerada em plano ou numa
subidaligeira;

Grau 2 - Moderada - o doente é obrigado, pela
dispneia (objectivavel por taquipneia), a caminhar, em
plano, mais lentamente do que as pessoas da mesma
idade;

Grau 3 - Grave - a dispneia obriga a suspensdo da
marcha apds andar, em plano, 90 m a 100 m;

Grau 4 - Muito grave - actos simples como vestir e
despir implicam dispneia; incapacidade de sair de casa
por causadadispneia

Estes graus de dispneia sdo mais um elemento de
correcgdo do grau daincapacidade a atribuir nazona de
incapacidade respectiva que constana Tabela, naalinea
E).

A avaliagdo radiolégica baseia-se na interpretacéo
da radiografia do térax convencional. Na valorizacéo
da evolugdo radiogréfica, sempre que aplicavel,
dever-se-a usar a classificagdo ILO (UICC). A to-
mografia computadorizada é uma técnica Util na
caracterizagdo da extensdo da doenca pleuro-pulmonar
e mediastinica. As alteracGes radiograficas, por si,
poder&o justificar um grau de invalidez de 0,05 a 0,15.
Se ndo houver lugar a PP pelos graus de incapacidade
previstos na alinea E), nestes casos a | PP tendera para o
valor menor.

Os elementos histopatolégicos valorizam o
diagnéstico. A auséncia destes, se por razdes de ordem
clinica, ndo deve prejudicar a caracterizacdo de doenca
profissional, desde que os restantes elementos de
diagndstico permitam uma conclus&o segura.

O estudo funcional respiratério € um elemento
essencial na avaliacdo da fungdo respiratéria destes
doentes e na determinagdo da incapacidade funcional,
conforme dinea E). O somatério dos factores
correctores far que o valor da | PP tenda para o maior
valor da zona de variac8o da respectiva incapacidade
(grau).

Deste estudo devem constar a determinagdo da
capacidade vital forgada, o volume expiratério méximo
no 1.° segundo, o volume residual e a gasimetria
arterial. Se a situagdo clinica o justificar, deveréo ser
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efectuadas determinacdes da distensibilidade pulmonar,
transferéncia, alvéolo-capilar do CO, provas de esforco
e provas de provocacdo inaatoria, especificas e
inespecificas (hiper-reactividade brénquica).

Se o estudo funcional respiratério é normal em
repouso ou sempre que for julgado clinicamente
adequado, podera haver lugar a redizacdo de provas de
esforco, as quais, pela determinagéo da PaO, no sangue
arterial antes e durante o esforgo, poderdo determinar a
existéncia de incapacidade funcional, por tornarem
patente uma insuficiéncia respiratéria latente. O grau
de incapacidade a atribuir serd ponderado de acordo
com os valores da PaO, atingida e o grau de esforgo
efectuado.

A prova de esforgco sera readlizada com cargas
sucessivas de 30 W, 60 W e 90 W (ciclo ergébmetro ou
tapete rolante) e considera-se como positiva a queda da
PaO, de 10 mmHg.

A caracterizagdo da situardo clinica devera ser
completada com outros exames complementares,
sempre que justificavel e possivel, por forma a
guantificar-se correctamente a incapacidade clinico-
-funcional do doente.

De facto, se 0 estudo da fungdo respiratoria € uma
forma objectiva de avaliar o grau de incapacidade, ndo
é menos verdadeiro que nem sempre existe uma
correlacdo exacta entre as alteragdes funcionais
existentes no momento da determinacdo e outros
€lementos clinicos igual mente importantes.

Podera mesmo haver lugar a atribuicdo de
incapacidade na auséncia de alteragbes da funcéo
respiratéria, como sgja 0 minimo a atribuir na simples
alteracdo radiografica.

Quando as alteragBes funcionais respiratorias
predominarem, a IPP a atribuir serd apenas dada por
estas. Se além do predominio das alteragdes funcionais
ocorrerem imagens radiogréficas de lesbes extensas,
estas terdo uma IPP entre 0,05 e 0,15, que se
adicionara, segundo o principio da capacidade restante,
a incapacidade funcional, cuja soma nunca ultrapassara
o limite méximo do respectivo grau da incapacidade
respiratéria previsto na ainea E). Igualmente as se-
quelas operatérias ou trauméticas resultantes de
tratamento de doenca profissional ou acidente de
trabalho, mesmo com uma repercussdo funcional
minima, implicardo a atribuicdo de incapacidade
clinica funciona por causarem sempre diminui¢do da
reservarespiratdria (minimo do grau | daalineaE).

B) Algumas situagbes incapacitantes néo
exclusivamente relacionadas com a diminuicdo da
funcdo respiratéria sdo de ter em conta com outras
variaveis médicas na correccdo do grau de
incapacidade, conforme os graus da alinea E), no
sentido de a IPP tender para 0 maximo previsto no
respectivo grau.

1-Asma
Os asméticos podem ser passiveis de invalidez por:

a) Asmaprofissional - situag&o clinica resultante
da sensibilizagdo no local de trabalho a

substéncias implicadas ou resultantes dos
processos de producéo;

b) Asma complicada pela profissdo - se o
trabalhador n&o for recolocado efectiva
mente, por negligéncia do empregador, 0s
agravamentos serdo da responsabilidade
deste e seréo avaliados como se de asma
profissional se tratasse.

Nesta situagdo a componente clinica é valorizada
pela demonstracdo da queda do VEMS apds exposi¢cdo
ao ambiente de trabalho, quer seja possivel detectar
uma reaccdo imediata quer tardia. A utilizagdo de
debitometros feak 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
diagnéstico.

As provas de provocacdo inalatéria inespecificas
sdo valorizaveis quando, sendo previamente negativas,
se tornam positivas algum tempo apds o inicio da
actividade laboral.

O diagnostico de asma profissional ou asma
agravada pela profissdo impde sempre o afastamento
do trabalhador da érea da laboragdo com os poluentes
incriminados e seus intermediarios de producéo.

Se o afastamento leva a auséncia de queixas

clinicas e a uma normalizagéo da funcéo respiratéria,
ndo havera lugar a atribuicdo de incapacidade, mas sim
areconversdo profissional ou arecolocagéo selectiva.
O grau de incapacidade sera um dos previstos na alinea
E), corrigido 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 tera-
péutica optimizada. A avaliagdo funciona sera
efectuada ap6s afastamento do local de trabalho.

2 - Bronquiteindustrial

Situacdo de obstrucdo cronica das vias aéreas
relacionada com a exposicdo a poluentes cuja
concentragdo maxima admissivel € excedida no prazo
méximo de caracterizagdo ou de exposi¢cdo minimo
paraser lesivel.

A caracterizagdo desta situacdo depende da
demonstracdo desta relacdo de causa-efeito, baseada
em dados da histéria clinica, estudo e analise do posto
de trabalho e dos elementos do estudo da funcéo
respiratéria. A melhoria dos pardmetros clinicos e
funcionais com o afastamento do local de trabalho é
valorizavel para efeitos de recol ocagéo selectiva.

Nos individuos fumadores devera ser ponderada a
importancia deste factor e excluida, de forma razoavel,
a possibilidade de o fumo de tabaco ser o tnico factor
responsével pelas alteragBes clinicas e funcionais.

O grau de incapacidade conforme a alinea E),
determinado apds afastamento do local de trabalho e
optimizacdo terapéutica, serd corigido para 0 minimo
ou maximo e dependera da conjuncdo da persisténcia
de alteragbes da funcao respiratéria, incluindo a hiper-
-reactividade brénquica com as queixas clinicas e a
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necessidade de afastar o trabalhador do posto de
trabal ho, sendo objecto de recolocacgéo selectiva.

Doencas inalatérias por poeiras organicas
(alveolites al ér gicas extrinsecas/pneumonias
dehipersensibilidade)

O grau de incapacidade serd o previsto na alinea E),
corrigido pel osfactores seguintes:

Na atribuicdo do grau de incapacidade ha que ter
em consideragdo que estes doentes, para aém da
incapacidade clinico-funcional que da doenca tenha
resultado, deverdo ser afastados do posto de trabalho
que Ihe deu origem pelo risco de novas agudizagdes da
doenca, com progressao da mesma;

Deveréa ser tido em conta que se trata de doenca
que, em regra, tem um cardcter crénico, podendo ter
uma progressao insidiosa mesmo apos o af astamento,
pelo que deve ser feita a avaliacdo periodica, mesmo ao
deixar de ser trabalhador activo;

Tal como na asma, existe o risco de sensibilizagdo
posterior a agentes inalados e deve valorizarse a
persisténcia de uma hiper-reactidade brénquica apds o
afastamento, para efeito de reavaliagéo.

4 - Doencas inalatdrias por poeirasou fibras
minerais (pneumoconioses)

O grau de IPP aatribuir sera o previsto naaineaE).

Na atribuicdo de um grau de incapacidade havera
gue ter em consideracdo que o diagnostico de doenca
deste grupo devera acarretar a proibicdo de ocupar
posto de trabalho onde exista o agente causal, com a
conseguente recol ocagdo selectiva.

Em casos especiais, quando a concentragdo do
agente causal ndo ultrapassar o néximo admissivel e
quando o trabalhador atingido for adulto jovem, desde
gue a doenca tenha uma expressao clinica ligeira ainda
ndo incapacitante, poderd ser recomendada uma proi-
bicdo relativa desde que o trabalhador use, com
permanéncia, 0 equipamento de proteccdo individual
adegquado e seja sujeito, periodicamente, a vigilancia
médica

Dever-se-a ter em conta, para correc¢do dos graus
de IPP, o risco acrescido de doengas infecto-con-
tagiosas (nomeadamente tuberculose) e de cancro do
pulm&o ou da pleura, supervenientes a algumas pneu-
MOoCoNi 0Ses.

5- Parede torécica a diafragma

A correcgéo do grau de incapacidade basear-se-ana
existéncia ou ndo de dor, de dificuldade respiratéria, de
dificuldade na execugdo de tarefas laborais (direc-
tamente relacionada com a lesdo da parede) e no grau
de alteragOes da funcéo respiratéria. Esta incapacidade
esta contemplada no capitulo do térax e da «Dis-
morfia», n.° 2.

Destas alteracfes clinicas resultara um prejuizo que
devera ser somado ao eventual prejuizo funcional. Este,
se coexistir, sera atribuido de acordo com os graus
previstos na alinea E). Quando houver lugar a soma de

IPP parciais, esta far-se-4 segundo o principio da ca-
pacidade restante.

6 - Doencas da pleura (doenca profissional
ou acidente de trabalho)

Poder&o dar lugar a reparacéo se delas resultarem
paguipleurite, espessamento ou calcificacéo pleural.

Esta reparagdo dever4 basear-se na eventua
incapacidade funcional respiratéria e no progndstico.
Nos casos em que ndo haja alteracdo da funcdo
respiratoria, ndo havera lugar a reparagdo ou atribuicéo
de|PP.

No caso de pneumotérax, se ndo ha sequelas
funcionais ou radiolégicas, ndo haver4d lugar a
reparacao, ou seja, aatribuicao de | PP diferente de 0.

7- Estenosas de traqueia

As estenoses traqueiais traumaticas ou pos-trague-
ostomia dédo um grau de incapacidade conforme
«Otorrinolaringologia», n.° 5.

8 - Miscelania (situagdes a car acterizar no
respectivo capitulo da tabela)

H&um conjunto de doencas respiratorias capazes de
reforcar a incapacidade, pela sua repercussdo siste-
matica, para além do eventual défice respiratério que
causam.

E o caso das neoplasias malignas do pulméo,
doencas infecciosas cronicas, vasculites, supuragdes
broncopulmonares crénicas graves, etc., que poderdo
corrigir o grau de incapacidade a atribuir pelaaineaE),
ou seja, orientar o sentido na zona de variagdo dos
coefi cientes do respectivo grau.

C) Situagbes incapacitantes de origem néo
profissional (incapacidades a atribuir pelos Servico de
Verificagdo de Incapacidade Permanente e outros da
segurancasocial). - Existem situagfes clinicas que, ndo
sendo doencas 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 funcdo cognitiva, particularmente em
determinados grupos laborais (motoristas, pessoal de
V0o, operadores de maguinas, etc.).

Acresce que o sindromo pode induzir alteracdes
funcionais condicionantes de invalidezz grave
hipoxemia, hipertensdo pulmonar, cor pulmonale.

E também o caso das bolhas de enfisema, que
devem ser consideradas situacdes invalidantes dentro
de determinados grupos profissionais (mergulhadores,
pessoa de voo, musicos de instrumentos de sopro, etc.)
ou situagBes em que a actividade profissional se desen-
volva em locais afastados dos servicos médicos de
urgéncia

D) Estudo da funco respiratdria. - No estudo da
funcdo respiratéria, para atribuicdo de um grau de
incapacidade deverdo ser ponderados entre si todos os
dados do estudo funcional respiratério. | soladamente s
as ateracdes da gasimetria arterial implicam
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incapacidade, se baseadas em duas determinacfes com
intervalo minimo de duas semanas.

E) Graus de ncapacidade clinico-funcional. - Na
atribuicdo da incapacidade clinico-funcional consi-
deram-se quatro graus, que vao discriminados a seguir.
Para cada grupo foram atribuidos limites superiores e
inferiores de incapacidade.

Em cada caso o indice a atribuir deveréa esta contido
nos limites de determinado grau e basear-se-a na
gravidade do défice funciona respiratério, conjugado
com a importancia das outras varidveis médicas.
Ressalvam-se as situagdes referidas na alinea B), em
que outras variaveis médicas podem corrigir os valores
atribuidos pelas alteracdes da funcéo respiratéria e ser
reparadas por valor do grau seguinte, quando for
devidamente justificado.

Os chamados «factores correctores», dificeis de
quantificar, servem para corrigir os valores base
atribuidos como grau de incapacidade clinico-fun-
cional, conforme escala que se segue, no sentido do
minimo ou do méaximo da zona de variagcdo do
respectivo grau.

Portanto, a auséncia ou insignificancia destas
variaveis médicas inclinardo a IPP a atribuir para o
valor menor dos limites do grau a atribuir e a
predominancia das mesmas variaveis inclinaréo no sen-
tido do limite maior do respectivo grau.

Quando, por excepcdo, alguma das varidveis
medicas, sd por si, determinar a atribuicdo de IPP
parcial, esta somar-se-4 a |PP 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 correcgdo, o
valor final nunca ultrapassara o limite méximo previsto
para o respectivo grau de incapacidade clinico-funcio-
nal, salvo o caso das situagdes referidas na alinea B),
quando for devidamente justificado.

Tabela deincapacidades (a corrigir por outras
variaveis médicas na zona de variagao dos
coeficientes de cada grau)

Grau | - Funcéo respiratoria:

Capacidade vital forcada (CVF)
? 80%;

Volume expiratdrio méximo no
1.° segundo (VEMYS) ? 80%;

Débitos expiratorios

méximos (DEM):

DEM 50 ? 60% ? 80%,;
DEM 25-75 ? 60 % ? 80 %;

Distensibilidade pulmonar (com-
pliance estaica) ) ? 70%;

Difusdo do CO: ? 70%;

PaO,: ? 75 mmHg.;

PaCO;: ? 45 mmHg;

Hiper-reactividade brénquica po-
sitiva (IPP resultante da

conjugacdo  dos  diversos
factores) 0,05-0,15

Outras 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 servico de urgéncia
(superior atrés por ano). Persisténcia de sinais e
sintomas apesar do af astamento;

Alteraces radiogréficas de doenca profissional sem
repercussao funcional;

Existéncia de dor que objectivamente limita os
movimentos respiratdrios ou a actividade
profissional sem repercusséo funcional;

Estenoses da traqueia, traumaticas ou pds-trague-
ostomia, com repercussao funcional ligeira;

Lobectomia (lingula e lobo médio) mesmo se ndo
houver repercussdo funcional.

Grau Il - Func&o respiratoria

Capacidade vital forgada (CVF) > 60% ? 79%

Volume expiratério maximo no 1.° segundo
(VEMS) ?60% ? 79 %

Distensibilidade pulmonar (compliance estaica)
?60%? 69 %;

Difusdo do CO ? 6 ? 60%;

PaO, ?75 mmHg;

PaCO, ? 45 mmHg;

Hiper-reactividade brénquica po-
sitiva (IPP resultante da
conjugacdo 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 brénquica: necessitando, mesmo apés o
afastamento, de terapéutica broncodilatadora
e anti-inflamatéria local permanente ou por
periodos prol ongados de tempo;

Estenoses da traqueia traumaticas ou pdés-tra-
gueostomia com cornage ou estudos com
valores de funcéo respiratoria que estgam
dentro dos referidos para este grau ou para o
grau l;

Lobectomia (excepto lobo médio ou lingula)
ainda que os valores da funcdo respiratoria
sejam superiores a este grau.

Grau 11 - Func&o respiratéria:

Capacidade vital forgada (CVF) ? 59 % ? 50 %

Volume expiratério maximo no 1.° segundo
(VEMS) ? 60% ? 79%;

Distensibilidade pulmonar (compliance estética)
? 60% ? 69%;

Difusdo do CO ? 59% ? 50%;

PaO, ? 75 mmHg ? 65 mmHg;
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PaCO;: ? 45 mmHg;
Prova de esforgo positiva a 90 W:

30%-34 % ou 0,30-0,34
Prova de esfor¢o positivaa 60 W:

35%-44 % ou 0,30-0,44
Prova de esfor¢o 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 bronquica: necessitando de corticoterapia
sistemética prolongada (corticodependente),
independentemente da funcéo respiratéria;

Estenoses da traqueia trauméticas ou pds-tra-
gueostomia com cornage ou estridor com
limitag&o das actividades do doente;

Pneumectomia, quaisquer que segjam os valores
dafuncdo respiratéria.

Grau IV - Funcg8o respiratoria:

Capacidade vital forcada (CVF) ? 49%;

Volume expiratério maximo no 1.°segundo
(VEMYS) ? 40%;

Distensibilidade pulmonar (compliance) < 49%;

Difusdo do CO ? 49%;

PaO, ? 64 mmHg;

PaCO, ? 45 mmHg;

IPP a atribuir pela conjugacéo 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 traumaticas da traqueia traumatica ou
péstragueostomia, necessitando de canula
permanente;

Existéncia de cor pulmonale, se ndo permite
mais do que vida de relagdo, da incapacidade
de 100%.

Se a incapacidade respiratéria for decisiva para o
desempenho do posto de trabalho, a IPP sera corrigido
pelo factor 1,5 no caso de o trabalhador ter mais de 45
anos de idade e se ndo for reconvertivel pro-
fissionaimente. A incapacidade ndo podera, em
nenhum caso, ultrapassar os 95 %, excepto no grau 1V
com cor pulmonale.

CAPITULO VIII
Nefrologia / urologia
Instrucdes especificas - As doencas ou lesdes

podem atingir as fungdes parenquimatosas renais e das
vias urinarias.

A definicdo do grau de incapacidade devido a leséo
das fungBes parenquimatosas renais deve basear-se na
avaliacdo do filtrado glomerular pela clearance da
cretina (ou qualquer outro método mais fidvel que
venha a ser introduzido na pratica clinica para 0 mesmo
efeito).

Seja qual for o grau de deterioracdo da fungdo renal
existente a altura da atribuicdo da incapacidade, o
doente devera ser sempre reavaliado a intervalos
maxmos de dois anos, nomeadamente no caso dos
transplantados renais.

1-Rim

1.1 - Na insuficiéncia renal crénica, que implicara
hemodidlise regular em fase avancada, a avaliacéo
desta deve ser feita de dois em dois anos, através do
filtrado glomerular:

a) 60 ml/m a 80 ml/m 0,00-0,10
b) 40 ml/m a 60 ml/m 0,10-0,30
¢) 25 ml/m a40 mi/m 0,30-0,50
d) 10 ml/m a 25 ml/m 0,50-0,80
€) Menos de 10 ml/m ou sujeito a

hemodialise regular 0,80-0,90

12 - Transplantagdo renal. - Os doentes trans-
plantados devem ser avaliados de dois em dois anos de
acordo com o quadro clinico filtrado glomerular, tensdo
arterial, etc.), no centro responsavel pelo tratamento e
seguimento dos transplantados, para apreciagdo da evo-
lucdo e assim melhor precisar aincapacidade.

1.3 - Sequelas de traumatismo renal:

a) Dores residuais (Murphy posi-
tivo) 0,02-0,05

b) Cicatrizes viciosas sem altera-
¢ao dafuncao (ecografia)

¢) Insuficiéncia renal de poli-
traumatizados (v. «Filtrado
glomerular», n.° 1.1).

d) Anuria transfusional irrever-
sivel (v. «Filtrado glomerular»,
nC1.1).

€) Litiase pOs-traumédtica (v. n.°
2.2).

f) Infecgdo urinaria com insu-
ficiéncia rena (v. «Filtrado
glomerular», n.° 1.1).

g) Hipertensdo arterial secundé
ria a traumatismo rena (v.
«Angiocardiologia», n.° 3. 1).

0,05-0,10

1.4 - Nefrectomia:
1.4.1 - No rim restante:

a) Sem insuficiéncia renal signi-

ficativa 0,00-0,05
b) Com insuficiéncia renal (v.

«Filtrado glomerular, n.° 1.1.1).



1.5- Sequelas daregido lombar:

a) Sequelas de lombotomia -
dores residuais, ateracdes da
sensibilidade (v. «Dismorfias»,
n.21.4.7).

b) Eventracdo lombar (traumética
ou pés-operatoéria) 0,20-0,30

c) Cicatrizes viciosas (v. «Dis-
morfias», n.°1.4.1).

2 - Bacineteeuréter

2.1 - Hidronefrose:
2.1.1- Bem tolerada

a) Unilateral
b) Bilateral

0,02-0,05
0,05-0,10

212 - Complicada de insuficiéncia renal (v.
«Filtrado glomerular», n.° 1.1).

2.2- Litiase:

221 - Com infecgdo ou com sequelas de
tratamento cirdrgico:

a) Unilateral
b) Bilateral

0,10-0,20
0,20-0,30

222 - Complicada de insuficiéncia rena (v.
«Filtrado glomerular», n.° 1.1).
2.3 - Sequelas traumaticas ou cirdrgicas do uréter:

a) Nefro ou ureterostomia cutanea
definitiva unilateral

b) Idem, bilateral ou sobre rim
tnico 0,60-0,80

0,40-0,60

c¢) Derivagao urétero-intestinal 0,60-0,80
d) Com reimplantacdo vesical
eficaz 0,30-0,40
€) Ureteroplastia com segmento
ileal 0,40-0,60
3 - Bexiga

O coeficiente a fixar sera funcdo de lesdes vesicais
intrinsecas ou extrinsecas, estas podem ser da bacia,
dos érgdos pélvicos, da coluna lombo-sagrada ou da
espinal medula. As lesdes da bexiga podem ter
repercussdo sobre o sector superior do aparelho
urinario e sobre a esfera sexual.

3.1 - Lesbes organicas pouco incapacitantes
simples:

a) Alteracdo da capacidade visi-
cal, traduzivel por:
polaguiuria, disuria e
moderada reducdo da ca
pacidade visical objectivada

por exames complementares 0,02-0,05
b) LesBes organicas da bexiga,
tails como telangiectasias vesi-
cais, sem complicacdes 0,05-0,08

¢) Idem, complicadas com eritro-
citlria, pidriae cristalUria 0,08-0,10
3.2 — Lesbes orgénicas ou funcionais pouco
incapacitantes, requerendo tratamento continuado ou
periédico:

a) Infeccdo crénica ou de repeti-
¢ao (cistites)

b) Cidtite interaticial, documen-
tada com exames comple-
mentares de diagnéstico

0,05-0,08

0,08-0,15

3.3 - Alteracdo significativa da
capacidade vesical por espasticidade ou
retraccdo vesical, necessitando de apa-
relho colector ou de correcgao cirlrgica 0,15-0,25

3.4 - Alteracdo da capacidade vesical com retencéo
crénica de urina exigindo algaliagdo permanente ou
derivacdo cirdrgica:

a) Sem repercussdo sobre o sector
superior do aparelho urinario

b) Com infecgdes de repeticdo e
repercussdo no sector superior
do aparelho urindrio (pielone-
frites) 0,50-0,70

c¢) Entero ou colocistoplatia de

0,35-0,50

aumento da capacidade vesical 0,30-0,50
d) Idem, com complicacdes

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) Vesicovagina 0,50-0,80
€) Ildem, com graves fenGmenos

infiltrativos 0,65-0,90

3.6 - Tumor vesica (de acordo com sequelas
operatorias) (v. don.° 3.1 ao n.° 3.5).
3.7 - Tumor vesical maligno, infil-
trante ou com metéastases generalizadas
(conforme vida de relacéo e esperancade
vida) 0,50-1,00

4 - Uretra

Naavaliacdo das sequel as das lesfes uretrais devem
atender-se:

A sintomatologia subjectiva, tais como: dislria,
jacto enfraquecido, retencdo urindria, incontinéncia
urinéria ou outras equival entes;

Aos dados objectivos colhidos na exploragéo
clinica, tais como: apertos, fistulas ou outras alteragdes
cicatriciais e ainda aos recolhidos na observagdo
instrumental, como uretroscopia, uretrografia retrogada
e miccional, fluxometria, etc.
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As repercussdes sobre a bexiga, sector superior do
aparelho urinario, bacia e seu conteldo e ainda no
aparelho reprodutor.

4.1 - Lesdes uretrais ndo compli-
cadas, exigindo apenas terapéutica

intermitente 0,05-0,10
4.2 - Sequelas de |esbes menores néo

compensaveis ou ndo curdveis por

tratamento médico ou cirdrgico 0,10-0,20
4.3 - Sequelas de lesbes maiores que

ateram a pemmeabilidade da uretra

corrigiveis cirurgicamente 0,10-0,20

4.4 - Destruicdo parcia da uretra
anterior susceptivel de uretopiastiaeficaz ~ 0,20-0,30

4.5 - |dem, uretra posterior 0,35-0,40
4.6 - Sequela operatéria de ureto-
plastia perineal definitiva por destrui¢éo
dauretraanterior 0.30-0,50

CAPITULO IX
Gastrenterologia
Apareho digestivo

Predmbulo. - Considera-se neste capitulo que o
€ixo ou tubo digestivo seiniciano eséfago e terminano
anus.

N&o se considera a boca, apesar de ser o local da
primeira fase da digestdo (salivar), porquanto esta é
tratada na estomatologia. Também ndo se considera
neste capitulo a faringe, por ser abordada na
otorrinolaringol ogia.

Considera-se incluso neste capitulo, conforme
esquema classico de sistematizacdo, os chamados
«anexos», ou sgja, 0 conjunto de fungdes exdcrinas e
endécrinas do sistema hepatobiliar e pancredtico,
excluindo deste a diabetes.

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

Funcdes de transporte;

Funcgdes de secrecdo e digestdo (acido, muco,
etc.);

FuncOes de secregdo das glandulas anexas
(arvore biliar e pancreética);

Funcdes de absorcéo;

FuncGes de armazenamento;

Funcdes de excregéo.

Como corolario, qualquer lesdo ou perda tecidual
do tubo digestivo pode produzir alteragfes de uma das
fungdes ou do seu conjunto, traduzindo-se ou n&o em
limitagbes organofuncionais mais ou menos
importantes.

I nstruces especificas:

1 - Completa-se o exame clinico com os exames
complementares de diagndstico aconselhdveis e
disponiveis, no tempo, para cada situacdo clinica, num
estudo que deve ser exaustivo e compl eto.

2 - Devem ser hierarquizadas as lesdes encontradas
tendo em vista um modelo homogéneo que integre os

diversos componentes, a rim de serem ultrapassadas as
dificuldades de sistematizacéo.

3 - O modelo deve integrar o0s seguintes
componentes:

a) Sintomas e sinais caracteristicos de doenca do
0rgdo ou sistema em causa;

b) AlteracBes anatdbmicas subjacentes ou
consequente ao acidente ou a intervencdo
cirdrgica (sequelas cirargicas ou défices fun-
cionais);

¢) As perdas maiores ou menores do volume
tecidual resultante do acidente ou da
intervencdo cirdrgica;

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

€) A existéncia ou ndo de perda pondera e sua
avaliagéo por tabelas aceites pela maioria dos
autores;

f) A necessidade de restri¢Oes dietéticas ou de
uso de farmacos para controlar sintomas ou
deficiéncias nutricionais ou para controlar ou
compensar défices funcionais (nomeada-
mente no pds-operatorio imediato ou tardio).

Conjugando estes componentes do modelo
homogéneo, é possivel distinguir graus de gravidade,
atribuindo a cada um deles uma incapacidade parcial
permanente em termos rel ativos.

Assim, distinguem-se quatro graus de gravidade:

1.1-Grau | 0,00-0,10

a) Sintomatologia escassa ou descontinua do
Orgao ou do sistema atingido;

b) Auséncia ou pequena perda tecidual que nao
ocasione sequelas cirdrgicas que se traduzam
em disfuncéo relevante;

¢) Conservacdo do peso normal, sem restricdes
dietéticas e sem necessidade de correcgdo ou
de compensacdo pelos farmacos de forma
continuada.

Nota. - O coeficiente maximo serd de atribuir s6
quando dificultar o desempenho do posto de trabal ho.

Graull 0,10-0,30

a) Sintomatologia relevante e mais ou menos
persistente do défice do érgado ou sistema,

b) Perda tecidual ou sequelas anatomo-cirur-
gicas que se traduzem por disfuncdo e que
carecem de cuidados dietéticos ou de
correccd0 ou de compensagdo pelos
farmacos, de forma continuada;

¢) Perda de peso até 20%;

d) Exames auxiliares de diagndstico com
alteracOes detectaveis.

Nota. - O coeficiente maximo sera de atribuir s6
quando dificultar o desempenho do posto de trabal ho.
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Grau Il1 0,30-0,50

a) Sinais e sintomas marcados, continuos e que
traduzem dis funcao permanente;

b) Perdas anatdmicas moderadas que
determinam disfuncdo (sequelas cirdrgicas
gue se traduzem por diminui¢cdo do volume
ou superficie do 6rgdo ou por alteracdes da
disposicdo anatdmica de qualquer dos seus
segmentos em relagdo ao normal);

¢) Sintomas que traduzem disfuncéo acentuada.
sO controlaveis ou compensaveis com
farmacos e com caracter permanente;

d) Exigéncias dietéticas permanentes;

€) Perda ponderal entre 20% e 30%;

f) Exames auxiliares de diagnéstico que revelam
ateracbes marcadas e  dificilmente
controlaveis.

Nota. - O coeficiente mais elevado sera de atribuir
apenas quando tomar dificil o desempenho do posto de
trabalho habitual e quando modificar de forma marcada
avidaderelagéo.

Grau IV 0,50-0,75

a) Sinais e sintomas permanentes que traduzem
grave disfuncéo;

b) Perdas anatdmicas extensas ou importantes
gue se traduzem por grave défice funcional
(traumaticas ou cirdrgicas);

¢) Sintomatologia dificilmente controlavel ou
compensavel com farmacos;

d) Exigéncias dietéticas continuas com marcada
perturbacdo davida de relacao;

€) Perda ponderal superior a 30%;

f) Exames auxiliares de diagnéstico com
alteragcbes  intensas,  controlaveis  ou
dificilmente controlaveis eirreversiveis.

Nota. - O coeficiente méximo sera de atribuir
guando a vida de relagdo for impossivel e quando néo
for possivel o desempenho de qualquer posto de
trabal ho.

CAPITULO X
Psiquiatria

Instrucdes especificas. - As presentes instruces
tém por objectivo proporcionar aos peritos médicos um
quadro de referéncia e critérios de avaliacdo do défice
funcional consequente do distdrbio mental predo-
minantemente resultante de acidente de trabalho ou de
doenca profissional.

As incapacidades reflectem as sequelas da doenca
ou os défices funcionais para o desempenho do posto
usual de trabalho. SO a incapacidade global resultante
do somatério das incapacidades parciais definira, em
termos a regulamentar, a incapacidade para o desem-
penho de qual quer posto de trabal ho.

Numa area como a da psiquiatria, onde coexistem
quadros conceptuais, formulacbes diagnésticas e
terminologias diversas, importa desde logo acautelar a
objectividade, o rigor e a clareza da terminologia, a fim
de reduzir o risco de possiveis lacitudes ou arbitrarie-
dades.

Na impossibilidade prética de incluir neste capitulo
uma descricdo exaustiva das mdltiplas entidades
clinicas com relevancia pericial, que comprometeria a
eficacia e a operacionalidade que devem caracterizar
um instrumento desta natureza, adoptou-se um quadro
nosogréfico de referéncia, reconhecido e largamente
aceite pela comunidade psiquiétrica.

A opcdo recaiu sobre: Glossario e Guia de
Classificacdo dos Distlrbios Mentais; segundo a 9.2
revisdo da Classificagdo Internacional de Doencas
(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 importantes; respeita a
tradicio psiquidtrica e encontra-se consideravelmente
enraizado na experiénciaclinica.

Tendo sido oportunamente considerada a
possibilidade de utilizar como quadro de referéncia ndo
a 9.2 mas a 10.2 revisdo (CID-10), cuja publicacdo a
OMS anunciou para breve, esta hipétese viria, contudo,
a ser descartada com fundamento em trés ordens de
razbes. por um lado, por ser aquele o sistema de
classificagcdo acolhido na legislagdo em vigor, por
outro, porque tal significaria o protelamento, por tempo
indefinido, da presente edicdo da Tabela Nacional de
Incapacidades e, finalmente ainda, por se admitir que, a
semelhanca do antecedente, a implantagé@o e utilizagdo
de rotina do novo sistema iréo exigir, na prética, um
periodo de tempo consideravel, pouco consenténeo
com a urgéncia requerida pela imediata aplicabilidade
daTabelaNacional de Incapacidades.

A opcdo 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 - I1I. Manual de
Diagndstico e Estatistica dos Distirbios Mentais e
DSM-II1-R, da Associagdo Americana de Psiquiatria.

Os principios aqui definidos constituem um quadro
de referéncia privilegiado, embora com carécter
indicativo, que ndo deve conduzir a arbitrariedades e
onde os valores méximos devem ser atribuidos apenas
as situagdes clinicas limite. Assim, o valor de 100%
serd de atribuir quando a situagdo clinica for
equivalente a simples vida vegetativa.

Pelo aflorado atras, a avaliagdo da incapacidade
permanente que traduz o défice funcional resultante de
distarbio mental, com origem no acidente de trabalho
ou na doenca profissional, constitui uma tarefa
delicada. E isto porgue o conceito de normalidade,
bastante vago e impreciso em psiquiatria, a natureza
peculiar do distirbio mental, a interaccdo dinamica
entre a personadidade e o meio, a predisposicdo
individual e os factores exdgenos constituem uma teia
complexa e dificil de traduzir em termos de
causalidade. Todavia, devem ser envidados todos os
esforgos para encontrar a relacéo causa€efeito, ou seja,
0 nexo de causalidade.
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Na auséncia de uma distin¢do nitida entre a salide
mental e distlrbio mental, adjacentes ao conceito de
normalidade, a avaliagdo de uma incapacidade
permanente, em termos de compromisso fisioldgico,
psicolégico ou psicopatoldgico para a ocupagdo do
posto de trabalho e, eventualmente, 0 compromisso
social, deve entender-se sobretudo ao nivel de
adaptacdo individual anterior ao trabalho, em relagcdo a
ocorrénciado acidente ou da doenca.

E este o0 quadro de referéncia no qual se inserem os
vérios niveis adiante previstos, a maior ou menor
regressao da personalidade do sujeito, a deterioracdo do
seu comportamento, a diminuicdo da autonomia
individual e, eventualmente, o desajustamento social.

Significaisto que, sendo reconhecidas, por um lado,
a relatividade dos sistemas de classificacdo e dos
coeficientes de desvalorizagdo e, por outro, as
dificuldades que, na prética, se deparam ao médico
quando solicitado a situar o resultado da sua avaliagéo
pericial sobre uma escala convencional de gravidade,
se aceite que, em casos devidamente justificados, o
perito possa atribuir 0 maximo da incapacidade
prevista, sem perder de vista o atras referido.

Por isso, a quantificagdo do défice funcional ou
prejuizo sofrido deve respeitar a zona de variagdo dos
valores de incapacidade previstos, respeitando os
principios enunciados e reservando o maximo para 0s
casos limite ou de excepcao, quando fundamentados.

Na avaliacdo pericial, deve ainda ter-se em conta o
conceito de consolidagéo, i. e.,, 0 momento em que, ha
sequéncia do estado transitorio que constitui o periodo
de cuidados terapéuticos, a situagdo clinica (lesdo ou
défice funcional) se fixa e adquire um caracter per-
manente, ou pelo menos duradouro, persistindo por um
periodo de tempo indefinido.

A partir de entdo, a manutencdo do tratamento,
quando necessaia, destina-se sobretudo a evitar
eventuais recidivas ou um possivel agravamento da
situacdo clinica de que resultou um certo grau de
incapacidade permanente.

A aplicagcdo 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-
nostico considerados necessarios, assim como a
elaboracdo de um relatério exaustivo onde constem
todos os elementos apurados e as conclusdes periciais
devidamente fundamentadas.

A fim de tornar mais acessivel a utilizagdo da
Tabela nos disturios mentais, dispensando o recurso a
outras fontes, os critérios de avaiacdo das
incapacidades vao precedidos de um glossario e guiade
classificacdo dos distlrbios mentais com relevancia
pericial. Os critérios de avaliagdo, além de balizarem
uma zona de variagdo, distinguem quatro graus de
gravidade.

| - Glossério e guia de classificagdo
dos distirbios mentais (*)

1 - Psicoses. - Nas psicoses 0 comprometimento das
funcBes mentais traduz-se por alteracdes evidentes das
capacidades de discernimento, de critica objectivante, de

fazer face a certas exigéncias da vida, de contacto com o
real. Psicose ndo é termo exacto nem por agora possivel
de definicdo rigorosa Exclui os atrasos mentais.

1.1 - Psicoses organicas (traumaticas e toxicas). -
Sindromos em que o doente se apresenta desorientado,
com ateracdo da memoria, da compreensdo, das
capacidades de previsdo, de aprendizagem e de
discernimento. A par destas caracteristicas essenciais
podem igualmente aparecer; labilidade afectiva ou
alteracOes mais persistentes do humor, deterioracéo do
senso moral e seus reflexos na conduta, exagero,
exteriorizagd ou apagamento de certos tragos da
personalidade e diminuic&o da capacidade de autonomia
(do tomar e depois assumir decisdes responsaveis).

(*) Este quadro nosogréfico de referéncia foi elaborado tendo em
conta, por um lado, a sistematizacdo e o texto da CID-9 nas rubricas
aplicaveis a uma tabela de incapaci dades desta natureza e, por outro,
as designactes utilizadas na sua traducdo portuguesa, Glosario e
Guia de Classificagdo das Doengas, Perturbagbes e Anomdias
Mentais, segundo a 9.2 revis® da Classificacdo Internaciond de
Doengas, da autoriado Dr. Manuel Guedes Guimardes (separata da O
Médico, n.° 1591, de 25 de Marco de 1993), e ainda o texto da
reproducdo do capitulo «Distirbios mentais CID-9», incluido no
apéndice D da edi¢do portuguesa do DSM - |lI, Manual de Diag-
néstico e Estatistica dos Distirbios Mentais, da Associagdo Ameri-
cana de Psiquiatria (Editora Portuguesa de Livros Técnicos e
Cientificos, Lda., Lisboa, 1986).

Excluemse deste grupo outras psicoses que,
podendo embora estar associadas a quadros organicos,
se ndo apresentam com as caracteristicas atras
descritas.

O termo «deméncia» designa aqui as psicoses
organicas, como definidas acima, de natureza crénica
ou de evolugdo progressiva, por regra irreversiveis e
fatais, quando ndo tratadas (incluir sindromo psicético
por lesdes organicas do encéfal o).

1.2 - QOutras psicoses ndo organicas. - Estas rubricas
aplicamrse ao pequeno numero de estados psicoticos
cuja origem se atribui, total ou parcialmente, a uma
vivéncia recente. Nao se aplicam as psicoses em que 0s
factores ex6genos constituem apenas um dos factores
(mas nado o principal) daetiologia.

1.2.1 - Forma depressiva. - Psicose depressiva que,
pelos sintomas, se assemelha a psicose maniaco-de-
pressiva (PMD), tipo depressivo, mas que foi
aparentemente desencadeada por um acontecimento
doloroso. A variagdo diurna dos sintomas € menos
definida do que na PMD e as ideias delirantes tém
relag@o compreensivel com aexperiénciavivida.

As alteragbes do comportamento (por exemplo.
tentativas de suicidio), sd quase sempre preocupantes
(psicose depressiva psicogénica, psicose depressiva
reactiva).

122 - Excitagdo reactiva. - Psicose dafectiva
sintomaticamente semelhante a psicose maniaco-de-
pressiva, tipo maniaco, mas aparentemente desencadeada
por um stress emocional (excitacdo psicogénica).

1.2.3 - Psicose delirante psicogénica. - Psicose
delirante psicogénicaou reactiva, sob qual quer das suas
formas, cuja evolucéo é mais longa do que as reaccoes
agudas (baforadas delirantes) (psicose delirante
reactiva prolongada).

2 - Perturbag6es neurdticas e outras ndo psicoticas:
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2.1 - Neuroses. - Mantémse a designacdo em
obediéncia a uma tradicdo psiquidtrica ainda
fortemente enraizada na préticaclinica

As perturbacBes neuréticas sdo afeccbes mentais

sem base orgéanica demonstravel, face as quais o

individuo se pode manter perfeitamente ldcido e

gue se ndo acompanham, ideativamente, de qual-

quer ateragdo da prova da realidade e nas quais 0

individuo, por regra, ndo confunde as suas

experiéncias subjectivas e fantasmas morbidos com

a realidade exterior. O comportamento pode estar

muito perturbado, se bem que quase sempre se

mantenha dentro dos limi tes socialmente aceitaveis;

a personalidade ndo se desorganize. Manifestactes

principais: ansiedade excessiva, sintomas histéricos,

fobias, sintomas obsessivos e compulsivos,
depressao.

2.1.1 - Estados ansiosos. - Vérias combinagGes dos
sintomas fisicos e mentais reveladores de uma
ansiedade que se ndo justifica pela existéncia de
factores ameagadores objectivaveis e que ou sobrevém
por acessos ou tende a cronicizar. A ansiedade é
habitualmente difusa mas pode chegar ao péanico. A
ocorréncia eventual de outros sintomas neuréticos -
obsessivos ou histéricos - ndo domina o quadro clinico
(neurose de angustia, estado (neurético) de angustia).

212 - Histeria. - O doente parece ignorar 0s
motivos do seu sofrimento, que causam quer um
estreitamento do campo da consciéncia quer ateracdes
de tipo motor ou sensorial que se podem considerar
«vantajosas» do ponto de vista psicol 6gico ou a que se
pode atribuir valor simbdlico. Uma das formas de se
caracterizar a histeria € por meio dos sintomas de
conversdo ou de dissociacdo. No primeiro 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, 0 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
modificacdes ocasionais da personalidade, ainda que
espectaculares, sdo superficiais, assumindo, por vezes,
a forma de fugas (deambulagdo). 0 comportamento
pode simular uma psicose (com maior rigor, simular a
ideia que o doente faz do que é uma psicose) (histeria
de conversdo, neurose de renda, estado dissociativo).

2.1.3 - Estados fébicos. - Neuroses caracterizadas
por medos anormalmente intensos de determinados
objectos ou situagdes que normalmente ndo provocam
esse efeito. Quando a ansiedade, a partir de uma dada
situacdo ou objecto, se dissemina para um conjunto
mais amplo de circunstancias, o estado fdébico
identifica-se com o estado ansioso e sera classificado
como tal (agorafobia, claustrofobia, histeria de
angustia).

214 - Estados obsessivos e compulsivos. - O
sintoma principal € um sentido subjectivo de
compulsdo - a que o individuo procuraresistir - para a
execucdo de determinado acto, a fixagdo numa s ideia
para a lembranca de determinada experiéncia ou a
ruminagdo a roda de assuntos abstractos. Esta como
que imposicdo de pensamentos contra a propria

vontade, a obsessdo por palavras e ideias, as
ruminacdes ou correntes de pensamentos Ssdo
ressentidas dolorosamente pelo doente como
desapropriadas e absurdas. As compulsfes ou as ideias
obsessivas sdo reconhecidas como estranhas a per-
sonalidade mas como vindas de «dentro» do individuo.
Os actos obsessivos podem assumir a forma de gestos
quase rituais, com que os doentes procuram dissipar a
ansiedade (por exemplo, lavagem repetida das maos
para evitar a contaminagdo). As tentativas para afastar
0S pensamentos ou impulsos indesgjdveis podem
resultar num conflito interno grave, acompanhado de
profunda ansiedade (neurose anancastica, neurose
compulsiva).

215 - Depressdo neurética. - Perturbacdes
neurticas caracteizadas por uma depressdo
desproporcionada, habitualmente consecutiva a uma
vivéncia penosa. N&o aparecem nem ideias delirantes
nem aucinacbes, mas o0 doente centra as suas
preocupagdes no traumatismo 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 presenca ou auséncia de outras carac-
teristicas neurdticas ou psicoticas;

¢) A gravidade das anomalias do compor-
tamento.

(Depressao ansiosa, estado depressivo neurdético).

216 - Neurastenia. - Perturbages neuréticas
caracterizadas por fadiga, irritabilidade, cefaeias,
depressdo, insonia, 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 resultado de stress emocional
prolongado (debilidade nervosa).

2.1.7 - Hipocondria. - O individuo preocupa-se
excessivamente com a saide em gera, 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 habi-
tualmente de ansiedade e depressao. Pode ser também
sintoma de outra perturbac@o mental grave (neste caso
nao se classifica nestarubrica).

2.1.8 - Outras neuroses. - Perturbagdes neurdticas
que se ndo podem incluir em qualquer das rubricas
anteriores (por exemplo, neurose profissiona). Os
doentes que apresentam neuroses mistas ndo se devem
classificar nesta rubrica, mas sim naguela que
corresponde aos sintomas predominantes (neurose
profissional, neurose psicasténica, psicastenia,
sindromo de Briquet).

2.2 - Perturbagdes da adaptagéo. - Desajustamentos
ligeiros ou transitérios, de duracdo superior as das
reaccbes agudas, sobrevindo em individuos sem
histéria de perturbacBes psiquicas e relativamente
circunscritas a (ou préprias de) dada situagéo. Por regra
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de caracter reversivel. ndo duram mais de alguns
meses. Estdo estreitamente relacionadas, quer crono-
logicamente quer pela sua natureza, com situages
penosas e angustiantes. |uto ou separagao.

2.2.1 - Reaccgdo depressiva prolongada. - Estados de
depresséio (ndo classificados como maniaco-depressi-
VoS, psicéticos ou neuréticos), em geral demorados e
gue se desenvolvem habitualmente em relagcdo a um
factor de stress também demorado.

2.2.2 - Com perturbacbes da afectividade ndo do
tipo depressivo. - Correspondem &s caracteristicas
gerais das perturbacbes da adaptacdo em que os
sintomas dominantes sdo do tipo afectivo (ansiedade,
medo, tédio. etc.). mas ndo de tonalidade depressiva
(ansiedade anormal de separacéo).

3 - PerturbacBes mentais especificas ndo psicéticas
consecutivas a lesdes cerebrais. - A utilizar unicamente
para os casos em que as lesdes cerebrais determinem a
natureza das perturbacoes.

31 - Sindromo frontal. - Modificagbes do
comportamento consecutivas a lesdo das areas frontais
do cérebro ou que compromete as conexfes dessas
areas. Ha uma baixa geral do autodominio, da
capacidade de previsdo, da criatividade e da
espontaneidade, ao mesmo tempo que se exacerbam a
irritabilidade, o egoismo, a turbuléncia e a falta de
interesse e de consideracdo pelos outros. A atencdo ea
concentragao estdo quase sempre diminuidas, mas nem
em todos os casos se verifica a deterioragdo mensuravel
da inteligéncia ou da memoéria. O quadro geral é de
empobrecimento afectivo, de falta de iniciativa e
dinamismo e de lentificagdo; porém, sobretudo nos
individuos que, enquanto saudaveis, eram enérgicos,
activos ou agressivos, pode antes observar-se 0
aparecimento de impulsividade, jactancia pueril, crises
de cdlera ou arrogancia despropositadas. O tipo de
modificagdo com que deparamos depende habi-
tualmente da personalidade prévia do doente. Ha casos
de recuperacdo muito razoavel, que se pode manter
durante anos (sindromo dos lobotomi zados, sindromo
pos-leucotomia).

3.2 - Maodificagfes intelectuais ou da personalidade
de outro tipo. - Estados cronicos com ligeiras
disfungbes mnésicas e leve deerioragdo intelectual,
acompanhados muitas vezes por aumento da
irritabilidade, doléncias varias, cansago e queixas
guanto ao estado de salde. Estes quadros encontram-se
muitas vezes associados ao  processo  de
envelhecimento e podem preceder a instalagdo de
sindromos mais graves, por comprometimento organico
do cérebro (psicossindromo organico ndo psicético,
défice ligeiro da memdria).

3.3 - Sindromo pos-traumatico (comociona ou
concussional). - Sobrevém em consequéncia de um
traumatismo craniencefdico fechado (concussdo). O
quadro clinico pode assemelhar-se ao do sindromo
frontal ou a uma das neuroses, mas existem a mais,
habitualmente, o0s seguintes sintomas: cefaleias,
vertigens, fadiga, insbnia, sentimento subjectivo de
diminuic8o 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
esforcos intelectuais e fisicos, hipersensibilidade aos
ruidos e preocupacdes hipocondriacas. Estes sintomas
véemse com mais frequéncia em individuos com
anamnese de perturbagbes neuréticas ou da per-
sonalidade ou quando existe a possibilidade de
compensacao (beneficio secundario).

Este sindromo aparece mais frequentemente
associado aos traumatismos cranianos fechados, ®m
poucos ou nenhuns sinais de leséo focal do encéfalo,
mas pode também aparecer noutras condicBes
(sindromo cerebral pds-comocional, sindromo cerebral
pos-traumatico, ndo psicotico, sindromo pds-concus-
sional (encelalopatia).

Il - Critérios de avaliagdo das incapacidades

1 - Psicoses (distirbios psicéticos). - Estas
englobam as psicoses organicas de origem traumaética
ou téxica e outras psicoses ndo organicas, que podem
revestir as seguintes formas: depressiva, excitagdo
reactiva e psicose delirante psicogénica.

1.1 - Grau | - Perturbacgéo ligeira,
com nula ou discreta diminui¢éo do nivel
de eficiéncia pessoal ou profissional

12 - Grau Il - perturbacbes
moderadas, com manifesta diminuicdo
do nivel de eficiéncia pessoal ou
profissional

13 - Grau Il - perturbacGes
importantes, com acentuada deterioragdo
do comportamento, requerendo assis-
téncia durante periodos mais ou menos
prolongados

1.4 - Grau IV - perturbacdes graves,
com reduzida ou nula capacidade para as
actividades quotidianas, requerendo
vigilancia e cuidados permanentes

0,00-0,19

0,20-0,49

0,50-0,84

0,85-1,00

2 - Perturbac@es neurdticas e outras ndo psicoticas.
— Incluem as neuroses (estados ansiosos, estados
fobicos, estados obsessivos e compulsivos, depressdo
neurética, neurastenia, hipocondria e outras) e as
perturbagbes da adaptacdo (reacgdo depressiva
prolongada ou com perturbactes de afectividade néo
do tipo depressivo):

21 - Grau | - perturbagéo ligeira,
com nula ou discreta diminui¢éo do nivel
de eficiénciapessoal ou profissional

2.2 - Grau Il - perturbagBes modera-
das, com manifesta diminui¢céo do nivel
de eficiéncia pessoal ou profissional

23 - Grau Il - perturbacdes
importantes, com acentuada modificacéo
dos padr6es da actividade diaria

2.4 - Grau IV - perturbagdes graves,
envolvendo uma maior ou menor regre-
sséo da personalidade e profunda modi-
ficagdo dos padrdes de comportamento

0,00-0,04

0,05-0,19

0,20-0,39

0,40-0,50

3 — Perturbages mentais especificas ndo psicoticas
consecutivas a lesBes cerebrais. - Incluem sindromo
frontal, modificagfes intelectuais ou da personalidade
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de outro tipo, sindromo poés-traumatico(comocional ou
concussional):

3.1 - Grau | - perturbacGes ligeiras,
com nula ou discreta diminuicéo do nivel
de eficiéncia pessoal ou profissional

3.2 - Grau Il - perturbacGes modera-
das, com manifesta diminui¢cdo do nivel
de eficiénciapessoal ou profissional

33 - Grau Il - perturbagbes
importantes, com acentuada deteriorac&o
do comportamento, requerendo assis-
téncia durante periodos mais ou menos
prolongados

3.4 - Grau IV - perturbacdes graves,
com reduzida ou nula capacidade para as
actividades quotidianas, requerendo
vigilancia e cuidados permanentes

0,00-0,19

0,20-0,49

0,50-0,84

0,85-1,00
CAPITULO Xl
Dermatologia

Instrucbes especificas - As dermatoses profis-
sionais sdo das mais frequentes das doengas
profissionais. Tém estado, porém, por um conjunto de
circunstancias, subvalorizadas quanto a sua real impor-
tnciamédica, socia elegal.

Importa assim rever as bases em que tem assentado
a atribuicéo das incapacidades as dermatoses, que, até a
data, se limitavam aos eczemas e as radiodermites.

Se bem que aqueles constituam, sem ddvida, a
grande maioria das dermatoses profissionais passiveis
de atribuicdo de desvalorizagdo, outros quadros
clinicos dermatol 6gicos podem igualmente condicionar
incapacidades, mais ou menos acentuadas, que convém
agoradiscriminar.

Por outro lado, ha que ter em conta a especificidade
da Patologia dermatolégica, mormente no que diz
respeito aos eczemas aérgicos. De facto, ndo
raramente um doente que se afasta da sua profissao fica
clinicamente curado, mas na realidade ele mantém uma
reactividade latente que se manifesta a0 menor
contacto com a substancia causadora da sua dermatose.
Esta reactividade latente representa, pois, uma
susceptibilidade permanente que pode obrigar a uma
reclassificag@o profissional, a que ha que atender na
recolocagdo sdectiva Neste caso, a incapacidade é
igua aO.

Os valores que se seguem sdo de atribuir atendendo
aos seguintesfactores;

a) Intensidade e extensdo das |esdes;

b) Cura total ou parcial da dermatose sob tra-
tamento ou por afastamento da actividade
profissional;

¢) Capacidade funcional restante;

d) ComplicacOes e sequelas, com incapacidades
adicionais (atengao as caracteristicas do posto
detrabal ho).

As situagdes patol 6gicas do foro dermatologico, a
excepcdo das neoplasias, é de atribuir o valor minimo

previsto quando o trabalhador tiver menos de 50 anos e
for reconvertivel profissionalmente.

Nos restantes casos variard com aidade, a extensdo
das lesbes e airreconvertibilidade profissional.

1- Eczemas

1.1 - Eczemas de contacto al érgico:

111 - Impedindo parciamente o
desempenho da actividade profissional

1.1.2 - impedindo por completo o
desempenho da actividade profissional,
sem recolocagdo e sem reconversio
profissional

1.2 - Eczemas de contacto irritativos
ou trauméticos:

1.2.1 - Impedindo por completo o
desempenho da actividade profissional,
sem recolocagdo e sem reconversao
profissional

122 - Impedindo parciamente o
desempenho da actividade profissional
(tendo em conta as caracteristicas do
posto de trabalho)

1.2.3 - Eczemas irritativos trauméti-
cos curados e com recolocacdo selectiva 0,00

0,10-0,20

0,15-0,25

0,15-0,25

0,05-0,15

2 - Urticéaria de contacto

De acordo com as exigéncias e as
caracteristicas do posto de trabalho (s6
guando for incompativel com qualquer
posto de trabalho é de atribuir o méximo)  0,10-0,80
3- Radioder mites agudas e cr énicas

Conforme a extensdo e o grau de
impedimento para o desempenho do
posto de trabalho (0 maximo sb é de
atribuir quando a recolocacdo for
impossivel) 0,10-0,80
4 — Ulcer agdes cutaneas

4.1 - Ulceragéo por produtos quimicos ou outros:

Dependendo da localizagdo e
extensdo da ulceragdo, das sequelas, e
comprometendo ligeiramente a marcha,
quando localizadas no membro inferior 0,00-0,10
4.2 - Ulceragdes cutaneas cronicas pos-traumaticas dos
membros inferiores e consoante a dificuldade da
marcha:

a) impedindo parcialmente o tra-

balho 0,05-0,20
b) impedindo totalmente o tra-

balho 0,21-0,40
¢) Impedindo a marcha e o tra-

balho 0,41-0,60



5 - InfecgBes, infestacBes, parasitoses

Dependendo das sequelas e capacidade funcional
restante:

5.1- Erisipela 0,00-0,15
5.2 - Tuberculose cutanea 0,00-0,10
5.3— Dermatofitias 0,00-0,15
5.4 — Candidiases 0,00-0,10
5.5 — Estafilococcia 0,00-0,10
5.6 - Micoses profundas, se impedi-

rem o trabalho e amarcha 0,05-0,50
5.7 - Viroses (quando tiverem tradu-

¢ao cutanea recedivante ou permanente) 0,00-0,10

6 - Discromias

Dependendo da  sintomatologia,

desfiguramento e incapacidade para o

desempenho do posto de trabalho, se o

visual for absolutamente necessario 0,00-0,05

7 - Fistulas cro6nicas pés-traumatica

Fistulas dérmicas pés-trauméticas 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 cutaneas

9.1 - Neoplasias benignas

9.2 - Neoplasias malignas:

Dependendo do segmento atingido,
extensdo da lesdo, malignidade do tumor,
cicatriz pos-operatoria

0,00-0,15

0,00-0,90
CAPITULO XII
Orgaos de reproducéo
A) Aparelho genital feminino

Introducéo - A reproducéo de qualquer ser superior
implica o encontro e fusdo dos gametas masculino e
feminino. Todavia, os aparelhos sexuais sdo também
sede de prazer, de felicidade e de satisfagdo sexual
nomeadamente na idade fértil (até aos 45 anos para a
mulher; até aos 55 anos para o homem). Por isso,
qualquer défice anatdbmico ou funcional deve ser
avaliado num triplice aspecto: reprodutor, estético e
satisfagcdo sexual.

O aparelho genital feminino tem durante a idade
fértil da mulher a funcéo reprodutora e para 0 bom
éxito de umagravidez havérios factores a considerar.

Pode haver obstaculos & passagem dos
espermatozoides, isto € o0 muco cervica tem de
apresentar as condicBes ideais para a penetragdo do
esperma e as trompas tém de ter a permeabilidade e a
motilidade conservada.

Apbs afertilizagcdo do 6vulo natrompa o embrido é
transportado para o Utero, onde se da aimplantagdo. As
alteracbes anatémicas da cavidade uterina (anomalias
congénitas, miomas, sinequias uterinas, incompeténcia
cérvico-istmica) podem contribuir para a infertilidade
secundéria.

Evidentemente que tudo o que foi acima descrito s6
é possivel se afuncdo ovéricaestiver integra.

Além da fungéo reprodutora, o aparelho genital tem
ainda a fungdo sexual, ndo menos importante e que tera
de ser avaliada ao longo de toda a vida da mulher, em
rdacdo a ela prépria e na sua relagdo com o
companheiro.

As alteracdes hormonais que se ddo na mulher na
menopausa, impossibilitam-na de ter filhos, mas ndo de
ter relagBes sexuais.

E do conhecimento geral que a vagina apos a
menopausa sofre modificagdes, tomandose menos
ampla e com menor resisténcia a infeccdo. A
manutencdo das relagbes quer por razdes puramente
mecénicas quer pela absor¢do dos esterdides do
esperma previnem ou atrasam essas alteragoes.

Consideracdes prévias - Embora a senologia na
mulher abranja também as mamas, ja referidas no
capitulo «Dismorfias», que aqui serdo apenas objecto
de breve referéncia, é sobretudo ao nivel do aparelho
genital que e€ela se manifesta, pertencendo
indubitavelmente & especialidade de ginecologia
Todavia, as mamas também devem ser avaliadas do
ponto de vista estético e a sua repercussdo no rela-
cionamento sexual. Por isso na mulher pubere, a IPP
atribuida pelas dismorfias podera ser corrigida pela
ginecologia com a soma de um terco da IPP base, se
ndo h& erec¢do mamilar por cicatriz retractil com
repercussdo negativano acto sexual.

As ateracBes enddcrinas sdo consideradas no

capitulo «Endocri nologia».
Na atribuicdo de um coeficiente de desval orizacdo tem
de se ter em linha de conta a contribuicdo do 6rgéo
para a funcdo reprodutora e ou sexual, ponderando o
passado obstétrico e ginecoldgico da mulher na idade
fértil (média 45 anos), quando as lesdes ou as
disfungdes impedirem a reproducdo ou a satisfagcdo
sexual, as incapacidades encontradas serdo multi-
plicadas pelo factor 1,5.

As novas técnicas médicas e cirdrgicas contri-
buiram para melhorar muitas das situacbes de
infertilidade, por exemplo afertilizagdoin vitro.

Neste capitulo ser8o apenas abrangidos. vulva,
vagina, Utero (corpo e colo), trompas-de-fal6pio e
ovarios.

1- Vulva e vagina. - Na vagina séo de considerar as
laceragdes que causem alteracOes de sensibilidade com
prejuizo ou dificuldade no coito e as estenoses que
impegam o coito ou o parto por viavaginal.

As alteracBes da funcdo urindria causadas por
rasgaduras da vulva e que atinjam o meato urinario sio
desval orizadas no capitulo «Urologia».

2 - Utero. - No Gtero ha duas partes a valorizar: o
colo e o corpo.



a) No colo haque considerar as|esBes que originam:

Estenoses que prejudiguem ou impecam a
drenagem do fluxo menstrual;

Incompeténcias cérvico-istmicas que possam
provocar infertilidade e que necessitam de
correcgdo cirargica para possibilitar 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
amputagéo.

b) O corpo do Utero é fundamental para a
reproducdo. Como tal, ha que atender que a sua
perda origina esterilidade e que as cicatrizes do
mesmo podem comprometer o futuro obstétrico
damulher.

E de referir que é o Gtero grévido, ao deixar de ser
um 0Orgdo pélvico, 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 secundaria.

A funcdo sexual do casa ndo é aterada pela
histerectomia total, se houver esclarecimento e, se
necessario, apoio psiquiatrico 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 desgjo de ndo ter filhos (laqueagdo das
trompas).

3 - Trompas-de-faldpio. - Nestas ha que considerar
as abstrugdes uni ou bilaterais e as sal pingectomias uni
ou bilaterais que tenham resultado de traumatismo.

4 - Ovérios - Estes desempenham um papel
importante na vida da mulher até a menopausa.

A ooforectomia bilatera origina, aém da
esterilidade, a menopausa precoce, que prejudica a
curto e alongo prazo a vida da mulher, principalmente
se houver contra-indicacgdo a terapéutica da substituicdo
(aumenta a incidéncia das doengas cardiovasculares,
fracturas, etc.).

A disfuncio ovéria, como conseguéncia de
traumatismo ou doenca profissional, pode ter graves
consequéncias. o0 hiperestrogenismo, resultante da
anovulacdo, e aumento da incidéncia da patologia do
endométrio.

5 - Mamas - As lesBes mamérias que originam
deformidade ou alteracdo da superficie prejudicam
estética e psiquicamente a mulher e, inclusivamente,
podem alterar avidasexual do casal.

No coeficiente de desvalorizagdo ha ainda a
considerar o factor do aleitamento, se a mulher tem
menos de 45 anos ou € mée.

ConsideracOes finais. - A patologia do aparelho
genital feminino a desvalorizar tem origem traumética
e s raramente é doenca profissional.

O diagnéstico, além de se basear na anatomia e
observacdo, tem de ser completado com os exames
auxiliares de diagnéstico.

1- Vulvaevagina

a) Deformidade da vulva e vagina,
sem graves ateracdes do clitoris e que
ndo requerem tratamento continuado,
com relacfes sexuais possiveis e com
possibilidade de parto vaginal

b) Lesdes da vulva e vagina,
interessando o clitoris, ainda com
relagbes sexuais possiveis, mas com
dificuldade para o parto vaginal, que
requerem tratamento frequente ou
continuado

¢) Como na alinea anterior, mas ndo
controlaveis pelo tratamento, com
relacBes sexuais impossiveis e parto va-
gina impossivel

d) Desfloramento, como sequela de
acidente ou sevicia

2 - Utero (cor po e colo)
2.1- Colo:

a) Deformidade do colo que ndo
exijatratamento

b) Estenose cervical moderada,
perda parcial do colo ou
ateracbes do muco cervical
(Qque ndo segjam factor de
esterilidade secundaria)

¢) Incompeténcia cérvico-istmica
ou ateracbes do muco que
causem infertilidade secundéria

d) Estenoses que exijam dilatacdo
periédica

€) As lesdes das alineas anteriores
guando nao forem controlaveis
por tratamento ou quando se
traduzirem em estenoses com
pletas ou perdatotal do colo

2.2 - Corpo:
a) Sinequias uterinas
b) Cicatriz do corpo do Utero que
implique risco de rotura no
decurso duma gravidez
¢) Histerectomia com conservagdo
dos ovérios
d) Histerectomia com anexecto-
miabilateral
€) Prolapso uterino de origem
trauméti ca:
1) 1.°grau
2) 2.°grau
3) 3.ograu
4) Histerectomia, como solu-
¢3o cirurgica de prolapso
com ulceragéo

0,00-0,10

0,10-0,15

0,21-0,35

0,00-0,10

0,00

0,00-0,05

0,06-0,10

0,10-0,15

0,16-0,20

0,00-0,10

0,10-0,20
0,15-0,25

0,15-0,35

0,02-0,08
0,09-0,12
0,13-0,20

0.15-0,25
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3 — Trompas-de-falépio

a) Obstrucdo ou salpingectomia

unilateral 0,00-0,05
b) Obstrucdo ou salpingectomia

bilateral, com conservacdo da

ovulagéo 0,06-0,15

4 -Ovérios

a) Ooforectomia parcial ou

unilateral, com conservacdo da

ovulagdo 0,05-0,10
b) Perdairreversivel da

ovogénese 0,15-0,20
¢) Ooforectomia bilateral 0,15-0,25

5- Mama

a) Cicatriz que deforme 0 mamilo

e impega a amamentagéo 0,00-0,05

Nota. - Para as restantes lesdes mamarias, v. «Dis-
morfias».

B) Aparelho genital masculino

Condicdes prévias - O aparelho genital masculino
no seu sentido estrito deve ser considerado como
constituido pelas partes seguintes:

Pénis;

Testiculos;
Epididimo;

Cordéo espermético;
Vesiculas seminais;
Bolsas.

No caso do homem, embora os mamilos sgjam
erécteis,. as mamas nao tém papel tao decisivo no acto
sexual, e a interrelagdo com as gbénadas nédo € tao
patente do ponto de vista endrocrinol égico.

Ha todavia, que distinguir esterilidade e
impoténcia; enquanto a primeira é decisiva para a
reproducéo, a segunda é imprescindivel ao homem para
apraticasexual, porquanto sem ereccdo ndo ha coito.

Por isso nos adultos jovens até aos 55 anos as
incapacidades resultantes de lesdes relacionadas com a
reproducdo ou de perturbacBes funcionais do aparelho
genital relacionadas com a ereccdo que constam na
tabela que se segue sdo corrigidas com a multiplicacéo
pelo factor 1.5.

No caso particular da castragcdo traumatica ou
resultante de intervencéo cirdrgica necessdria a cura de
lesbes resultantes de acidente ou de doenca
profissional, é de corrigir a incapacidade prevista de
acordo com o parégrafo anterior.

Quando as incapacidades do aparelho genital se
associarem as do aparelho urindrio, procede-se ao
calculo da incapacidade total seguindo o principio da
capacidade restante.

1 - Pénis

1.1 - Dificuldade na ereccdo, na
gjaculacdo ou perturbacGes do orgasmo
com funcéo reprodutora conservada (por
exemplo, fibrose poOs-traumatica dos
COrpos cavernosos, cicatrizes que
dificultem os movimentos do tronco ou
dos membros inferiores, dificultando o
coito pleno)

1.2 - Ereccéo suficiente, com relagdo
sexual possivel, mas sem egjaculagéo e
sem satisfagdo sexual plena (por
exemplo: fractura da pelve (bacia) com
acentuada diastase pubica, fractura da
uretra membranosa com hematoma
perivesical ou periprostatico com
subsequente uretropl astia eficaz)

13 - Auséncia tota de erecgdo
(disfunco  eréctil  neuroldgica ou
vascular pés-trauméatica)

14 - Perda tota do pénis, com
consequente  meato  ectopico  (serd
acrescida de uma IPP pela psiquiatria, de
acordo com o principio da capacidade
restante, conforme as perturbagBes
psiquicas dai resultantes, em aultos jo-
vens até aos 55 anos)

15 - Emasculagdo total (perda do
pénis e dos testiculos) (a psiquiatria
adicionarg, de acordo com o principio da
capacidade restante, a incapacidade
resultante das ateragdes psiquicas que
ocorrem em adultos jovens, até aos 55
anos) 0,41-0,60

0,05-0,15

0,11-0,25

0,26-0,35

0,36-0,40

2 - Testiculos

2.1 - Perda de um testiculo por atrofia
ou destruicdo pés-traumética ou por or-
quidectomia como terapéutica cirdrgica
por acidente ou doenga profissional

22 - Castragdo (perda de dois
testiculos) a graduar de acordo com o
resultado do tratamento cirlrgico plas-
tico e a compensacdo hormonal conse-
guida (adicionar, de acordo com o
principio da capacidade restante, pela
psiquiatria a incapacidade por alteracdes
psiquicas resultantes em adulto jovem até
aos 55 anos).

0,10-0,20

0,21-0,35

3 - Epidimio, cordéo esperméatico e
vesiculas seminais

3.1 - Sinais ligados a peguenas
alteragdes anatbmicas que perturbem a
gaculagdlo mas que ndo exigem
tratamento continuado, sem desvio da
func&o hormonal

3.2 - Sinais que traduzem alteracbes
anatbmicas que perturbam a funcao

0,00-0,05



seminal, embora sem grave repercussao
nafuncdo hormonal

3.3 - AlteracBes graves daintegridade
do corddo espermatico ou das vesiculas
seminais que perturbam gravemente a
fungdo seminal

34 - Idem, com perturbacdes da
func&o hormonal

0,06-0,10

0,15-0,20
0,21-0,30
4 - Prostata

4.1 - AlteracOes de uretra prostética
gue interfiram com a gjaculacdo, sem a
impedir 0,05-0,10
42 - Sequelas de tratamento
endoprostatico ou ablagdo da prostata
com gjaculacdo retrograda 0,11-0,20
5-Bolsas

5.1 - Mau posicionamento testicular
por lesBes das bolsas pés-acidente ou
pés-doenca profissional

5.2 - Sequelas dolorosas locais que
causem desconforto resultante de
acidente ou acto cirdrgico por doenca
profissional

53 - Perda total das bolsas como
sequela de acidente ou resultante de acto
cirargico por doenca profissional, com
reimplantacdo ectépica e forcada dos
testiculos

54 - Hematocelos ou hidrocelos
crénicos ou recidivantes pds-acidente ou
pés-doenca profissional 0,10-0,12

Nota. - As incapacidades previstas nos n® 5.3 e
5.4. quando se traduzirem por alteracBes psiquicas. a
psiquiatria adicionard, segundo o principio da capa-
cidade restante, arespectivaincapacidade.

0,00-0,05

0,06-0,10

0,11-0,15

CAPITULO XIII
Hematologia

Consideragdes prévias - E extremamente dificil
estabelecer o grau de incapacidade real resultante das
alteragbes hematopoiéticas em consequéncia de
agressdo de natureza profissional sobre os Orgaos
responséveis pela manutengdo quantitativa e qualitativa
do compartimento sanguineo. Os  progressos
importantissimos feitos ultimamente no dominio da
bioquimica, imunologia, citologia, etc., vieram pbr em
destaque uma variedade de situagbes clinicas e
laboratoriais até ha poucos anos quase desconhecidas e
que tém hoje plena actualidade. E de referir muito
particularmente o  compartimento do tecido
hematopoiético responsavel pela vigilancia imunol6-
gica e cuja deterioracdo é muitas vezes de causa
profissional e pode conduzir a situagdes muito graves
de imunodepressao ou supressdo, sO detectaveis anos
depois do evento que lhes deu origem. A extraordinaria
|abilidade das células histaminais totipotentes e ainda a
falta de conhecimentos completos acerca de todos os

factores com influéncia importante no seu processo de
maturacdo e diferenciacdo tomam por vezes dificilimo
estabelecer o grau de incapacidade, mesmo a médio
prazo.

A escala de Zubrod ndo parece o método utilizavel
em doenca hematoldgicas porquanto a existéncia ou
nado de sintomas e o ser ou ndo ser ambulatério € muito
subjectivo e depende da forga fisica e animica de cada
um. Ha doentes que com 9 g de hemoglobina por
decilitro fazem uma vida normal e outros que com a
mesma percentagem de hemoglobina estdo altamente
diminuidos; a capacidade de adaptacdo e compensacédo
émuito individual.

1-Anemias

Instrugdes especificas - Aquilo que actualmente tem
de ser tomado em consideracéo é:

1) A percentagem de hemoglobing;

2) A necessidade de compensagéo transfusional e o
tempo da sua duragdo, pelas implicagcbes que
acarreta (a percentagem normal de hemoglobina
é de, pelo menos, 12 g/dl para a mulher e 13
g/dl parao homem).

A indicacéo para terapéutica transfusional so se pde
actualmente paravalores inferioresa 8 g/dl.

A razdo mais importante seria ndo deprimir a
medula na sua actividade mercé do fornecimento
externo do sangue, mas hoje ha ainda aspectos mais
importantes, tais como o perigo de contaminagdo do
sangue com os virus das hepatites B e C edo sida, de
que, pura e simplesmente, resulta a morte do sinistrado
€ ndo apenas uma determinada i ncapacidade!

Outro factor importante a ter em consideracéo é o
tempo de evolugdo do estado patol 6gico paraacura.

Quanto mais prolongado for o estado patolégico,
piores as perspectivas de cura completa ou parcial. Sera
bom ndo esguecer que a maior parte das anemias
crénicas relacionadas com a actividade laboral séo as
anemias aplésticas ou hipoplasticas resultantes de ra-
diagdes ionizantes, produtos quimicos e toxicos,
hiperpresséo, etc., frequentemente mortais ou incapa-
citantes a quase 100%, fisicamente. E por todas estas
razbes gque se toma muito dificil estabelecer pardmetros
de incapacidade justos para quem recebe e para quem
paga. Mas havera sempre que ter em consideracdo que
as hemopatias de causa profissional sdo quase sempre
de gravidade acima da média, tendo em consideracao
gue na base delas esta o contacto com produtos téxicos,
radiacdes, farmacos, venenos, compostos benzénicos,
etc., de que resultam perturbacBes maturativas e dis-
mielopoiéticas (ateragbes qualitativas) muitas vezes
mortais a médio ou longo prazo: anemias aplasticas
puras ou complicadas com agranulocitose e leu-
cocitopenia, ou seja, que as perturbacdes préprias das
anemias (falta de forgas, dispneia, traquicardia, etc.) se
juntam as infeccBes repetidas e graves, préprias da
agranulocitose, e as hemorragias mais ou menos
intensas, das trombocitopenias e trombocitopatias. Nao
se pode deixar de referir novamente que a terapéutica
destas situagbes €é muito pobre e assenta
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fundamentalmente na terapéutica de substituicdo
(transfusbes) que constituem actualmente um risco de
vida a ter em consideragdo, o que ndo acontecia antes
da contaminacdo humana pelo virus do sida, para ndo
referir jA as hepatites delta e C, mais recentemente
descritas com evolucdo frequente para a cirrose
hepatica, insuficiéncia hepética aguda mortal (hepatite
fulminante) e neoplastia hepatica.

Tendo em consideragdo que as anemias de causa
profissional estrita «quase exclusivamente de natureza
téxica», provocando aplasias ou disfungdes medulares
qualitativas tipo SMD (sindromo mielodisplasico), e
gue em ambas as situagdes a evolucdo € lenta e de
recuperacao imprevisivel, pensamos que a avaliacéo do
grau de anemia podera inicialmente ser mensal,
podendo, segundo a evolucdo laboratorial, ser este
periodo encurtado ou alongado, variando entre as duas
semanas e 0s dois meses num ou noutro caso. Nao é
frequente neste tipo de patologia existirem grandes
oscilagbes da hemoglobina globular, a ndo ser quando
seiniciaaevolugdo gradual paraacura.

Parece, pois, que existem razdes mais do que
suficientes para acabar definitivamente com as
consideracdes sobre «frequéncia das transfusfes» e
«quantidade transfundida» para atribuir percentagens
de incapacidade.

E preferivel manter hemoglobinas de 7,5/8 g/dl com
grande incgpacidade fisica do que correr risco de vida
em transfusdes para obter valor de 11 g/dl ou 12 g/dl de
hemoglobina, certamente com muito menos
incapacidade. S80 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 avidaem risco.

E paraterminar este preAmbulo, ndo se pode deixar
de recordar a grande percentagem de leucemias
secundérias a exposi¢do as radiagdes ionizantes e aos
derivados benzénicos e anilinas que podem surgir anos
ap0s o0 contacto com estes agentes cancerigenos.

11

Homem > 11 g/dl < 12 g/dl

} 0,05-0,10
Mulher > 10 g/dl < 11 g/dI
12
Homem > 10 g/dl < 11 g/dl
} 0,10-0,20
Mulher > 9 g/di< 10 g/dl
13
Homem > 8 g/dl < 10 g/dI
} 0,30-0,65

Mulher > 7 g/dl <9 g/dI

Abaixo destes valores aincapacidade é de 0,65-0,70
para tarefas que ndo exijam esforco fisico importante:
empregados de escritério e afins.

A incapacidade é de 0,90-0,95 para trabalhadores
rurais, carpinteiros, pedreiros, operdrios fabris. etc.

2 —Palicitemias
Instrucdes especificas - A policitemia vera é uma

doenca mieloproliferativa tal como as leucémias e pode
ser mesmo a forma inicial de apresentacdo desta

Ultima. Estabelecer uma relacdo entre a doenca e a
actividade laboral pode ndo ser facil, mas havera
sempre tendéncia para a relacionar com radiacdes,
compostos benzénicos, substancias toxicas, etc.

Quando é que o aparecimento de uma policitemia
vera pode ser imputada a actividade do segurado &, sem
davida, muito mais dificil do que o relacionamento de
uma policitemia secundéria com a profissao exercida
As causas fundamentais estdo em relagdo intima com a
hipoxemia (diminui¢do do oxigénio do sangue): lesdes
cardiacas  congénitas, fistulas  arteriovenosas,
insuficiéncia respiratéria (bronquite crénica, asma,
enfisema, pneumoconioses, fibrotérax péstraumatico,
pneumectomia, etc.), maior afinidade da hemoglobina
paa 0 oxigénio (constitucional), permanéncia
prolongada nas altitudes (acima de 1500 m) défice
constitucional de 2,3 difossfo-glicerato--mutase, para
citar as realmente mais importantes do grupo das cha-
madas «por secre¢do 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
secundérias, as de causa pulmonar so as que tém uma
relacdo mais intima e segura com a actividade
profissional, com grande destaque para as pneu-
moconioses pelo pé do carvdo, serradura, cortica,
amianto, silica, etc., como os traumatismos torécicos e
nas complicacdes (fracturas de costelas com perfuragéo
e infeccéo secundéria, podendo conduzir ao empiema e
ao fibrotérax). As outras causas ndo podem ser
imputaveis & actividade laboral ou a acidentes no seu
desempenho.

2.1 - Graus de incapacidade:

211 — O maximo de hemoglobina
ndo deve exceder 18 g/dl, o que, por
vezes, sO € possivel controlar com
quimioterapia ou sangrias periédicas
(mensais? bimensais?), conforme a idade
e 0 esforco do posto de trabdho, a
incapacidade nestes casos variara entre

212 - Se as sangrias sdo mais
frequentes (de duas em duas ou trés em
trés semana) e a quimioterapia tiver de
ser utilizada por aparecimento de
trombocitemia com trombopatia (hemor-
ragias cuténeas - mucosas e visceras),
consoante a intensidade da didtese
homorragica, a incapacidade variara
entre 0,40-0,50

Mas, frequentemente, sera dificil
manter a hemoglo bina abaixo de 20 g/dl,
mesmo com tratamento intensivo, e a
sintomatologia, resultante do grande
aumento de viscosidade pode ser muito
grave, flebite dos membros inferiores,
cegueira por trombose dos vasos da re-
tina, acidentes vasculares cerebrais, etc.

213 - Se as complicagbes da
policitemia conduzirem a uma situagéo
de vida vegetativa e de dependéncia de
terceiros, aincapacidade variard entre

0,15-0,20

0,90-1,00
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3 —Leucocitopatias

Instrucdes especificas. - As agranulocitoses puras
(granulécitos  inferiores  1000/mm° sdo  raras e
geralmente sdo provocadas por drogas toxicas e
medi camentosas.

Geralmente as agranul ocitoses surgem associadas a
alteracOes das outras séries (pancitopenias) e ja foram
consideradas nas anemias.

As hiperleucocitoses séo geralmente transitérias e
associadas a infecghes. As leucemias sdo ja alteracles
quantitativas e qualitativas dos leucdcitos; na realidade,
mais qualitativas porque existem leucemias com
nimero normal ou baixo de leucdcitos: leucemias
paucileucocitarias ou aleucémicas. Sendo ainda
polémica, entende-se que se aleucemia é, ou pode ser,
imputada a0 meio em que a actividade profissional se
desenvolve, pouco importa se ela é crénica ou aguda,
porque quase sempre se tata de uma doenga muito
incapacitante pela natureza dos sintomas que ocasiona,
quer pela terapéutica por citostaticos quer pelas
transplantagtes de medula a que obriga, que os torna
ainda mais incapacitantes do que a prépria doenca.

Graus de incapacidade:

3.1 - Leucemia linfética cronica (LLC) - incuravel:
evolucdo média sete a oito anos:

a) Estadio A - sem anemia nem

trombocitopenia, imunidade

deprimida, 0 que predispde a

infeccdes faceis (incapacidade

até 30% 0,20-0,30
b) Estadio B - adenopatias multi-

plas, leucositose entre 50 000 e

100 000 e linfdcitos superiores

80% (incapacidade funcional

de 50%) 0,30-0,50
c) Estaddio C - com anemia,

trombocitopenia e com mais

outros sintoma 0,80-0,95

3.2 - Leucemia miel6ide cronica (LMC): evolucéo
médiatrés a quatro anos (agudizacdo frequente):

a) Estadio A - sem anemia, sem
mieloblastos no  sangue
periférico, sem  diatese
hemorrégica:

1) Com leucécitos < 100 000/mm®  0,15-0,20
2) Complicacdes - enfarte
esplénico ou esplenomegalia

dolorosa 0,30-0,50
b) Estadio B - com anemia varia-
vel, didtese hemorrédgica e
leucécitos > 100 000, apesar de
tratamento 0,60-0,90

Nota. - A morte sobrevém invariavelmente se ndo
houver transplantagdo da medula por dador compativel.

3.3 - Leucemias agudas. durante o periodo da
doenca - 100%.

O tratamento adequado permite salvar cerca de 40%
dos doentes que podem passar a fazer vida normal.
Neste caso a incapacidade sera a prevista parao n.° 1
do «Estadio A» (conforme os casos, n.° 3.1. a), ou 3.2).

3.4 — Sindromo mielodisplésico (SMD). - O grau de
incapacidade nestas situacbes resulta fundamen-
talmente do grau de anemia, trombocitopenia e
granulocitopenia, no seu todo ou separadamente, po-
dendo aplicar-se a estas situagbes a mesma
percentagem de incapacidade ja referida para as
citopenias.

4 - Neutropenias de causa labor al

Instrucdes especificas - S80 bem conhecidas as
neutropenias graves produzidas por toxicos Varios,
insecticidas, radiacdes e medicamentos manuseados
sem proteccdo ou ingeridos. Em termos préticos €
costume considerar a barreira dos 1000 granulécitos
como limite abaixo do qual podem surgir infeccOes
bacterianas graves.

Graus de incapacidade:

Granul dcitos < 2000/mm
Granul écitos < 1000/mm

0,40-0,50
0,90-1,00

5 - Trombocitopenias e trombopatias
5.1- Trombocitopenias:

Instrucbes especificas - Estas situagOes
traduzemse pela diminuicido do ndmero ou da
qualidade das plaguetas, que podem resultar
directamente da actividade laboral ou ndo. Entre as
causas laborais mais importantes contamse as
radiagcBes ionizantes, as téxicas (clorato de potassio,
benzenos, anilinas, etc.), as medicamentosas (hip-
néticos, digitdlicos, anti-inflamatoérios, tranquilizantes,
etc.). A trombocitopenia e a trombopatia podem estar
associadas a um quadro de aplasia medular com
pancitopenia.

Graus de incapacidade. - Os graus de incapacidade
das trombocitopenias sdo 0s seguintes (consoante 0s
sinais que traduzem aplasia medular ou pancitopenia):

Plaguetas entre 100 000 e 150 000  0,10-0,15

Plaguetas entre 70 000 e 100 000 0,16-0,25
Plagquetas entre 50 000 e 70 000 0,26-0,50
Plaguetas < 50 000 0,51-0,90

Abaixo deste Ultimo ndimero pode haver risco de
vida por hemorragia incontroldvel espontanea ou
traumatica. Neste caso a incapacidade tendera para
1,00.

5.2 - Trombopatias:

Instrugdes especificas - As alterages qualitativas
das plaquetas podem surgir, como consequéncia de
doencas mieloproliferativas de causa laboral, possiveis
leucemias e SMD mas também por causas toxicas,
guimicas ou por radiagdes.

A determinacdo do tempo de hemorragia deve ser
feita pela técnica de Ivy. Este é o principal parémetro
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laboratorial na apreciagdo da gravidade da trombopatia,
além dos sinais clinicos que sdo quase semel hantes aos
das trombocitopenias, com o aspecto particular da
menor frequéncia e extensado 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 0,95-1,00

6 - Esplenectomia pds-traumética

6.1 - No adulto, sem complicacdes
cirdrgicas, hematoldgicas ou infecciosas
(défices do pos-operatdrio tardio) 0,00

6.2 - No adulto, com complicacbes
cirdrgicas, hematoldgicas ou infecciosas
(défices do pbs-operatério  tardio)
(consoante as sequelas v. 0s respectivos
capitulos para efeitos de | PP).

6.3 - No jovem, conforme as seguelas
do pés-operatério 0,05-0,20

O principal problema da esplenectomia resulta da
alta percentagem de infeccBes graves que atinge os
individuos jovens até aos 12-14 anos.

As mais graves sdo infecgBes respiratérias por
pneumococos e podem conduzir a morte. Ao ser
atingido o estado de «adulto jovem», porém, estas
complicagBes tornam-se pouco frequentes.

A funcdo eritropoiética do baco s6 é importante
durante avidafetal.

Na crianca até 4 anos de idade, a IPP encontrada
sera corrigida ao multiplicarse pelo factor 1.5.

CAPITULO XIV
Endocrinologia
Glandulasenddcrinas

Instrucdes especificas - S80 muito raras as
desvalorizagbes por lesdes trauméticas das glandulas
endécrinas porque estas, gragas a sua Situacdo
anatémica protegida, s6 muito raramente sdo afectadas
de forma directa pelos acidentes. Além disso, como
uma pequena parte do parénquima endécrino é
suficiente para manter uma fungdo hormonal
satisfatéria, s6 se verificam perturbagdes metabdlicas
importantes apds uma destruicdo macica, em grandes
politraumatizados.

Assim, distinguiremos sequel as das glandulas:

Hipofiséria;
Supra-renais;
Tiroideig;
Paratiroideias;
Pancreas enddcrino;
Testiculos;

Ovérios.

Em relac8o a glandula hipofiséria, distinguiremos a
diabetes inspida e o hipopituitarismo anterior.

O quadro da diabetes insipida pode ocorrer entre
algumas horas e alguns dias apés o acidente (admite-se
como intervalo maximo os trés meses). Este quadro
caracteriza-se por polidipsia e poliuria, mas o
diagnéstico deve ser confirmado pelo estudo
endocrinol dgico.

O quadro do hipopituitarismo anterior é o de todo o
hipopituitarismo, associando: sinais de insuficiéncia
tirodeia sem mixedema verdadeiro, sinais de insufi-
ciéncia supra-renal sem pigmentacdo e sinais de
hipogonadismo. O diagndstico exacto baseia-se nas
provas funcionais que exploram as estimulinas:
tiroideia, supra-renal e gonadal.

Este quadro pode aparecer tardiamente, pois que o
periodo de laténcia deste sindromo pode ir de algumas
semanas a varios meses e até mesmo anos.

A afeccdo pode ser satisfatoriamente controlada
mas 0 tratamento tera de ser prosseguido indefi-
nidamente. Quanto mais jovem for o doente mais
importantes serdo as repercussdes. Dai supervalorizar a
incapacidade nos trabalhadores adultos jovens, ou seja,
concederlhes o limite maximo da margem de
flutuagéo.

O quadro de insuficiéncia supra-renal por
destruicdo traumética das supra-renais € extremamente
raro. Todavia, como a Tabela podera ser aplicada em
situagdes que nao sejam de acidente de trabalho ou de
doenca profissional, ndo € despiciendo considerar a
situagdo clinica

A insuficiéncia supra-renal serd sempre confirmada
por estudo laboratorial adequado.

Esta insuficiéncia pode ser satisfatoriamente com
pensada mas o tratamento tera de prosseguir toda a
vida.

No que respeita & glandula tiroideia, o
hipotiroidismo primério pés-traumético parece nunca
ter sido observado. Pelo contrério, € geramente
admitida a possibilidade de uma relacdo entre uma
doenca de Basedow e um traumatismo.

O acidente actuaria como factor desencadeante num
terreno predisposto. Entre o acidente e o sindromo
clinico podera medear um lapso de tempo de poucos
dias a algumas semanas e até um maximo de dois
meses. Dada a evolucéo da doenga, a decisdo néo de-
vera ser precipitada e serda baseada em revisdes
regulares para avdiar a melhoria ou a cura ou, pelo
contrdrio, 0 agravamento ou O aparecimento de
complicaces.

Em relagdo as glandulas paratirdides, ndo sio
conhecidos casos de hiperparatiroidismo de origem
traumatica.

Admite-se que, em casos excepcionais, possa surgir
um hipoparatiroidismo em relagdo com determinados
traumatismos.

O hipoparatiroidismo ligeiro caracteriza-se por
crises tetanicas e espasmos dos musculos viscerais,
embora raros. No estudo laboratorial encontramos
poucas modificacBes das provas biol dgicas.

Quanto ao pancreas enddcrino, admite-se que,
excepcionalmente, uma diabetes possa ter origem num
traumatismo do pancreas.

Estes casos raros de diabetes auténtica declaram-se
logo a seguir a destruicéo traumética do pancreas ou a
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sua remogao cirargica parcial ou total em relacdo com
0 traumatismo.

A diabetes insulino-dependente e a desvalorizacdo
sera encarada em funcgdo do grau de compensagao ao
longo das revisdes e da presenca ou ndo de vérias
complicaghes: retinopatia, insuficiéncia renal, neuro-
patia e complicagbes cardiovascul ares.

No que respeita aos traumatismos sobre as génadas,
ndo ha dlvida de que os testiculos sdo mais vulneraveis
gue os ovarios. Quaisquer destas goénadas seréo
estudadas no capitulo do aparelho genital respectivo e
por isso aqui sO afloraremos o défice hormonal
testicular e ovario.

Tabela das disfungfes hormonais
1 - Sequelashipofisarias
1.1 — Diabetes insipida pos-traumética

a) N&o afectando o desempenho

do posto de trabal ho 0,10-0,15
b) Afectando o desempenho do
posto de trabalho 0,16-0,30

12 - Hipopituitarismo (segundo o grau de
insuficiéncia e o resultado do tratamento de
compensacao):

a) N&o afectando o desempenho

do posto de trabalho 0,50-0,55
b) Afectando o desempenho do
posto de trabalho 0,56-0,70

2 - Sequelassupra-renais

Sequelas supra-renais (de acordo com o grau de
compensacdo conseguido com tratamento):
a) N&do afectando o desempenho
do posto de trabalho
b) Afectando o desempenho do
posto de trabal ho 0,31-0,70

0,25-0,30

3 - Sequelastiroideias

Sequelas  tiroideias (conforme o grau de
compensagdo conseguido com o tratamento e o
predominio ou intensidade dos sintomas):

a) Exoftamia 0,05-0,07
b) perturbacdes digestivas 0,07-0,12
¢) Tremor 0,12-0,20
d) Emagrecimento 0,20-0,30
€) Taquicardia 0,20-0,30
f) Outros sintomas ndo especi-

ficos que afectam o desem-

penho do posto de trabalho 0,05-0,07

Quando um destes factores afectar gravosamente o
desempenho do posto de trabalho, a incapacidade sera
multiplicada por 1,5.

4 - Sequelas paratiroideias

4.1 - Hipoparatiroidismo (conforme o grau de
compensagao conseguido com o tratamento):

a) N&o afectando o desempenho

do posto de trabalho 0,10-0,15
b) Afectando o desempenho do
posto de trabalho 0,15-0,30

4.2 - Hipoparatiroidismo complicado (cataratas,
convulsBes, calcificacBes cerebrais, perturbacdes dos
faneras). - As incapacidades do n.° 4.1 acrescentar as
resultantes do défice funcional dos 6érgédos afectados,
conforme o respectivo capitulo, de acordo com o
principio da capacidade restante.

5 - Sequelas do pancreas endécrino

5.1 - Diabetes regularmente equili-
brada com o emprego da insulina. - A
graduar de acordo com a exigéncia do
posto de trabalho 0,30-0,40
5.2 - Diabetes insulino-dependente e com com-
plicacBes. - A desvalorizar conforme os défices
funcionais no respectivo capitulo e que respeitam a
retinopatia, insuficiéncia renal, neuropatia e complica-
¢oes cardiovasculares (v. «Oftalmologia», «Neuro-
logia», «Urologia» e «Angiocardiol ogia»).

6 - Sequelas das génadas

6.1- Testiculos:
a) Sem défice hormonal 0,00
b) Com défice hormonal 0,10-0,15
6.2 - Ovérios:
a) Sem défice hormonal 0,00
b) Com défice hormonal 0,10-0,15

6.3 - Quando o traumatismo das génadas se traduzir
noutros distlrbios funcionais ou em ateracGes
estéticas, ou ainda em esterilidade, desvalorizar de
acordo com o respectivo capitulo do aparelho genital.

CAPITULO XV
Estomatologia

Instrucdes especificas. - O conjunto dos dentes
forma duas arcadas: a superior eainferior.

A descricdo metddica comeca pelos dentes do
quadrante superior direito, seguida dos do superior
esguerdo, dos do lado inferior esquerdo e dos do lado
inferior direito.

A incapacidade temporéaria parcial por lesdes
dentérias s pode resultar de:



a) Fracturas coronais, que alcancem a camara
pulpar;

b) Fracturas das raizes em que o trago de fractura
estejaao nivel do terco coronal eter¢o médio;

¢) Luxagdo dentaria.

Nas situacdes das alineas a) e c) pode haver
restauracdo do dente in situ, enquanto na segunda a
evolugdo é para a extracgdo dentéria e, neste caso,
aplicarse a taxa correspondente a perda de dente, ou
seja, incapacidade parcial permanente.

A incapacidade parcia permanente pode ser
também atribuida por lesbes 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 graves do que as anteriores em cerca
de um terco:

a) Mutilagdo parcial da lingua no

seu terco anterior 0,05-0,15
b) Idem, abrangendo os dois

tercos anteriores (anteriores ao

V lingua) 0,16-0,25

c¢) ldem, incluindo o terco
posterior (perdatotal dalingua)  0,26-0,40

1. 1.2 - paralisiadalingua:

a) Unilateral
b) Bilateral.

As incapacidades serdo atribuidas conforme
coeficientes do nervo glossofaringeo (v. «Neurologia»,
n.°4.9).

1.1.3 - Mutilagdo do l&bio:

a Quando ndo for reparada
cirurgicamente e  produza
dificuldade na sucgdo ou
ingestdo de alimentos 0,05

b) Idem, se n&o depende da
vontade do sinistrado, com
prejuizo estético e quando este
for imprescindivel para o
desempenho do posto de traba-
lho, a incapacidade sera
corrigida pelo factor 1,5.

1.1.4 - Fistula salivar. - Quando ndo
corrigida cirurgicamente, quando se
traduzir em défice estético que pre-
judigue o desempenho do posto de
trabalho ou se traduza em perturbagéo

notériadainsalivagdo dos alimentos 0,05-0,15
1.2 - Esqueleto
1.2.1 - Fracturas:
a) Deformacdo da arcada dentéria
com dificuldade damastigagdo ~ 0,05-0,15

b) Idem, com perturbacéo estética
e quando esta for importante
para o desempenho do posto de
trabalho 0,16-0,20

1.2.2 - Artrose da articulagdo temporomaxilar:

a) Unilateral
b) Bilateral

0,25-0,30
0,31-0,35

1.2.3 - Mobilidade da mandibula. - A abertura da
boca é medida pela distancia que separa 0s incisivos
dos dois maxilares, sem queixas do observando. O
afastamento normal é de 40 mm. Este afastamento
pode ser corrigido cirurgicamente, mas nos casos em
quetal édificil ouimpossivel aincapacidade ser&

a) Afastamento entre 21 mm e 30 mm 0,05
b) Idem, entre 11 mm e 20 mm 0,10
¢) Idem, entre 0 mm e 10mm 0,20

1.2.4 - Perda de segmentos (mutilagtes):
1.2.4.1 - Vastas mutilagoes:

a) Perda facia da mandibula
(maxilar inferior)

b) Perda tota da mandibula
(maxilar inferior)

¢) Perda parcia de um maxilar
superior, com conservagdo do
esqguel eto nasal

d) Perda de um maxilar superior
com comunicag&o buconasal

€) Perda de um maxilar superior
com perda extensa da
mandibula (maxilar inferior)

f) Perda dos dois ossos maxilares
superiores e respectiva arcada
dentéria, da abdbada palatina, e
do esquel eto nasal

0,10-0,20

0,30-0,40

0,20-0,25

0,26-0,30

0,31-0,40

0,41-0,50

1.2.4.2 - MutilagBes limitadas. - Para avaiar a
incapacidade funcional determinada pela mutilagdo dos
maxilares deve ter-se em contatrés elementos:

O numero de dentes definitivos conservados
interligaveis;

A possibilidade de prétese susceptivel de
restabel ecer a mastigacéo;

O estado da articulagdo dentaria (témpo-
ro-maxilar).

Nota. - O grau de mastigacdo resulta de os dentes
restantes de um maxilar terem como oponentes 0s
homal ogos correspondentes no outro maxilar.

A perda dos dentes definitivos pode ser superada
por protese.

A prétese fixa supera dois tergos 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 um
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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 mastigacdo ou da fonacdo, salvo para
determinadas profissfes, tais como cantores, musicos
de instrumentos de sopro e, eventualmente, locutores,
em especial seforem os dentes anteriores.

Assim, se o défice ultrapassar a perda de dois
dentes, a incapacidade sera 0 somatorio, de acordo com
0 principio da capacidade restante, dos seguintes
coeficientes:

a) Perda dos oitavos dentes (dentesdo siso) 0,00

b) Por cada denteincisivo 0,01
¢) Por cada dente canino 0,06
d) Por cada dente pré-molar 0,0125
€) Por cada dente molar 0,05

f) Quando ocorrer a perda total ou parcial dos den-
tes, e se estes forem substituidos por protese, a
incapacidade resultard do somatdrio das perdas
calculadas pelas alineas anteriores, dividindo-se
a soma aritmética por trés ou por dois, conforme
setrate de protese fixa ou moével.

Assim:

Somatorio de perdas - jeanacidade de prétese fixa
3

Somatorio de perdas = jncapacidade de protese mével
2

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 ateracdes anatdbmicas ou funcionais dos
mesmos, cotejando os défices, caso a caso, com 0S
indices dos respectivos capitul os.

| - Instrucdes especificas

A) Caracterizagdo. - A identificagdo do cancro
profissional fundamenta-se na relagdo causa-efeito, ou
seja, na relagdo estreita entre a lesGo e 0s riscos
relacionados com o trabalho e o ambiente onde este
decorre.

A identificacdo do factor ou factores de
cancerigénese é de indole estatistica e epidemiol égica.
Esta identificagdo ndo € estatica e por isso a listagem
dos agentes de cancerigénese vai-se completando a
medida  que avangam 0s conhecimentos
epidemiol égicos e de fisiopatologia.

Em Portugal sdo conhecidas como substéncias
cancerigenas as constantes dalegislagéo aplicavel:

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, ha que ter em conta os factores
co-cancerigenos de véria natureza:

a) Relacionados com o trabalhador: estilo de vida,
nutricdo, nomeadamente consumo exagerado de
alcool e tabagismo;

b) Relacionado com o ambiente nos locais de
trabal ho: a poluicéo;

c) Factores de ordem cultural e sicio-econémica,
tals como: vicios e habitos, tipicismo e tradicéo
alimentar (alimentos fumados e outros).

Ao ponderar cada caso de cancro ha que ter em
conta:

Risco relacionado com o trabalho (factores de
cancerigénese legal mente reconhecidos);

Importéncia e interferéncia, de factores de
co-cancerigénese;

Duracdo de exposi¢do aos diversos factores de
cancerigénese; O tipo de lesdo: benigna ou
maligna (do ponto de vista histol gico).

B) Etiologia. - Actuamente, nao esta cienti-
ficamente demonstrada a relacdo causaefeito entre
traumatismo e o aparecimento de um cancro
profissional. Quando muito é de aceitar que o0s
traumatis mos podem dar origem a emergéncia clinica
de metastases, se estas se encontram em fase subclinica
ou aé mesmo sob a forma de metastases
microscopicas, no ponto de incidéncia do traumatismo.

No caso das radiagbes ionizantes, a dose e a
duracgéo da exposi¢éo sdo suficientes para caracterizar e
vincular as lesbes malignas ao trabalho (doses de
exposicdo acidental, dose terapéutica repetida de
is6topos ou radioexposi¢do com fins diagndsticos).

Estas situacdes 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 caracterizagao.

Outra causa de lesfes nalignas de indole laboral
sd0 0s agentes quimicos. Para efeitos médico-legais,
sdo reconhecidas como agentes cancerigenos as
substancias reconhecidas e publicadas nos diplomas

legais.

C) Patogenia do cancro profissional. - Em certas
actividades profissionais 0 contacto prolongado com
agentes ou factores cancerigenos 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 histériaclinicae profissional e confirmada
pela citologia, histologia, imunologia e imagiologia.
Por isso as neoplasias relacionadas com as substancias
legalmente reconhecidas em Portugal como can-
cerigenas carecem da demonstragdo do nexo de
causalidade para as lesdes serem reconhecidas como
cancro de origem profissional.
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Sabe-se hoje que o cancro diagnosticado
precocemente e tratado conduz a situacdo de doenca
crénica (doenga oncol 6gica cronica).

N&o se conhece ainda, devidamente fundamentada.
a cura hioldgica do cancro, mas é bem conhecido que
muita localizacdo de neoplasia tem uma cura clinica
com ausénciade tumor e ou de sintomas.

Embora teoricamente possivel em alguns casos, ndo
é féacil, com rigor, estabelecer o nivel de exposi¢édo aos
agentes cancerigenos que determinam necessariamente
adoenca. E de admitir uma susceptibilidade individual
aos agentes ou factores cancerigenos que possam
existir no ambiente do local de trabalho e a sua relagéo
estreita com a eclosdo da doenca ou lesdo. Dagui a
dificuldade em estabelecer o nexo de causalidade
(relacdo causaefeito) se determinada substéncia ndo
esta legalmente reconhecida como cancerigena.

Por outro lado e nalguns casos o agente causal
poderia estar relacionado com urna profisséo ou posto
de trabalho anterior aquele em que é diagnosticada a
lesio ou doenca. 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,
0 nexo de causalidade.

Il - Dasincapacidades

Ndo é de mais repetir que as neoplasias
relacionadas com as substancias legalmente
reconhecidas em Portugal como cancerigenas carecem
da demonstracéo do nexo de causalidade para serem
reconhecidas como cancro de origem profissional.

No caso das lesdes malignas provocadas por
agentes fisicos (radiagdes) ou quimicos, mesmo que
suspeitos de influéncia profissional, o estabel ecimento,
com rigor, da relac@o causaefeito é imprescindivel, o
que nem sempre é facil porque, no que respeita a
cancerigénese do cancro relacionado com os agentes
inerentes ao trabalho podem interferir outros factores
situados ou originados fora do ambiente de trabalho,
tais como polui¢do do ambiente em geral, poluicdo na
residéncia do trabalhador (tabagismo, dcoolismo, des-
vios alimentares, etc.).

No caso de irradiacdo ou de exposi¢cdo a accdo de
radionuclidos, a dose e a duragdo da exposicéo devem
ser suficientes para os culpabilizar pelas lesdes
malignas (dose terapéutica ou exposicoes repetida, ao
longo dos anos, com fins diagndsticos). As doses
inferiores e as exposi ¢des pouco duradouras sb serdo de
considerar em situagdes de sensibilidade muito especial
e desde que ndo restem dlvidas sobre o0 nexo de
causalidade.

No caso dos tumores benignos, porque ndo pdem,
em principio, a vida em causa, sdo de avaliar apenas as
sequelas terapéuticas, conforme os défices previstos
nos diversos capitulos da Tabela.

Quanto a avaliagdo das sequelas de um tumor
maligno de origem profissional dever-se-4 ter em
conta, para além das sequelas anatdmicas e dos défices
funcionais, a natureza histolégica conjugada com a
gravidade do diagnéstico anatomo-patoldgico e o
progndstico quanto a vida, se ndo ocorrer a cura clinica

(caso da doenca oncddgica crénica). No caso de
doenca oncoldgica crénica, enquanto este estado se
mantiver, € de proceder como para 0s tumores
benignos.

Todavia, a avaliagdo das incapacidades devera ser
sempre personalizada, levando em conta a localizagao,
0 grau de malignidade e o insucesso imediato ou
diferido das terapéuticas.

[11 - Gui&o para exame pericial

Quando for de caracterizar o cancro profissional e
de avaliar a incapacidade que determina, aconselha-se
0 seguinte guiéo:

1 - Identificar a area profissional que, pelas suas
caracteristicas - instalagdes e objectivos - comporta o
contacto do trabalhador com agentes ou factores
cancerigenos, nomeadamente agentes quimicos, fisicos
ou biol égicos.

2 - ldentificagdo dos riscos:

Célculo do risco;

Avaliacéo do risco;

Aceitacdo do risco;

Controlo do risco por meios técnicos e médicos.

3 - Avdiar a relagdo causa e efeito, referindo a
natureza e especificagéo do agente cancerigeno:

31 - Em Portuga sdo reconhecidas como
substancias cancerigenas as constantes da legislacdo
aplicavel:

Decreto-Lei n.° 479/85, de 13 de Novembro;
Decreto-Lei n.° 273189, de 12 de Agosto;
Decreio-Lei n.° 248/89, de 24 de Agosto;
Decreto-Lei n.° 348/89, de 12 de Outubro;

3.2 - No caso de afeccdes malignas provocadas por
agentes fisicos (radiagdes) ou quimicos, a relacdo de
causaefeito é imprescindivel;

3.3 - No caso de irradiacéo ou de exposi¢éo a acgdo
dos radionuclidos, a dose e a duragdo da exposicao
devem ser suficientes para provocar lesdes malignas:

a) Dosg;
b) Exposicdo repetida ao longo de anos e de
diagndstico.

4 - ldentificacdo de factores néo relacionados com o
trabalho, mas que interferem como agentes de
co-cancerigénese:

4.1 - Tabaco - tipo e nimero de cigarros;

4.2 - Consumo de bebidas alcodlicas;

4.3 - Alimentacéo.

4.4 - Higiene pessoal.

5- Exposicéo:

5.1 - Quantificac&o da exposicéao;

5.2- Viaou vias de penetragéo;

5.3 - Orgdo previsivelmente cancerizavel.

6 - Identificac&o de |esdes pré-cancerosas ou cancro

clinico:

6.1 - Orgéo ou sistema;



6.2 - Comprovacdo histoldgica, radiol dgica ou

biolbgica;

6.3 - Duragao dos sinais ou sintomas clinicos;

6.4 - lesdo loco-regional,

6.5 - Lesdo sistemética - localizagéo de metéstases.

7 - Terapéuticas efectuadas:

7.1- Cirurgia- deformag&o ou mutilagéo;

7.2 - Deficiénciaanatdmica ou funcional

(transitéria);

7.3 - Sequelas definitivas.

8 - Recidivade cancro profissional:

8.1— Locdl,;

8.2 - Metastases,

8.3 - Doenca intercorrente.

9 - Sobre o risco de cancro profissional ou a sua
emergéncia clinica, ha que considerar, com maior
pormenor, o seguinte:

9.1 - Alguns cancros sdo conhecidos como sendo
devidos a influéncia do trabalho (ndo, necessariamente,
reconhecidos como profissionais):

a) Cancro do labio;

b) Cancro dalingua,

¢) Cancro dafaringe;

d) Cancro do intestino delgado;

€) Cancro davesicula;

f) Cancro melanoma;

g) Cancro da mama;

h) Cancro do colo do Utero;

i) Cancro do ovério;

j) Cancro dos érgdos genitais masculinos, além da
prostata;

k) Cancro do globo ocular;

[) Cancro datirdide;

9.2 - Alguns cancros sdo, possivelmente, atribuidos
a ocupacdo (ndo, necessariamente, reconhecidos como
profissionais):

a) Cancro da boca;

b) Cancro do eséfago;

¢) Cancro do estébmago;

d) Cancro do c6lon e recto;

€) Cancro do pancresas;

f) Cancro do rim;

g) Cancro do uréter e uretra;

h) Cancro linfomas Hodgkin ou n&o Hodgkin;

9.3 - Todos estes tumores para serem reconhecidos
como profissionais implicam a demonstracdo da
relacdo causaefeito para poderem ser enquadraveis no
n.° 2 dabase xxv dalLei n.°2127.

IV - Tabela de incapacidades

N&o pode haver mais que critérios genéricos cuja
graduacdo e apli cabilidade depende de cada caso, onde
serdo conjugados e ponderados os factores de
cancerigénese e o0s co-factores de cancerigénese.
Apenas como orientagcdes médias referimos:

1) Nos tumores benignos, avaliar os défices
anatomicos e funcionais resultantes da
terapéutica, das compressdes ou deterioragdes de
estruturas adjacentes ao tumor. Para isso, con-
forme a localizagdo das sequelas, compulsar o
respectivo capitulo da Tabelg;

2) Na doenga oncolégica crénica (tumor maligno
com cura clinica), proceder como para 0S
tumores benignos;

3) Nos tumores malignos sem metastases e
permitindo uma razoavel vida de relacdo, é de
atribuir uma incapacidade até 80 %;

4) Nos tumores malignos com insucessos
terapéuticos e com curta esperanga de vida, a
incapacidade oscilara entre 80 % e 100 %;

5) Na reactivacdo da doenca oncolégica com
metéstases generalizadas e nos tumores malignos
com curta esperanca de vida, a incapacidade sera
sempre de 100 %;

6) Nos casos da alinea anterior, quando a vida de
relacdo for dificil e a vitima necessitar do apoio
de terceira pessoa para os actos diarios da vida, a
incapacidade sera corrigida com a sua
multiplicacdo pelo factor 1,5.
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