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Editorial

E sobejamente conhecido o longo e atribulado percurso que conduziu
a publicacdo do Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de outubro, e a aprovacio
das duas tabelas anexadas: a nova Tabela Nacional de Incapacidades por
Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais (TNI) (Anexo I), revogando
o Decreto-Lei n.° 341/93, de 30 de setembro, e aTubela Indicativa para a
Avaliacdo da Incapacidade em Direito Civil (TTAIDC) (Anexo II), ambas em
vigor desde janeiro de 2008.

Concorde-se ou nao — e nao sao raras as vozes discordantes —, contamos,
desde entdo, com duas tabelas de avaliacdo de incapacidades: uma desti-
nada a proteger os trabalhadores no dominio particular da sua atividade
enquanto tal, isto é, no ambito do direito laboral, e outra direcionada para
a reparacdo do dano em direito civil. Uma visdo juridica dicotémica da
pessoa, pouco consentdnea com a visdo holistica da moderna medicina
psicossomaética. A existéncia de uma tabela tinica centrada na pessoa per-
mitiria, a meu ver, uma avaliagcdo global e contextualizada do dano pessoal,
sem prejuizo da dimensdo laboral, que faz parte integrante do todo que a
pessoa é, cabendo aos magistrados valorar, em cada caso, a informacgéao
pericial tida por mais relevante para a aplicacdo concreta das disposicoes
relativas a drea do direito em apreco. A distin¢do far-se-ia, apenas e tao-
-s0, ao nivel da instancia judicial, informada por uma intervencao pericial
exclusivamente a cargo de médicos titulares da competéncia em avaliacido
do dano corporal, da Ordem dos Médicos, pondo termo a dicotomia que se
tem vindo a verificar desde a aprovagao das duas tabelas em vigor: a TNI
que permite a intervencao de qualquer médico sem habilitacdo especifica
e a TIAIDC que requer habilitacdo especifica, ou seja, especialidade em
medicina legal ou competéncia no Ambito da avaliacdo do dano no dominio
do direito civil — como se uma e outra ndo obrigassem a mesma exigéncia
de rigor e transparéncia periciais.

Atualmente, gracas a iniciativa conjunta das Faculdades de Medicina das
Universidades de Coimbra e do Porto e da Faculdade de Ciéncias Médicas
de Lisboa, do Instituto Nacional de Medicina Legal e Ciéncias Forenses,
I.P. INMLCF) e da Associacdo Portuguesa de Avaliacio do Dano Corporal
(APADAC), existem cerca de 400 peritos médicos habilitados com o curso
de avaliagdo do dano pés-traumético e inscritos no Colégio da Competéncia
em Avaliacdo do Dano Corporal, da Ordem dos Médicos, pelo que dificil-
mente se podera aceitar o argumento da falta de peritos habilitados. Uma
dicotomia que urge reverter, a bem da justiga.
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Voltando ao quadro normativo em vigor, convido o leitor a reler o preAm-
bulo do Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de outubro, onde é expressamente
reconhecida a complexidade da avaliagdo médico-legal do dano corporal/
pessoal, dada a diversidade dos fatores envolvidos, bem assim como a
importancia de tabelas visando a harmonizagao das regras que a norteiam
e a consequente reducao da margem de subjetividade pericial. Tudo em prol
de mais e melhor justica. Todavia, este preAmbulo, & semelhanca de tantos
outros na nossa produgio legislativa, anuncia propésitos que ficaram por
cumprir, designadamente — e transcreve-se — [a necessidade] «de um constante
acompanhamento da sua correcta interpretacdo e aplicacdo e também a sua
periddica revisdo e actualizacdo no sentido de nos aproximarmos, gradualmente,
de uma tabela cada mais abrangente do ponto de vista da avalia¢do da pessoa
segundo os pardmetros da Classificacdo Internacional da Funcionalidade da
responsabilidade da Organiza¢do Mundial de Satide e de acordo com a vontade
do Governo manifesta no Plano de Ac¢do para a integragcdo das pessoas com
Deficiéncias ou Incapacidade, serdo criadas comissoes encarregues destas
tarefas, a semelhanca alids do que jd existia relativamente a Tabela Nacional
de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doengas Profissionais». E
evidente que as tabelas, enquanto instrumentos médicos fundamentais na
promocao da igualdade e transparéncia do processo de valoracido pericial
da pessoa afetada por um dano permanente, nao siao intemporais, devendo
acompanhar a evolucdo do conhecimento cientifico e biotecnolégico, com
uma forca obrigatoria geral, pelo que se recomenda a sua atualizacdo a,
pelo menos, cada dois anos.

Recorda-se que a construgiao da TIAIDC teve por referéncia principal
o Guide baréme européen d’évaluation médicale des atteintes a l'integrité
physique et psychique, publicado em setembro de 2004 pela Confederacao de
Associacoes Nacionais de Peritos Médicos em Reparagido do Dano Corporal
(CEREDOC), o qual tinha por objetivo harmonizar os procedimentos de
avalia¢do pericial nos diversos Estados da Unido Europeia, mediante um
esforco de sintese e de precisao, caracterizando a situacao sequelar por uma
taxa complementada por uma explicagdo, em consonancia com o principio
enunciado pelo Professor Pierre Lucas, entdo presidente da CEREDOC:
«Periciar é escutar, observar, medir, compreender, e depois explicar para
fazer compreender». O objetivo das tabelas baseadas num sistema de taxas
é o de assegurar igualdade e justica: a sequelas idénticas, taxa idéntica e
reparagio idéntica.

Decorridos cerca de seis anos sem que tivessem sido criadas as referidas
comissoes, o Grupo de Trabalho Luso-Espanhol que havia elaborado a
TIAIDC entendeu levar a cabo uma revisio e atualizacdo da mesma, tendo
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por referéncia a definicdo do dano na integridade fisico-psiquica saida do
Encontro de Trier. Nascia assim a Tabela de Avaliagdo da Afetagdo Permanente
da Integridade Fisico-Psiquica (TAAPIFP), que obedece as mesmas regras gerais
e ao sistema de pontuagdo da tabela vigente, mas em que se procurou um
maior equilibrio nas pontuacoes das diversas afetacoes andtomo-funcionais,
tendo em vista a totalidade da pessoa e o seu ecossistema.

Concluida esta tarefa, entendeu a Comissao Técnica da Competéncia em
Avaliag¢do do Dano Corporal da Ordem dos Médicos, levar a nova tabela ao
conhecimento de diversas entidades, entre as quais o Ministro da Justica,
o Conselho Superior da Magistratura e o Conselho Superior do Ministério
Publico. Uma iniciativa que ficaria sem resposta. Perante o siléncio destas
entidades, no dia 16 de maio de 2016, o Professor Duarte Nuno Vieira e o
autor deste editorial foram recebidos em audiéncia, na dupla qualidade de
representantes do Colégio da Competéncia em Avaliagcdo do Dano Corporal
da Ordem dos Médicos e da APADAC, pela Senhora Ministra da Justica, Dr.?
Francisca Van Dunem, a quem tiveram o ensejo de expor circunstanciada-
mente a situacdo decorrente da avaliacio médico-legal do dano no nosso
pais e a urgéncia em promover uma atualizacdo das respetivas tabelas de
avaliacdo do dano corporal/pessoal, nomeadamente em sede de direito
civil. Embora a Senhora Ministra se tivesse revelado sensivel ao que lhe foi
transmitido e manifestado o seu propdsito de se debrucar sobre o assunto,
o certo é que também esta diligéncia ficaria sem resposta.

Assim, decorridos outros seis anos, entendeu a direcdo da APADAC
dedicar este niimero da sua revista a publicacdo da tabela vigente, por forma
a disponibilizar um instrumento que, ainda que desatualizado, constitui,
pelas razoes atras aduzidas, a tnica referéncia com for¢ca normativa neste
dominio. Espera-se que o formato da revista possa substituir, com vantagem
prética, o recurso a consulta do respetivo Didrio da Republica, a tinica fonte
ao alcance da maioria dos peritos médicos que se dedicam a avaliacdo do
dano corporal/pessoal em sede de direito civil.

Jorge Costa Santos
Presidente da APADAC
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Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro

2

A avaliagdo médico-legal do dano corporal, isto é, de alteracdes na
integridade psico-fisica, constitui matéria de particular importancia. Mas
também de assinalavel complexidade. Complexidade que decorre de factores
diversos, designadamente da dificuldade que pode existir na interpretacio
de sequelas, da subjectividade que envolve alguns dos danos a avaliar, da
Obvia impossibilidade de submeter os sinistrados a determinados exames
complementares, de inevitaveis reaccoespsicolégicas aos traumatismos, de
situacdo de simulag¢do ou dissimulagdo, entre outros. Mas complexidade
que resulta também da circunstancia de serem necessariamente diferentes
os parametros de dano a avaliar consoante o dominio do direito em que
essa avaliagdo se processa, face aos distintos principios juridicos que os
caracterizam. Assim sucede nomeadamente em termos das incapacidades a
avaliar e valorizar. No Direito Laboral, por exemplo, estd em causa a avaliagio
da incapacidade de trabalho resultante de acidente de trabalho ou doenca
profissional que determina perda da capacidade de ganho, enquanto que no
ambito do Direito Civil, e face ao principio da reparacio integral do dano
nele vigente, se deve valorizar percentualmente a incapacidade permanente
em geral, isto é, a incapacidade para os actos e gestos correntes do dia a
dia, assinalando depois e suplementarmente o seu reflexo em termos da
actividade profissional especificado examinando.

Nao obstante a diversidade de realidades apontada e a consequente
necessidade de adequar a elasa avaliac@o dos diversos tipos das incapacidades
em causa, consoante a sua natureza e a resposta particular que reclamam,
a protec¢ao juridico-laboral refor¢ada dos sinistrados ou doentes é um
principio basico, do qual ndo cabe abdicar, em defesa dos mais elementares
direitos dos trabalhadores.

Na realidade, tal principio justifica por si s6, quer a manutencio de um
instrumento préprio de avaliacdo das incapacidades geradas no especifico
dominio das relacoes do trabalho, quer ainda a sua constante evolucio e
actualizacdo, por forma a abranger todas as situagdes em que, do exercicio
da actividade laboral, ou por causa dele, resultem significativos prejuizos
para os trabalhadores, designadamente os que afectam a sua capacidade
para continuar a desempenhar, de forma normal,a actividade profissional
e, consequentemente, a capacidade de ganho dai decorrente.
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O que se torna hoje de todo inaceitavel é que seja a Tabela Nacional de
Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doencgas Profissionais (TNI),
aprovada pelo Decreto-Lei n.° 341/93, de 30 de Setembro, utilizada nio
apenas no contexto das situacdes especificamente referidas a avaliagio de
incapacidade laboral, para a qual foi efectivamente perspectivada, mas
também por vezes, e incorrectamente, como tabela de referéncia noutros
dominios do direito em que a avaliacdo de incapacidades se pode suscitar,
para colmatar a auséncia de regulamentacio especifica que lhesseja
directamente aplicavel. Trata-se de situacdo que urge corrigir pelos erros
periciais que implica, que conduz a avaliacdes destituidas do rigor que as
deve caracterizar, e potencialmente geradora de significativas injusticas.

Por isso mesmo opta o presente Decreto-Lei pela publicacdo de duas
Tabelas de Avaliagdo de Incapacidades, uma destinada a proteger os
trabalhadores no dominio particular da sua actividade como tal, isto €,
no Ambito do Direito Laboral, e outra direccionada para a reparacdao do
dano em Direito Civil.

Para realizar este duplo objectivo, optar-se-a pela publicacdo, como
anexo 1, da revisdo e actualizacdo da Tabela Nacional de Incapacidades
por Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais ja referida, a qual
decorreu nos ultimos seis anos, fruto de ininterruptos trabalhos realizados
por parte de uma comissiao permanente que foi constituida pela Portaria
n.° 1036/2001, de

23 de Agosto e que integrou representantes de diversos ministérios, de
organismos e servigos publicos, da Associacdo Portuguesa de Seguros, dos
tribunais do trabalho, da Associacdo Nacional dos Deficientes Sinistrados
do Trabalho, da Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho, das
associacghes patronais e das associacdes sindicais com assento na Comissdo
Permanente de Concertacido Social, e do Conselho Nacional para a Reabi-
litacdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia.

Com tal publicacdao sdo ajustadas as percentagens de incapacidade
aplicaveis em determinadas patologias, como resultado de um trabalho
técnico-cientifico preciso e sério, levado a cabo em obediéncia ndo apenas
a dinAmica do panorama médico-legal nacional, mas também por recurso
ao cotejo com o preconizado em véarias tabelas europeias, nomeadamente
a francesa.
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N

A pesquisa e o estudo que conduziram a actual revisdo jamais
perderam de vista os valores da justica, igualdade, proporcionalidade
e boa fé, nem descuraram também o pressuposto da humanizagao de
um processo de avaliacdo das incapacidades que sempre deve ter em
conta que o dano laboral sofrido atinge a pessoa, para além da sua
capacidade de ganho.

Em segundo lugar, como anexo 2, o presente Decreto-Lei introduz na
legislacdo nacional uma TabelaNacional para Avaliacdo de Incapacidades
Permanentes em Direito Civil, que visa a criacdo de um instrumento ade-
quado de avaliacao neste dominio especifico do direito, consubstanciado na
aplicacdo de uma tabela médica com valor indicativo, destinada a avaliacio
e pontuagdo das incapacidades resultantes de alteragdes na integridade
psico-fisica.

Esta segunda tabela que ora se institui insere-se numa progressiva
autonomizag¢do da avaliacdo do dano corporal em Direito Civil que vem
tendo lugar nas legislacoes de diversos paises, as quais, identificando esses
danos, os avaliam e pontuam por recurso a tabelas préprias, a exemplo,
alids, do que acontece com a prépria Unido Europeia, no seio da qual entrou
recentemente em vigor uma tabela europeia intitulada «Guide baréme
europeén d’evaluation dés atteintes a 'intégrité physique e psychigue». Nesta
encontram-se vertidas as grandes incapacidades, estabelecem-se as taxas
para as sequelas referentes aos diferentes sistemas, aparelhos e 6rgaos e
respectivas funcoes e avaliam- se as situa¢oes néo descritas por comparagao
com as situacdes clinicas descritas e quantificadas.

Fortemente inspirada nesta tabela europeia, esta nova Tabela Nacional
para o Direito Civil destina-se a ser utilizada exclusivamente por médicos
especialistas em medicina legal ou por especialistas médicos de outras areas
com especifica competéncia na avaliagdo do dano corporal, ou seja por
peritos conhecedores dos principios da avaliacdo médico-legal no Ambito
do Direito Civil e das respectivas regras, desde os problemas decorrentes
de um eventual estado anterior, a problematica das sequelas multiplas,
constituindo assim um elemento auxiliar que se reputa de grande utilidade
pratica para a uniformizacgdo de critérios e procedimentos.

De acordo com esta nova tabela, a avaliagido da incapacidade basear-se-a
em observacdes médicas precisas e especializadas, dotadas do necessario
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senso clinico e de uma perspectiva global eintegrada, fazendo jus a merecida
reputacdo que Portugal tem tido na avaliagdo do dano corporal.

Com a adopgio desta nova tabela visa-se igualmente uma maior precisao
juridica e a salvaguarda dagarantia de igualdade dos cidaddos perante a
lei, no respeito do principio de que devem ter avaliagdo idéntica as sequelas
que, sendo idénticas, se repercutem de forma similar nas actividades da
vida diaria.

Dado que a reparacido do dano corporal se traduz em regra na fixacao
de uma indemnizacio, em virtude da impossibilidade material da plena
restituicdo ao estado anterior, a instituicio desta nova tabela constitui um
importante passo com vista a defini¢io normativa e metodolégica para
avaliacdo do dano no dominio da responsabilidade civil, visando simplificar
e dar maior celeridade a fixacdo do valor das indemnizacoes, nomeadamente
no ambito do seguro de responsabilidade civil automovel.

A propésito de ambas as tabelas, refira-se, ainda, que visando um
constante acompanhamento dasua correcta interpretacdo e aplicacao e
também a sua periédica revisdo e actualizacdo, serdo criadas comissoes
encarregues destas tarefas, a semelhanca alids do que ja existia relativamente
a Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doencas
Profissionais.

Nos termos da alinea a) do n°.1 do artigo 198° da Constitui¢do, o Governo
decreta o seguinte:

Artigo 1.° Objecto

Sao aprovadas a Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de
Trabalho e Doencas Profissionais e a Tabela Nacional para Avaliacdo de
Incapacidades Permanentes em Direito Civil, constantes respectivamente
dos anexos 1 e 2 ao presente Decreto-Lei e que dele fazem parte integrante.

Artigo 2.° Ambito

1. A incapacidade do sinistrado ou doente no Ambito do Direito do Trabalho
e a incapacidade permanente do lesado no dominio do Direito Civil sao
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calculadas respectivamente em conformidade com as duas tabelas refe-
ridas no artigo anterior, observando-se as instrugdes gerais e especificas
delas constantes.

2. Na avaliacdo do sinistrado ou doente sera tido em conta o disposto no
artigo 41.° do Decreto-Lei n.° 143/99, de 30 de Abril e no artigo 78.° do
Decreto-Lei n.° 248/99, de 2 de Julho.

3. A incapacidade permanente do lesado para efeitos de reparacéo civil do
dano é calculada por médicos especialistas em medicina legal ou por
especialistas noutras areas com competéncia especifica no ambito da
avaliacdo médico-legal do dano corporal no dominio do direito civil e
dasrespectivas regras, os quais ficam vinculados a exposi¢do dos motivos
justificativos dos desvios em relacdo as pontuacoes previstas na Tabela
Nacional para Avaliacdo de Incapacidades Permanentes em Direito Civil.

Artigo 3.° Comissoes

1. Por portarias conjuntas dos Ministros de Estado e das Finangas e da
Justica e dos Ministros de Estado e das Financas e do Trabalho e da
Solidariedade Social, serdo constituidas Comissdes para a interpretacio,
revisdo e actualizacdo das tabelas aprovadas pelo presente Decreto-Lei.

2. As portarias referidas no nimero anterior definem a composi¢ao, compe-
téncias e modo de funcionamento das Comissdes.

3. Enquanto nédo forem constituidas as Comissbes previstas no presente
artigo mantém-se em funcionamento, no ambito da Tabela Nacional
de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doengas Profissionais, a
comissado constituida pela Portaria n.° 1036/2001, de 23 de Agosto, com
as competéncias que lhe sdo legalmente reconhecidas.

Artigo 4.° Producao de efeitos

1 - As tabelas aprovadas pelo presente diploma aplicam-se respectivamente:

a) Aos acidentes de trabalho ocorridos apés a sua entrada em vigor

b) As doencas profissionais diagnosticadas apés a sua entrada em vigor,
independentemente da data do inicio do procedimento de avaliacdo e
da data a que os efeitos do diagndstico se reportam, salvo se ao caso
em apreco corresponder legislacdo mais favoravel, na data do inicio do
procedimento.
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¢) A todas as peritagens de danos corporais efectuadas apds a sua entrada
em vigor.

2- Nas revisoes dos processos por doenca profissional aplica-se a Tabela
em vigor a data do diagndstico.
Artigo 5.° Disposicoes Regulamentares
As portarias referidas no artigo 3.° serdo aprovadas no prazo de 90 dias
apds a entrada em vigor do presente Decreto-Lei.
Artigo 6.° Norma revogatoria

E revogado o Decreto-Lei n.° 341/93, de 30 de Setembro.

Artigo 7.° Entrada em vigor

O presente diploma entra em vigor no primeiro dia ttil do més seguinte
ao da sua publicacdo.Visto e aprovado em Conselho de Ministros,

O Primeiro-Ministro

(José Sécrates Carvalho Pinto de Sousa)

O Ministro de Estado e das Financas(Fernando Teixeira dos Santos)

O Ministro da Justica(Alberto Costa)

O Ministro do Trabalho e da Solidariedade Social(José Anténio Fonseca
Vieira da Silva)

O Ministro da Satude (Anténio Correia de Campos)



ANEXO 1

TABELA NACIONAL DE INCAPACIDADES
POR ACIDENTES DE TRABALHO
OUDOENCAS PROFISSIONAIS
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INSTRUCOES GERAIS

=
1

A presente Tabela Nacional de Incapacidades (TNI) tem por objectivo fornecer as
bases de avaliagcdo do dano corporal ou prejuizo funcional sofrido em consequéncia de
acidente de trabalho ou de doenca profissional, com reducdo da capacidade de ganho.

2- As sequelas (disfungdes), independentemente da causa ou lesdo inicial de que resultem
danos enquadraveis no ambito do ndmero anterior, sdo designados na TNI, em notagdo

numérica, inteira ou subdividida em subniimeros e alineas, agrupados em capitulos.

3- A cada dano corporal ou prejuizo funcional corresponde um coeficiente expresso em
percentagem, que traduz a propor¢do da perda da capacidade de trabalho resultante
da disfuncdo, como sequela final da lesdo inicial, sendo a disfuncédo total, designada
como incapacidade permanente absoluta para todo e qualquer trabalho, expressa pela
unidade.

4- 0s coeficientes ou intervalos de variacdo correspondem a percentagens de desvalori-
zagdo, que constituem o elemento de base para o calculo da incapacidade a atribuir.

5- Na determinacdo do valor da incapacidade a atribuir devem ser observadas as sequintes
normas, para além e sem prejuizo das que sdo especificas de cada capitulo ou nimero:

a) Os coeficientes de incapacidade previstos sdo bonificados, até ao limite da unidade, com
uma multiplicacdo pelo factor 1.5, segundo a formula: IG + (IG x 0.5), se a vitima ndo
for reconvertivel em relacdo ao posto de trabalho ou tiver 50 anos ou mais quando néo
tiver beneficiado da aplicacdo desse factor.

b) A incapacidade sera igualmente corrigida, até ao limite da unidade, mediante a multipli-
cacdo pelo factor 1.5, quando a lesdo implicar alteracdo visivel do aspecto fisico (como
no caso das dismorfias ou equivalentes) que afecte, de forma relevante, o desempenho
do posto de trabalho; ndo é cumulavel com a alinea anterior;

c) Quando a fungdo for substituida, no todo ou em parte, por protese, ortotese ou outra
intervencdo conduzida no sentido de diminuir a incapacidade, deve promover-se a
revisdo da mesma logo que atinja a estabilidade clinica.

d) No caso de lesdes miltiplas, o coeficiente global de incapacidade sera obtido pela soma
dos coeficientes parciais sequndo 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 a capacidade restante fazendo-se a dedugao sucessiva de
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coeficiente ou coeficientes ja tomados em conta no mesmo calculo. Sobre a regra prevista
nesta alinea prevalece norma especial expressa na presente tabela, propriamente dita;
e) No caso de lesdo ou doenca anterior aplica-se o n.° 2 do artigo 9.° da Lei n.° 100/97,
de 13 de Setembro;
f) As incapacidades que derivem de disfun¢des ou sequelas ndo descritas na Tabela sdo
avaliadas pelo coeficiente relativo a disfuncdo analoga ou equivalente.

5.A- A atribuicdo de incapacidade absoluta para o trabalho habitual deve ter em conta:
a) A capacidade funcional residual para outra profissdo compativel com esta incapacidade
atendendo a idade, qualificacdes profissionais e escolares e a possibilidade, concreta-
mente avaliada, de integracdo profissional do sinistrado ou doente.
b) A avaliacdo é feita por junta pluridisciplinar que integra:
b.1) Um médico do Tribunal, um médico representante do sinistrado e um médico
representante da entidade legalmente responsavel, no caso de AT;
b.2) Um médico do CNPRP, um médico representante do doente e um especialista em
Medicina do Trabalho, no caso de DP;
c) 0 especialista em Medicina do Trabalho, referido na alinea anterior, pode ser substituido
por perito médico de outra especialidade sempre que, as condi¢cdes concretas de cada
caso a isso aconselhem e seja determinado pelo CNPRP.

6- Quando a extensdo e gravidade do défice funcional tender para o valor minimo do
intervalo de variagdo dos coeficientes, os peritos podem fixar o valor de incapacidade
global no sentido do maximo, tendo em atencdo os seguintes elementos:

a) Estado geral da vitima (capacidades fisicas e mentais). - Considerando os factores de
ordem geral determinantes do estado de sadde do individuo, devem os peritos médicos
avaliar se a evolucdo do estado geral do sinistrado ou doente foi consideravelmente
afectada de forma negativa;

b) Natureza das funcgdes exercidas, aptiddo e capacidade profissional. - A avaliacdo deve
considerar a importancia deste factor, em relacdo ao posto de trabalho que exercia, e
aplicam-se as alineas a) e b) do n.° 5, conforme os casos;

c) Idade (envelhecimento precoce). - 0 envelhecimento precoce tem uma ponderagao igual
a da alinea a) deste namero.

7- Sempre que circunstancias excepcionais o justifiquem, 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 a tal o conduzem e indicando o sentido e a
medida do desvio em relacdo ao coeficiente em principio aplicavel a situagdo concreta
em avaliacdo.
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8- 0 resultado dos exames é expresso em ficha apropriada, devendo os peritos fundamen-
tar todas as suas conclusdes.

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

10- Na determinagdo da incapacidade global a atribuir, devem ser ponderadas as efectivas
possibilidades de reabilitagdo profissional do sinistrado, face as suas aptiddes e as
suas capacidades restantes.

Para tanto, sempre que seja considerado adequado ou conveniente, podem as partes interessa-
das ou o Tribunal solicitar parecer as entidades competentes nas areas do emprego e formacao
profissional, sobre as efectivas possibilidades de reabilitacdo do sinistrado.

11- Sempre que necessario para um diagnéstico diferencial seguro, devem ser utilizados
0s meios técnicos mais actualizados e adequados a uma avaliagdo rigorosa do défice
funcional ou das sequelas com vista a fixacdo da incapacidade.

12- Os sintomas que acompanhem défices funcionais, tais como dor e impoténcia fun-
cional, para serem valorizaveis, devem ser objectivadas pela contractura muscular,
pela diminuicdo da forga, pela hipotrofia, pela pesquisa de reflexos e outros meios
complementares de diagnéstico adequados.

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

a) Inquérito profissional, nomeadamente para efeito de histéria profissional;

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

c) Historia clinica, com referéncia obrigatéria aos antecedentes médico-cirdrgicos relevantes;

d) Exames complementares de diagndstico apropriados.

14- Deve ser avaliada a correlagdo do défice funcional com o agente causal, nomeadamente

em matéria de doencas profissionais, para efeitos do disposto no n° 1 e 2 do artigo
27.° da Lei n.° 100/97, de 13 de Setembro;
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CAPITULO I
Aparelho locomotor

Instrucdes especificas - 0 esqueleto serve de suporte de outras estruturas, drgaos, sistemas
ou tecidos, sendo também influenciado por estes, como sucede, por exemplo na hipomobili-
dade resultante de dismorfias, internas ou externas, com prejuizos funcionais ou estéticos que
condicionam a avaliagdo da capacidade de ganho do homem.

Neste sentido, reveste-se de especial importancia a valorizagdo da funcdo, relativamente a
um eventual compromisso morfolégico.

A perda ou limitacdo da funcdo da mobilidade osteoarticular que ocorre, por exemplo, no
caso das hipotonias ou das degenerescéncias miopaticas, ndo envolve, pelo menos de inicio,
a afectacdo dos segmentos dsseos ou das superficies articulares.

Dai reconhecer-se o primado do prejuizo funcional relativamente ao compromisso anatémico.

Os diversos coeficientes de incapacidade atribuidos serdo, sucessivamente, adicionados de
acordo com o principio da capacidade restante tendo, todavia presente que, a incapacidade
segmentar deum membro nunca poderd ser equiparavel a perda total do mesmo.

0 estudo da mobilidade e da patologia osteoarticular possui semiologia especifica cuja ava-
liagdo exige, como requisitos minimos, um local para execugdo do exame pericial que permita
a observacgdo do sinistrado de pé, em declbito e durante a marcha.

Como auxiliares da observagdo pericial, o médico deve dispor, no minimo, para além de um
catre de observacgdo, negatoscopio, fita métrica, régua, goniometro e dinamometro.

Na avaliacdo dos coeficientes de incapacidade a atribuir nunca devera ser esquecido o estudo
da poténcia muscular, universalmente classificada em seis grupos:

1) N&o se verifica qualquer contraccdo muscular;

2) Verifica-se contraccdo muscular mas esta ndo anula a accdo da gravidade;

3) Verifica-se contraccdo muscular que anula mas ndo ultrapassa a forca da gravidade
(sem movimento possivel);

4) A forca da contraccdo muscular ja conseqgue vencer a forca da gravidade;

5) A forca da contraccdo muscular ja consegue vencer a resisténcia do médico;

6) Verifica-se forca muscular normal

Aos coeficientes de incapacidade resultante das sequelas osteoarticulares e ligamentares,
serdo adicionados, quando for caso disso, os coeficientes de incapacidade de indole neurolo-
gica ou outra, sempre de acordo com o principio da capacidade restante.
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As proteses externas, consoante o seu grau de aperfeicoamento, poderdo conduzir a uma dimi-
nuicdo da incapacidade prevista na Tabela, que deve ser quantificada logo que seja atingida
a estabilidade clinica [v. Instrucdes gerais, n.° 5, al. b)].
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1. Coluna vertebral

1.1 Entorses, fracturas e luxacoes:

1.1.1. Traumatismos raquidianos sem fractura, ou com fracturas consolidadas sem defor-
macdo ou com deformacdo insignificante:
@) ASSINLOMALICA coovvviiiiiiiiiiiiiii 0,00
b) Apenas com raquialgia residual ......eeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiii 0,02-0,10
c) Com rigidez por espasmo muscular ou resultante de fixacdo cirirgica,
de acordo como nimero de corpos vertebrais envolvidos
e conforme objectivagdo da dor.....cuuueeeiieiiiiieerieeiiiiee e e eeeeaaees 0,05-0,15

1.1.2. Fractura de um ou mais corpos vertebrais, consolidada com deformacdo acentuada
a) Deformacdo do eixo raquidiano, apenas com expressao imagioldgica

b) Deformacédo do eixo raquidiano, detectavel no exame clinico e imagioldgico

c) Idem, com colapso grave de um ou mais corpos vertebrais

1.1.3. .. Fracturas dos istmos ou pediculos vertebrais (a graduar conforme as sequelas, de
acordo com o n.° 1.1.1).

0.1.4.Fracturas apofisarias (espinhosas ou transversais):
ASSTNEOMALICAS ¢eeeerrtitirrieiiieeee e ettt ettt e e e e e e e e e e eeeeeteteeeee e ananees 0,00
Consolidadas ou nédo, com raquialgia residual

(de acordo com a objectivagdo da dor) ....ccceeeeeeeeeriiriiiiiiiiiiiiiien 0,02-0,10

1.1.5. Subluxacdes e luxacdes:
a) Subluxacgdo cervical (a graduar conforme as sequelas, de acordo com os ndmeros
anteriores)
b) LUXAGAO COMVICAL eeunieeeiiiiiee ettt e et e e e renn e 0,10-0,30
c) Luxagdes dorsais ou lombares (a graduar conforme as sequelas,
de acordo com os nmeros anteriores)
d) Idem, com fracturas (a graduar conforme as sequelas de acordo com o n.° 1.2).

1.1.6. Sacro e coccix (v. os n.°s 9.2.1 e 9.2.2).

1.2. Mobilidade da coluna (imobilidade e limitacdo da mobilidade):
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1.2.1. Imobilidade (anquilose) da coluna cervical. E definida pelo angulo em que se fixam
os seus elementos constituintes nos diversos movimentos que eram possiveis antes
da leséo:

1.2.1.1. Graus de imobilidade no plano sagital (angulo em que se fixam os elementos).
0 total da excursdo entre flexdo maxima e a extensdo maxima é de 60°, sendo 30° para
a flexdo e 30° para a extensdo:
Grau I - Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre 0° e 10°,
na flexao ou Na eXtENSE0) ...cciiiiiiiiimmriiiieeee e 0,10-0,12
Moderado (a imobilidade verifica-se entre 11° e 20°, na flexdo ou na
Grau IT-XEENSE0) ceveeeeeeeeieiiiiiiiirtiieeeeee e e e e e e e e e eeeeeeetttreeeaaaaeee e e e e s e eeeeeeenees 0,13-0,15
Grau IIT - Grave (a imobilidade verifica-se entre 21° e 30°,
na flexdo ou Na eXLENSAD)..ciiiiiiiiiriiiiiiieee e 0,16-0,20

1.2.1.2. Graus de imobilidade no plano frontal ou inclinagdo lateral (angulo em que se
fixam os elementos). Da posicdo neutra até a inclinagao lateral maxima decorrem 40°
para cada lado:

Grau I - Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre 0° e 9°):

a) IMobilidade @ 00 eeeuuieeiiiiiiee ettt ettt ettt e et e e et e e e eenna e 0,10

b) Imobilidade entre 1° @ 9% ...cciiviiiiiiiiiiiiiiiiii 0,11-0,12

Grau II - Moderado (a imobilidade verifica-se entre os 10° e 19°):

a) IMobilidade @ 100 ...cciiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e et te e 0,13
b) Imobilidade €ntre 11 € 192 .eueuuiiiieiieeeeeeee ettt eeeeeeee 0,14 -0,15
Grau IIT - Grave (a imobilidade verifica-se entre os 20° e 40°):

a) IMobilidade @ 200 ....cciiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e et e e eeeaa 0,16
b) Imobilidade €ntre 21° € 300 .euuuuiiieeeeeeeee e e eeeeeeeeetee e e e e e e e e eeeeeee 0,17-0,18
) Imobilidade entre 310 @ 400 .euuuuuuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e eeeeeee 0,19-0,20

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

Grau I - Ligeiro (a imobilidade verifica-se entre 0° e 9°):

a) IMobilidade @ 00....ciiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e et

b) Imobilidade entre 1° e 9°

Grau II - Moderado (a imobilidade verifica-se entre os 10° e 19°):
a) IMobilidade @ 100 ...cciiiiiiiiiiiiiiieeeee e ettt e e e e e e e e e e e e e et e e e e eeeneea
b) Imobilidade entre 11 e 19°
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Grau IIT - Grave (a imobilidade verifica-se entre os 20° e 40°):
a) IMobilidade @ 200 ...ccciiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e et e eeeeeeee 0,16
b) Imobilidade €ntre 21° € 300 ...ttt eee e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeee 0,17-0,20

1.2.2. Limitacdo da mobilidade (rigidez) da mobilidade da coluna cervical:

1.1.1.1 No plano sagital, ou seja, na flexdo (zona onde a mobilidade é possivel):

a) Permite mobilidade até a0s 30°......ccoevimmmiiiiiiiiiiiiiiiii 0,00
b) S6 permite mobilidade até a0S 20° .....euuuuiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeen 0,03-0,05
c) S6 permite mobilidade até @0S 10° ...ceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e eeeeeee 0,06-0,10

1.1.1.2 No plano sagital, ou seja, na extensdo (zona onde a mobilidade é possivel):
a) Permite mobilidade até @05 307 ....ueeeeeiiiiieeiieeiiiiiit e ee e 0,00
b) S6 permite mobilidade até a0S 20° ...ccceeeeiieiiiiiiiiiiiiiee e 0,03-0,05

1.1.1.3 No plano frontal ou seja na inclinagdo lateral (zona onde a mobilidade é possivel):

a) Permite mobilidade até a0 400 ..ceuuueiiiiiiiie et 0,00
b) Permite mobilidade até a0S 30°...ccuuuiiiiiiiiiiieieiiiiee ettt 0,01-0,02
c) S6 permite mobilidade até 205 200 ....ceiiiiiiiiiiiiiiiie et 0,03-0,04
d) S6 permite mobilidade até a0s 10° ...ccceuvverieiiiiiiiiiiiiiiie e 0,05-0,08

1.1.1.4 No plano transversal ou seja nas rotagdes (esquerda ou direita - zona onde a
mobilidade é possivel):

a) Permite mobilidade até @0S 307 ....ueeieiiiiiieeieieiiiiiiei et 0,00

b) S6 permite mobilidade até a0S 20 ...ccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 0,01-0,02

c) S6 permite mobilidade até aos 10°

1.2.3. 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 lesdo:

1.2.3.1. No plano sagital, ou seja, na flexdo-extensdo (a excursdo méxima descreve, no seu
conjunto, 120°, efectuando-se a flexdo méxima até 90° e a extensdo maxima até 30°):

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

a) Bloqueio na flexdo ou na extensdo a 0° 0,10-0,12
b) Bloqueio na flexao entre 1° @ 100 ..cceeeeeeeieeriieieieiieineeeeeeeeee e e e e e e eeeeeeees 0,13-0,14
) Blogueio na extensdo entre 1% @ 10° ..cccceieeeeiieeiieieeememeeiieeee e e e e e e eeeeeeees 0,15-0,18
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Grau IT - Moderado (a imobilidade é definida pelo angulo formado pelos elementos fixados
e varia entre 10° e 30°):

a) BloQUET0 Na FlEXE0 @ 100 ceeieeriniiieieeeee e e e e e eeeeeeeeeeeeeeee e ee e e e e e e e e eeeeeeeeeeeenene 0,19
b) Bloqueio Na XtENSE0 @ 100 ...uuuuuuuuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaaaaeeaaeeeeeeeeeeeeereeeesnnnns 0,20
c) Bloqueio na flexao entre 11° @ 200 ....ccciiiuuuieereeiiieeeeeteeieeeeeeeeneeeeerenna e 0,18-0,19
d) Bloqueio na extensdo entre 11° @ 20°...cccuuueereeieuuneeeeeienneeeeeienneeeeeeennanes 0,19-0,24
e) Bloqueio na flexdo entre 21° @ 300 ..ccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 0,17-0,18
f) Blogueio na extensdo entre 21° @ 30° ...cccciiiirrrmememmmiiiiiiieeneeeeeeeeeeeiieennaaees 0,25-0,30

Grau IIT -Grave (a imobilidade é definida pelo angulo formado
pelos elementos fixados e variaentre 30° e 90°):

a) Bloqueio na flexdo entre 31° @ 400 ...cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e eeeee 0,19-0,20
b) Bloqueio na fleXdo entre 41° @ 500 ..cceeeeeeieiiieeiiiiiiiiiieeeieeee e e e e e e eeeeeeee 0,21-0,22
) Blogueio na flexao entre 51% @ 600 ..ccceeeeeeeeeereeieeieeemeeeeeniieeeeeeeeeeeeeeeeens 0,23-0,24
d) Bloqueio na fleXx3o entre 61° € 700 ...cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeee e e e e e e eeeeeeees 0,25-0,26
e) Bloqueio na flexdo entre 71° € 80° .ceeeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiieieee e e e eeeee 0,27-0,28
f) Bloqueio na flexdo entre 81° @ 90° ...ciiieiiieeriiieiieeeeeeenee e et eeeeeenaeee 0,29-0,30

1.2.3.2. No plano frontal ou seja na inclinacdo lateral (o conjunto da inclinacdo méaxima é
de 40° sendo 20° para a direita e 20° para a esquerda):

Grau I-Ligeira (a imobilidade define-se pelo angulo formado pelos elementos fixados e
variaentre 0° e 10°):

Imobilidade @ 100 .oiiiiieeiiiiiiiiiiii ettt e e e e eeeeee 0,15-0,22

Grau II-Moderada (a imobilidade define-se pelo angulo formado pelos elementos fixados e
varia entre 11° e 19°):

Imobilidade entre 11 @ 192 .iiiiuirimuiiieieeeeeee e e e e e e eeeeeeeeeeereeeeee e e e e e e e eeeeeas 0,23-0,29

Grau III - Grave (a imobilidade define-se pela fixagdo aos 20° de inclinacdo para aesquerda
ou para a direita):
IMOobilidade @ 200 ...ttt e ettt e e et e e e ten e e e eeana e 0,30

1.2.3.3.No plano transversal, ou seja, nas rotagdes (o conjunto da excursdo para a direita
ou para a esquerda é de 60° para os dois lados, sendo 30° para cada um deles):

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

IMobilidade @ 100 .oeeeeeeeiiiiiiiiiiii e e e e e eeeee et e e e e e e e eeee 0,15-0,19

Grau II- Moderada (a imobilidade define-se pelo dngulo formado pelos elementos fixados
e varia entre 11° e 20°):
Imobilidade de 11° @ 200 ciieiiiirrureiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerereeeaaeeeeeeeeeeeeeeaaees 0,20-0,24
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Grau III - Grave (a imobilidade define-se pelo angulo formado pelos elementos fixados e
varia entre 21° e 30°):
Imobilidade de 21° @ 30°% .iiiiiuiiimeiiieieeeeee e e e e e e e eeeeeeee ettt e e e e e e e eeeeeee 0,25-0,30

1.2.4. Limitacdo (rigidez) da mobilidade da coluna dorso-lombar (ndo se verifica fixacdo
dos elementos constituintes, mas apenas resisténcia a mobilidade osteoarticular):

1.2.4.1. No plano sagital, na flexdo (a excursdo maxima varia entre 0° e 90°):

Grau I- Ligeira

a) Permite mobilidade até @05 907 .....eiieiiiiiiiiiiiiiiiiiitii e 0,00
b) Permite mobilidade até aos 80° (resisténcia nos GLtIMOS 10°) ..eeuuuuuuueceieenrrneeeeenns 0,01

Grau II- Moderada

c) Permite mobilidade até aos 70° (resisténcia nos Gltimos 20°) ..ccceeeeereeeeeeereeeennnnnn. 0,02
d) Permite mobilidade até aos 60° (resisténcia nos GLtimos 30°)....ccceeereeeeeerereeeennnnnn 0,03
e) Permite mobilidade até aos 50° (resisténcia nos Gltimos 40°)....ccceeeereeeeeeerennnnnnnn 0,04

Grau III-Grave

f) Permite mobilidade até aos 40° (resisténcia nos Gltimos 50°) .....cccevvrrrvvvmmnnnnnnnnnn. 0,05
g) Permite mobilidade até aos 30° (resisténcia nos GlLtimos 60°)........cccceevvvunnnnnnnnes 0,06
h) Permite mobilidade até aos 20° (resisténcia nos ALEIMOS 70°)....euuuuuccieennniinennnnes 0,07
i) Permite mobilidade até aos 10° (resisténcia nos GLtimos 80°)......cccvvvvvvvmuunnnnnne. 0,08
j) Quase auséncia de Mobilidade ....cceeeeeriiiiiiiiiiiiiiiiiicc s 0,12

1.2.4.2. No plano sagital, na extensdo (a excursdo maxima varia entre 0° e 30°):

Grau I- Ligeiro - permite mobilidade até aos 30° ......cevrierviieeiieeiiiiieereerriee e eeenneees 0,00
Grau II- Moderado - permite mobilidade até aos 20° (resisténcia nos Gltimos 10°) ...0,01
Grau III- Grave - (s6 permite mobilidade entre 05 0° € 05 10°): .ccceeeeerreeeeeeeeeeeeeneennnnnnnns

a) Permite mobilidade até aos 10° (resisténcia nos Gltimos 20°) .......ccceeuunnnene 0,02-0,08
b) Quase ndo permite mobilidade .......ccceuvviiiiiiiiiiiiiiii 0,12

1.2.4.3. No plano frontal ou inclinagdo lateral (excursdo maxima de 20° para cada lado):
Grau I- Ligeiro- Permite mobilidade entre os 0° e os 20°

(resisténcia entre 20° € 30°) ciiiiirerermmmuuuiiiieeeeee e e e e e e eeeeeetree s 0,02-0,04
Grau II- Moderado- permite mobilidade entre 0° e 10° (resisténcia nos dltimos 20°) 0,05-
0,08 Grau III- Grave — qUASe TMOVEL....eeiieiruuieerieeiiiineeeeriieeeeeeraiieeeeeennaaens 0,09-0,12

1.2.4.4. No plano transversal ou nas rotacdes (normal = 30°):
Grau I- Ligeiro (resisténcia entre 20° e 30°):
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a) Mobilidade possivel até aos 30° (mobilidade possivel mas com alguma resisténcia) ........ 0,00
b) Mobilidade possivel até aos 10° (limitagcdo da mobilidade entre 20° e 30°) . 0,01-0,02

Grau II- Moderado (resisténcia entre 0° e 20°):
a) Mobilidade possivel até a0S 200 ..cuuuieeeiiieeeeeeiiiee e e et e et eeeteene e e e eeen e 0,02
b) Limitacdo da mobilidade entre 05 10° € 05 20° .eeuueieeiiemnereeiiinieeeeeeenaannes 0,03-0,04

Grau III- Grave (resisténcia entre os 0° e os 10°):
a) A resisténcia a mobilidade situa-se entre os 2° e os 10°

(imo6vel para além dos 10°%) ..eceeeiiiiimmmmmmiiiireeee et et 0,05-0,08
D) QUASE TMOVEL ceeiiiiieiiiiiiiiiiitiii ettt eee e e s e e e e e eeeeeeeeeeeaenes 0,12

Nota: A avaliacdo da coluna lombo-sagrada esta incluida no conjunto dorso-lombar.
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2. Torax

Instrucdes especificas - Nos traumatismo da caixa toracica os elementos determinantes da
incapacidade sao:

Algias que dificultem a excursdo tordcica ou impecam os esforcos; Deformacdes da parede
anterior com repercussdes no mediastino;Alteracdes da funcdo respiratéria;

Eventuais alteracdes cardiovasculares (funcionais ou orgénicas).

Aos coeficientes de desvalorizagdo referentes as sequelas das lesdes da parede toracica serdo
adicionados os resultados das eventuais sequelas respiratorias e cardiovasculares, segundo o
principio da capacidade restante.

As sequelas que ndo sejam da caixa toracica serdo valorizadas nos Capitulos VII - Pneumologia
e Capitulo VI - Angiocardiologia.

2.1. Partes moles (com alteracdo da excursdo respiratoria):

a) Rotura, desinsercdo ou hipotrofia do grande ou pequeno peitoral (acrescentar a incapa-
cidade resultante de alteracdo da funcéo respiratéria, se for caso disso) ... 0,02-0,08

b) Rotura ou instabilidade dos mdsculos intercostais (acrescentar a incapacidade
resultante de alteracdo da funcdo respiratéria, se for caso disso) ............... 0,00-0,03

2.2. Fracturas do esterno:

a) Consolidada sem deformagao.......cceeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii et 0,00

b) Consolidada com deformacdo acentuada e francamente dolorosa ................ 0,03-0,10

c) Consolidada com alteracdo da funcdo respiratéria ou cardiaca [v. Capitulo VI - Angiocardiologia
e Capitulo VII - Pneumologia para quantificacdo da insuficiéncia cardiaca ou pulmonar, que
sera adicionada, segundo o principio da capacidade restante, aos valores da alinea b)].

2.3. Fractura de uma ou mais costelas:
a) Consolidada sem ou com ligeira deformacao ......cceeeeeeeemmeuuuiiiiieieenenreeeeeneees 0,00-0,01
b) Pseudartrose de uma ou mais costelas (a graduar de acordo com a dor residual . 0,02-0,10
c) Grave deformacdo ou instabilidade da parede toracica

(para as sequelas da funcdo respiratéria, v. Capitulo VII - Pneumologia,

a adicionar de acordo com o principio da capacidade restante) ................ 0,05-0,15

Nota: Independentemente do nimero de costelas fracturadas, interessa, para a desvalori-
zacgdo, a alteragdo funcional residual.

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

3.1. Partes moles:

Activo Passivo
a) Hipotrofia do misculo deltdide .......cceeeeviimniieriiiinniienennene. 0,00-0,12 0,00-0,10
b) Paralisia do mdsculo deltdide por lesdo do nervo
circunflexo (v. Capitulo III - Neurologia, n.° 6.1.4) ........... 0,20-0,25 0,15-0,20
3.2. Lesdes osteoarticulares:
3.2.1. Fractura da clavicula:
Activo Passivo
a) Consolidada com ligeira deformagao .......ccceeeeeeereeeeeeeeiieeeeennnnnnn. 0,00 0,00

b) Consolidada com deformacao notdria, mas sem alteracoes
NEUTO- VASCULATES ..uuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeneaaieeeeeeeeeeaaas 0,02-0,04 0,01-0,03
c) Idem, com prejuizo estético [a incapacidade definida
no n.® 3.2.1, alinea b), seréd adicionada a que resultar do prejuizo
estético associado- v. Capitulo II - Dismorfias, n.° 1.4]
d) Idem, com alteragdo vascular [adicionar a incapacidade definida
no n.° 3.2.1, alinea b), o compromisso vascular associado- v. n.° 2.1 de Capitulo VI -
Angiocardiologia, lesdes vasculares]
e) Idem, com alteracdo neurolégica a [adicionar a incapacidade definida no n.° 3.2.1,
alinea b), o compromisso neurolégico associado- v. Capitulo III - Neurologia, n.°
6.1]
f) Pseudartrose, sem solugdo Cirrgica ........ceeeeeeeereeeeennnnnnnnnes 0,04-0,08 0,03-0,06
g) Idem, quando o exercicio da actividade profissional exija esforgos violentos com os
membros superiores, podera aplicar-se o factor de bonificacdo 1,5 aos valores da alinea
anterior.

3.2.2. Luxacdo da clavicula:

Activo Passivo
a) Interna (esterno-clavicular) ......cccccovvviiiiiinniinniiiinn, 0,00-0,06 0,00-0,05
b) Externa (acrdmio-clavicular) ....cceeeveeeemeiiiiieiiinniiiiiiiieennnn. 0,00-0,06 0,00-0,04

Nota - A desvalorizacdo maxima deve ser atribuida s6 quando coexistir prejuizo estético
e dificuldadeno exercicio da actividade profissional;
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Activo Passivo
3.2.3. Artrose pds-traumatica acromio-clavicular
(a graduar segundo a objectivacdo da dor, do défice funcional
e a exigéncia do exercicio da actividade profissional 0,03-0,07 0,02-0,05

3.2.4. Remocdo cir(rgica da extremidade externa da clavicula .......... 0,02-0,04 0,01-0,03

3.2.5. Fracturas da omoplata. - A incapacidade sera calculada, sequndo o principio da capacidade
restante de acordo com a limitacdo da mobilidade do ombro (v. n.° 3.2.7.3).

3.2.6. Luxacdo recidivante do ombro (articulagdo escapulo-umeral):

a) A incapacidade serd graduada de acordo com a frequéncia da recidiva, o esforco do mem-
bro superior que a determina e o compromisso acessério da mobilidade osteoarticular (v.
n.° 3.2.7.2);

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

c) Artroplastia total do ombro (a graduar de acordo com as sequelas);

3.2.7. Mobilidade do ombro - Imobilidade (anquilose) e limitagdo da mobilidade (rigidez):

3.1.6.1. Imobilidade (anquilose):

Activo Passivo

a) Em boa posicdo (permite levar a mao a boca) ......ccccceennne 0,25-0,30 0,20-0,25
b) Em ma posicdo (ndo permite ou permite com

muita dificuldade levar a mdo a boca) ...eeeeeeeeeiiiiciiinnnnnn. 0,35-0,45 0,30-0,40

3.1.6.2. Limitacdo da mobilidade do ombro (rigidez).- Participam na mobilidade osteoarticu-
lar do ombro, para além da articulacdo escapulo-umeral, as articulagdes escapulo-toraci-
ca e acessoriamente as articulagoes acromio-clavicular e esterno-clavicular.

A amplitude dos movimentos mede-se, com gonidometro, a partir da posicdo de repouso do

membro superior, pendendo ao longo do corpo (0°), com o co tovelo em extensdo e com a

face palmar das mdos para diante - posicdo de supinacdo vertical - e, se o ombro contra-

-lateral estiver normal, deve ser utilizado para comparacdo, como regra usual para todas as

articulacdes bilaterais.

A mobilidade do ombro é muito variada e extensa consubstanciando-se em seis movimen-

tos fundamentais combinados: flexdo-extensdo (ante e retropulsdo), que se realiza no plano

sagital; abdugdo-aducdo, que se realiza no plano coronal, ou seja, no sentido do afastamento

ou da aproximacdo do corpo; rotacdo interna e externa, que se realizam a volta do eixo lon-

gitudinal do dmero. Os limites da amplitude normal para os varios movimentos do ombro sdo:

No plano sagital:
Flexao (antepulsdo) de 0°a 180°; Extensdo (retropulsdo) de 0°a 60°;
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No plano coronal: Aducdo de 0°a 45°; Abducdo de 0°a 180°;

No plano horizontal:
Rotacdo interna de 0°a 80°;
Rotacdo externa de 0°a 90°.

A incapacidade sera atribuida conforme a zona de variacdo da mobilidade do ombro (dngulo
maximo de mobilidade ou extremos do dngulo de movimentacdo) com bloqueio total na res-

tante excursdao normal.

3.1.6.1.1. No plano sagital:
3.1.6.1.1.1. Na flexdo:
Activo Passivo
3) D 0% 307ttt et e e e e e enen e 0,08 0,06
D) D8 0°@ B0 .enneeeeeiiiee e ettt e et e et e e e e et e e e enea e eae 0,06 0,04
€) D& 0% 90° ettt e et e e e eee 0,03 0,02
d) Igual ou SUPErior @ 135 .ciiiiiuiieeeeeiiiieeeeeeeiee e et eeeeee e eee 0,00 0,00
3.2.7.2.1.2. Na extensao (retropulsdo):
Activo Passivo
2) D8 0°%8 307 ittt ee ettt 0,05 0,03
D) D& 0°8 50° ettt e e e e ettt e 0,04 0,02
€) Mais de 50° eeieeiiieeieeeeiiiiiiiiie e e e e e e e e ettt 0,00 0,00
3.2.7.2.2. No plano coronal: 3.2.7.2.2.1. Adugdo:
................................................................................................ Activo Passivo
3) D 0% 30 ittt et e et e e e e eee 0,05 0,04
D) D8 0°@ B0° eeneeeeiiiiee e ettt e et e e e e e e e eenaa e ee 0,04 0,03
€) Mais dE B60° eeneeeeiiiiee e et ettt e et eeeea e ee 0,00 0,00
3.2.7.2.2.2. Abducao:
Passivo
a) De 0°a 30° 0,12
b) De 0°a 60° 0,08
c) De 0°a 90° 0,06
d) D& 0°8 135° iiiiiiiieieieeiiiiiieeneeieeee e e e e e e e e e eeeeee et eeeeeenaaaaas 0,04 0,02
€) Mais de 135° iiiiiiiiiiiieiiiiiiiieiii e e e e e e e e e e e e e e ettt 0,00 0,00

3.1.6.2.1. Rotacoes - os limites das rotacdes sdo: Rotacdo interna - de 0°a 80°;
Rotacdo externa - de 0°a 90°.
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3.1.6.2.1.1. Rotagdo interna:

Activo
2) DB 0% 25 ettt e et e e 0,06
D) D8 0°@ 502 iiniieeeeiiiiee e ettt e e et e e e e et e e e eren e eae 0,04
€) D& 0% 80 iiineeeeiiiiiee ettt e et e e et e et e ee 0,00
3.1.6.2.1.2.Rotacdo externa:

Activo
2) D& 0°8 30° ittt ee ettt 0,06
D) DE 028 60° .vevevereeeereeeerirereereneereeeteee e er e ereeere s e erensereanas 0,04
€) DE 0% 90° ittt e e e e e e ettt 0,00

3.2.7.3. Limitacdo conjugada da mobilidade (conjunto das articulagdes
do ombro e cotovelo) - Admitem-se trés graus:

Activo
a) Grau I - Permite levar a mdo a nuca, ao ombro oposto
€ 2 1egido lombar ...cceuueiiiiiii e 0,00-0,05
b) Grau II - A elevacdo do brago forma com o tronco
um angulo de 90°, com limitacdo das rotacdes interna
e externa, impedindo levar a mdo a nuca, ao ombro oposto
€ A 1egido lombar ....ccevviieriiiiiiiee s 0,06-0,10
c) Grau IIT - A elevacdo do brago forma com o tronco um angulo
inferior a 90° e a flexdo-extensdo do cotovelo um angulo
entre 60° a 100° (angulo favoravel) .......cccceevvriieeieiieennns 0,11-0,15
3.3. Perda de segmentos (amputacdes):
Activo
2.3.1. Desarticulagdo inter-escapulo-toracica ........ceeeeeveererenceennnnns 0,70
2.3.2. Desarticulacdo escapulo-umeral ........cceeeieerreiiiiiiieeiiinennes 0,65
2.2.4. Resseccdo da cabeca do Gmero sem endoprotese ........ccceee.... 0,50

2.2.5. Idem, com prétese (a graduar de acordo com as sequelas funcionais).

Passivo
0,05
0,03
0,00

Passivo
0,05
0,03
0,00

Passivo

0,00-0,03

0,04-0,08

0,09-0,12

Passivo
0,65
0,60
0,45
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4. Braco

4.1. Partes moles. - A graduar conforme exigéncias posto de trabalho. Quando o exercicio
da actividade profissional for exigente na integridade da forca das massas musculares,
a incapacidade sera corrigida pelo factor de bonificacdo 1,5.

Activo Passivo

4.1.1. Hipotrofia das massas musculares superior a 2 cm

(a graduar conforme os misculos interessados) ................ 0,05-0,10 0,04-0,08
4.1.2. Rotura do masculo bicipete:
a) Sequelas ligeiras (pequena deformacéo

durante a contraccdo MUSCULAT) weeeeeeeeeiiiiiiierireeeeeeeeeneenns 0,00-0,04 0,00-0,03
b) Rotura completa da longa porgdo, ndo passivel

de reparagan CirlirgiCa.uuu.eeeeeeeuuuueeeernunieneeeennenneneeennnnnnnns 0,05-0,12 0,04-0,10
c) Rotura completa da insercdo inferior, ndo passivel

de reparagao CirlirgiCa vuu.eeeeeeeeveeeeeeereuuneeeeeennenneeeeennnnnnnns 0,15-0,20 0,12-0,18

4.2. Esqueleto:
4.2.1. Fractura da diafise umeral, consolidada em posicdo viciosa:

Activo Passivo
a) Sem evidente deformacdo ou perturbagdo funcional ................... 0,00 0,00
b) Com deformacdo notéria e perturbacao funcional ligeira ........ 0,02-0,05 0,01-0,04

c) Idem, com encurtamento (a graduar de acordo com o n.° 4.2.2).

4.2.2. Dismetria por encurtamento do braco

Activo Passivo
a) Inferiora 2 cm 0,00
D) DE 2 @4 CM eeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeee e e e e e e e 0,03-0,08 0,02-0,05
C) SUPETIOr @ 4 CM  eeeiiiiieeeeiieeee e e ettt e e eeeene e e eeeenaeeeeeeenns 0,09-0,15 0,06-0,12
4.2.3. Pseudartrose do mero (ndo passivel de reparacdo cirirgica):

Activo Passivo
a) Com didstase estreita e densa .......eeeeeeveciiiiiiiiniiieeeiiinnnnn. 0,20-0,30 0,15-0,20
b) Com diastase larga € [axa ...ccceeevrrmmmmemmmniiiiiiiiniiieeeeeeiinnnn, 0,35-0,45 0,25-0,35
4.3. Perda de segmentos (amputacdes):

Activo Passivo
a) Pelo colo cirdrgico ou tergo superior do Gmero 0,55
b) Pelo terco médio ou inferior do UMEr0 ....ccceeeeeerreeeeeeeiieieeennnnnnes 0,45

c) Protese externa eficaz [v. «Instrucdes especificas» e gerais, n.° 5, alinea c)].
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5. Cotovelo

Instrucoes especificas — No cotovelo, a flexdo-extensdo é o principal movimento, havendo
também a participacdo desta articulacdo nos movimentos de torsdo do antebraco - os chama-
dos movimentos de pronacdo e de supinacao.

A limitacdo destes Gltimos movimentos - de prono-supinagdo - pode também estar ligada a
limitacdo da mobilidade do antebraco e/ou do punho, estando a descricdo destas limitacoes
considerada nos capitulos referentes ao antebraco e ao punho.

A medicdo da amplitude osteoarticular do cotovelo faz-se, com goniémetro, com o sinistrado
de pé (quando possivel) e em posicdo de supinacdo vertical ou, ndo sendo possivel, com os
membros superiores pendentes ao longo do corpo (0°) e com as palmas das maos para diante.
A excursdo do movimento de flexdo do cotovelo decorre entre os 0° e os 145° (flexdo completa
do antebraco sobre o braco). Neste movimento, a amplitude de mobilidade mais favoravel
decorre entre os 60° e os 100° por ser a variacdo que permite melhor vida de relacdo ao
sinistrado.

5.1. Partes moles:

5.1.1. Cicatrizes que limitam a extensdo e permitem a flexdo completa (v. n.° 5.2.2 e

Capitulo II - Dismorfias).
5.1.2. Epicondilite e epitrocleite:

Activo Passivo

A valorizar em conformidade com a perturbacao funcional

€ a 0bjectivacdo da dor.......ceeuvueeeeierriiieen e eeeeines 0,00-0,08 0,00-0,05
5.2. Esqueleto (lesdes dsseas e articulares):
5.2.1. Desvio do cotovelo em varo ou valgo:

Activo Passivo
A valorizar em conformidade com o desvio formado
entre antebrago € brago .....eceuvuueerriiiiiiieiiiiiiieee s 0,01-0,04 0,01-0,03
5.2.2. Limitacdes da mobilidade (rigidez) na flexdo-extensao:
Activo Passivo
a) Mobilidade mantida entre 0°e 70° 0,20-0,25 0,15-0,20
b) Idem, entre 0°€ 90° ...ccevvrrrrvrrnnnnnnnee 0,20-0,25 0,15-0,20
) Idem, entre 0°€ 110° .ieeiiiirrrmmmmmmminiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenenes 0,05-0,10 0,03-0,08
d) Idem, entre 60°e 100°(angulo favoravel) .........cccceeeeeeeeeenn 0,10-0,15 0,07-0,10

e) Mobilidade mantida entre os 5° e os 145° (flexdo completa),

Revista Portuguesa do Dano Corporal (29), 2018



46

ou seja, ndo faz a extensdo nos GLEIMOS 5° . wuvveeerieervrinnneeennnne. 0,00 0,00
f) Idem, entre 5° e 45° até a flexdo completa, isto &,

a extensdo tem o seu limite entre 45°€ 5°..cceeeeriieieeeienens 0,00-0,10 0,00-0,07
g) Idem, de 70°até aos 145°, ou seja,

ndo faz a extensdo para além dos 70° ....cceeveeeeinieieninnnnnn. 0,11-0,15 0,08-0,10
h) Idem, de 90°até aos 145°, ou seja, ndo faz a

ex tensdo para além dos 90° ......eiieeiiiiinieiiiiee e 0,20-0,25 0,15-0,20

5.2.3.Anquilose do cotovelo (Gmero-cubital):
5.2.3.1. Imobilidade na flexdo, conservando os movimentos de prono-supinagao:

Activo Passivo
a) Imobilidade entre 60°e 100°(posicdo favoravel) .............. 0,20-0,25 0,15-0,20
b) Imobilidade noutros angulos (Ma posicao) .......cceevvvvvvvnnnnnn 0,25-0,35 0,20-0,30

5.2.3.2. Anquilose do cotovelo (na flexdo e extensdo) e limitacdo da prono-supinacao.

A incapacidade prevista no n.°5.2.3.1 adicionam-se as incapacidades referentes & pronacdo-
supinacdo do antebraco (v. «Antebraco» e «Punho», nimeros 6.2.1, 7.2.2.3 e 7.2.2.4).

5.2.4. ... Perda 6ssea ndo passivel de correccdo cirlirgica com endoprotese

(a graduar conforme a extensdo das perdas dsseas resultantes de

traumatismo ou de intervencdo cirdrgica) ......ccceevvvvvvnnnnnee 0,35-0,45 0,25-0,35
5.2.5. Ressecc¢do da cabeca do radio (v. n.° 6.2.7).
5.2.6. Desarticulagdo do cotovelo
5.2.7. Protese total (endoprdtese) do cotovelo .........cceeeeevvvrvennnnnne. 0,60 0,55
a) Funcionamento eficaz ....ceeeeeeeuuuiuieeiieinineeeeeeiieieieeeeae 0,15-0,25 0,10-0,20
b) Funcionamento pouco eficaz (adicionar a desvalorizacao

anterior o grau de mobilidade conforme o n.° 5.2.2).
c) Rejeicao de endoprotese/s (v. n.° 5.2.4).
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6. Antebraco

6.1. Partes moles:
Activo Passivo
6.1.1. Hipotrofia dos masculos do antebraco (superior a 2 cm) 0,02-0,15 0,01-0,12
6.1.2. Retraccdo isquémica dos mdsculos do antebraco (Volkmann) (a desvalorizacao a
atribuir serd a que resultar da mobilidade do punho e da méo - v. «Mdo», n.° 8.1.4).

6.2. Esqueleto:

6.2.1. Fractura consolidada em posicdo viciosa de um ou dos dois ossos do antebraco (a
incapacidade a atribuir sera definida pela pronacdo-supinagdo da méo - v. «Punhoy,
nimeros 7.2.2.3 e 7.2.2.4).

6.2.2. Limitacdo dos movimentos de prono-supinagdo do antebrago - v. n.° 7.2.2.3 e
7.2.2.4).

6.2.3. Imobilidade do antebraco (perda dos movimentos de prono-supinagdo, com a mao

imobilizada):

Activo Passivo
A) EM Pronacao ...ceeeeeeeeeeeeeeiienieeeetiiieeeeeteeneeeeeeeeeeeeeeenns 0,20-0,22 0,15-0,17
D) EM SUPTNAGCED wevveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirtieeee e eeeeeeeeeeeeee 0,30-0,32 0,20-0,22
€) Em posicdo intermédia. ....ceevrvrrremmmemiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeieenns 0,10-0,15 0,08-0,10
6.2.4. Pseudartrose do radio (ndo passivel de correccdo cirdrgica):

Activo Passivo
a) Com diastase estreita e densa 0,08-0,10 0,06-0,08
b) Com diastase larga e laxa 0,11-0,25 0,09-0,20

6.2.5. Pseudartrose do cubito (ndo passivel de correccdo cirdrgica):

Activo Passivo
a) Com diastase estreita € densa .....cceeeeeeeeiennieeeeiienneeeeenens 0,04-0,06 0,03-0,05
b) Com diastase larga € [axa .....cceevvrvvememmmniiiiiiiiniiiineeeininnnn, 0,07-0,20 0,06-0,15

6.2.6. ... Pseudartrose de dois ossos (ndo passivel de correcgdo cirdrgica):

Activo Passivo
a) Com diastase estreita e densa ........eceeeeeeeeeeeininineeeecenennnnn. 0,15-0,20 0,10-0,15
b) Com diastase [arga e laXa ....eeevvvemmmemmuniieieiieeeeeeeeeeeeeeenenns 0,21-0,30 0,16-0,25
6.2.7. Resseccao da cabeca do radio:

Activo Passivo
a) Com mobilidade normal do cotovelo ......ccceeeeeeereeeeeeeeeiennnes 0,01-0,03 0,01-0,02
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b) Com limitacdo da flexdo-extensdo ou da prono-supinacdo do antebrago (a desvalorizacdo

a atribuir sera definida pelo n.° 5.2.2) e compromisso da mobilidade do punho (v. nimeros

7.2.2.1e7.2.2.2);

Activo
6.2.8. Resseccdo da extremidade inferior do clbito ................ 0,04-0,06
6.2.9. Dismetria por encurtamento do antebraco:

Activo
a) Inferior @ 2 Cm .oooovviiiiiiiiiiiiiiiiis 0,00
D) D& 2 @4 CM e 0,03-0,08
C) SUPEIIOr @ 4 CM cevvveeiiiiiiiiiiiieiieeee e e e e e e e eeeeeteeeeeeeeaaaaas 0,09-0,15

Activo
6.2.10. Perda de segmentos (@aMPULACHES) w.uueeeeeerrrrreeeeeerereeevennnnnns 0,60

6.2.11. Protese:
a) Cosmética (a graduar pelo n.° 6.2.10);

Passivo
0,03-0,05

Passivo
0,00
0,02-0,05
0,06-0,12

Passivo
0,55

b) Funcionalmente eficaz (a graduar de acordo com a operacionalidade da protese -v. «In-

strucdes especificas» e gerais).
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7. Punho

Instrucées especificas - A medicdo da amplitude dos movimentos de flexdao e extensdo do
punho efectua-se a partir da posicdo anatémica de repouso (posicao neutra) de 0°. A extensao
atinge, em média os 70°e a flexdo, os 80°.

A medicdo da amplitude dos movimentos de pronacdo e supinacdo (que se efectuam a custa
das articulacdes radio-cubital superior e radio-cubital inferior), obtém-se a partir da posicao
neutra de 0°(o examinando de pé, braco pendente, cotovelo flectido a 90° e mao no prolon-
gamento do antebraco com o polegar para cima).

A amplitude maxima em cada um destes movimentos atinge, em média os 90°.

7.1. Partes moles:

7.1.1. Cicatrizes viciosas. - Se causarem incapacidade, as cicatrizes sdo desvalorizadas
de acordo com o grau de mobilidade articular (n.° 7.2.2). Se a cicatriz for disforme e
originar prejuizo estético, a incapacidade sera corrigida pelo factor de bonificacdo 1,5
(v. Capitulo II - Dismorfias).

7.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

7.2.1. Pseudartrose da apoéfise estiléide do cidbito (ndo confundir com sesaméide):

Activo Passivo
@) ASSTNEOMALICA coeeeeeeeeeeeeeiiiiiiiii e eeeeee e e 0,00 0,00
b) Francamente dolorosa @ mobilizagdo .......cccceeerereeeeeeernnnnnns 0,02-0,04 0,01-0,03
6.2.2. Limitacdo da mobilidade (rigidez) do punho:
7.2.2.1. Extensdo (dorsiflexao):

Activo Passivo
a) Mobilidade entre 35°€ 70° ceuuueeeiiieuiieeeeiiine e et eeeeees 0,01-0,03 0,01-0,02
b) Mobilidade inferior @ 35° .. ...eeeieiiiiieeeeiiiee et 0,04-0,06 0,03-0,04
7.2.2.2. Flexdo (flexao palmar):

Activo Passivo
a) Mobilidade entre 45°€ 80° ....cvvvvruuueuminniiiiieieieeeeeeeeeeeneenns 0,00-0,02 0,00-0,01
b) Mobilidade inferior @ 45° ....cccevvimmmmmmimmiiiceeieiineeeeeeeeeeneees 0,03-0,04 0,02-0,03
7.2.2.3. Pronagao:

Activo Passivo
a) Mobilidade entre 45°€ 90° ...ceuuurruuuumunnieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennes 0,00-0,04 0,00-0,03
b) Mobilidade inferior @ 45° ...ccuvuueremueiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 0,05-0,08 0,04-0,06
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7.1.1.4. Supinagdo:

Activo Passivo
a) Mobilidade entre 45°€ 90° .....uuuuuuieeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeennaaaas 0,00-0,03 0,00-0,02
b) Mobilidade inferior @ 45° ....uuuuuuuuuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeieeaes 0,04-0,06 0,03-0,05
7.1.1.5. Limitacdo axial da mobilidade do punho:

Activo Passivo
a) Lateralidade radial possivel entre 0°e 10° ......ccccvvvrvvvvnnnnnee 0,03-0,06 0,02-0,04
b) Idem, entre 11°€ 20°...ccciviiiiiiiiiiiririiiiieeeee e e eeeeeeeees 0,01-0,03 0,01-0,02
c) Lateralidade cubital possivel entre 0% 20° .....ccccccvrerrunneen. 0,03-0,06 0,02-0,04
d) Desvio cubital de 21°8 45° w.euuuuuiiiiieiiiiiiieeeeeeeeeieeeeee 0,01-0,03 0,01-0,02

7.1.1.6.Limitacdo da mobilidade osteoarticular por artrose com impoténcia funcional (v.
ndmeros

7.2.2.1 e seguintes). Conforme a objectivacdo da dor, a incapacidade a atribuir sera corrigida
pelo factor de bonificacdo 1,5.

7.2.3. Anquilose do punho:
7.2.3.1. Anquilose radio-carpica, com prono-supinacdo livre:

Activo Passivo
a) EM fleX80 eveieiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,15-0,20 0,10-0,15
b) Em extensdo ou posi¢do intermédia .........ceeeeeeiirirrnnnnnnnne. 0,08-0,14 0,05-0,08

7.2.3.2. Anquilose radio-carpica, com prono-supinagao limitada.

Aos coeficientes de incapacidade previstos no n.° 7.2.3.1 adicionam-se as constantes nos
ndmeros 7.2.2.3 e 7.2.2.4, de acordo com o principio da capacidade restante.

7.2.3.3. Ressecgdes 6sseas do carpo:

Activo Passivo
a) Da primeira fila dos 05505 dO CArPO weveeeereeiieneiiieiiiiiieeeeeeiieeee 0,35 0,30
b) Do escaféide (parcial ou total) ......ccoeuvvvriiiieiiiiiiiiiiiinnnnns 0,12-0,16 0,10-0,14
c) Do semilunar (ainda que substituido por protese) .............. 0,10-0,15 0,08-0,10

7.2.3.4.Artrose pos-traumatica (a incapacidade sera graduada de acordo com a limitacdo da mobili-
dade do punho (n.° 7.2.2) e conforme a object ivacdo da dor [v. n.° 7.2.1, alinea b) ].

Activo Passivo

7.2.3.5. Desarticulacdo da mao pelo punho ........eeeveevvieeereenninnennes 0,60 0,55

7.3. Sequelas neurolégicas do punho (v. Capitulo III - Neurologia, ndmeros 6.17, 6.18 e 6.19).
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8. Mao

Instrucdes especificas - Aquando de lesdes traumaticas miltiplas, a incapacidade sera
graduada de acordo com o principio da capacidade restante, salvo nos casos assinalados e
expressamente regulados.

8.1. Partes moles:

8.1.1. Cicatrizes viciosas. - A incapacidade a atribuir é graduada em funcdo, tanto do
prejuizo estético resultante, como da limitacdo da mobilidade osteoarticular dos dedos
atingidos (v. Capitulo II - Dismorfias e «Mobilidade dos dedos», n. © 8.4.)

8.1.2. Retracgdo cicatricial do primeiro espaco intermetacarpico (abdugéo do polegar limitada):

Activo Passivo
Até 40°, sendo a abducdo total de 80° ........eeeevieiriennnreennnnns 0,05-0,10 0,04-0,08
Inferior a 40°, sendo a abducdo total de 80°.......ccevvveennennnee 0,11-0,20 0,09-0,18

Activo Passivo
8.1.3. Hipotrofia dos mdsculos da Mao......cccevuueereerennnaaenenenes 0,05-0,10 0,04-0,08
8.0.4.Retrac¢do isquémica de Volkmann:

Activo Passivo
Mais de 50% da perda funcional da M3o .......cceevveeerreeiinnnnnnees 0,45-0,40 0,40-0,35
Até 50% da perda funcional da ME0 ....ceeeeevvveeerreiiinenreennnnnnn. 0,20-0,15 0,18-0,13

8.0.5. Seccdo de tenddes (os coeficientes de incapacidade expressos ja incluem a impoténcia
funcional devida, ndo s6 a dor, como ao prejuizo estético e a limitagdo da mobilidade):

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

Activo Passivo
a) Longo flexor (2.2 falange em extensdo) ....c..ceeeeeeeeueeeeeenenee 0,07-0,09 0,05-0,08
b) Longo extensor (2.2 falange em flex@o) ......ceeeeevvennneeeanenes 0,05-0,07 0,04-0,06
c) Curto extensor (1.2 falange em flexao) ......cccceeevvvveveeiiinnnns 0,08-0,10 0,06-0,08
d) Os dois extensores (duas falanges em flexao) .................... 0,11-0,14 0,09-0,11

8.0.5.2. Seccdo dos tenddes flexores superficial e profundo (extensdo permanente das 2.2 e
3.2 articulagdes):

Activo Passivo
a) No indicador (2.°ded0) .eeeerrrrmmmmmmmmmniiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 0,10-0,14 0,08-0,10
b) NO MEdi0 (3.2ded0) vuvvvereeeeeeeeceeeeeee e 0,08-0,12 0,06-0,08
c) No anelar (4.°dedo) ..... 0,06-0,08 0,04-0,05
d) No auricular (5.°dedo) 0,07-0,09 0,05-0,07
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8.0.5.3. Seccdo do tendéo flexor profundo (3.2 falange em extensdo com dificuldade
no enrolamento activo do dedo):

Activo Passivo
a) NO INdICAAOr .eeeeeeeeeiieiiiiiiiiieee e 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

8.0.5.4. Seccdo dos tenddes extensores no dorso da mdo (falange em semiflexdo com pos-
sibilidade de extensdo das outras falanges por ac¢do dos mésculos intrinsecos):

Activo Passivo
a) NO INdICAdOr .eeeveiieeeiiiiiiiiiiiiiccee e 0,05-0,07 0,04-0,06
b) NO MEAI0 eeeeeeeiieieeecceeeie et 0,04-0,06 0,03-0,05
c) No anelar ou No aUFiCULAr ..eeeeeeeeiueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaaes 0,03-0,05 0,02-0,04

8.0.5.5. Secc¢do do tendao extensor no dorso da 1.2 falange (seccdo da lingueta média do
aparelho extensor que causa tardiamente «deformidade em botoeira»):

Activo Passivo
a) NO INdICAOT weuieeeiiiiee et 0,03-0,05 0,02-0,04
b) NO MEI0 .eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,02-0,03 0,01-0,02
c) No anelar ou No auricular .....eeeeeeeieeeieiiiiiieeeeeiiiiiineneeenne. 0,00-0,02 0,00-0,01

8.0.5.6. Seccdo do tenddo extensor no sector terminal (falangeta em flexao
ou «dedo em martelo»):

Activo Passivo
a) NO INAICAAOr eeeeiiiieiiiiiiiiiiiieee et 0,02-0,04 0,01-0,03
b) No médio 0,02-0,03 0,01-0,02
c) No anelar ou no auricular 0,00-0,02 0,00-0,01
Activo Passivo

8.0.5.7. Instabilidade articular na metacarpofalangica do polegar por rotura do
ligamento lateral interno ( «polegar do couteiro») ............. 0,05-0,07 0,04-0,06

8.2. Esqueleto - Os coeficientes de incapacidade expressos ja incluem a impoténcia fun-
cional devida, ndo s6 a dor, como ao prejuizo estético e a limitacdo da mobilidade

Activo Passivo
8.2.1. Fracturas da base do 1.° metacarpico (Bennet t e Rolando),
viciosamente consolidadas (a graduar de acordo
com a limitacdo funcional e os requisitos da profissdo) ...... 0,05-0,15 0,03-0,12

8.2.2. Fractura da diafise do 1.°metarcapico,
viciosamente consolidada ....ceeeeeeeeeeieiiiiiiiiiiiiiieenieeeeeeeee, 0,04-0,10 0,03-0,08
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8.2.3. Fractura viciosamente consolidada do 2. °, 3 .°, 4.°
ou 5.° metacarpicos (s6 determina incapacidade quando
originar prejuizo estético - rotacdo anormal ou preensdo dolorosa):

Activo Passivo
0,05-0,08 0,04-0,07
0,04-0,07 0,03-0,06
0,03-0,06 0,02-0,04

8.2.4. Fracturas de falanges. - Os coeficientes de incapacidade adiante expressos ja in-
cluem as alteragdes da mobilidade osteoarticular, o prejuizo estético e a pseudartrose
(a pseudartrose do tufo distal da Gltima falange, por ndo se traduzir em diminuicdo da
funcéo para o trabalho, ndo origina incapacidade, salvo se associada a outra sequela):

Activo Passivo
a) Pseudartrose da 1.2 falange do Polegar ......ccceeeeeeeeeeeeeeennns 0,10-0,14 0,08-0,12
b) 0,04-0,05 0,03-0,04

c) Idem, nos restantes dedos (a graduar de acordo com o compromisso da mobilidade dos
dedos afectados, tendo em atencdo a sua relevancia para o desempenho profissional - v.

n.° 8.4).
Activo Passivo
8.2.5. Luxagdo inveterada da base dos metacarpicos
(s6 havera lugar a atribuicdo de incapacidade quando
ocorrer prejuizo estético ou quando interferir com a funcgao
da méo por limitacdo da mobilidade dos dedos) ................ 0,05-0,12 0,04-0,10

8.3. Anquilose:

Instrucées especificas - No polegar a posicao ideal por anquilose é de 25° de flexdo para a
articulacdo metacarpo-faldngica (MF) e de 20°para a articulacdo interfalangica (IF).

Nos restantes dedos a posicdo ideal por anquilose é de 20° a 30° para a metacarpo-falangica
(MF), de 40° a 50° para a articulagdo interfalangica prox imal (IFP) e de 15° a 20° para a
articulacdo interfalangica distal (IFD). A incapacidade a atribuir sera tanto mais elevada
quanto maior for o desvio relativamente aos valores de referéncia acima considerados. Neste

caso, os valores das incapacidades parciais adicionam-se aritmeticamente, e ndo segundo o restante.
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8.3.1. No polegar: principio da capacidade

Activo
a) Na articulacdo trapezo-metacarpica .........cceeeeeeeeeevvvvnnnnnnnns 0,06-0,12
b) Na articulagd@o MF ..ceeniieiiiiee e 0,06-0,08
c) Na articulagdo IF .oooemiiiiiiiiee e 0,04-0,06
d) Nas articulagdes MF e IF (em boa posicao) .....eceeevevuuneeenennn 0,13-0,16
e) Idem, em Ma POSICAO ..eererienmieeeeiiiiieeeeeteie e e eceeae e eeeees 0,15-0,18
8.3.2. No indicador:

Activo
a) Na articulagdo MF ...ccciiiiiiiiiiiccceee e 0,05-0,08
b) Na articulagdo IFP ....cccoviiimmmimiiiicieeeee et 0,05-0,08
€) Na articulagdo IFD ..cccceeirrmmmmmeiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaes 0,01-0,03
8.3.3. No médio:

Activo
a) Na articulagdo MF ..ooeeiiiiiiiee e 0,04-0,07
b) Na articulagdo IFP ....eeiiiiiiiiieeiiieee e 0,04-0,07
) Na articulagdo IFD ..ccccviiiiiimmmmiiiiiiiiiiiieiicceceeeeeiciereeee 0,01-0,02
8.3.4. No anelar:

Activo
a) Na articulagdo MF ...cccciiiiiiiiiiiiccceee et 0,03-0,06
b) Na articulagdo IFP4.....cccevruummmmmmiiieiieienieeeeeeeeeeeeeeeeeeeas 0,03-0,06
€) Na articulagdo IFD.....cceeeiiiiimmmmmiiiieeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeeaeas 0,02
8.3.5. No auricular:

Activo
a) Na articulagdo MF ..ooeeiiiiiiiee e 0,02-0,05
b) Na articulagd@o IFP .....eeiiiiiiieieeiiiee e 0,02-0,05
) Na articulagdo IFD ...cccceviiiiiiimmmiiiiicceeee e 0,01

Passivo
0,04-0,10
0,04-0,07
0,03-0,05
0,10-0,13
0,11-0,13

Passivo
0,04-0,07
0,04-0,07
0,00-0,02

Passivo
0,03-0,06
0,03-0,06
0,00-0,01

Passivo
0,02-0,05
0,02-0,05

0,01

Passivo
0,01-0,04
0,01-0,04

0,01

Nota- Quando ocorrer anquilose em mais de uma articulacdo, adicionam-se aritmeticamente

as incapacidades parciais.
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8.3.6. Em todos os dedos:

Activo Passivo
A) EM @XEENSA0 weueeiiiiiiiee et 0,45 0,40
D) EM fLEXA0 wuueeeeeeeieeeiieeiiiitieeiiee e e e e e e e e e e e e e eeeeeeee e 0,40 0,35

8.4. Rigidez dos dedos:

Instrucées especificas — No caso de normalidade da mdo contra-lateral, deve ser esta a ter
em conta como referéncia para a avaliacdo da mobilidade osteoarticular dos dedos lesados.
Se esta ndo for normal, sdo tomados como referéncia para avaliar a mobilidade dos dedos os
sequintes parametros:

A amplitude de movimentos do polegar, medida a partir da posicdo neutra (extensdo com-
pleta), que é de 50°para a articulacdo metacarpo-faldngica (MF) e de 80°para a articulacdo
interfalangica (IF).

Nos restantes dedos, partindo da extensdo (posicdo neutra), a amplitude maxima é de: 90°na
articulacdo MF
100°na articulacao IFP 80°na articulacdo IFD

Os coeficientes de incapacidade serdo quantificadas em conformidade com os dngulos de flexao
das diversas articulacdes, tendo em atengdo os valores da mobilidade referenciados acima,
sendo 0 minimo até 50% do limite da amplitude e 0 méaximo para além de 50% da amplitude
daquela mobilidade.

0s movimentos mais G(teis nas articulacées dos dedos sdo os que vao da semi-flexdo a flexao
completa. Os Gltimos 5° de flexdao ou de extensdo sa o funcionalmente irrelevantes e por isso

ndo determinam incapacidade.

8.4.1. Rigidez do polegar:

Activo Passivo
a) Na articulagdo MF ....ccooiiiiiiiimiiiicccccee e 0,04-0,06 0,03-0,05
b) Na articulagdo IFP4 .....ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiccceie e 0,02-0,04 0,01-0,03
€) Nas duas articulagdes ......eeeeeeeueeuceeeeeeinreeeeeeeeiirnneneeennnan. 0,07-0,12 0,06-0,10
8.4.2. Rigidez do indicador:

Activo Passivo
a) Na articulagdo MF ....coeiiiiiiiiiiiiiieeeee e 0,03-0,05 0,02-0,04
b) Na articulagdo IFP ....cccoiiiiiimmmmiiieeeeeee e e e e eeeeeeeeeeeees 0,02-0,05 0,01-0,04
€) Na articulagdo IFD ...cceeeeriiiiimeiniiiiiieeeeeee e e e e e e e e eeeeeeeeeeees 0,00-0,02 0,00-0,01
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d) Nas articulacdes MF e IFP, ou nas trés articulagoes ............. 0,06-0,12 0,04-0,09

8.4.3. Rigidez do médio ou do anelar:

Activo Passivo
a) Na articulagdo MF ..ooeeiiiiiiiee et 0,01-0,03 0,00-0,02
b) Na articulagdo IFP .....eiiiiiiiiieeeiiiee e 0,01-0,03 0,00-0,02
€) Na articulagdo IFD ...ccceeviiiiiiimmmiiiiiiccceee e 0,00 0,00
d) Nas articulagdes MF e IFP, ou nas trés articulagoes ............. 0,03-0,06 0,02-0,04
8.4.4. Rigidez do auricular

Activo Passivo
a) Na articulagdo MF ...ccoiiiiimiiiiiceeee e 0,01-0,02 0,00-0,01
b) Na articulagdo IFP ....cccoviiimmmimiiiiiieeeeeee e eeeeeeeeeeeeeeeeeaaes 0,01-0,02 0,00-0,01
€) Na articulagdo IFD ...cceeeeriiimmmmmiiiiieeeee e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeaaaas 0,00 0,00
d) Nas articulagdes MF e IFP, ou nas trés articulagoes ............. 0,02-0,05 0,01-0,03

8.5.Perda de segmentos (amputacgdes). - A polpa que reveste a falange distal & um segmento
importante para a discriminacdo tactil e, por isso, deve ser avaliada em conformidade.

Por isso, a perda total de sensibilidade, sobretudo nos dedos polegar, indicador e médio, sequen-
ciais a lesdo neuroldgica ou destruicdo tegumentar, para efeitos de atribuicdo de incapacidade,

deve considerar-se como equivalente a perda funcional do respectivo segmento (falange distal).

Para efeitos de atribuicdo de incapacidade, o coto mal almofadado devera ser considerado
como uma cicatriz dolorosa, quando se tratar de um coto hipersensivel.

Estas perdas sdo avaliadas como cicatrizes (v. Capitulo II - Dismorfias, n.° 1.4.7).

8.5.1. Perdas no polegar:

Activo Passivo
a) Perda do terco distal da 2.2 falange,
com coto bem almofadado .......cceveeveveiiiiiiiiiiiiieeieeenens 0,04-0,05 0,03-0,04
b) Perda de mais de um terco da 2:2 falange .........cccceeeeeeeeeenn 0,06-0,08 0,05-0,07
c) Perda total da 2.2 falange com coto bem almofadado .......... 0,09-0,12 0,08-0,10
d) Perda das duas falanges 0,12
e) Idem mais o metacarpico 0,15
Se o coto for francamente doloroso, a incapacidade
a atribuir serd agravada de .......eeeiiiiiiien i 0,03 0,02

8.5.2. Perdas no indicador:
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Activo
a) Perda da 3.2 falange até 50% com coto bem almofadado.......... 0,02-0,03
b) Perda de mais de 50% da 3.2 falange ......ccceeeeeeerrreeeeeeeeenns 0,04-0,06
c) Perda de duas ou trés falanges e de parte do metacarpico .......... 0,11-0,13
Se o coto for francamente doloroso, a incapacidade
a atribuir serd agravada de .......coeeeiiiiiiiiiiiiie s 0,03
8.5.3.Perdas no médio:
Activo
a) Perda da 3.2 falange até 50% com coto bem almofadado ......... 0,00-0,02
b) Perda de mais de 50% da 3.2 falange ........ccccccerveeeeeeeinnnnn 0,03-0,04
c) Perda das duas Gltimas falanges ......cccceeeeeeeeeeirrieeeeeeeennnnns 0,07-0,09
d) Perda das trés falanges ........eeeeeeemeeiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 0,10-0,11
Se o coto for francamente doloroso, a incapacidade
a atribuir serd agravada de .......cooeeiiiiiiiiiiiii s 0,02
8.5.4.Perdas no anelar:
Activo
a) Perda parcial da 3.2 falange até 50%
com coto bem almofadado ........eeeeeememiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. 0,00-0,01
b) Perda de mais de 50% da 3.2 falange .........cccccrrreeeeeiinnnne 0,03-0,04
c) Perda das duas Gltimas falanges .......ccceeeeeeeeirirreeeeeeeiennnnns 0,06-0,08
d) Perda das trés falanges ........eeeeeeemeeiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeees 0,10-0,11
Se o coto for francamente doloroso, a incapacidade
a atribuir serd agravada de .......eeeeeeiiiiiiieeeee e 0,02
8.5.5. Perdas no auricular:
Activo
a) Perda da 3.2 falange até 50% com coto bem almofadado ............. 0,00
b) Perda de mais de 50% da 3.2 falange .........cccceevviiriieeeeenns 0,01-0,02
c) Perda das duas Gltimas falanges .......cccccceeeeeeeiiriinrnnennnnne. 0,03-0,05
d) Perda das trés falanges com ou sem perda da
cabeca do MetacarPiCo . uuueeiieiuriieereeeiiieeeeeeereeeeeeenaaienes 0,06-0,08
Se o coto for francamente doloroso, a incapacidade
a atribuir serd agravada de .....eeeeeeieeiiiiiii e 0,02

8.5.6 - Perda dos quatro Gltimos dedos com ou sem metacérpicos:

Passivo
0,01-0,02
0,03-0,05
0,10-0,12

0,02

Passivo
0,00-0,01
0,02-0,03
0,05-0,07
0,08-0,09

0,01

Passivo

0,00
0,02-0,03
0,04-0,06
0,07-0,08

0,01

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

0,04-0,06

0,01
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Activo Passivo
a) Com polegar imovel (V. N.° 7.2.3.5) .euoeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenennnns 0,35 0,30
b) Com polegar MOVEL ...ccceeeiiiiimmmieiiireeeeeee e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaas 0,25 0,20

Quando a amputacdo atingir as duas mdos em simultaneo, a incapacidade deve ser é corrigida
pelo factor de bonificacdo 1,5, (aplicado apenas ao coeficiente de incapacidade atribuido ao
lado activo).
Activo Passivo
8.5.7.1. Perda dos cinco dedos, com ou sem metacarpicos
(equivalente a perda total da fungdo da mao) .......cceeevvveeeeeeeees 0,60 0,55
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9. Bacia

9.1. Partes moles:
9.1.1. Cicatrizes. - Quando o prejuizo estético sofrido for requisito essencial para o exer-
cicio da actividade profissional (v. Capitulo II - Dismorfias).

9.1.2. Rotura da insercdo inferior ou deiscéncia dos rectos abdominais (hérnias da linha
branca - v. Capitulo II - Dismorfias, por analogia, n.° 1.4.6).

9.2. Esqueleto - cintura pélvica:

Instrucdes especificas - A avaliacdo da patologia sequelar da bacia deve envolver, para
além da observacdo do sinistrado (em supinagdo vertical e em decibito), a interpretacdo dos
exames imagiol6gicos correlacionados tendo em atencdo as eventuais possiveis repercussdes
estatico- dindmicas com reflexos osteoarticulares (a montante e a juzante) e mesmo neurolé-
gicos periféricos com implicacdo directa na marcha.

9.2.1. Sacro:
a) Disjuncdo da articulagdo sacro-iliaca .......cceeereeeiiiiiiiiimmmeiiiiiccceee e 0,10-0,25
b) Lesdes neurolégicas periféricas (v. Capitulo III - Neurologia, n.° 6.2)

9.2.2. Coccix

a) Sequelas assintomaticas so reveladas por exame imagiol6gico ..........cceeeerreeennnnee 0,00
b) Fracturas ou luxacdes dolorosas que impecam a permanéncia na posicao

de sentado, na posicdo de cdcoras ou que se traduzam na

impossibilidade de utilizar o selim de velocipedes ou equiparaveis............. 0,05-0,10

9.2.3. Ossos iliacos:

a) Fracturas sem rotura do anel pélvico (fractura por avulsdo, parcelar da asa
do iliaco e dos ramos do pibis, quando provoquem dores persistentes)...... 0,05-0,10
b) Fractura ou fractura-luxacdo como rotura do anel pélvico (fractura vertical
dupla, fractura com luxacdo simultanea da sinfise pibica ou da articulagao
sacro-iliaca ou luxacgdo pélvica tipo Malgaigne, etc.), segundo objectivagdo
da sintomatologia dolorosa, o prejuizo na marcha
e /ou dificuldade no transporte de Pesos ......ccceeeeeereeeeerieererninneenn. 0,11-0,25
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c) Na fractura acetabular com ou sem luxacdo central, a incapacidade sera fixavel de
acordo com a limitacdo da mobilidade osteoarticular da articulacdo coxo-femural (v.
«Ancay, nimeros 10.2.2 e 10.2.3).

Nota: Quando qualquer das caracteristicas das sequelas anteriores interferir gravemente
com odesempenho profissional, a incapacidade deve ser corrigida pelo factor de boni-
ficacdo 1,5.

9.2.4. Diastase da sinfise pabica:

2) ASSTNEOMALICA teeeeieeiiiiiiiiiiiiii ettt ee e e e s e e e e eeeeeeeeeenenes

b) Com sintomatologia dolorosa

9.2.5. Disjuncédo ou artropatia cronica pés-traumatica da articulacdo sacro-iliaca (v. n.°
9.2.1).



61 Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro

10. Anca

10.1. Partes moles:
10.1.1. Hipotrofia dos gllteos (Nadegueiros) ......ceeeeceeeueereeeemneeeeeeiiieeeeeeennnnes 0,05-0,10
10.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

Instrucées especificas - 0 estudo da mobilidade osteoarticular da anca efectua-se com o
examinando em declbito dorsal e ventral, devendo dedicar-se particular atencdo a cintura
pélvica, havendo o cuidado de detectar previamente uma eventual posi¢do viciosa ou evitar a
mobilizagdo da pélvis, aspectos que poderdo falsear os resultados a obter.

Na posicdo de decibito dorsal medem-se as amplitudes da flexdo, da adugdo, da abducdo e
das rotacoes.

Na posicdo de declbito ventral mede-se a amplitude de extensdo (ou retropulsdo).

Estudo da flexdo: Em decibito dorsal, com a coxa do lado oposto em flexdo completa para
eliminar a lordose lombar e por em evidéncia eventual deformidade em flexdo. O ponto neutro
0° é o plano do leito de exame e a amplitude de flexdao vai até aos 100°, conforme os indivi-
duos (massas musculares ou adiposas).

Estudo da extensdo: Em decdbito ventral em leito duro horizontal. 0 membro inferior é ele-
vado, com o joelho em flexdo ou extensdo, a partir da posicdo de 0°. A extensdo pode ir até
20°/30°.

Estudos das rotacdes: Pode ser feita em decdbito ventral (rotacdes em extensdo) ou decdbito
dorsal (rotacdes em extensdo e em flexdo da anca). A amplitude das rotacdes é de cerca de
45° para um e outro lado da posicdo neutra.

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

10.2.1. Anquilose da articulagdo coxo-femural:
Em posicdo favoravel:
a) Imobilidade na flexdo entre 10° e 30° na adugdo-abducédo
entre 0° e 10° e na rotacdo externa, entre 0% € 15% ciiiiiuiiiniiiniiiniiiniriniiinnnenns 0,25
b) EM POSICAO VICTOSA ceveerrrrrrrrrrrnuiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetneeeeeeeeeee e e s e e eeeeeeenns 0,26-0,35

Nota: Os movimentos de abducdo e de adugdo terminam quando se inicia o movimento

lateral da bacia, o que se pesquisa através da palpacdo da espinha iliaca antero-
-superior.

Revista Portuguesa do Dano Corporal (29), 2018



10.2.2. Limitacdo (rigidez) da mobilidade da articulacdo coxo-femural

10.2.2.1. Na flexdo:

a) Mobilidade poSSTVEL até 100 ..ueeuuuuiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeee e e e e e e e e e eeeeeee 0,10-0,15
b) Mobilidade possivel até 300 ....cciiiuuiieiiiiiieee ettt e e e 0,07-0,09
c) Mobilidade possivel até 600 ....cceiiuuiiereiiiiiee et eeteee e e et e e eeeea e 0,04-0,06
d) Mobilidade possivel até 90° ......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,01-0,03

9.2.2.2. Mobhilidade possivel na extensdo:
a) Mobilidade posSTVel até 100 ..eeeuuuuiiieieiiiiieeeeeeeeeeiettitre e e e eeeee 0,04-0,05
b) Mobilidade possivel @até 300 .....uuuiiieiiiiieiieeeeeeeceeietree e 0,01-0,03

9.2.2.3. Na aducdo
a) Mobilidade poSSTVEL at8 100 ..ueeuuuiiiieeeeeeeee e eeeeeceeeeeeeeeeeee e e e e e e e e eeeeee 0,06-0,08

b) Mobilidade possivel @até 200 .......uuieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeee 0,01-0,05

9.2.2.4.Na abducao:

a) Mobilidade possivel até 100 ... .cieiiuneieeeiiie ettt ee e 0,07-0,12
b) Mobilidade possivel até 200 .......uuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,01-0,06
10.2.3. Pseudartrose do colo do FEMUT .......cceiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 0,50

10.2.4. Perda de segmentos (resseccdo ou amputacdo):
a) Remocdo da cabeca e colo do fémur (operacdo de Girdlestone)

esta incapacidadeja engloba o encurtamento do membro .....ceeeeevviiiieriiiiiiiieneenns 0,60
b) Com artroplastia; quando o resultado funcional for bom, a incapacidade sera graduada

pelo coeficiente inferior; quando houver claudicacdo da marcha,

compromisso dos principais movimentos e eventual dor, a incapacidade

serd fixada em valores intermédios; quando ocorrerem os défices

anteriores e estiver comprometida a actividade profissional,

a incapacidade a atribuir tendera para o coeficiente maximo ......ccc..ceeeee.. 0,15-0,45
c) Amputacdo inter-ilio-abdominal.......coooveuiiiiiiiiiiiiiii 0,70
d) Desarticulagdo da @NCA .ieeeeeeeeeemuiiiiiiiiiieeee ettt e e ee et et 0,65
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11. Coxa

11.1. Partes moles:

11.1.1. Hipotrofia da coxa- (Esta hipotrofia deve ser avaliada comparando o perimetro da
coxa lesada e da coxa sd, medidos cerca de 15 cm acima da interlinha articular:

a) Diferenca até 2 CM ceeeeeiiiiiie ettt e et e e e e 0,00

b) Diferenca superior a 2 cm (de acordo com a repercussdn) .....eeeeeeeeeeneeeeeeennn. 0,05-0,20

11.2.Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

11.2.1. Fracturas:

a) Consolidagdo em posicdo viciosa de fractura do colo do fémur (v. ndmeros 10.2.2, 10.2.3
e 11.2.3).

b) Consolidagdo de fractura da diafise do fémur, em posicdo viciosa
(a incapacidade sera atribuida de acordo com a angulagdo ou rotacéo,
e com a limitacdo da mobilidade articular) .....ccceeeeeeemmmiiiiiiiiiienneneeeeeeeees 0,10-0,25

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

11.2.2. Pseudartrose da diafise do fEMUI.....ceiieieeiiiiie e eeaenes 0,30-0,35

11.2.3. Encurtamento do membro inferior:

2) INFEITOT @ 2 €M e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeee 0,00
b) Entre 2,1 e 3 cm 0,01-0,03
€) ENEre 3,1 8 4 CM cereeeeiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e eee ettt e e e e e e e e e eeeeeees 0,04-0,09
d) ENEre 4,1 € 5 CM tereeeeeiiiiiiiiiiiiiseee e e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeeasaaaeeeseeeeeeeeeeaaaaanes 0,10-0,15
€) ENLre 5,1 € 6 CIM eeriiiiiieeiiie ettt e e ettt e e e e et e s eeenan e eee 0,16-0,18
F) ENEre 6,1 € 7 CM ceneieeeeiiiee e et e e et teaee e e e etea e e e e e eeane e e eeeennaaeeeeenn 0,19-0,21
) ENtre 7,1 @ 8 CM tiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e ee e 0,22-0,24
h) Entre 7,1 @ 8 CM eeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicee e 0,25-0,27
1) MATOT QUE 9 CIM ittt ettt e e e e e e e e eeeeeeeeeeannnnnes 0,30

A medicdo do encurtamento sera feita através de exame imagioldgico em filme extra-
-longo, naposicdo de pé.
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11.2.4. Perda de segmentos (amputacdo):
a) AMpPUtaca0o SUDLIOCANTAITCA wuvurruuiiieeeeee e e e e e ettt e e e e e e e eeeeeeeeeeeenenes 0,65

b) Amputacdo pelo terco médio ou INFErior .....eeeeeiiiiiiiiiiiiiiireeeee e, 0,60

Quando a amputacao for corrigida por protese eficaz, os coeficientes de incapacidade a atribuir
serdoreduzidos de acordo com as «Instrugdes especificas» e gerais.
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12. Joelho

12.1. Partes moles:

12.1.1. Cicatrizes do cavado popliteo:

a) Que prejudiquem a extensao da perna [v. limitacdo da mobilidade articular (n.° 12.2.4)];
b) Outras cicatrizes da regido do joelho (v. Capitulo II - Dismorfias, ndmeros 1.4.7 e 1.5).

12.1.2: Sequelas de lesdes ligamentares ou capsulares:
a) Grau ligeiro (laxiddo anterior isolada, sem ressalto e/ou laxiddo

posterior isoladabem tolerada .......ccoeuuieeriiiiiiiieniiiiiiee e 0,01-0,05
b) Grau moderado (laxiddo anterior isolada com ressalto antero-externo tipico

e/ou laxidao cronica mista periférica e antero-posterior .......cccceveeerreennnnne. 0,06-0,15
) Grau grave (laxidao Cronica grave) ..ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeemmmmeeeeneeeeeeeeeeeeeeeeeenes 0,16-0,20

1.2.1.3. Sequelas de meniscectomia (parcial ou total):
a) Com sequelas e sintomas articulares ligeiros .......eeeeeeeeeniireiiiiiiieneeiiiieees 0,01-0,03
b) Com sequelas e sintomas articulares moderados:

dor e hipotrofia muscular SUPErior @ 2 CM ..eceuiirereiniiieereieeenerenenes 0,04-0,10
c) Com sequelas e sintomas articulares graves: dor marcada,

hipotrofia muscular superior a 4 cm e instabilidade articular

(a incapacidade sera atribuida pelo coeficiente maximo quando

dificultar a marcha e o exercicio da actividade profissional) ........cccceeeeeeees 0,11-0,20

12.1.4. Hidartrose cronica ou de repetigdo, pos-traumatica:
a) Ligeira e sem hipotrofia MUSCULAr ....cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 0,03-0,06
b) Recidivante, com hipotrofia muscular sUperior @ 2 €m .......eccceeeeeeerereeeeeeeenees 0,07-0,15

12.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):

122.1. Fracturas da rétula:

a) Com sequelas (artralgias que dificultam a marcha, sem limitacdo
da mobilidade artiCular.....ceeuuueeeiieiiiee e 0,03-0,10

b) Idem, com limitacdo da mobilidade articular (adiciona-se a incapacidade da alinea
anterior, de acordo com o principio da capacidade restante, o coeficiente da limitagao
da mobilidade articular, conforme o n.° 1 2.2.4).

11.2.2.Patelectomia total ou parcial:
a) Sem limitacdo da mobilidade articular (a incapacidade sera atribuida
de acordo com o grau de insuficiéncia do quadricipite
- v. n.° 11 .1.1, e o tipo de patelectomia efectuado) .....ccccceeeeeeeeririeeeeeeeeee 0,05-0,10
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b) Com limitacdo da mobilidade articular (a incapacidade sera a soma da alinea anterior,
de acordo com o principio da capacidade restante, com o coeficiente do n.° 12.2.4).

12.2.3. Instrucdes especificas: A mobilidade articular do joelho quantifica-se a partir da
posicdo anatémica de repouso (perna no prolongamento da coxa), ou seja, o movi-
mento efectua-se activamente entre os 0° e os 135°, podendo ir até aos 145° na flexdo
passiva. Pode também verificar-se uma hiper-extensdo até aos 10°.

Quando ocorrerem limitagdes na flexdo e na extensdo, as incapacidades somam-se
segundo oprincipio da capacidade restante.

Sendo a extensdo o oposto da flexao, variara entre 135° e 0°, mas a faixa importante verifica-
-se entre50° e 0°, pois aqui interfere com a marcha.

12.2.3.1. Anquilose do joelho:
a) EM POSiCA0 FAVOIAVEL .eeeiiiiiiiiiiieeieee ettt e e e e e e e et e 0,25

b) Em posicdo viciosa

12.2.4. Limitacdo (rigidez)
12.2.4.1. Flexdo

a) Mobilidade até 300 ...ccccmeiiiiiiiiiiiiiiii e 0,11-0,15
b) Mobilidade até 60° ....0,07-0,10
€) Mobilidade até 90°.....cciiiiiiiimmriiieeeee et eeeeeeee 0,04-0,06
d) Mobilidade até 1100 ..cciiiiiiirrreriiiieeeeee e eeeeeeet et eeee e e s e e e e eeeeeeee 0,00-0,03

12.2.5.Desvio da articulagdo do joelho (varo ou valgo):
a) Desvio até 10°de angulagdo

b) Desvio entre 10°a 15°de aNGULACAD .eeeeeereeeeeeeeiiieiiiiiiiiiieeeee e e e e e e eeeeeeeeeeeeeeees 0,00
c) Desvio de mais de 15°de aNQULACAD ....eceevvreerrriuieerrniieeeerirteeenireeeeeieeeeenns 0,11-0,15

Nota. - Comparar sempre com o lado oposto e considerar o valgismo fisiolégico ligado ao
sexo (6°a10° maior no sexo feminino).

12.3. Perda de segmentos (amputacdo ou desarticulacdo):
a) Artroplastia; quando a endoprotese tiver éxito e o resultado funcional
for bom, a incapacidade sera graduada pelo coeficiente inferior; quando
houver claudicacdo da marcha, compromisso dos principais movimentos e
eventual dor, a incapacidade serd fixada em valores intermédios; quando
ocorrerem os deficits anteriores e estiver comprometido o exercicio da actividade
profissional, incapacidade a atribuir tendera para o coeficiente maximo........ 0,15-0,40
b) Desarticulacdo unilateral pelo JOELho...eueieeeeeeeeiiiiiiiiiieeee e, 0,60
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13. Perna
13.1. Partes moles:
a) Hipotrofia dos mdsculos da perna sUperior @ 2 CM ....eeeeeeeeeeueeeeeeeeeeeeeeenennns 0,05-0,15
b) Rotura do tenddo de Aquiles, operada e sem insuficiéncia funcional. .................. 0,00

¢) Rotura do tenddo de Aquiles com insuficiéncia do tricipite sural
(a incapacidade sera graduada de acordo com a hipotrofia muscular,
a mobilidade do tornozelo e a dificuldade da marcha) .......cocoeuurrnniiiiennnnn. 0,05-0,20

13.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares):
13.2.1. Fracturas:
a) Fractura da tibia ou da tibia e perdnio, consolidada em posi¢do viciosa com
desvio em baioneta (sem angulacdo e com encurtamento inferior a 2 cm) ..... 0,01-0,05
b) Fractura da tibia ou da tibia e perdnio consolidada em posicdo viciosa
com angulacdo e com encurtamento inferior a 2 cM ....ccevveeeieervviceeeeennnnnn. 0,06-0,10
c) Fractura da tibia ou da tibia e per6nio consolidada em posicdo viciosa com angulagdo
e encurtamento superior a 2 cm [a incapacidade da alinea b) adiciona-se, de acordo
com o principio da capacidade restante, a prevista no n.° 11.2.3, por equiparacao).
d) Fractura consolidada com bom alinhamento, mas encurtamento superior a 2 cm (v. n.°
11.2.3).
e) Fractura da tibia e perdnio, consolidada com bom alinhamento,
mas com diminuicdo da resisténcia por perda de tecido 6SS€0 ........eeneenen. 0,01-0,03

13.2.2. Pseudartrose da tibia ou da tibia e peronio ......ceeeeeevvueerieeriiienrreennnnn. 0,20-0,45

13.2.3. Perda de segmentos (amputagdes)
a) AMPULACA0 A PEINA ceiiiiiriirunuiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeaeanaaaaeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeesnnnnn 0,60
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14. Tornozelo

14.1. Partes moles:
14.1.1. Cicatrizes viciosas:
a) Que limitam a mobilidade articular ou sdo causa
de posicdo viciosa da articulagdn ... ...cceeeeeeeuueerieeiiiieneeeiie e 0,05-0,10
b) Que sejam queldides e dificultem o uso de calgado (v. Capitulo II - Dismorfias, n.° 1.3.1,
por analogia).

14.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares).

Nota: Sdo fundamentalmente dois os movimentos dependentes da articulagéo tibio-tarsica
(flexdo e extensdo), que se devem pesquisar em posi¢do neutra ou posicdo de repouso
que se adquire quando o eixo do pé faz um angulo de 90° com o eixo da perna:

- A flexdo vai de 0° a 20°

- A extensdo vai de 0° a 40°

14.2.1.1. Anquilose na flexdo dorsal ou plantar (dngulo em que esta bloqueada a articulacdo):
a) Em posicdo favoravel (compreende uma imobilidade na flexdo dorsal

a 10° e na flexdo plantar até 20°) ......cooovvvmiiiiiiiiiiiiiiiii s 0,20
b) Em posicdo desfavoravel (imobilidade na flexdo dorsal superior a 10°

e na flexao plantar sUPErior @ 20°) ..ccceeeeeiiiiiiiiiiiiiimiriiieeee e e e eeeeeeeteeenaaees 0,30

14.1.2.Limitacdo (rigidez) da articulacgdo tibio-tarsica
14.1.2.1.Na flexdo:

a) Mobilidade entre 0% € 10° .eeeuuiuuiiirieeeeeeee e e eeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e eeeeee 0,04-0,07
b) Mobilidade entre 00 @ 18° ..eeuuiuuuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeee e e e e e e e e eeeeee 0,02-0,04
€) Mobilidade €ntre 00 € 200 ...uuuuuuiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenennns 0,00

14.1.2.2.Na extensao:

a) Mobilidade entre 0° @ 100 ....iiieiiieieeeeeiiie e e eetiee e e ettt e e eeetaae e e eeeraaneeee 0,10-0,12
b) Mobilidade entre 0° @ 20° ......coooiiumimiiiiiiiiiiiiiii 0,04-0,10
) Mobilidade entre 0° @ 300 .iuuuueeumuiiiiieieieeeee ettt eeeeeees 0,02-0,04
d) Mobilidade entre 0° @ 400 ..euuuuiiiiiiieiieiieeee ettt e e e e et 0,00

14.1.3. Perda de segmentos (amputagdes ou desarticulacdes):
Desarticulagdo pela articulacdo tibio-tarsica (tipo Syme) ....cceeeeeeiiiiiiiimiiiennnnnnnnnnn. 0,40

13.1.4.Sequelas de entorse do tornozelo (persisténcia de dores,
insuficiéncia ligamentar, edema Cronico)...cceeeeeeeueuuuuuunceeaeeeereeeeeeeeeeeeeeennnnns 0,02-0,05
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15. Pé

15.1. Partes moles:
15.1.1. Cicatrizes viciosas ou queléides da face plantar do pé
que dificultem @ Marcha ....coeeueeiieiiie e 0,05-0,20

15.2. Esqueleto (sequelas osteoarticulares). Nota: Os movimentos de flexdo e extensdo da
articulacdo tibio-tarsica sdo complementados a nivel da articulacdo sub-astragalina e
das articulacdes inter-tarsicas pelos movimentos de inversao (supinacdo) e de eversdo
(pronacdo).

- Ainversédo vai dos 0° aos 30°
- A eversdo vai dos 0° aos 20°

15.2.1: Deformacao do pé:

a) Pé plano com depressdo moderada da abobada plantar .......cccceeeeeeeereeeeeneees 0,01-0,05
b) Idem, com aluimento completo da abdbada plantar ........ccceeeeieeiiiiiiiininnnies 0,06-0,10
c) Pé cavo pos-traumatico ou outra deformacdo grave .......cceeeeeeeeeiiiiiiiiinnennees 0,10-0,30

15.1.2. Anquilose das articulagdes do pé:

15.1.2.1. Imobilidade do tarso (subastragaliana ou mediotarsica), sem desvio em inversdo
OU BVETISA0 errruuunieerrriieeeertiieeeetatieeeeratieeeesrateeeersstieeeesratieeesssssanes 0,08-0,12

15.1.2.2. Imobilidade das articulagdes metatarso-falangicas (MF) e inter-falangicas (IF):

a) Do hallux, em boa posicao 0,01-0,03

b) Idem, €M MA& POSTCAD eeerrrrrrrrrruuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaaeeeeeeeeeeeeeeaeanes 0,04-0,06
c) De qualquer outro dedo, em b0oa POSTCAO weeuueereerruuniieeiiiieee e e e 0,00
d) Idem, em ma posicdo, prejudicando @ Marcha ........ccoeeuieeriiiiiiiiiieiiiiiee s 0,02
e) Idem, das interfalangicas de qualquer dedo .........ceevieiiiieiiieiiiiiirieeiiiee e 0,00

15.1.2.3. Anquiloses conjuntas:

15.1.2.3.1. Na inversdo:
a) IMobilidade @ 00 ..ociiiiiiiiiiiiiieeeee et e e e e ettt
b) Imobilidade entre 1° e 10°

c) Imobilidade entre 11° e 20°
d) Imobilidade entre 21° e 30°
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15.1.2.3.2. Na eversdo:

a) IMobilidade @ 00 ..ceeeiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e et e e eeeaa 0,03
b) Imobilidade €ntre 19 @ 100 cuuuuuuuuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeee e e e e e e e e eeeeeeees 0,04-0,10
c) Imobilidade entre 11° @ 200 .euuuuuuuiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e eeeeeeeee 0,11-0,20

15.1.3. Limitacdo da mobilidade das articulacdes do pé (rigidez):
a) Limitacdo dolorosa da mobilidade do tarso por artrose pos-traumética........... 0,10-0,15
b) Limitacdo dolorosa do hallux pos-traumatica ........ccceeeeeeeiiiiiiirnneennnnicennnnn. 0,02-0,04

15.1.3.1.Limitagdo na inversao:

2) ENEre 0% @ 100 oiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e e e e e e e et et ettt e e e e e e e eeeeees 0,04-0,05
D) ENEre 11° @ 200 iiiiieeiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e e e e e e e e e e ettt eetebee e e e e e e e e e eeeeeees 0,02-0,03
€) ENLre 21° € 300 iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e e e e e e e e e e e et ettt e e e e e e e e e e e e eaeeeee 0,00-0,01

15.1.3.2. Limitacdo na eversdo:
2) ENtre 002 @ 100 ittt et e et e e e e e e e e e ee 0,02-0,03
D) ENre 110 @ 200 .iiiiiiieieeiiiee e et e e ettt e e e e ettt e e e e teen e e e eeeen e e e e erennaeeee 0,00-0,01

15.1.4. Perda de segmentos (resseccdes ou amputacdes do pé):

a) Amputacdes transtarsicas (Chopart) ....cccccceeeiiiiiiiiiiiiiiii 0,25
b) Amputacdo transmetatarsica .....cevveeeeeemmmiiiiiiiiieeeeeeeeeeeece 0,16-0,20
€) AStragalectomia ...ceeeeeeiiiiiimummiieee et e e e e e et e 0,18

15.1.5. Perda de dedos e respectivos metatarsicos:

a) Primeiro raio do P& ..ociiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt eeeeeeeee 0,10-0,12
b) Segundo, terceiro e quarto raios do Pé ....cceeeeeiiiiiiiiiiiiiiieee e 0,04-0,06
€) QUINEO raT0 O P& ettt 0,07-0,09
d) Todos os raios (desarticulacdo de Lisfranc) ......cceeeeeeemmmummiiiiceieeeeneeeeeeeeeeeeeeennens 0,20
e) Perda isolada de um s6 raio iNtermédio ......ceeeeeeuniierriiimiiieeeeiiiee e eceeiee 0,01-0,03

15.2.6 - Perdas no hallux:
a) Da falange distal ......ccccueeiiiiiiiiiiiiiii 0,02-0,03
b) Perda das duas falanges .......ccceiiiiimmmmmmiiiiiiiicieeee e 0,05-0,07

14.1.7. Perdas noutro dedo qualquer (qualquer nimero de falanges) .........ccccceeeeeeees 0,00
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14.1.8. Perda de dois dedos:
2) INCluindo 0 halluX eeeeeeeiimmmmiiieeee et eeeeeeee 0,07-0,09
b) EXCLUINAO 0 NallUX teeeeeeeiieiiiiiieeeee ettt e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeenas 0,02

14.1.9. Perda de trés dedos:
a) INClUINdO 0 NALLUX werneeeeeiiiiee ettt e e e 0,10-0,12
b) Excluindo 0 halluX ..cccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiic e 0,04-0,06

15.3. Perda de quatro dedos:

a) Incluindo o hallux0,13-0,14

b) EXCLUiNdO 0 halluX eeeeeeeimmmmmiiiieeeee ettt ee e e e 0,08
15.3.1. Perda de tod0os 05 dedOS ..cceeeerrerumuuuuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeerreeeeee e e e e e eeeees 0,15

16. Osteomielites e osteites cronicas pds-traumaticas:
a) Sequelas com alteracdo histopatolégica de calo dsseo

com tradugdo TMagiolOgiCa ceveuuereeeemnieeeeeiiiee ettt ecee e e e e 0,05-0,10
D) FiStULIZAAS . cenueeeeeiiieee ettt ettt e et e e et e 0,11-0,20
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CAPITULO II
Dismorfias

Alteracdes morfoldgicas tegumentares ou outras com repercussdo funcional e/ou estética.

1. Cicatrizes

Nestas serdo incluidas as alteragdes da superficie corporal resultantes de acidentes ou con-
sequéncia de acto cirlirgico necessario a cura ou a correccdo de lesdo preexistente de origem
traumatica.

De uma maneira geral deve ser privilegiada a funcdo sobre a morfologia, pois que uma cicatriz
retractil, por exemplo, pode dar uma limitacdo da mobilidade articular e, todavia, a articulacdo
subjacente estar intacta.

Assim, além das cicatrizes ou deformacdes que ja constam noutros capitulos com a incapacidade
englobando ja a devida a cicatriz e ao défice do aparelho ou sistema subjacente (deformagdes por
adicdo ou salientes e deformagdes por subtracdo ou resultantes de perda de substéncia), casos
ha, em que a incapacidade do sistema ou aparelho é de adicionar a devida a cicatriz, conforme
chamada em local proprio. Neste caso a adi¢do faz-se sequndo o principio da capacidade restante.
0Os valores maximos de desvalorizagdo sdo de atribuir quando as cicatrizes forem de alguma
forma limitativas do desempenho do posto de trabalho por razées de ordem estética e se o
trabalhador nao tiver idade ou aptiddo para ser reconvertido profissionalmente.

Quando a incapacidade por cicatriz for limitativa do desempenho do trabalho habitual ou
equivalente, adiciona-se a incapacidade do aparelho ou sistema subjacente o valor maximo da
zona de variacdo atribuida a cicatriz.

Sempre que a regra contida no paragrafo anterior ndo conste, de forma expressa, na Tabela e
se a incapacidade por cicatriz for acentuadamente limitativa do desempenho do posto de tra-
balho habitual, a incapacidade total sera a resultante das somas pelo principio da capacidade
restante, e se a integridade estética for factor inerente ao desempenho do posto de trabalho
que ocupava ou equivalente, beneficiara da correccdo pelo factor 1,5.

1.1. - Cranio:
1.1.1 - Cicatriz que produza deformacédo néo corrigivel por penteado ............... 0,01-0,05
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1.1.2 - Calvicie total de etiologia pés-traumatica, p6s cirlrgica
OU 0Utra ACCA0 TAtrOGENTCA tevvurerrurrernereriieeeenerereeeeenerererereneeeennssernneennes 0,02-0,10

1.1.3 - Escalpe:
a) Escalpe parcial com superficie cicatricial vicioSa ......eceeeueereeeiinieieeciinnnnnees 0,10-0,30
b) Escalpe total com superficie cicatricial Viciosa .....ceeeeeeeeeereeiiiiiiireciinnnnes 0,31-0,40

1.1.4 - Afundamento do cranio (v. Capitulo III - Neurologia, n.° 1.2).

1.2 - Face.
1.2.1 - Cicatrizes superficiais, tendo em conta a sua localizagao,
dIMENSA0 € ASPECLO tevvurriiiiriiierieeriiiee e eeetiiee e e eertiesseeeareanseeeanannnsseeesennns 0,01-0,06

1.2.2 - Cicatrizes que atinjam as partes moles profundas:

a) Palpebras (v. Capitulo V - Oftalmologia, n.° 1.3) ...

b) Nariz, deformagan ...cceeeieiiirmmmmiiiiiiieee e e ettt e e e e e e e e e eeeeee 0,05-0,10
c) Labios (v. Capitulo XV - Estomatologia, n.° 1.1.3).

d) Pavilhdes auriculares (v. Capitulo IV - Otorrinolaringologia, n.° 7.1).

1.2.3 - Perda global ocular (v. Capitulo V - Oftalmologia, n.° 1.1).

1.2.4 - Estenose nasal (v. Capitulo IV - Otorrinolaringologia, n.° 1.2.1).

1.2.5 - Perda ou deformagéo do pavilhdo auricular (v. Capitulo IV - Otorrinolaringologia, n.° 7.1).
1.2.6 - Fractura ou perda de dentes (v. Capitulo XV - Estomatologia, n.° 1.2.4.2).

1.3 - Pescogo:

1.3.1 - Cicatriz que produza deformacdo ligeira .....cccceeeerrererrneenrieernnnennreennnnens 0,01-0,05
1.3.2 - Torcicolo por cicatrizes ou por retraccdo muscular

€om iNClinaga0 [Ateral ...eeiieeviieeiiiiiiiieee e 0,06-0,015
1.3.3 - Torcicolo por cicatrizes ou por retraccdo muscular

com o queixo sobre o esterno ou sobre 0 OMbro .....ceeieiiiiiiiiiiiiiiiieieee, 0,16-0,30
1.4 - Tronco.
1.4.1 - Cicatrizes que produzam deformacdo significativa ....ccccccevevvvvmunuccennnn. 0,01-0,05

Nota. - Consultar instrucdes gerais.

1.4.2 - Ablacdo da glandula mamaria na mulher:

Q) UNTLALEral eeeeeeeeeeieeeeceeeee ettt e e e e e e 0,05-0,15
D) BIlAtral weeeeeeeeeeeeieeeeeeiiitite e e e e e e e eeeeee 0,16-0,40
Nota - No homem v. n.° 1.4.1.
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1.4.3 - Perdas e alteracdes Osseas da parede da caixa toracica (v. Capitulo I - Aparelho
Locomotor, nimeros 2.2, 2.3 e 2.4).

1.4.4 - Deformacdo ou retraccdo dos misculos da cintura escapular e toracicos:
a) Com perturbagdes funcionais num membro superior e na excursdo toracica .. 0,10-0,20
b) Com repercussdes funcionais nos dois membros superiores

€ NA EXCUISA0 TOTACTCA “uuereerrnuueeeeiiiieeeeeetiiee e e eetiieeeeeeennieeeeeennaeeeeeennanes 0,21-0,30

1.4.5 - Rotura, desinsercdo ou deiscéncia dos rectos abdominais:
0,00-0,08
0,10-0,30

a) Com correccdo cirdrgica

b) Sem correcgdo cirlrgica

1.4.6 - Cicatrizes dolorosas objectivaveis pela contractura e alteracdes da sensibilidade.
0,01-0,05

1.5 - Cicatrizes distroficas:

a) Cicatrizes atroficas ou apergaminhadas na face se forem dolorosas ou facilmente
ULCEIAVETS wneeeeeiiiee e ettt e e ettt e e ettt e e ettt e e e e tean e e e e eennn e e eeeanaaaeeeeens 0,07-0,16

b) Cicatrizes idem noutras zonas do corpo se forem dolorosas ou facilmente ulceraveis ..
0,02-0,08

c) Cicatrizes atroficas ou apergaminhadas e extensas:

1) Entre 4,5 % e 9 % da superficie corporal .....cceeeeeeriiiieiieiiiiiiiimeeeniieceenn, 0,02-0,08
2) Entre 10 % e 18 % da superficie COrporal ......ccceeeeeeriieieeiiiiiimmeeeenicceeennn, 0,09-0,12
3) Mais de 18 % da superficie COrporal ..cceceeeeeeeeeiiiiiimimieiiiceeee e eeeeeeeee 0,13-0,16

d) V. Capitulo I - Aparelho Locomotor, n.° 15.1.1; Capitulo IV - Otorrinolaringologia n.°
1.5
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2. Hérnias

Instrucgoes especificas. - Entende-se por hérnia a protusao de uma estrutura anatémica através de

abertura ou ponto fraco, congénito ou adquirido, da parede que envolve aquela estrutura.

As hérnias da parede abdominal sdo as mais frequentes pelo que sdo abordadas em primeiro lugar.

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

0s misculos, o tecido conjuntivo, as insercdes tendinosas e os ligamentos Cooper, fita-iliopG-

bica, fascia pectinea, fascia transversalis, etc., sdo os elementos que constituem as estruturas

da parede abdominal;

0s mdsculos e as suas insercoes, que, pela sua tonicidade e contracgdo, asseguram a contensao

parietal e reforcam as zonas fracas (exemplo:mecanismo de cortina na regido inguinal);

0 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, originam hérnias (exemplo:canal peritoneovaginal).

Na etiopatogenia das hérnias, consideram-se dois tipos de factores:os causais e os agravantes.

I - Nos factores causais apontam-se:

1-

2 -
3 -

A persisténcia de formagdes congénitas peritoneais que ndo se obliteraram e das
quais a mais importante é o canal peritoneovaginal, origem das hérnias obliquas
externas ou indirectas;

0 ndo encerramento do anel umbilical, que explica as hérnias umbilicais dos jovens;
Aceitam-se também hoje como factores causais importantes a degenerescéncia e as
perturbagdes metabélicas dos tecidos de suporte abdominal, sobretudo do tecido
conjuntivo.

Estas alteracdes estariam na origem das hérnias dos adultos e idosos, em que nédo
existem factores congénitos imputaveis, como se exemplificard adiante;

A rotura muscular também invocada como mecanismo causal s6 é aceitavel no
traumatismo directo com lesdo musculo-aponevroética, ja que a contracgdo muscular
violenta com rotura sé muito excepcionalmente tem sido descrita.

De qualquer modo, esta situacdo pressupde um traumatismo e o aparecimento
subsequente de hérnia. Neste caso a hérnia manifesta-se com sinais e sintomas
que contrastam com o caracter insidioso com que se instalam a maioria das outras
hérnias.

Revista Portuguesa do Dano Corporal (29), 2018



78

IT - Como factores agravantes citamos:

1 - Os esforgos repetidos mais ou menos intensos:tosse, miccdo, defecacao, etc., que
contribuem para as hérnias que surgem nos bronquiticos, prostaticos, 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 uma
hérnia:

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

b) Quando existem alteragdes metabdlicas e degenerativas teciduais que diminuem a
resisténcia e tonicidade parietal, debilitando-a progressivamente. Por exemplo:
Adultos com caréncias varias e doentes desnutridos com doengas crénicas; Idosos;

) Quando sobrevenham traumatismos provocando lesdes teciduais da parede abdominal;

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

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

As actividades profissionais, mesmo as que impdem grandes esforgos, ndo podem, por si so,
considerar-se causadoras de hérnias. 0 esforco é desencadeante ou agravante de situagdes
predisponentes. Os acidentes de trabalho apenas podem ser considerados como agravantes
de uma situacdo preexistente, salvo quando ocorre hérnia traumatica por traumatismo
directo da parede abdominal.

Existem trés casos especiais que convémesclarecer:o das eventragdes, o das evisceragdes e o
das diastases musculares.

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

As evisceracdes correspondem a feridas da parede abdominal com saida de visceras e s6
raramente resultam de acidente de trabalho.

As diadstases musculares ndo devem ser consideradas, ja que na sua origem se verificam
factores preexistentes, constitucionais ou degenerativos, ou ainda situagdes de hipertensdo
abdominal como a gravidez, ascite, etc.

Além das hérnias da parede abdominal externa ha também a considerar as hérnias inter-
nas. Nestas Gltimas 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).
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0Os factores adquiridos sdao em geral imputaveis a bridas peritoneais de intervencoes
cirlirgicas anteriores ou traumatismos que produziram laceragdes (sobretudo nas perdas de
continuidade do diafragma).

E evidente que 0 nexo de causalidade sb deve ser considerado quando for possivel identifi-
car lesdes adquiridas, feridas de intervencdes anteriores por acidentes de trabalho (caso das
hérnias traumaticas).

2.1 - Hérnias da parede
2.1 - Hérnias parietais abdominais, ndo corrigiveis cirurgicamente
(linha branca, inguinais, Crurais) ......eeeeeeeeeeeeeeieeeireeeeeeeeeiiieeeeeeieenns 0,20-0,30

2.2 - Hérnias parietais recidivadas (apds tratamento cirdrgico):
a) De pequeno volume (até 2 cm de didmetro) ....ccceeveeeemmeemmiiiiieeeeeneeeeeeeeeeeeee 0,15-0,30
D) VOLUMOSAS eeeeeeeeiieeieieiiititititi e e e e e e e e e e e e e e et et eeeee e eee e e e e e e e eeeaeeees 0,31-0,50

2.2 - Eventracao:
a) Conforme 0 VOLUME ..eeeiiieiie ettt e et e e e e e 0,20-0,40
b) Idem, com perturbagdes acessérias (do transito intestinal, da micgao,

da defecacgdo, da posicdo bipede, da marcha, etc.) . ...eeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns 0,30-0,60

2.3 - Hérnias internas (transdiafragméaticas)

a) Hérnia diafragmatica que se mantém ap6s tratamento cirdrgico, sem refluxo 0,10-0,20

b) Idem, com refluxo ou queixas por desvio do mediastino ........eeeeeeueuuueeeennnnn. 0,21-0,30

c) Hérnia diafragmética com esofagite ou llcera do terco inferior do eséfago .. 0,31-0,50

d) Hérnia diafragmatica com grande protusdo de massa abdominal num dos hemitdrax
provocando dispneia ou alteragdes por desvio do mediastino .......ccccceeeeeene. 0,51-0,70
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CAPITULO III
Neurologia e Neurocirurgia

Cranio e sistema nervoso

1 - Sequelas de traumatismo da caixa craniana

1.1 - Perda de cabelo, cicatrizes do couro cabeludo (v. Capitulo II - Dismorfias, n.° 1.1.1).
1.2 - Sequelas dsseas:

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

a) Depressdo até 0,5 CM ....eeveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin e 0,00-0,02
b) Depressdo de 1 CM .ccceevviiiiiiiiiiiiiiiiii e ee et et s 0,03-0,05
C) Depressdo SUPErior @ 1 CM ceeeeeeeeuueieieeeeeeeeeeeeeeeeeettterreeeeeee e e s e e eeeeeeeens 0,06-0,10

1.2.2 - Perda de substancia 6ssea:

a) Até 6 cm2:

COM PIOTESE wutitieeitietitieeettee ettt e etteeeenurertneearnnesernessannsseesssseesnssernsssennnneees 0,00-0,03
M PIOTESE iiitueeiiueieiiieettue ettt e etenee ettt eetaneeenasseranseeeneseernssernsssesssssersnneennns 0,04-0,15

b) De 6 a 12 cm2:
COM PrOLESE tereunneeeeiiiiee e ettt e e ettt e e eetttaa e e eeetennaeeeetennneeeeennnnnseeeeeennnnnnns 0,04-0,06
SEM PIOTESE weuueereiiiieee ettt e e ettt e e e e ettt e e eettanuaeeeetanaeaeeeennnneeeeennnanneeeeenn 0,07-0,20

c) Com mais de 12 cm2:
COM PIOTESE wuitiiiieeiiier it ettt ettt e et s etteeetaeseraeesaeaeesesaessennesernnesesnnnsans 0,07-0,09
0,10-0,30

Sem protese

Notas:

1 - Incluindo as cicatrizes suprajacentes, excepto em caso de notéria deformidade causada
pela propria cicatriz, situacdo em que a mesma deve ser desvalorizada separadamente,
seguindo-se o principio da capacidade restante (v. Capitulo II - Dismorfias, n.° 1.1.1).
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2 - As sequelas de trepanacdo nao justificam a atribuicdo de uma incapacidade, mesmo
que haja trés ou quatro orificios de trépano, salvo se existirem cicatrizes dolorosas,
situacdo em que estas deverdo ser valorizadas (v. Capitulo II - Dismorfias, n.> 1.1.1 ).

1.2.3 - Sequelas de retalhos 6sseos (retalho 6sseo cicatrizado):

a) Em boa posicao

b) Em ma posicdo

1.2.4 - Corpos estranhos intracranianos:
a) Sem SiNtOMAtologia wieeiiiiirireuumiiieeeiee ettt 0,00
b) Com sintomatologia (aplicar os nimeros seguintes, quando for enquadravel).

1.2.5 - Fistula de liquor:

a) Curada, sem complicagdes endoCranianas. ......cceeeeeeeeeeemummennieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenes 0,00

b) Curada, com complicagdes endocranianas (v. défices funcionais resultantes para desva-
lorizar pelos respectivos ndmeros).

Nota. - Quando houver risco de reactivacdo do processo por alteracdes basicas inerentes
ao posto de trabalho, a incapcidade permanete parcial (IPP) é corrigida pelo factor
1,5 se o seu desempenho for dificil ou impossivel.

2 - Sequelas encefalicas

2.1 - Estado vegetativo persistente ......ceviieiiieerrieeiiiiinieeeiiiee s eeerriee e eerrin e e eeeneees 1,00
2.2 - A Sindrome pos-traumatica (manifestada por cefaleias,

sensacdo de peso na cabega, instabilidade no equilibrio, dificuldade

de concentragdo e de associacdo de ideias, fatigabilidade intelectual,

alteracdes mnésticas, modificacdes do humor e da maneira de ser habitual,

perturbacdes do sono) (analogo a Capitulo X - Psiquiatria, n.° 3.3, grau I) ...... 0,00-0,19

2.3 - Epilepsia.

Nota. - Deve ser avaliada de acordo com a frequéncia e caracteristicas das crises, apesar
do tratamento regular. As revisdes periddicas ndo devem ocorrer com intervalo superior
a cinco anos.

2.3.1 - Epilepsia generalizada:
a) Controlavel com tratamento e compativel com vida normal ......cccceevvvreeeeeeees 0,10-0,15
b) Nao controlével ou dificilmente controlavel (necessitando de

mudanca de posto de trabalho ou precaugdes especiais), conforme

a freqUENCIa das CriSES ..iiiiiriieeiieiiiiieeeeeeiiee e e eeriee e e e erere e e eeraraeeeeeneeaens 0,16-0,50
c) Nao controlavel e tornando impossivel a actividade profissional. .................. 0,51-0,95
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2.3.2 - Epilepsia focal (atender a extensdo a importancia funcional

dos grupos musculares envolvidos):
a) Controlavel com terapButica ....cceeeueeiiiiiiiiie et 0,10-0,15
0,16-0,40

b) Dificilmente controlavel com terapéutica
2.3.3 - Epilepsia psicomotora e pequeno mal:

a) Controlavel com tratamento regular .....cc..ceeeeeeeiiiienrreiiiiee e e 0,10-0,15
b) Dificilmente controlavel com tratamento reqular ........cccccccveiiiiiiiniiiinnnnnnn. 0,16-0,40

2.4 - Sindrome coreica.

2.5 - Disquinésias e distonias.

2.6 - Sindromes parkinsdnicas

Nota. - Dado que s6 muito excepcionalmente estas situagdes podem ser consequéncia de
acidente de trabalho ou doenca profissional, cabe ao perito médico o estabelecimento
do nexo de causalidade, podendo utilizar para orientacao, por analogia, outras alineas
desta Tabela (por exemplo «Epilepsias», n.° 2.2.2);

2.7 - Sindrome cerebelosa (ataxia geralmente associada a outras sequelas):

a) Unilateral ou bilateral ligeiro, sem ataxia marcada .....cccceeeeeeereuniereeciennnnnns 0,20-0,40
b) Bilateral, com ataxia dos movimentos mas com marcha possivel ................. 0,41-0,60
c) Global: impossibilidade de marcha e tornando o trabalho ou vida

de relagdo TMPOSSTVEL wuueerieeiiiiierieeiiieee et eerre e e eerie e e e eeeaiee e e eeennaans 0,61-0,95
2.8 - Disartria (como manifestacdo isolada e, por isso, ndo incluida noutras sindromes):
Q) LTGEITA ettt ettt e e e e e e e eeeees 0,05-0,15
b) Com manifesta dificuldade da comunicagdo oral .......eeeeeeeueicieceienninieeneeenees 0,16-0,30
2.9 - Afasia:
a) Forma minor:perturbagdes da denominacdo e da repeticdo, parafasia.

ComPpreensao CONSEIVAAA ..eceeuuuereeeemnueeeeeiiieeeeeeeiieeeeeeneeeeeeennneeeeeennnaes 0,15-0,30
b) Forma major com jargonofasia, alexia e perturbacdes da compreensio ......... 0,31-0,60
2.10 - A Praxia @ agn0STa .eeeeeeeeiiiiiiiimummiiieeee et e e ettt 0,50-0,60

2.11 - Sindrome taldmica (dor de tipo queimadura permanente):
a) Unilateral, aumentada pelos contactos € emoGOEsS ....eeevveuumuuuuceeeerrrreeeeeeenns 0,20-0,40
b) Com impoténcia funcional de um mMembro .......ccceiviimimmiiiiiiiieciieneieeeeeeeeeee 0,41-0,60

2.12 - Défices sensoério-motores de origem hemisférica, troncular ou cerebelosa:
2.12.1 - Tetraparésia ou tetraplegia:
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a) Tetraparésia: a desvalorizacdo deve ser efectuada tendo em conta os défices similares
e em funcdo do grau de autonomia.
b) Tetraplegia COMPLETA .ccieereiuemmuuiiieeeee e e e ettt e e e e e e e e eeeeeeeeeeeeeenes 0,95

2.12.2 - Hemiparésia ou hemiplegia:
2.12.2.1 - Hemiparésia:
Marcha possivel sem utilizacdo de auxiliares, membro superior utilizavel
com descoordenagdo de movimentos, sem ou com ligeiras alteracdes
da liNQUAGEM eveeeiiiiiiiee ettt 0,50-0,70 0,30-0,50
Marcha possivel sem utilizagdo de auxiliares, membro superior utilizavel
com descoordenagao de movimentos, sem ou com ligeiras alteracoes
da lINQUAGEM evvueiiiiiiiiiee et e eenae e 0,50-0,70 0,30-0,50

2.12.2.2 - Hemiplegia:
a) com marcha possivel com auxiliares, membro superior inutilizavel,

SEM 0U COM afasia ..oeeveeeiiiiiiiiiiiiiiee e 0,71-0,80 0,51-0,60
b) com marcha impossivel e com alteracdo dos esfincteres ........cccovevieiiienieneee 0,71-0,91

2.12.3 - Monoparésia ou monoplegia:

2.12.3.1 - Membro inferior - a desvalorizagdo deve ter em conta a repercussdo sobre a
funcdo locomotora (v. também Capitulo I - Aparelho Locomotor) .............. 0,20- 0,50

2.12.3.2 - Membro superior:
a) Preensdo possivel, mas com diminuicdo da desteridade

(possibilidade de manipulagdo) ....ccceeeevvvvvememuuuuuucaeannnnn. 0,10-0,15 0,08-0,12
b)Preensdo possivel mas sem desteridade (sem manipulacdo)....... 0,16-0,25 0,13-0,20
c) Movimentos muito difiCeis weueeuuuuuuieeeeeeeereeeeeeeeeeieieeeeaaaaaes 0,26-0,45 0,21-0,40

d) Movimentos IMPOSSTVETS .cevuuueeeeeienneeeeeieeneeeeeeeenneeeeeeens 0,46-0,60 0,41-0,50
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3 - Sindrome cérvico-cefalica

Manifesta-se por vertigem, dor suboccipital, contractura cervical, rectificacdo da lordose
cervical e limitacdo dolorosa da mobilidade do pescoco:

3.1 - Sindrome cervical i50lada ....cceeuuieiiiiiiiieieeii e 0,05-0,15

3.2 - Sindrome cervical associada a sindrome po6s-traumatica encefélica .......... 0,16-0,32

4 - Nervos cranianos

4.1 - I par (olfactivo) - anosmia de origem Nervosa ........ccceeeeeeeeeeeeeeereeenenennnns 0,05-0,15

4.2 - 1T par (6ptico) a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V - Oftalmologia, nimeros
2e3).

4.3 - III par (6culomotor comum) - a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V - Oftal-
mologia, ndmeros 5 e 6).

4.4 - IV par (patético) - a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V - Oftalmologia,
ndmeros 5 e 6).

4.5 -V par (trigémio):

4.5.1 - Parte sensitiva:

a) Anestesia, sem dor, por lesdo de um ou Mais ramos .......ccceuvvvrreeeeeeiinnnnnnnne 0,05-0,10
b) Nevralgia unilateral (conforme a intensidade e extensdo da dor) ................. 0,11-0,29
) Nevralgia bilateral ..ccceeeiiiummmmmiiiiieieieieeeeee e 0,30-0,50

4.5.2 - Parte motora:

2) LeSE0 UNTLALEral eeeeeeiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e e e e et e e e 0,05
b) Les80 Dilateral ceeeeeeeeeeiiiiimmiiiiieeeee e e e e ee e 0,06-0,20
c) Bilateral com alteracdes da fonacdo e mastigagdn. ..eeeeeeeeuuuuuueeeeeeeeeeeeeeneenes 0,21-0,30

4.6 - VI par (6culomotor externo) - a desvalorizar por oftalmologia (v. Capitulo V - Oftal-
mologia, nimeros 5 e 6).

4.7 - VII par (facial):

) Parcial (Paresia) civeeeeeeeeiiimmmmmmiieeeeee e eeeeeeeee 0,10-0,20
D) Total (Plegia) weeeeeeeeeeeeeiiieeeeeiiii s 0,21-0,30
c) Bilateral .... 0,31-0,50
Nota. - As eventuais complicagdes oftalmologicas devem ser valorizadas separadamente e

somadas segundo o principio da capacidade restante;

4.8 - VIII par (auditivo e vestibular) - a desvalorizar por otorrinolaringologia (v. Capitulo
IV - Otorrinolaringologia, nimeros 8 e 9).
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4.9 - IX par (glossofaringeo) - dificuldade de degluticdo, elocucéo e respiracdo:

Q) UNTLALEIAl aeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetee ettt e e e e eeeeee 0,08-0,10
D) BilAateral «eeeeeneeeeeiiie ettt e et e e e e e 0,11-0,20
€) Com alteracdo do gOSTO .eeeeeuieieeiiiiiiee ettt e ettt eeeee e e e eeen e 0,21-0,30

4.10 - X par (pneumogastrico) - funcdes vegetativas, motoras e sensitivas avaliadas con-
forme os défices funcionais resultantes:

a) Aparelho digestivo-andlogo a grau I (v. Capitulo IX - Gastrenterologia, n.°1.1);

b) Aparelho respiratério (v. Capitulo VII - Pneumologia - Diafragma»);

c) Angiocardiologia - andlogo a classe 0 da doenca cardiaca;

d) Otorrinolaringologia:

Disfagia - analoga a Capitulo IV - Otorrinolaringologia, n.° 4, alinea b);

Disfonia - analoga a Capitulo IV - Otorrinolaringologia, n.° 5, alinea b);

4.11 - XI par (espinhal) - paralisia do esternocleidomastoideu e do trapézio:

A) UNILAteral eeeeeeeeeeiieee ettt e et e e e e 0,01-0,05
D) BilAateral eeeeenneeeeeiiiee ettt e et e e e e e 0,06-0,10

4.12 - XII par (grande-hipoglosso):
2) UNTLateral .eeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,01-0,05
b) Bilateral (incapacidade avaliada em funcdo da disartria e das perturbacdes
da mastigacdo e degluticdo (v. nimeros 2.7 e 4.9).
Nota. - Lesdes mdltiplas. - A incapacidade total é a adicdo das incapacidades parciais
segundo o principio da capacidade restante.
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5 - Lesoes medulares ou equivalentes

5.1 - Lesdes hemimedulares (sindrome de Brown-Sequard) (analoga ao n.° 2.11.1) :
a) Com traducdo clinica nos membros superior e inferior (conservacdo de

uma actividade reduzida, com marcha possivel, sem alteracdesdos

esfincteres e persisténcia de uma certa autonomia) .......... 0,50-0,70 0,30-0,50
b) Paralisia completa, com alteracdes dos esfincteres ......ccccccevvvvveummnnucccinennnn. 0,71-0,90

5.2 - Lesdes medulares (com sec¢do anatdmica ou alteracdo funcional, parcial ou total):
5.2.1 - Paraparesia crural:

5.2.1.1 - Com marcha paraparética, com ou sem espasticidade:

a) Sem alteracdo dos eSTINCLErES ....uueeeeeeeiieeeeeeeeeceeeeteee e 0,20-0,50
b) Com alteracdo dos eSFINCLErES .....iceeeiiiiiiieieiiiiiiieieee e 0,51-0,70

5.2.1.2 - Paraplegia (forca muscular de grau 0 ou 1):
0,60-0,70
0,71-0,80

a) Sem alteragdo dos esfincteres

b) Com alteracdo dos esfincteres

5.2.2 - Diparesia ou diplegia braquial (paralisia dos membros superiores conforme grau de
forca muscular, desteridade ou possibilidade de manipulacdo) .......cccee..... 0,20-0,80

Nota. - A IPP total é a soma das IPP parciais pelo principio da capacidade restante (pre-
vistas nos ndmeros 2.11.3.2. ou 6.1.1).

5.2.3 - Tetraplegia ou tetraparesia:
5.2.3.1 - Com alguma capacidade funcional (forca de grau 4):

a) Sem alteracdes dos esfincteres 0,20-0,60

b) Com alteracdo dos esfincteres 0,61-0,90
5.2.3.2 - Sem capacidade funcional (forca de grau 0 a 3):

a) Sem alteragdes dos eSFINCLEres ..ceuuieiieiiiiiiii et 0,61-0,85
b) Com alteracdo dos eSfinCteres .......eevvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 0,91-0,95

5.2.4 - Paralisia isolada de um membro (monoparesia ou monoplegia) (v. n.° 2.11.3).

5.2.5 - Paralisia de varios membros (paralisias assimétricas, triplegia).

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

5.2.6 - Perturbacoes esfincterianas e genitais:

a) ObStipagao rehelde ..ceeeeiiieemeiiiiiieeeee ettt e e e e e ettt 0,10
b) Incontinéncia INCOMPLETA wevvvereuuiiieeeee et eeeeeeeee 0,11-0,20
€) DisTUNGAD EIECLIL tivveeeeiiiiiiiiiiiieee et e e e e e e e e e e eeeeee 0,10-0,35
d) Incontinéncia ou retencdo urindria e fecal ..oooeeveeeerieiiiiiiiieiiiee e 0,21-0,45
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6. Sequelas de lesoes do sistema nervoso periférico

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

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

Distinguem-se seis graus de forca muscular:

Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de contraccdo;

Grau 1 - Esforco de contracgdo visivel, mas ndo produzindo movimento;
Grau 2 - Movimento activo possivel, mas ndo vencendo a forga de gravidade;
Grau 3 - Movimento activo possivel, vencendo a gravidade;

Grau 4 - Movimento activo vencendo a resisténcia do observador;

Grau 5 - Forca normal.

As incapacidades expressas apresentam uma zona de variacdo entre minimas e maximas. Para
efeitos de avaliacdo dos casos concretos, na zona de variagdo, deve ter-se em conta o esquema
proporcional que se segue:

Grau de forca muscular Tendéncia de valoracao
GrauOal Valor maximo

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

Nota. - As dores e alteracdes troficas que acompanham eventualmente as paralisias agra-
vam mais ou menos a impoténcia e legitimam um aumento da taxa proposta, até
um acréscimo de 10 % do défice neuroldgico (v. n.° 7). Os défices exclusivamente
sensitivos:hipostesias, parestesias, disestesias, quando objectivaveis pela clinica ou
exames complementares, podem ser considerados como funcionalmente analogos a
paresia com forca grau 4, devendo portanto ser aplicados os valores minimos previstos
para a paralisia do(s) nervo(s) correspondente(s).

Em caso de lesdo simultdnea de varios nervos de um mesmo membro, adicionam-se as taxas
parciais segundo o principio da capacidade restante, ndo se podendo ultrapassar a da paralisia
global completa ou de uma desarticulacdo pela raiz do membro [v. Capitulo I - Aparelho
Locomotor», ndmeros 3.3.1 ou 10.2.4, alinea c)].
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6.1. Membro superior:
6.1.1. Paralisia ou paresia de todo o membro superior

(Ve 1.2 2.100302) ettt 0,10-0,60 0,08-0,50
6.1.2. Paralisia do plexo braquial de tipo superior

(tipo Duchene-Erb) ...ccceunuieiieiiiiieeeeeiiee e 0,20-0,45 0,15-0,40
6.1.3. Paralisia do plexo braquial de tipo inferior

(tipo Dégérine-KIUmpKe) .eeeeeeerreeiimneereeiiiieeeeeeeiiiee e 0,40-0,50 0,30-0,40
6.1.4. Paralisia do nervo circunfleXo .......ceeeeeeeereeveceennernnennnns 0,20-0,25 0,15-0,20
6.1.5. Paralisia do nervo supra-escapular ........ccceeeereeevenennnees 0,10-0,15 0,05-0,10

6.1.6. Paralisia do nervo musculo-cutaneo
(bicipete e braquial anterior) .......cceeeeeeeeeeeeiiiieceeiinnnnnens 0,15-0,25 0,06-0,12

6.1.7. Paralisia do nervo mediano:
6.1.7.1. NO DraCO vuveneieerriiieeieeriiieeeeeertieeeeeennrieeeeennrneeaeens 0,25-0,35 0,20-0,25
6.1.7.2. NO PUNNO eeiiiiiiiieeieeeiiiee e e eeriiee e e eerriee e e e eeavieeeeees 0,10-0,20 0,08-0,10

6.1.8. Paralisia do nervo cubital:
6.1.8.1. NO Drago cuueveieuiiiieieiieectce et eea e 0,15-0,20 0,10-0,15

6.1.8.2. NO PUNNO eeniiiiiieeieeiiiiee et 0,07-0,20 0,05-0,15

6.1.9. Paralisia do nervo radial:

6.1.9.1. Acima do cotovelo ......cceiiirmmmmiemiiiiiiiiiieiiiieeeeeeeeeeee 0,25-0,35 0,20-0,25
6.1.9.2. Abaixo do cOtOVelo ...cccevrrirmmmuiiiiiieieieiieeeeeeeeeieeeee 0,25-0,35 0,20-0,25
6.1.9.3. Lesdo isolada do ramo do abdutor do polegar

e dos extensores dos dedos ......eeeeeeeeeiiiiiiieeiieeeeeeiiiiennns 0,10-0,20 0,08-0,15

a) Forma menor: sem alteragdes troficas importantes; em alteragdes

neurologicas e sem impoténcia funcional ......ccuuueeeervnnnnnns 0,10-0,20 0,06-0,10
b) Forma grave: com alteracgdes troficas e

impoténcia fuNCional coceeuueievueeieinieieiiir e 0,21-0,35 0,11-0,20

6.2 - Membro inferior:

6.2.1 - Paralisia total do membro inferior (flacida) ......cccoevvvviiieiiiiiiiiiiiinnnnnns 0,20-0,50
6.2.2 - Nervo grande-CiatiCo ..eeeeueereeereunerereeiiiieereeeiiieeeeeeeeieeeeeeranieeeeeennanes 0,20-0,50
6.2.3 - Nervo ciatico popliteo eXterno ....coiieeevueerieeiiiiienreeeiiiee et eeeeeaaes 0,10-0,30
6.2.4 - Nervo ciatico popliteo INtern0 .....ccicevvveeriieiiiiienieetiicen e eeeriiee e eeeaaaees 0,10-0,30
6.2.5 = NEIVO CrUIAL. eeeeeeiiiieeeiiiiiiiiiii e e eeeeee et 0,10-0,40

0,05-0,15
6.2.7 - Paralisia do membro inferior, com paralisia dos esfincteres .................. 0,35-0,60
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6.2.8 - Algodistrofias do membro inferior:

@) FOIMA MENOT eiiieiieeeeeiieiitete it e e e e e e e e e e e e e ettt e e eee e e e e e e e e eeeeeees 0,10-0,20
D) FOIMA GraVe eeeeeeiiieieeiiiiiiiiiite e e e e e e e e e e e e et et ettt et eee e e e e e e e e eeaeeens 0,30-0,50
6.2.9 - Paralisia do Nervo fréniCo .....ceuuueeeieiiiiiiiieiiie e ettt e e 0,10

7. Nevralgias e radiculalgias

Persistentes e segundo a localizagdo e a impoténcia funcional ........ccccceeeeenen. 0,10-0,20

8. Coluna vertebral

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

Raquialgias, com limitacdo dos movimentos por contractura de defesa, sem compromisso
radicular (v. Capitulo I - Aparelho Locomotor, n.° 1.1.1);

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

Défice motor, por analogia com lesdes medulares ou dos nervos periféricos, conforme os
casos;

Algodistrofias (v. nimeros 6.1.10 ou 6.2.8).
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CAPITULO IV
Otorrinolaringologia

N -

(S

oo

9

Instrugoes especificas:

. Surdez profissional é um conceito médico-legal, e ndo apenas clinico.

. As referéncias subjectivas, tais como ruido ambiente, ambiente ruidoso, polui¢do sonora

e outras equivalentes, sdo irrelevantes para caracterizar o ruido como traumatico para a

coclea; estas referéncias s6 dao a nogdo de incomodo.

As referéncias a ambiente e local de trabalho s6 sao relevantes para efeitos de preven-

¢ao.

. Para avaliar, de forma efectiva, a accdo do ruido sobre a céclea, do ponto de vista lesivo,
interessa caracteriza-lo como sonotraumatico. O ruido do posto de trabalho s6 é so-
notraumatico a partir de Leq 87 dB (A).

. A avaliacdo ou medicdo da pressdo sonora do ruido causal no posto de trabalho deve
fazer-se a 10 cm do pavilhdo auricular do trabalhador problema, nos termos da NP-1733.

. Os siléncios ou locais com ruido com nivel ndo traumatico permitem a recuperagao 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 Leq dB

(A), quando o posto de trabalho for mdvel, para efeitos de reparacao.

0 Leq dB (A) automatico dos sonémetros ndo tem interesse para efeitos de reparacao,

por ndo ter em conta os siléncios.

No caso particular de postos de trabalho fixos, se o niimero de colheitas for representa-

tivo, o Leq dB (A) obtido por este processo podera ser considerado para efeitos de

reparacao.

. 0 Leq dB (A) do ruido efectivamente suportado pela coclea do trabalhador para efeitos de
reparacdo deve ter em conta os niveis mais altos, os mais baixos e os quase siléncios na
jornada do trabalho (oito horas). Este Leq dB (A) deve ser calculado com as expressdes
matematicas contidas na NP-1733 ou na Directiva 2003/10/CE.

Devem ser feitas, pelo menos, trés medicoes a horas diferentes do dia e em trés ou cinco
dias diferentes, nomeadamente quando séo postos de trabalho moveis, para que os va-
lores colhidos sejam representativos do posto de trabalho para efeitos do célculo do Leq
dB (A).

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

10. 0 ruido com Leq 85 dB (A) é considerado cota de alarme para efeitos de prevencéo, no
ambito da higiene e seguranca do trabalho e da medicina do trabalho. S6 o ruido com
Leq 87 dB (A) é lesivo para a coclea.

A auséncia do estudo do ruido nos postos de trabalho e a auséncia de medidas de
prevencdo noslocais e ambientes de trabalho responsabilizam os empregadores por quais-
quer danos para os trabalhadores.

0 ndo uso de protectores auriculares pelo trabalhador, quando fornecidos pelo emprega-
dor, é considerada atitude dolosa do trabalhador.

11. -S6 é considerado lesivo para a coclea o ruido no posto de trabalho com Leq 87 dB (A),
calculados de acordo com o n.° 8 destas instrucdes e usando as expressdes matematicas
contidas na NP-1733 ou na Directiva 2003/10/CE.

12. - S6 a exposicdo minima de um ano a um ruido com nivel trauméatico calculado conforme
0 n.° 11 e desde que ndo se usem protectores auriculares adequados é susceptivel de
provocar lesdo da coclea para efeitos de caracterizagdo como surdez profissional.

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

13. - 0 chamado escotoma, vale ou entalhe centrado nos 4000 Hz, no tracado audiométrico,
como dado isolado, ndo permite o diagnéstico de trauma sonoro, por ndo ser patog-
nomonico. Este acidente do tracado pode ocorrer noutras situacdes que nada tém a ver
com o ruido

14. - 0 diagndstico de surdez profissional deve basear-se sempre em trés factores:

a) Tempo minimo de exposicdo;

b) Ruido com caracteristicas sonotraumaticas;

c) magem de lesdo no tragado audiométrico.

15. 0 processo clinico (para efeitos de reparagdo) deve ter, como minimo,
as seguintes pecas:

a) Inquérito profissional;

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

c) Histéria clinica, incluindo o passado otitico e outros correlacionados;

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

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

17. As lesdes, principalmente ao nivel do ouvido médio, ou as suas complicagdes ao nivel
do ouvido interno por deslocagdes bruscas de ar ou por grandes alteracdes 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



18.
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consequéncia de uma alteracdo stbita da pressdao atmosférica ou pelo efeito do sopro e
ndo terem origem sonotraumatica.

Nos tracados audiométricos:

a) 0 simples escotoma centrado nos 4000 Hz ndo permite o diagnéstico de surdez profis-

sional;

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

c) A simples inclinagdo do tracado audiométrico sobre as frequéncias agudas ndo traduz

19.

surdez profissional, antes senescéncia da coclea ou lesdo de outra origem e, s6 por si,
nunca permite o diagnéstico de surdez profissional.

Existe nexo de causalidade quando estdo reunidos e bem caracterizados:

a). 0 tempo minimo de exposicdo efectiva ao ruido;

b).A caracteristica sonotraumatica desse mesmo ruido no posto de trabalho, conforme o n.°

20.

21

22.

11 destas instrucdes.
S6 neste caso o escotoma de 4000 Hz, no tragcado audiométrico, podera impor o diagnds-
tico de surdez profissional, se outra causa nao for identificada.

Em certos casos de adultos jovens, a alinea c) do n.° 18, conjugada com o tempo
minimo de exposi¢cdo e com o ruido bem caracterizado como sonotraumético no posto de
trabalho, permitira admitir um caso atipico de surdez profissional ou a sobreposicdo de
trauma sonoro a uma situacdo otitica preexistente.

. A forma de calcular a IPP, por hipoacusia, tanto por AT como por DP, precedem as tabelas

dos mesmos, como se vé adiante.

A fixacdo da incapacidade na zona de variagdo entre o minimo e o maximo de incapaci-
dade deve ter em conta a idade do trabalhador, a possibilidade de reconversao profission-
al e o grau de exigéncia da funcdo diminuida para o desempenho do posto de trabalho.
0 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 fungdo que esta diminuida.

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

As cicatrizes ou deformagdes do pavilhdo auricular ou do conduto s6 sdo passiveis de
atribuicdo de incapacidade se alterarem a func¢do auditiva ou se forem consideradas
prejudiciais ao desempenho do posto de trabalho por razdes estéticas.

No segundo caso, a incapacidade seré corrigida pelo factor 1,5, desde que a estética ou
o visual sejam imprescindiveis ao desempenho do posto de trabalho.

0 simples velado dos seios perinasais ndo permite fazer o diagndstico de sinusite.
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0 diagndstico de sinusite deve basear-se na tride seguinte:

a) Historia clinica concordante com passado rinofaringeo e recolhendo queixas que possam
traduzir o estado inflamatério ou infeccioso das cavidades;

b) Exame ORL objectivo, nomeadamente rinoscopia;

c) Exame radiogréfico dos seios perinasais.
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1. Nariz

1.1.Anosmia (v. «Instrucdes especificas», n.° 21):
a) Parcial, de causa NASAl...ceeeuueereeiiiee ettt 0,01-0,03
b) Total ou quase total, de causa NAsal ....ceeuuuerreiieiiiiieiiiee e 0,04-0,08

1.2. Perturbacdo respiratéria:
1.2.1. Por alteracdo estrutural (deformacdo ou sinéquia):

a) Até 50% do calibre da narina ou da fossa nasal .......eeeeeeeeiiiciiiinniiiinineennns 0,10-0,20
b) Mais de 50% até 75% da narina ou da fossa nasal.....cccccceeevrvvreennnnnnncennnnn. 0,21-0,30
c) Estenose total unilateral da narina ou da fossa NASA ...eeevveeuucceieeniiiireeeeennns 0,31-0,35
d) Estenose total bilateral da narina ou da fossa nasal .......cccceeeeeeeeernnieeeeeeeees 0,36-0,40

1.2.2. Por edema ou disfuncao vascular:

a) Unilateral, até 50% da permeabilidade .........ccceeeirimmimmmiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee 0,05-0,08
b) Unilateral, mais de 50% até 75% da impermeabilidade .......cccceeeeerrrirreneenees 0,09-0,10
c) Unilateral, total da impermeabilidade ........ccceeeiimmiiiiiiiiiiiieeiie e 0,11-0,15
d) Bilateral, até 50% da impermeabilidade .........ccceuueiiieiiiiiiiriiiiiiiee e 0,11-0,15
e) Bilateral, mais de 50% até 75% da impermeabilidade ........ccceeeeeeerriiiiiiiiinnnns 0,16-0,18
f) Bilateral, total da impermeabilidade .......ccoooemmiiiiiiiiiiiiiiiii 0,19-0,20

1.3.Perfuragdo nasal:

a) Perfuracdo septal SIMPLES weeveveeemiiiiieieeeee e ee e 0,03-0,05
b) Perfuracdo septal com remoinho ou ruido .....cceeeeeeiimmmmmiiiiiiiieceieeeeeeeeeeeeeee 0,06-0,10
c) Perfuracdo septal com epistaxe de repeticdo ......cceeeveeeemmmuumiieieeeennnneeeeeeeenns 0,11-0,20
1.4.Rinites:

1.4.1. Rinites hipertroficas:

a) Com reducdo de Calibre @ 50 ...ceeeeeuuneeeeeiiiieee et ecteee e eeetee e e e eceea e 0,05-0,08
b) Com reducdo do calibre, mais de 50% até 75...cccuuueeereiiimueereeiiiiieeeeeeiaees 0,09-0,10

1.4.2. Rinites destrutivas:

2) UNTLateral .eceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,05-0,10
D) BIlAateral weveeeeeeeeeeeieee et 0,11-0,15
..0,16-0,20

c) Ozena (v. «Instrugdes especificas», n.°21)

1.5.Piramide nasal (estética):

1.5.1. Cifoses:

a) Pequena a moderada cifose 0,01-0,05
b) Cifose Pronunciada ..eeeeeeeeeeeemmemmiiiiieeeee ettt e e eeeeeeeee 0,06-0,10
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1.5.2. Escolioses:
) ESCOLIOSE LIGEITA ovveeeeiiiiiiiiiiiiiieeee e ettt eee e e e e e e e e e eeeeee 0,06-0,10
b) Escoliose pronuNCiada ceceeeeeeeeeemunuuneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeeaeenee 0,11-0,15

1.5.3.Cifoescoliose com alteracdo da fisionomia
(v. «Instrugdes especificasy, N.% 21) ...eecvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirn 0,16-0,20

1.5.4. Perdas da piramide:

a) Perda parcial, inferior @ 50% .......ceeeeeeeeiiieiiieeiieeiiieiiereeee e e eeeeeee 0,01-0,05
b) Perda de mais de 50% L€ 75% ..uuuueeeeeeieiieiieieiieiiiiiiiiiieieeee e e e e eeeeeee 0,06-0,15
) Perda total da pirdmide ...ceeeeeeeemiiiiiieeeeeeeeeeeeeeccet e 0,16-0,25

d) Perda total da piramide nasal com perda do maxilar superior [v. Capitulo XV - Estoma-
tologia, n.° 1.2.4.1, alinea f) ]. Nos casos das alineas a), b) e c), acrescera o factor
estético [v. Capitulo II - Dismorfias, n.° 1 .2.2, alinea b) ].

Nota: A incapacidade global resultard do somatério das incapacidades parciais, segundo
o principioda capacidade restante.

1.6.Rinorraquias:

a) Rinorraquia traumatica (de origem nasal) .....cceeeeeiiiiiimmmeiiiiiiiiccieeeeeeeeeeeeeee 0,20-0,30

b) Rinorraquia com complica¢des endocranianas (v. Capitulo III - Neurologia, n.° 1.2.5)
Nota: Adicionar o valor da sequela endocraniana segundo o principio da capacidade
restante.

1.7. Epistaxe:
a) Epistaxe de repeticdo (de origem nasal) ......cceeeeeeiiiiimmmiiiiiiiiieieeeee e eeeeeeeeee 0,01-0,05
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2. Seios perinasais
2.1. Fistulas de origem traumatica ......cceeevieeriiiierieeriiiee e eereee e e e eaaeaees 0,05-0,10

2.2. Sinusites (v. «Instrucdes especificas» para o diagnéstico):

a) Sinusite maxilar cronica unilateral ......ccoooeeriiiiiiiiiiii e 0,05-0,10
b) Sinusite maxilar cronica bilateral ......eeeeeeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii, 0,11-0,12
€) POli-STNUSTLE tevvvviiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,13-0,15
d) Sinusite com alteragdes do equilibrio ......cooeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiicccciee e 0,16-0,20

3. Nasofaringe

a) Rigidez do palato mole e dvula 0,10-0,12
b) Estenoses das Choanas ...cceeeeeieeiiumieeeiiiiie et ecteee e et e e eceea e 0,08-0,10
c) As alineas anteriores com alteragdes da fonacdo ou regurgitacdes nasais de

ALMENEOS ettt e e e e e e 0,11-0,15

d) Comunicagdo buconasal (lesdo destrutiva) [v. Capitulo XV-Estomatologia, n.° 1.2.4.1,
al. ¢) 1.

4. Faringe
4.1. Estenose simples da hipofaringe .....ceeeeeeeeieiiieniieiiiiee e e 0,02-0,10

4.2. Estenoses com disfagia

a) Permitindo apenas passagem de alimentos Moles .......cceeueereeiiiuiiinreeiiinnnnes 0,11-0,20
b) Permitindo apenas passagem de alimentos Liquidos........ccceevrvrmmemmmnnnnnnennnn. 0,21-0,30
c) Exigindo entubacdo ou gastrostomia permanente .........ccececiveeiiiiniiiiiiinennens 0,31-0,50

5. Laringe

a) Estenose parcial STMPLES «..veuieee et e
0,05-0,20
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b) Estenose parcial com disfonia marcada .........ceeeeeeiiimimmiiiiiiiiieciieeee e 0,21-0,30
c) Estenose parcial com disfonia e dispneia ......cceeeeeieiiimmiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeee 0,31-0,40
d) Estenose total (traquUeoStomia) .....cceeeeeeeeeeerieeiiiiiiieiiiiiieeee e e eeeeeeee 0,50-0,80
e) Laringectomia ou cdnula permanente de traqueosStomia .....ccceeeeeeeeeereeeeeeeeeerennnnnns 0,85

6. Maxilares

6.1. Afundamento da regido malar (v. «Instrucdes especificas», n.° 21):
2) UNTLALEral .eeeeeeeieieeeeecieiiie e e e e 0,05-0,10
D) BIlAteral weeeeeeeeeeeieeeeeeeei e e e eeeeeeeee 0,11-0,20

6.2. Alteracdo do palato o6sseo:
Q) STMPLES ettt e e e e e e e e e e et e ettt et e e e e e e e e e eeaeeees 0,05-0,08

b) Com alteragdes da fala ..ceeeeeeeeeemuiiiiieeeeee e e eeeee 0,15-0,20

6.3. Fenda palatina:

3) STMPLES ittt et ettt e ettt e e ettt e e e ettan e e e et tea e e e eteaa e e eeeaannaees 0,10-0,15
b) Com alteragdo da fala ........cceeeriiiimmmmmmmiiiiciiieic 0,16-0,20
€) Com regurgitagdo Nasal ...ceeeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeiettrr e 0,21-0,30

6.4.Maxilar superior:

a) Perda de um maxilar SUPEIIOr ....ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeccceeteieeeeee e e e eeeeeee 0,20-0,35

b) Perda dos dois maxilares SUPEIiOrES ......cceeeeeeeeeeiiiimmmmmmemmiieeeeeeeeeeeeeeeeeees 0,36-0,50

c) Perda dos maxilares superiores, abobada palatina e esqueleto nasal [v. Capitulo XV-
Estomatologia, n.° 1.2.4.1, alinea f)];

6.5.Maxilar inferior:
a) Perda ou deformacdo com alteracdo da palavra ou da mastigagao ............... 0,30-0,50
b) Idem, com grave dificuldade da ingestdo de alimentos

(predomina a tabela da estomatologia). ......cceveeviiiiiiiiiiiinniiiiiii, 0,51-0,65
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7. Ouvidos

7.1.Pavilhao auricular:
a) Deformacdo acentuada de um sé pavilhdo (sem perda do pavilhdo,

COM 0 OULrO TNTEGIO OU QUASE) .ereeerruneereeeiniieeeeeetiaeeeeeernaeeeeeennaeeeeeeennnes 0,01-0,03
b) Idem, dos dois pavilhBes......ccceviiiiimmmmmmmiiiiiiiiiiien 0,04-0,06
c) Perda de menos de 50% de um pavilhdo ........cccceiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeee 0,01-0,03
d) Perda de mais de 50% de um pavilh80 ........ccceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiciiiee e 0,04-0,09
e) Perda dos dois pavilhdes em mais de 50% ....cceeeereermmmmmmmmminiiieieeenineeeeeeeeeeees 0,10-0,12

7.2. Estenoses do canal auditivo externo:

a) Estenoses do conduto a 50%, sem hip0ACUSIA .eceevrrrrrmmuuumunniieeeieeeereeeeeeeeeeeerennnns 0,00
b) Idem, com hipoacusia (a incapacidade sera a que for atribuida a surdez) ................

c) Estenose de um conduto a 100%, com hipoacusia (unilateral) ..........ccceeeees 0,03-0,05
d) Estenose dos dois condutos a 100%, com hipoacusia (bilateral) ................. 0,06-0,10
e) Estenose com infecCao CrONTCaA .eeeuueeeeeeiieunieeeeeiiiee ettt e et eeeeen e eee 0,01-0,05

Nota: As incapacidades das alineas c) e d) sera acrescida a incapacidade por hipoacusia,
calculada na condugdo aérea, segundo o principio da capacidade restante.

8. Hipoacusia

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

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

As perdas sdo lidas na via aérea. 0 calculo é feito a partir de 0 dB, de acordo com a
tabelaseguinte, ndo havendo limite minimo a partir do qual é indemnizavel.
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Tabela n.° 1
Acidente de Trabalho
Ouvido Esquerdo

(dB) ‘0a14‘15a24‘25a34‘35a44‘45354‘55a64‘65a74‘75379‘ >80 ‘(dB)

Ouvido Direito (dB)

0al4 0 5 7 9 11 13 15 17 20
15 a 24 5 7 9 11 13 15 17 20 23
25 a 34 7 9 11 13 15 17 20 23 26
35 a 44 9 11 13 15 17 20 23 26 30
45 a 54 11 13 15 17 20 23 26 30 35
55 a 64 13 15 17 20 23 26 30 35 40
65 a 74 15 17 20 23 26 30 35 40 45
75a79 17 20 23 26 30 35 40 45 52
>a 80 20 23 26 30 35 40 45 52 60

8.2. De origem sonotraumatica (surdez profissional). - Agente causal: ruido com Leq 87 dB
(A) ou mais, calculado através das férmulas matematicas contidas na NP-1733 ou na Directiva
2003/10//CE.

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

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

0 direito a indemnizacdo ou reparacdo ocorre a partir de 35dB de perdas médias ponderadas
nomelhor ouvido, de acordo com a tabela seguinte:



101 | Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro

Tabela n.° 2
Surdez Profissional
Ouvido Esquerdo

() | 35244 | 45as54 | s5a64 | 65a74 | 75a79 | >80 (dB)

Ouvido Direito (dB)

<a3b 0 0 0 0 0 0
35 a 44 15 17 20 23 26 30
45 a 54 17 20 23 26 30 35
55 a 64 20 23 26 30 35 40
65 a 74 23 26 30 35 40 45
75a79 26 30 35 40 45 52
>a 80 30 35 40 45 52 60

0Os acufenos sdo adicionados aritmeticamente a incapacidade por hipoacusia.

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

9. Acufenos

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

Nao ha testes que permitam objectivar este distdrbio. O perito podera todavia recorrer a uma
acufenometria subjectiva ou a testes de reconhecimento valor como por exemplo o questio-
nario DET que pretende medir o grau de “distress” psicolégico ou ao questionario SEV que
pretende integrar o zumbido numa escala subjectiva de severidade.Na maior parte dos casos
em 12 a 18 meses surge um fenémeno de habituagdo cerebral.

Os acufenos isolados ou sem hipoacusia indemnizavel mas com historia de sonotrauma-
tismo ouacidente deverdo ser também valorizados e portanto indemnizaveis.

A taxa a atribuir aos acufenos pode ir de 0,01 a 0,05.

Nos casos de atingimento psicoafectivo severo a determinacdo da taxa de incapacidade deve
fazer- se num contexto multidisciplinar.
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Os acufenos desde que previsivelmente associados a perda auditiva deverdo ser adicionados
aritmeticamente a incapacidade atribuida com base na hipoacusia.

10. Vertigens

As vertigens ndo fazem parte do quadro clinico da surdez profissional e por isso, neste caso,
ndo ddo origem a incapacidade indemnizavel.

As situacdes vertiginosas poderdo necessitar de objectivacdo mediante realizacdo de exames
Electrofisiologicos.

De origem ndo sonotraumatica:
Q) LIGETIT ettt e e e e e et ettt e e e e e e e e eeeeeee 0,01-0,05
b) Moderada com objectivacdo electrofisioldgica .....cceevveremuuuuuuuieieeennnnieeeeeeeees 0,06-0,15
c) Severa com objectivacdo electrofisioldgica e com queda ao solo ..........ccceeeee 0,16-0,25
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CAPITULO V
Oftalmologia

Instrucdes especificas. - Aceita-se como principio basico que as fungdes relacionadas com o
sistema visual se devem resumir a uma s6 -a funcdo visual-, que, embora tendo varios com-
ponentes, 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 funcdo; a perda total da fungdo visual ndo é, todavia, a perda total da capacidade
de ganho ou para o trabalho. Contudo, a desvalorizagdo resultante da perda funcional, que se
deve considerar a mais importante, teremos de adicionar aquela que resulta da deformidade ou
mutilacdo do globo ocular ou dos anexos, por exemplo anoftalmia, lagoftalmia, enoftalmia, etc.
Dos pressupostos invocados resulta a procura de parametros objectivos e de verificagdo simples para os crité-
rios de desvalorizacdo, de acordo com os exames complementares de diagnéstico tidos por mais adequados.
Atendendo a evolucdo dos métodos de correccdo da afaquia, as desvalorizacdes a aplicar nestas
circunstancias foram profundamente modificadas. Considerou-se que a incapacidade resultante da
substituicdo 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 acomodacdo, pelo

que somente serd de atribuir desvalorizacdo, por afaquia corrigida por um destes métodos,
aos individuos com menos de 50 anos.

A perda da fixacdo bifoveolar pode ser uma incapacidade significativa em certas profissdes, por
exemplo as que exigem tarefas de precisdo, como a de ourives ou as que requerem a utilizagao
de méaquinas trabalhando a alta velocidade e potencialmente perigosas (efeito estroboscépio).
Sempre que as lesdes a desvalorizar forem bilaterais, a incapacidade sera adicionada segundo
o principio da capacidade restante.

1. Deformagoes da érbita ou das palpebras

1.1.Perda de globo ocular:

a) COM Protese POSSTVEL ceceiirirruuueriiiiieeeee ettt eeeeeee 0,05-0,09
b) Sem Protese POSSTVEL .evviiieiiiiiiiiiiiiiiie et eeee 0,10
1.2. Aderéncias cicatriciais das conjuntivas, causando perturbacoes

OU PreJUTZO BSTELICO.cuuuuurrietrtieereerriieeeeeertieeeeeetraieeeeeereaneeeernnnnnneeeesnsnnns 0,01-0,10
0 TR 1ol 1 ¢ ) o PRSP PR PRPIN 0,01-0,10
A ) A (o] o} [ BRSPS 0,01-0,10

1.5. Lagoftalmia 0,10-0,15
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BT 3011 (0] - D PP PPPPPR 0,01-0,05
1.7. Ptose, conforme a pupila estiver mais ou menos descoberta..................... 0,01-0,15
1.8. Deformidades por lesdes da 6rbita (exoftalmia, enoftalmia, etc.) ............. 0,01-0,05
1.9, Fistula Lacrimal..eeeeeeee e et e 0,15-0,20

2. Hipovisao

2.1. De um lado, visdo de 1 a 0,7; do outro:

) 1@ 0,6 it e e e ettt ettt bbb e e e e s s e e e e e e e ettt e aaaaees 0,00
D) 0,5 e e e e et ettt e e e e e e e e eeeeees 0,01-0,03
€) 0,4 et e e e e e e e e e e e e ettt ettt e e e e e e e e e eeeeeees 0,04-0,05
) 0,3 ettt e e e e e e e e e e e ettt ettt et e e e e e e e e e e eeeeeeaes 0,06-0,07
€) 0,2 et e e e e e e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e ettt ettt e a e annn e e e e e e eeeeeeeeeaet 0,08-0,09
1) % OO PP PP PUPURU PP PPPPRORORN 0,10-0,18
G) 0,05 1eeeeeieeieeetet ettt ettt ettt ettt ettt ettt e et et ea s st et enenenans 0,19-0,22
FI) 0 ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et ettt aea et e s s s enans 0,23-0,27

) 0,5 voeeeeeeeeeeeee ettt ettt s st enasenaes 0,02-0,04
D) 0,4 wevuvereeeereeeeesrteseesesee s s et s et s e st e et san s e s s enasenaes 0,05-0,06
€) 0,3 oveeeeeeeeeee ettt e et s et et snaenae 0,07-0,13
) 0,2 vt e e s s s s e e s s et s s s s e enaesanaeeee 0,14-0,18
€) 0,1 vreeeeeeeeeeeeeee ettt e et n e n e s enanenaes 0,19-0,22
F) 0,05 oveveeeeeeeeeeeeesee s e s e sae st et a et et s st a s enae s eees 0,23-0,27
) ISR 0,28-0,31

0,09-0,13
0,14-0,18
0,19-0,22
0,23-0,27
0,28-0,36
0,37-0,40

0,27-0,31
0,32-0,36
0,37-0,40
0,41-0,45
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€) 0 ettt e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e ettt e et b b et annn e e e e e e e eaeeeeeeeeet 0,46-0,54
2.5. De um lado, visdo de 0,2, do outro:
@) 0,2 et e ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e et ettt et e et s nnn e eeaeeeeeeeeeeaaaaet 0,40-0,45

0,46-0,53
0,54-0,58
0,59-0,63

0,63-0,67
0,68-0,71
0,72-0,76

2.8. Quando a acuidade visual for obtida ap6s correccdo de afaquia, a desvalorizacdo a
atribuir aos sinistrados com menos de 50 anos sera o somatério dos valores constantes
dos nimeros 2.1 a 2.7 da hipovisdo, acrescida dos coeficientes seguintes:

a) Afaquia unilateral (sem ultrapassar 0,30 de incapacidade total) ......ccccceeeeeeeennnnnne 0,10

b) Afaquia bilateral (sem ultrapassar 0,95 de incapacidade total) ........cceeeeeeriiiieeeeens 0,20

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

3. Alteracoes do campo visual

3.1.Diminuicdo concéntrica do campo visual de um olho, com o outro campo normal:

A) ENtre 4006 500 .ttt e et e e e et e e et e e e eeeaa e eee 0,01-0,05
D) ENTre 30°@ 40 ... it e et e ettt e e ettt e e ettt e e e et e e e e e eeeaa e eee 0,06-0,10
€) ENEre 20°%€ 30 .euiiiiiiieeeeeitiiee e e ettt e e ettt e e eettane e e e eetea e e e eebaa e e eeenannaaas 0,11-0,15
d) ENtre 10°€ 20 .ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt e e e e eeeees 0,16-0,20
€) INFErior @ 10° .eiiiiiiiiiiiiiiiiii e e e ee e 0,21-0,25

3.2. Diminuigdo concéntrica do campo visual de um olho, com o outro campo reduzido:
3.2.1. Um campo entre 40°e 50°; o outro:

a) Entre 40°e 50°
b) Entre 30°e 40° 0,16-0,20
c) Entre 20°e 30° 0,21-0,25
d) ENEre 10°€ 20 .iiiiiiiieeeeiieieeeeettie e e e ettt e e ettt e e eeeeen e e e eeeena e e e eerenn e 0,26-0,30

0,10-0,15
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€) INFErior @ 10° iiiiiiieieiiiiiieii et e e e eeeeeeee 0,31-0,35
3.2.2. Um campo entre 30° 40°; o outro:

A) ENtre 30°8 400 .iiiiiieieeiie ettt e e e e e ren e 0,20-0,25
D) ENtre 20°€ 30 ..iiiiiiieieeieiie e e ettt e ettt e e et e e et e e et nen e e e erenn e 0,26-0,30
€) ENLre 1096 20 ..nieiiiiiieeeiiiiee e e et e e ettt e e e e et e e ettt e e eeebaa e e e e eeanneeee 0,31-0,35
d) INFErior @ 109 ..uneiiiieieeiiee ettt e e ettt e e e e tee e e e e e eaa e e e e eeenn e eae 0,36-0,40

3.2.3. Um campo entre 20° 30°; o outro:

2) ENre 20° 30° .oiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ettt e e e eeeees 0,40-0,45

b) Entre 10° 20°...cuuiuniiiiiiiii s e
0,46-0,50

€) INFErIOr @ 10 tuiinie ittt e e e e e e e e e e e et ettt e e e e e e e e e e e e eeeeeeeee 0,51-0,55

3.2.4. Um campo entre 10°e 20°; o outro:

a) ENtre 10° 20° ..ottt et e e et 0,60-0,65
b) INFErTOr @ 102 eeeeiieeieiiiiiiiiiiieeeee e e e e e e e e e e ee et ettt eee e e e e e e e e eeeeeaes 0,66-0,70
3.2.5. 0s dois campos inferiores @ 10 ..ccuueieiueiiiiieieriineeiieeeenieeeeeeeeeaieeeanaeeees 0,71-0,80
3.3.Escotomas:

a) Escotomas unilaterais superiores @ 10° .........eeeeeeeiiiiiiiiiiiinnniiiieieeen, 0,01-0,10
b) Escotomas bilaterais superiores @ 10° .....cccceeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiimmeeeeiieeeeenn 0,11-0,40

3.4.Defeitos hemiandpsicos:

a) HOrizontal SUPEIIOT ceeeeiiiiiiieiiiiiieeee ettt e e e e e e e e e eeeee 0,20-0,30
b) Horizontal inferior ..eeeeeeiiieummmmeeeeeeee e 0,50-0,60
) Vertical homoOnimo dir€ito ....eeeeeuuceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeee 0,25-0,30
d) Vertical homONimo €SQUETAO ...euuuuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e e e e eeeeee 0,20-0,25
€) BItEMPOTAl eeeeeeeeieeeeeeeeeeeete e e e eeeeeeeee 0,50-0,60
F) BiNASAL eeennieeeeeiiiee ettt e et e e e e e e eeea 0,15-0,20

3.5.Defeitos quadrantandpsicos:
) T} oL o ) PPN 0,07-0,10
D) INFRITOT ettt 0,20-0,25

3.6.Defeitos hemiandpsicos num olho Gnico:

@) SUPEITOT ittt e e ettt ittt e e e e e e e e e e eeeeeeeeeeerae e aesnaneeeeeeseaeaeaaaaens 0,20-0,25
D) NASAL ettt e e e e e e e e eeeeee 0,50-0,60
[0} I 1) {-1 0 o] SO OO PP U UPPPPPPPPPPRt 0,60-0,70

d) Temporal .... 0,70-0,80
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4. Perda da fixacdo bifoveolar

Perda da fixagao bifoveolar .....ceeueeeeiieiiiiee e 0,01-0,10

5. Paralisias oculo-motoras
LT R 11} o 11 1Yot LS PSPPI 0,05-0,10

5.2. Extrinsecas.- Para o estudo destas afec¢des serdo usados os exames complementares
de diagnéstico tidos por mais adequados.

5.2.1. Com diplopia (ndo sobreposicdo das luzes verde e vermelha) para além dos 30°:
2) NOS CAMPOS SUPEIIOTES everrrrrrunuuuuinaaeeaeereeeeeeeeeeeemereeneannnnnaeeeaaaseeseeeeeeeeeeneessnnns 0,00

b) NOS Campos TNFEITOMES eeirrrrrrreeiiieeeeee e e e e e e e e eeeeeeeee ettt eee e e e e e e e e eeeeeee 0,01-0,05

5.2.2. Com diplopia entre 20°e 30°:

a) NOS CAMPOS SUPEITOTES eeriuuneeeeituuneeeeeteuneeeeettnnneeeeeeennneeeeeennnnseeeennnnnaees 0,10-0,15
b) Nos campos iNFErioresS ....oceveeeiiiiiiiimmiieee e 0,15-0,20
5.2.3. Com diplopia @té 15°% .ieiiiiuieiieiiiiieeeeeiiee e eeerie e eeree e e eerrae e e eeeaaaaes 0,20-0,30

6. Fotofobia

Lesdes permanentes da cornea ou midriase permanente .......ccceeeeeeeeevveeneeeeennns 0,01-0,05

7. Conjuntivites cronicas

CONJUNTIVILES CrONTCAS weuueeeeeiiiueeeeettiiee e e ettt e e eettaaeeeeeteaneeeeeteaneneseeenannnnaees 0,01-0,15
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CAPITULO VI
Angiocardiologia Doencas
cardiovasculares

1. Doenca cardiaca

Consideracdes prévias - A avaliacdo de incapacidades permanentes para o trabalho de origem
cardiovascular envolve, quase sempre, problemas especiais que ndo existem geralmente na
anélise de outras situagdes incapacitantes. Problemas de graus semelhantes podem surgir
também aquando da caracterizagdo da causa, dada a pluralidade dos factores etiolégicos das
doencas cardiacas, pelo que serd sempre necessario um profundo bom-senso no apreciar de
cada caso concreto.

Num contexto puramente cardiovascular, pode definir-se incapacidade permanente como a
situacdo clinica que persiste depois de ser atingido o méximo da terapéutica médica e cirdr-
gica, bem como a consequente e necessaria reabilitacdo, apos ter decorrido um periodo de
tempo razodvel parapermitir o maximo desenvolvimento de circulacdes colaterais e outras
compensacgdes apds a situacdoaguda.

Ha que considerar, como critério de cura, para além da evolugdo clinica e dos diversos exames
laboratoriais e complementares, como factor variavel o tempo necessario para uma perfeita
estabilizacdo da situacao.

Todavia, o grau de incapacidade ndo é estatico.

Fisiolégica e anatomicamente existe um processo de mudanca constante e em evolugdo - a
melhoria da situagdo tal como a sua deterioracdo sdo possiveis. Assim, uma reavaliagdo da
situacdo clinica deve ocorrer em periodos de tempo fixos, semestrais ou anuais. A revisao
periédica também deve ocorrer sempre que surjam novas técnicas de observacdo para uma
melhor avaliacdo da situagdo clinica e consequente actualizacdo terapéutica.

Um dos problemas que muitas vezes dificultam a avaliacdo é a disparidade entre os dados do
exame objectivo, dos meios auxiliares de diagndstico e os sintomas referidos pelo examinando.
Por isso havera que distinguir doenca cardiaca com sinais de lesdo organica e sem sinais de
lesdo organica. Esta, por vezes, é acompanhada de queixas de natureza apenas psicolégica.
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Assim, ndo é possivel estabelecer uma tabela de incapacidades que funcione tomando como
base apenas os dados numéricos dos meios auxiliares de diagnostico.

Antes de desvalorizar qualquer doente, o médico deve determinar com rigor o diagnéstico cli-
nico, destacando a etiologia, a anatomia e a fisiopatologia em cada situacdo clinica concreta.

A historia clinica colhida cuidadosamente, o exame fisico ou objectivo, conjugados com o uso
critico dos exames auxiliares de diagnéstico, permitirdo ao médico enquadrar o doente numa
das classes adiante indicadas, com a atribuicdo da correspondente incapacidade para o trabalho.

Instrucdes especificas - A atitude do médico perante qualquer doenca cardiaca deve consistir em:

Determinar a sua etiologia e o nexo de causalidade; Identificar as estruturas;
Definir as alteracdes fisiopatologicas;
Avaliar a capacidade funcional remanescente do coracao.

0 tratamento e o progndstico dependem de um esclarecimento claro dos factores atras des-
critos.

A etiologia é estabelecida considerando a idade do doente, a histéria clinica, as anomalias
especificas e os estudos laboratoriais, imagiolégicos, electrofisioldgicos e outros apropriados.

0 nexo da causalidade é conseguido através de um inquérito no sentido de obter os dados que
permitam estabelecer a relagdo causa-efeito, quando relacionados no tempo.

0Os sintomas mais comuns da doenca cardiaca sdo:

Dispneia; Astenia; Fadiga;

Pré-cordialgia; Palpitacdes;

E sobretudo o reconhecimento destes sintomas e a evolucdo dos mesmos com as tera-
péuticasinstituidas que permitirdo classificar cada caso clinico.

A incapacidade permanente por doenga cardiaca resulta geralmente de:

a) Insuficiéncia do miocardio, que pode conduzir a insuficiéncia cardiaca congestiva;

b) Insuficiéncia da circulagdo coronéria: Angina de peito; Insuficiéncia coronaria; Ocluséo
coronaria; Enfarte do miocardio e suas complicagdes;

c) Cominagdo das alineas a) e b) ;

d) Pericardites e derrames pericardios;

e) Traumatismos cardiacos.
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0Os diagndsticos etiolégicos mais comuns sao:
a) Congénito;

b) Reumatico;

c) Hipertensivo (v. «Doenca hipertensivay);
d) Pulmonar (cor pulmonale).

Graduacao da doenca cardiaca

A doenca cardiaca é dividida em quatro Classes, de acordo com a New York Heart Association.
As classes I a IV aplicam-se a doentes com doenca orgénica, desde os assintomaticos (classe
I) até aos severamente incapacitados (classe IV).

0t O £ Tt 0,01-0,05

Um doente pertence a esta classe quando:

a) Existe doenca cardiaca organica, mas sem sintomas;

b) As actividades quotidianas como andar, subir escadas ndo causam sintomas (fadiga ou dispneia);

c) 0 esforco prolongado, o stress emocional e o trabalho sob tensdo, o subir rampas e o
desporto que normalmente pratica ndo causam sintomas;

d) Nao existem sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva.

1.2, ClasSe T ettt e e e e e e e e e e e e ettt e e s 0,06-0,15

Um doente pertence a esta classe 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 diarias
nado se traduzem por sintomas importantes tais como fadiga precoce ou dispneia;

c). 0 exercicio prolongado, o stress emocional e o trabalho sob tensdo, a subida de rampas,
o recreio e actividades desportivas habituais ou situacdes semelhantes ja se traduzem
por sintomas tais como fadiga e dispneia.

1.3, CLlaSSE TII .ueerunieiiieeeiineerieeeeieeeetteeeeaneeeeteeeraneeesnesernnsessnnssssensesnnneesnnnns 0,16-0,35

Um doente pertence a esta classe quando:

a) Existe doenca cardiaca organica com sintomas em repouso, embora pouco pronunciados,
por exemplo dispneia;

b) Andar mais de um ou dois quarteirdes em terreno plano, subir um lanco de escadas ou
as actividades normais diarias ja produzem alguns sintomas tais como fadiga precoce
e dispneia;
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c) 0 stress emocional, o trabalho sob tensdo, a subida de rampas, o recreio, as actividades
desportivas habituais ou situacdes semelhantes produzem sintomas chamativos, tais
como fadiga e dispneia marcadas;

d) Se ha sinais de doenca cardiaca congestiva, sdo moderados e reversiveis com a tera-
péutica e com o repouso.

B O =T T PRt 0,36-0,60

Um doente pertence a esta classe quando:

a) Refere sintomatologia e apresenta sinais mesmo em repouso;

b) A execucdo de qualquer actividade da vida diaria, para além da toilette pessoal ou
equivalente, causa desconforto crescente, por fadiga e dispneia;

c) Os sinais de insuficiéncia cardiaca ou de insuficiéncia coronaria podem ocorrer mesmo
em repouso;

d) Os sinais de insuficiéncia cardiaca congestiva sdo constantes e resistentes a terapéutica.
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2. Lesdes vasculares

Instrucdes especificas - A apreciacdo do problema das doencas vasculares baseia-se em
algunsprincipios basicos:

1.° As lesdes 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 linfatica) deve, para
além da clinica, socorrer-se de outros exames complementares de diagnéstico julgados
adequados, nomeadamente, oscilometria, ultra-sons (Doppler), pletismografia e, se
necessario, angiografia (invasiva ou de subtraccdo digital);

3.° Quando existirem sequelas vasculares provenientes de outras lesdes, aquelas devem
adicionar-se as incapacidades destas, de acordo com o principio da capacidade restante.

Tipo de lesdes mais frequentes

Arteriais:

Lesdes expansivas (aneurismas);

Lesdes obstrutivas (estenoses e obliteracdes arteriais); Comunicagdes artério-venosas
(fistulas artério-venosas);

Feridas arteriais, incluindo falsos aneurismas ou hematomas pulsateis

Venosas:
Lesdes expansivas (varizes)
Lesdes obstrutivas (tromboflebites e flebotromboses); Feridas (feridas venosas).

Linfaticas:
Lesdes obstrutivas (linfedemas) ; Feridas (fistulas).

Outras:
Lesdes neurovasculares.

Convém considerar que, para além desta divisdo esquematica, podem surgir situacdes

complexas devido a incidéncia de traumatismos no sistema vascular, que ja eram sede
de patologias que evoluiram insidiosamente.
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2.1. Lesdes vasculares arteriais:

2.1.1.Aorta:

a) Aneurisma adrtico assintomatico e sem indicacdo operatoria.....cccceeeeeeeeeeeeees 0,01-0,10
b) Aneurisma adrtico sintomatico e/ou com indicacdo operatoria .........cceeeeeeeeene 0,11-0,60
c) Idem, operado e controlado, sem sequelas funcionais ........ceceeeeueereecrennnnnes 0,01-0,20

d) Idem operado com sequelas funcionais a avaliar pelo grau de insuficiéncia arterial (v.
n.° 2.1.4);

2.1.2. Fistulas arteriovenosas:

a) Aneurismas arteriais periféricos, como consequéncia de traumatismos abertos ou fecha-
dos (a avaliacdo é feita segundo as sequelas funcionais) (v. n.° 2.3).

2.1.3. OQutras artérias:
a) Conforme a localizagdo e a importancia dos vasos lesados
e as manifestagoes Perifericas....ccccvvvvieeriieeeiiee e 0,10-0,30
b) Se existe repercussdo cardiaca, adicionar ao grau desta a respectiva percentagem cor-
respondente a fistula arteriovenosa, segundo o principio da capacidade restante;

2.1.4. Estenoses e obliteracdes arteriais. - Incluem laqueacdes cirlrgicas e de cirurgia
anterior, assim como sequelas pos-traumaticas de feridas. Quando ocorrerem, para
além dos sinais troficos, sintomas e sinais funcionais marcados, tais como claudicagao
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 o resultado dos exames, (v. Instrucdes
especificas), distinguem-se quatro graus:

2.1.4.1. Grau I:

a) Ligeiro - queixas reduzidas e sem compromisso da marcha......ccccceeeveeeeennnnnnne 0,10-0,15
b) Moderado - com moderado compromisso da marcha ........eeeeeevveceeeennniinnnnennns 0,16-0,20
c) Severo - com claudicacdo intermitente e dor em repouSO .....ccceeeeerrriireeeenens 0,21-0,40

2.1.4.2. Grau II:
As lesdes do grau anterior e lesdes troficas (Ulceragoes) ...cceeverrreeeeeeeeiirennnnnnne. 0,41-0,60

2.1.4.3. Grau III:
Lesdes graves: gangrenas exigindo amputacdo (v. Capitulo I, Aparelho Locomotor). Nota:
Aconselha-se o estudo pelo Doppler;
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2.1.5. Artérias viscerais. - As lesdes das artérias viscerais, nomeadamente as responsaveis
pela irrigacdo do encéfalo, coragdo, pulmaes, rins e demais visceras abdominais, serdo
avaliadas pelas repercussdes funcionais consequentes, em cada sistema (neurologia,
gastrenterologia, pneumologia, cardiologia, etc.).

2.1.6. Proteses vasculares. - Nas situacdes em que for necessaria a colocacdo de uma
protese vascular artificial, devera a desvalorizagdo ser agravada segundo a importancia
do segmento arterial em causa [v. ndmeros 2.1.3, alinea a), e 2.1.1, alinea c)].

2.2. Lesdes venosas e linfaticas. - As varizes, os sindromos flebiticos e tromboflebiticos,
as sequelas de lesdes linfaticas traumaticas e também a laqueagdo de grandes vasos
venosos por feridas traduzem-se pela seguinte sintomatologia:

Peso nos membros inferiores; Dor e edema;
Alteracdes troficas (em estado adiantado) como, por exemplo,alteracdes da coloragdo cuta-
nea e subcutanea, dlceras e crises de celulolinfangite.

A avaliacdo sera feita pela clinica e pelos exames auxiliares. Conforme a evolucdo podem
distinguir- se os seguintes graus:

a) Ligeiro - com sensacdo de peso € dOr.....cceevieiiiiiiiiiiiiieniiiiicceeee e eeeeeeeeene 0,05-0,10
b) Médio - Idem, com edema ......cceeeveeemmuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeiiiiiiniiiieeeeeeeeee... 0,11-0,20
c) Grave - idem, com dlceras ou outras alteracdes troficas ......eeeeeeeeeeeeennne... 0,21-0,30

2.3.Lesdes mistas:

Nas lesoes arteriovenosas o calculo da incapacidade devera tomar por base o da compo-
nente arterial, ao qual se adiciona o da venosa em termos de capacidade restante;

A componente venosa 0SCila ENEIe ivuviiiieriiiiiiiiiiee e eee e 0,05-0,15

2.4. Lesdes neurovasculares:

A incapacidade tera em conta a componente neurolégica
(v. Capitulo III - Neurologia), a componente vascular e, eventualmente,
a oOssea (v. Capitulo I - Aparelho Locomotor) ; todavia, a componente vascular
nunca excederd ............... OO OPPPPPPPIN 0 871

2.5. Nas situagdes vasculares, quando operadas, avaliar-se-a a incapacidade pelo défice
funcional pos-operatério tendo em vista as sequelas (v. nimeros 2.1.1, 2.1.3 e 2.1.4).
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3. Doenca hipertensiva

Instrucdes especificas - Antes de classificar o doente nesta categoria, o médico deve esta-
belecer um nexo de causalidade entre o acidente ou a exposicdo ao factor de risco e a
hipertensdo arterial diagnosticada.

A doenca vascular hipertensiva ndo existe ou ndo se desenvolve, necessariamente, quando um doente
apresenta episddios esporadicos de hipertensao ou, melhor, de aumento da tensdo arterial;

estes episddios estdo associados, frequentemente, ao aumento da frequéncia cardiaca, com
algum estimulo mais ou menos dbvio da natureza emocional, ambiental ou ainda com sinais
ou sintomas de hiperactividade.

A doenca hipertensiva vascular existe quando os valores tensionais sdo superiores a 140/90
mm de mercdrio.

Quando num doente hipertensivo a tensao arterial é inferior a 140/90 mm de mercdrio por o
doente estar medicado, este facto ndo exclui o doente desta classificacdo.

Assim, as queixas, os sinais e os valores da tensdo arterial permitem distinguir quatro graus
de gravidade (incapacidade).

3.1.Graus de doenca hipertensiva:

Independentemente das incapacidades preconizadas nos pontos 3.1.1 a 3.1.4, quando
existe sintomatologia ou outra incapacidade sistémica, a mesma deve ser valorizada
de acordo com os capitulos especificos e com o principio da capacidade restante

T R 1 = T I RN 0,01-0,05

Um doente pertence a este grau quando os valores tensionais diastélicos sdo repetida-
mente superiores a 100 mm de mercdrio e o exame médico ndo apresenta qualquer dos
sequintes dados:

a) Alteracdes das anélises de urina e testes da fung¢do renal;

b) Historia de doenca vascular cerebral hipertensiva;

c) Evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda;

d) Anomalias hipertensivas dos fundos oculares (exceptuando estreitamento minimo das
arteriolas);
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R 1 - 1 0,06-0,15

Um doente pertence a este grau quando os valores das pressdes diastdlicas medidas sdo
repetidas vezes superiores a 100 mm de mercdrio e o exame médico apresenta qualquer
dos seguintes dados:

a) Proteindria e alteracdes do sedimento urindrio, mas sem insuficiéncia renal;

b) Historia de alteracdes hipertensivas cerebrais, sem alteracdes residuais remanescentes;

c) Evidéncia de hipertrofia ventricular esquerda;

d) Alteracdes hipertensivas definidas na fundoscopia - arteriolas estreitas com ou sem
exsudados ou hemorragias;

N 1 1V 1 U 0,16-0,30

Um doente pertence a este grau quando os valores das pressdes diastdlicas medidas sao
repetidas vezes superiores a 100 mm de merclrio e o exame médico apresenta dois
dos seguintes dados:

a) Proteinuria e outras alteracdes no sedimento urinario, mas sem lesdo renal (funcdo
renal normal);

b) Sequelas cérebrovasculares hipertensivas com alteragdes neuroldgicas residuais
permanentes;

c) Hipertrofia ventricular esquerda, sem insuficiéncia cardiaca congestiva;

d) Retinopatia hipertensiva com ou sem hemorragias ou exsudados;

S - 1V 0,31-0,45

Um doente pertence a este grau quando os valores das pressoes diastolicas sdo consis-
tentemente acima dos 100 mm de mercirio e o exame médico apresenta dois dos
sequintes dados:

a) Insuficiéncia renal.

b) Doenca cérebrovascular hipertensiva com residuos neuroldgicos permanentes;

c) Hipertrofia ventricular esquerda, com ou sem insuficiéncia cardiaca congestiva;

d) Retinopatia hipertensiva.
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CAPITULO VII
Pneumologia

Consideracées prévias. - Deve ser considerada como doenca profissional respiratéria toda
a alteracdo permanente de salde do individuo que resulte da inalacdo de poeiras, gases,
vapores, fumos e aerossbis ou ainda que resulte de exposicdo a radiagdes ionizantes e outros
agentes fisicos, em que se estabeleca uma relagdo causal com o posto de trabalho ocupado.

A lista de doencas profissionais e dos seus agentes causais deve passar a ter, além dos tempos
minimos de exposicdo, os limites maximos admissiveis a partir dos quais as concentragdes sao
consideradas lesivas e causa de doenca profissional.

A maior parte das doencas de origem inalatéria sdo situagdes passiveis de evolugdo clinica,
mesmo ap6s eviccdo do agente causal, pelo que o grau de incapacidade atribuido deve ser
passivel de actualizacdo periddica.

Instrucées especificas:

A) Défice funcional ou estrutural. - A incapacidade clinico-funcional traduz a situacédo
clinica resultante do défice funcional ou estrutural que persiste apos terapéutica apro-
priada, sem melhoria previsivel. Pode ou ndo ser estavel no momento da avaliagdo. A
determinacdo do grau de incapacidade deve fundamentar-se no parecer de pneumolo-
gista, quando conjugado com as exigéncias do posto de trabalho.

A determinacdo da incapacidade clinico-funcional requer previamente a caracterizagao
da doenca profissional ou do acidente de trabalho, tdo segura quanto possivel, tendo
em atencdo que dos procedimentos diagnésticos ndo deverd resultar prejuizo clinico
previsivel para o doente.

A)1 Factores correctores de incapacidade. - No diagndstico é ponto essencial uma histéria
clinica e profissional pormenorizada, contemplando uma anamnese exaustiva e crono-
légica das exposicdes no ambiente de trabalho (concentragdes dos agentes causais),
uma analise do posto de trabalho e dos processos produtivos e uma listagem dos
produtos finais e intermediarios da producédo para identificar riscos acessorios. Deverao
também ser valorizados os elementos semiolégicos que poderdo contribuir para corrigir
os graus de incapacidade previstos na alinea E) : grau de dispneia, existéncia de cia-
nose, hipocratismo digital, evidéncia de cor pulmonale, deformacdes fisicas, alteracoes
estéticas (a avaliar por «Dismorfias»), etc.
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Dever-se-a fazer uma historia 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 IPP de origem nao profissional.

Outros dados como a tosse, a expectoracdo e a pieira devem ser caracterizados, bem como a
frequéncia e duracdo dos episddios. Igualmente serd 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 determinado posto de trabalho e o inicio
das queixas, no sentido de corrigir o grau inicial de incapacidade a atribuir.

A dispneia, sendo, por defini¢do, uma sensagdo subjectiva, é de dificil caracterizagdo. Ha no
entanto, alguns elementos clinicos que devem ser valorizados e que sao indicadores razoaveis do
grau de dispneia. Como critério de definicdo dos graus de dispneia podemos usar os seguintes:
Grau 0- Sem dispneia a ndo ser no exercicio fisico violento;
Grau 1- Ligeira - dispneia objectivavel por taquipneia na marcha acelerada em plano ou
numa subida ligeira;
Grau 2- Moderada - o doente é obrigado, pela dispneia (objectivavel por taquipneia), a
caminhar, em plano, mais lentamente do que as pessoas da mesma idade;
Grau 3- Grave - a dispneia obriga a suspensdo da marcha apés andar, em plano, 90 m a
100 m;
Grau 4- Muito grave - actos simples como vestir e despir implicam dispneia; incapacidade
de sair de casa por causa da dispneia.

Estes graus de dispneia sdo mais um elemento de correccdo do grau da incapacidade a atribuir
na zona de incapacidade respectiva que consta na Tabela, na alinea E).

A avaliacdo radioldgica baseia-se na interpretacdo da radiografia do térax convencional. Na
valorizacdo da evolugdo radiografica, sempre que aplicavel, dever-se-a usar a classificacdo ILO
(UICC). A tomografia computadorizada é uma técnica Gtil na caracterizacdo da extensdo da
doenca pleuro-pulmonar e mediastinica. As alteracdes radiograficas, por si, poderdo justificar
um grau de invalidez de 0,05 a 0,15. Se ndo houver lugar a IPP pelos graus de incapacidade
previstos na alinea E), a IPP tendera para o valor menor.

Os elementos histopatologicos 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 diagnéstico permitam uma conclusdo segura.

0 estudo funcional respiratério é um elemento essencial na avaliacdo da funcao respiratéria
destes doentes e na determinacado da incapacidade funcional, conforme alinea E). O somatorio
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dos factores correctores fara que o valor da IPP tenda para o maior valor da zona de variagao
da respectiva incapacidade (grau).

Deste estudo devem constar a determinacdo da capacidade vital forcada, o volume expiratério
méaximo no 1.° segundo, o volume residual e a gasime tria arterial. Se a situacdo clinica o
justificar, deverdo ser efectuadas determinacdes da distensibilidade pulmonar, das vias aéreas,
transferéncia, alvéolo-capilar do CO, provas de esforco e provas de provocacdo inalatéria,
especificas e inespecificas (hiper-reactividade bronquica).

Se o estudo funcional respiratério é normal em repouso ou sempre que for julgado clinicamente
adequado, podera haver lugar a realizacdo de provas de esforgo, as quais, pela determinagao
da Pa02 no sangue arterial antes e durante o esforco, poderdo determinar a existéncia de
incapacidade funcional, por tornarem patente uma insuficiéncia respiratéria latente. O grau
de incapacidade a atribuir sera ponderado de acordo com os valores da Pa02 atingida e o grau
de esforco efectuado.

A prova de esforco sera realizada com cargas sucessivas de 30 W, 60 W e 90 W (ciclo ergémetro
ou tapete rolante) e considera-se como positiva a queda da Pa02 de 10 mmHg.

A caracterizacdo da situacdo clinica deverd ser completada com outros exames complementa-
res, sempre que justificavel e possivel, por forma a quantificar-se correctamente a incapaci-
dade clinico- funcional do doente.

De facto, se o estudo da fungdo respiratéria é uma forma objectiva de avaliar o grau de
incapacidade, ndo é menos verdadeiro que nem sempre existe uma correlacdo exacta entre
as alteracdes funcionais existentes no momento da determinagdo e outros elementos clinicos

igualmente importantes.

Podera mesmo haver lugar a atribuicdo de incapacidade na auséncia de alteracdes da funcdo
respiratoria, como seja o minimo a atribuir na simples alteracdo radiografica.

Quando as alteragdes funcionais respiratdrias predominarem, a IPP a atribuir serd apenas dada
por estas. Se além do predominio das altera¢des funcionais ocorrerem imagens radiograficas de
lesdes extensas, estas terdo uma IPP entre 0,05 e 0,15, que se adicionard, segundo o principio
da capacidade restante, a incapacidade funcional, cuja soma nunca ultrapassara o limite
maximo do respectivo grau da incapacidade respiratoria previsto na alinea E). Igualmente
as sequelas operatorias ou traumaticas resultantes de tratamento de doenca profissional ou
acidente de trabalho, mesmo com uma repercussdo funcional minima, implicardo a atribuicao
de incapacidade clinica funcional por causarem sempre diminuicdo da reserva respiratoria
[minimo do grau I da alinea E) ].
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B) Algumas situacdes incapacitantes ndo exclusivamente relacionadas com a diminuicdo
da funcdo respiratoria sdo de ter em conta com outras variaveis médicas na correccao
do grau de incapacidade, conforme os graus da alinea E), no sentido de a IPP tender
para o maximo previsto no respectivo grau.

1. Asma

Os doentes portadores de asma profissional (situagdo clinica resultante da sensibilizacdo no
local de trabalho a substéncias implicadas ou resultantes dos processos de producdo), sdo
passiveis de atribuicdo de incapacidade de acordo com as normas adiante estabelecidas.

Nesta situacdo a componente clinica é valorizada pela demonstracdo da queda do VEMS apds
exposicao ao ambiente de trabalho, quer seja possivel detectar uma reaccdo imediata quer tardia.
A utilizacdo de debitometros (peak flow meter) no local de trabalho, com registo dos valores
durante o dia de trabalho, os fins-de-semana e os periodos de férias, facilita este diagnostico.

As provas de provocacao inalatéria inespecificas sdo valorizaveis quando, sendo previamente
negativas, se tornam positivas algum tempo apés o inicio da actividade laboral.

0 diagnéstico de asma profissional recomenda o afastamento do trabalhador da area da labo-
racdo com os poluentes incriminados e seus intermediarios de producao.

Se o afastamento leva a auséncia de queixas clinicas e a um restabelecimento da funcéo
respiratoria nasal, devera proceder-se a reconversao profissional ou a recolocacdo selectiva,
ndo havendo neste caso, lugar a atribuicdo de incapacidade

0 grau de incapacidade sera um dos previstos na alinea E), corrigido pela persisténcia de
hiper- reactividade brénquica, pelo nimero de crises de broncoespasmo, devidamente docu-
mentadas, necessitando de assisténcia em servicos de urgéncia ou de medicina do trabalho,
bem como pela existéncia ou ndo de sintomatologia entre as crises, apesar de uma terapéutica
optimizada. A avaliacdo funcional serd efectuada apds afastamento do local de trabalho.

2. Doencas inalatorias por poeiras orgdnicas (alveolites alérgicas
extrinsecas/pneumonias de hipersensibilidade)

0 grau de incapacidade sera o previsto na alinea E), corrigido pelos factores seguintes:
Na atribuicdo do grau de incapacidade ha que ter em consideracdo que estes doentes, para
além da incapacidade clinico-funcional que da doenca tenha resultado, deverdo ser afastados
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do posto de trabalho que lhe deu origem pelo risco de novas agudizagdes da doenga, com
progressdo da mesma;

Devera ser tido em conta que se trata de doenca que, em regra, tem um caracter crénico,
podendo ter uma progressdo insidiosa mesmo ap6s o afastamento, pelo que deve ser feita a
avaliacdo peridédica, mesmo ao deixar de ser trabalhador activo;

Tal como na asma, existe o risco de sensibilizacdo posterior a agentes inalados e deve valo-
rizar-se a persisténcia de uma hiper-reactividade bronquica apés o afastamento, para efeito
de reavaliacdo.

3. Doencas inalatérias por poeiras ou fibras minerais (pneumoconioses)

0 grau de IPP a atribuir sera o previsto na alinea E). Na atribuicdo de um grau de incapacidade
havera que ter em consideracdo que o diagnéstico de doenca deste grupo devera acarretar a
proibicdo de ocupar um posto de trabalho onde exista o agente causal, com a consequente
recolocacao selectiva.

Em casos especiais, quando a concentracdo do agente causal ndo ultrapassar o méaximo
admissivele quando o trabalhador atingido for adulto jovem, desde que a doenga tenha uma
expressdo clinica ligeira ainda ndo incapacitante, podera ser recomendada uma proibicao rela-
tiva desde que o trabalhador use, com permanéncia, o equipamento de protecgdo individual
adequado e seja sujeito, periodicamente, a vigilancia médica.

Dever-se-a ter em conta, para correccdao dos graus de IPP, o risco acrescido de doencas
infecciosas (nomeadamente tuberculose) e de cancro do pulmao ou da pleura, supervenientes
a algumas pneumoconioses.

4. Parede toracica e diafragma

A correccdo do grau de incapacidade basear-se-a na existéncia ou ndo de dor, de dificuldade
respiratéria, de dificuldade na execucdo de tarefas laborais (directamente relacionada com
a lesdo da parede) e no grau de alteragdes da funcdo respiratéria. Esta incapacidade esta
contemplada no capitulo do térax e Capitulo II - Dismorfias, n.° 2 .

Destas alteragdes clinicas resultarda um prejuizo que devera ser somado ao eventual prejuizo

funcional. Este, se coexistir, serd atribuido de acordo com os graus previstos na alinea E).
Quando houver lugar a soma de IPP parciais, esta far-se-a segundo o principio da capacidade restante.
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5. Doencas da pleura (doenca profissional ou acidente de trabalho)

Poderdo dar lugar a reparacao se delas resultarem paquipleurite, espessamento ou calcificacdo
pleural.

Esta reparacdo deverd basear-se na eventual incapacidade funcional respiratéria e no prognos-
tico. Nos casos em que ndo haja alteracdo da funcdo respiratdria, a IPP a atribuir por critérios
radiograficos tendera para o valor menor.”

No caso de pneumotodrax, se ndo ha sequelas funcionais ou radiolégicas, ndo havera lugar a
reparacdo, ou seja, a atribuicdo de IPP diferente de 0.

6. Estenoses da traqueia

As estenoses traqueiais traumaticas ou pds-traqueostomia dao um grau de incapacidade con-
forme Capitulo IV - Otorrinolaringologia, n.° 5.

7. Miscelania (situacgdes a caracterizar no respectivo
capitulo da tabela)

Ha um conjunto de doencas respiratérias capazes de reforcar a incapacidade, pela sua reper-
cussao sistémica, para além do eventual défice respiratério que causam.

E o0 caso das neoplasias malignas do pulmao, doencas infecciosas crénicas, vasculites, supu-
racdes broncopulmonares cronicas graves, etc., que poderdo corrigir o grau de incapacidade
a atribuir pela alinea E), ou seja, orientar o sentido na zona de variacdo dos coeficientes do
respectivo grau.

C) Situacdes incapacitantes de origem ndo profissional (incapacidades a atribuir pelos
Servico de Verificagdo de Incapacidade Permanente e outros da seguranga social). -
Existem situacdes clinicas que, ndo sendo doengas profissionais, sdo incapacitantes
para todas ou algumas profissdes.

E 0 caso da sindrome 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 voo, operadores de maquinas, etc.).

Acresce que a sindrome pode induzir alteracdes funcionais condicionantes de invalidez: grave
hipoxemia, hipertensdo pulmonar, cor pulmonale.
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E também o caso das bolhas de enfisema, que devem ser consideradas situacdes invalidan-
tes dentro de determinados grupos profissionais (mergulhadores, pessoal de voo, misicos de
instrumentos de sopro, etc.) ou situacdes em que a actividade profissional se desenvolva em
locais afastados dos servicos médicos de urgéncia.

D) Estudo da funcdo respiratéria. - No estudo da funcdo respiratéria, para atribuicdo de
um grau de incapacidade deverdo ser ponderados entre si todos os dados do estudo
funcional respiratério. Isoladamente s6 as alteracdes da gasimetria arterial impli-
cam incapacidade, se baseadas em duas determina¢des com intervalo minimo de duas
semanas.

E) Graus de incapacidade clinico-funcional. - Na atribuicdo da incapacidade clinico-funcio-
nal consideram-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 devera estar contido nos limites de determinado grau e
basear-se-a na gravidade do défice funcional respiratério, conjugado com a importéncia das
outras varidveis médicas. Ressalvam-se as situacdes referidas na alinea B), em que outras
variaveis médicas podem corrigir os valores atribuidos pelas alteracdes da funcdo respiratéria
e ser reparadas por valor do grau seguinte, quando for devidamente justificado.

0s chamados «factores correctores», dificeis de quantificar, servem para corrigir os valores
base atribuidos como grau de incapacidade clinico-funcional, conforme escala que se segue,
no sentido do minimo ou do maximo da zona de variagdo do respectivo grau.

Portanto, a auséncia ou insignificadncia destas variaveis médicas inclinardo a IPP a atribuir
para o valor menor dos limites do grau a atribuir e a predominancia das mesmas variaveis
inclinardo no sentido do limite maior do respectivo grau.

Quando, por excepgdo, alguma das variaveis médicas, s6 por si, determinar a atribuicdo de IPP
parcial, esta somar-se-a a IPP base atribuida por incapacidade clinico-funcional. Esta soma
faz-se sempre segundo o principio da capacidade restante.

Em qualquer dos casos, de soma ou de correccdo, o valor final nunca ultrapassarad o limite

méaximo previsto para o respectivo grau de incapacidade clinico-funcional, salvo o caso das
situacdes referidas na alinea B), quando for devidamente justificado.
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Tabela de incapacidades (a corrigir por outras variaveis médicas na
zona de variagao doscoeficientes de cada grau)

Grau I - Fungao respiratéria:

Capacidade vital forcada (CVF) >-80%;

Volume expiratério maximo no 1.°segundo (VEMS) >-8 0%;Débitos expiratérios maximos
(DEM):

DEM 50>60%<80%;

DEM 25-75>60%<80%;

Distensibilidade pulmonar (compliance estatica) > 70%; Difusdo do CO > 70%; Pa02 > 75 mmHg;
PaC02 < 45 mmHg;

Hiper-reactividade brénquica positiva (IPP resultante da
conjugacdo dos diversos factores)....cceeeeeeeeeeeeeeieieemmeminiiiiieeeeee e e e e e eeeeeees 0,05-0,15

Outras variaveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP por
incapacidade clinico-funcional):

Asma bronquica: existéncia de crises comprovadas obrigando ao recurso a servico
de urgéncia (superior a trés por ano). Persisténcia de sinais e sintomas apesar do
afastamento;

Alteragdes radiograficas de doenga profissional sem repercussdo funcional;

Existéncia de dor que objectivamente limita os movimentos respiratérios ou a activi-
dade profissional sem repercussao funcional;

Estenoses da traqueia, traumaticas ou pds-traqueostomia, com repercussao funcional
ligeira;

Lobectomia (lingula e lobo médio) mesmo se ndo houver repercussao funcional.

Grau II - Funcgdo respiratoria:

Capacidade vital forcada (CVF) >60%<79%

Volume expiratério méaximo no 1.°segundo (VEMS) >60 %<79% Distensibilidade pulmonar
(compliance estética) >60%<69%; Difusdo do C0>60%<69%;

Pa02 > 75 mmHg; PaC02 < 45 mmHg;

Hiper-reactividade brénquica positiva (IPP resultante da conjugacdo
d0S diVersos fAaCtOreS) .cceiirurrrmumuniieeeeee e e e e ettt eeeeeeee 0,16-0,30

Outras variaveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP por
incapacidade clinico-funcional):
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Asma bronquica: necessitando, mesmo apds o afastamento, de terapéutica broncodila-
tadora e anti-inflamatoéria local permanente ou por periodos prolongados de tempo;
Estenoses da traqueia traumaticas ou pos-traqueostomia com cornage ou estudos com
valores de funcdo respiratoria que estejam dentro dos referidos para este grau ou para
o grau I;

Lobectomia (excepto lobo médio ou lingula) ainda que os valores da funcdo respirat6-
ria sejam superiores a este grau.

Grau III - Funcao respiratoéria:
Capacidade vital forcada (CVF) <59%>50%
Volume expiratério maximo no 1.°segundo (VEMS) <59 %>41%; Distensibilidade pulmonar
(compliance) <59%>50%;
Difusdo do C0<59%>50%; Pa02<75 mmHg>65 mmHg; PaC02 < 45 mmHg;
Prova de esforco positiva @ 90 W: 30%-34% OU.euuuueeeeeruunneeeeerennnneeeenenenneneeennes 0,30-0,34
Prova de esforco positiva a 60 W: 35%-44% ou
0,35-0,44 Prova de esforco positiva a 30 W: 45%-60%
ou 0,45-0,60 IPP a atribuir pela conjugacdo dos diversos factores .............. 0,31-0,60

Outras variaveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP por inca-
pacidadeclinico-funcional):

- Asma bronquica: necessitando de corticoterapia sistematica prolongada (corticodepen-
dente), independentemente da funcdo respiratoria;

- Estenoses da traqueia trauméaticas ou pds-traqueostomia com cornage ou estridor com
limitagdo das actividades do doente;

- Pneumectomia, quaisquer que sejam os valores da funcdo respiratéria.

Grau IV - Funcdo respiratoria:

Capacidade vital forcada (CVF) < 49%

Volume expiratério maximo no 1.°segundo (VEMS) < 40% Distensibilidade pulmonar (com-
pliance) < 49%;

Difusdo do CO < 49%; Pa02<64 mmHg; PaC02 > 45 mmHg;

IPP a atribuir pela conjugacdo dos diversos factores .........ceeeveeeeveeerreeriunnnnens 0,61-0,95

Outras variaveis médicas ou factores correctores (para corrigir o valor base de IPP a atribuir
por incapacidade clinico-funcional):

- Estenoses traumaticas da traqueia traumatica ou poés-traqueostomia, necessitando de
canula permanente;
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- Existéncia de cor pulmonale, se ndo permite mais do que vida de relacdo da incapacidade
de 100%.

Se a incapacidade respiratoria for decisiva para o desempenho do posto de trabalho, a IPP
sera corrigida pelo factor 1,5 no caso de o trabalhador ter mais de 45 anos de idade e se nao
for reconvertivel profissionalmente. A incapacidade ndo podera, em nenhum caso, ultrapassar
0s 95%, excepto no grau IV com cor pulmonale.
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CAPITULO VIII
Nefrologia / Urologia

Instrucdes especificas - As doencas ou lesdes podem atingir as funcdes parenquimatosas
renais e das vias urinarias.

A definicdo do grau de incapacidade devido a lesdo das fungdes parenquimatosas renais deve
basear-se na avaliacdo do filtrado glomerular pela clearance da creatinina (ou qualquer outro
método mais fidvel que venha ser introduzido na pratica clinica para o mesmo efeito).

Seja qual for o grau de deterioracdo da funcao renal existente a altura da atribuicdo da incapaci-
dade, o doente devera ser sempre reavaliado a intervalos maximos de dois anos, nomeadamente
no caso dos transplantados renais.

1. Rim

1.1. Na insuficiéncia renal crénica, que implicard hemodiélise regular em fase avancada,

a avaliacdo desta deve ser feita de dois em dois anos, através do filtrado glomerular:
a) 60ML/M @ BOML/M..iiiiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt e e e e s e e e e eeeeeeeens Até 0,10
b) 30ml/m a 59ml/m 0,11-0,30
c) 10ml/m a 29ml/m 0,31-0,40
d) Inferior a 10ml/m 0,41-0,60
€) SOD hemMOATAlISE coeeeeeeeiiiiiiiiiiite ettt e eeeeeeeeee 0,61-0,70

1.2. Transplantacdo renal. - Os doentes transplantados devem ser avaliados de dois em
dois anos de acordo com o quadro clinico (filtrado glomerular, tensdo arterial, etc.), no
centro responsavel pelo tratamento e seguimento dos transplantados, para apreciagdo
da evolugdo e assim melhor precisar a incapacidade.

1.3. Sequelas de traumatismo renal:

a) Dores residuais (MUrphy poSitivo) ....ceeeeeeeeeerieieiiiiiiimiiiiiiceeee e eeeeeeee 0,01-0,05
b) Cicatrizes viciosas sem alteracdo da funcdo (v. Capitulo II - Dismorfias)

c) Insuficiéncia renal de politraumatizados (v. «Filtrado glomerulary», n.° 1.1)

d) Anuria transfusional irreversivel (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1)

e) Litiase pds-traumatica (v. n.° 2.2)
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f) Infeccdo urinaria com insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerulary, n.° 1.1)
g) Hipertensao arterial secundaria a traumatismo renal (v. Capitulo VI -Angiocardiologia,
n.° 3.1).

1.4. Nefrectomia:

1.4.1. No rim restante:

a) Sem insuficiéncia renal significativa ....ceeeeeeeeriiieiiinriiiiee e 0,01-0,05
b) Com insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerular», n.° 1.1).

1.5. Sequelas da regido lombar:

a) Sequelas de lombotomia - dores residuais, alteracdes da sensibilidade (v. Capitulo II

- Dismorfias, n.° 1.4.7)

b) Eventracdo lombar (traumatica ou pds-0peratoria) weeeeeeeeeeeeeueeeeeeeerereeeeeenens 0,20-0,30
c) Cicatrizes viciosas (v. Capitulo II - Dismorfias, n.° 1.4.1).

2. Bacinete e ureter
2.1. Hidronefrose:
2.1.1. Bem tolerada:
2) UNTLAteral cuueeeeeiiiiieeeeeiiiiiie e 0,01-0,05
D) BIlateral weeeeeeeeeieiieeeeeiiii e e e e e 0,06-0,10
2.1.2. Complicada de insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerulary, n.° 1.1).
2.2.Litiase:
2.2.1.Com infeccdo ou com sequelas de tratamento cirlrgico:
A) UNILAteral eeeeeeeeeeiiee ettt e et e e e et 0,10-0,20
D) BilAateral .eeeeeeeeeeeeiiiee ettt e et e e e e e 0,21-0,30

2.2.2. Complicada de insuficiéncia renal (v. «Filtrado glomerulary», n.® 1.1).

2.3.Sequelas traumaticas ou cirdrgicas do ureter:

a) Nefro ou ureterostomia cutdnea definitiva unilateral 0,31-0,60
b) Idem, bilateral ou sobre rim GNICO ...cceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceee e 0,46-0,60
) Derivacdo Urétero-intestinal .......cccceeeeeeeeiieiiiiiiiiiiiiiiceee e 0,46-0,60
d) Com reimplantagdo vesical fiCAZ ...cceeeeeeeeieriieiiiiiiiiiiiieeee e eeeeee 0,20-0,30
e) Ureteroplastia com segmento ileal 0,30-0,45
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3. Bexiga

0 coeficiente a fixar sera funcdo de lesdes vesicais intrinsecas ou extrinsecas. Estas podem ser
da bacia, dos 6rgédos pélvicos, da coluna lombo-sagrada ou da espinal-medula.

As lesdes da bexiga podem ter repercussdo sobre o sector superior do aparelho urinério e
sobre a esfera sexual.

3.1.Lesdes orgdnicas pouco incapacitantes simples:
a) Alteracdo da capacidade vesical, evidenciavel por: polaquiuria, disdria e moderada

reducdo da capacidade vesical objectivada por exames complementares ..... 0,01-0,05
b) Lesdes organicas da bexiga, tais como telangiectasias vesicais,

SEM COMPLICACOES .+ veerrruerreerruiieeeeetreiiaeeeeerunnaeeeeeraenssseeesssnsnseeessnnnseseesssnnns 0,06-0,08
c) Idem, complicadas com eritrocitdria, pidria e cristallria .......cccccceeeviiennnnne 0,09-0,10

3.2. Lesdes organicas ou funcionais pouco incapacitantes,

requerendo tratamento continuado ou periddico:
a) Infeccdo cronica ou de repeticdo (CISTIteS) oeveerremmiereeeiimiieiieeiiiee e eeceeeee 0,05-0,08
b) Cistite intersticial, documentada com exames

complementares de diagnOstiCo ...ccevuueerieiimuiiirieiiiiieen e 0,09-0,15

3.3. Alteracdo significativa da capacidade vesical por espasticidade
ou retraccdo vesical, necessitando de aparelho colector
OU de COITECCAD CIMUIGICa vevevruurerrerruuaereeerunieeeeeereannseeeesssnnseeesnnnnnsseeesnnnns 0,16-0,25

3.4. Alteracdo da capacidade vesical com retencdo cronica de urina exigindo algaliacdo
permanente ou derivagao cirlrgica:

a) Sem repercussao sobre o sector superior do aparelho urindrio ..........cceeeeeeeee 0,30-0,45
b) Com infeccdes de repeticdo e repercussao no sector superior

do aparelho urinario (pielonefrites) ......ceceeeieeriieiiiiirieiieee e 0,46-0,60
c) Entero ou colocistoplastia de aumento da capacidade vesical .........cceeuuennnee 0,25-0,40
d) Idem, com complicagdes iNfeCCiosas ..ocevvvvviiiiiiiiiiiiiiimiiiicceee e 0,36-0,50

3.5. Fistulas vesicais, ndo curaveis por tratamento médico ou cirdrgico:

2) VESTCO-PUDICA evviiiieieiiiiiiiiiiii ettt e eeeeeeeee 0,25-0,35
b) Vesico-intestinal ..cccceeeeiiieeeiiiiiiiiiiii e 0,50-0,60
€) VESTCO-TECEAL eeeeieiiieiiiiiiiiiiitt ettt e e e e e eeeeee 0,55-0,65
d) VESTCO-VAGINAL teeeeeeeieiiiiiiiiiiiii ettt e e e e e e e e eeeeeee 0,40-0,50
e) Idem, com graves fendmenos infiltrativos .......ccoeeeerimmiiiiiiiiiiiieeeniereeeeeeeeeee 0,51-0,70

3.6. Tumor vesical (de acordo com sequelas operatdrias) (v. do n.° 3.1 ao n.° 3.5).
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3.7. Tumor vesical maligno, infiltrante ou com metastases generalizadas (v. Capitulo XVI
- Oncologia).

4. Uretra

Na avaliacdo das sequelas das lesdes uretrais devem atender-se: A sintomatologia: disiiria,

jacto enfraquecido, reten¢do urindria, incontinéncia urinaria ou outras equivalentes;

Aos dados objectivos colhidos na exploragdo clinica, tais como: estenose, fistulas ou outras

alteracgdes cicatriciais e ainda aos recolhidos na observagao instrumental, como uretroscopia,
uretrografia retrégrada e miccional, fluxometria, etc.

As repercussdes sobre a bexiga, sector superior do aparelho urinério, bacia e seu conteldo e
ainda no aparelho reprodutor;

4.1. Lesoes uretrais ndo complicadas, exigindo apenas terapéutica intermitente..........ccccee.... 0,05-0,10
4.2. Sequelas de lesdes menores ndo compensaveis ou ndo curaveis

por tratamento MEdico oU CIrlrgiCo .eeeeueereeeemueeereiiiieeeeeteineeeeeeeenaeeeeeeens 0,11-0,20
4.3. Sequelas de lesdes maiores que alteram a permeabilidade da uretra .......... 0,10-0,20
4.4, Destruicdo parcial da uretra anterior ....ceeeeeeeeeeeereeeiniieeeeeeiiiee e e 0,20-0,30
4.5, Tdem, Uretra POSLEITON ....eeiiiiiuueeereeiiieeeeeetiieeeeeeentieeeeeeraaeeeeeenanneeeeenees 0,31-0,40

4.6. Sequela operatoria de uretroplastia perineal definitiva
por destruicao da Uretra anterior.....cccveeeereeeeuuieereeeeeeiiereeeeneieeeeeeeeneeeeeenns 0,30-0,50
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CAPITULO IX
Gastrenterologia / Aparelho digestivo

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

Considera-se incluso neste capitulo, conforme esquema classico de sistematizacdo, os chama-
dos «anexos», ou seja, o conjunto de func¢des exdcrinas e endocrinas do sistema hepatobiliar
e pancreéatico, excluindo deste a diabetes.

Assim, as func¢des do tubo digestivo e anexos sdo complexas mas redutiveis as seguintes:
Funcdes de transporte;
Funcdes de secrecao e digestdo (acido, muco, etc.);
Funcdes de secrecdo das glandulas anexas (arvore biliar e pancreética);
Funcdes de absorcédo;
Funcdes de armazenamento; Func¢des de excrecéo.

Como corolario, qualquer lesdao ou perda tecidual do tubo digestivo pode produzir alteragdes
de uma das funcgdes ou do seu conjunto, traduzindo-se ou nao em limitagdes organofuncionais
mais ou menos importantes.

Instrucdes especificas:

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

2. Devem ser hierarquizadas as lesdes encontradas tendo em vista um modelo homogéneo
que integre os diversos componentes, a fim de serem ultrapassadas as dificuldades de
sistematizacao.

3. 0 modelo deve integrar os seguintes componentes:

a) Sintomas e sinais caracteristicos de doenca do 6rgdo ou sistema em causa;
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b) Alteragdes anatomicas subjacentes ou consequente ao acidente ou a intervencao cirdr-
gica (sequelas cirtrgicas ou défices funcionais);

c) As perdas maiores ou menores do volume tecidual resultante do acidente ou da inter-
vencgdo cirdrgica;

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

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

f) A necessidade de restrigdes dietéticas ou de uso de farmacos para controlar sintomas
ou deficiéncias nutricionais ou para controlar ou compensar défices funcionais (nomea-
damente no pé6s-operatério imediato ou tardio).

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

Assim, distinguem-se quatro graus de gravidade:

(C1 - 1T OO PPUP PR PPPPPRRRRPPRt 0,00-0,10

a) Sintomatologia escassa ou descontinua do 6rgdo ou do sistema atingido;

b) Auséncia ou pequena perda tecidual que ndo ocasione sequelas cirdrgicas com disfuncdo
relevante;

c) Conservacdo do peso normal, sem restricdes dietéticas e sem necessidade de correcgdo
ou de compensacdo pelos farmacos de forma continuada.

(C1 L 1T PRSP P PP PPPPPRPRPPRt 0,11-0,30

a) Sintomatologia relevante e mais ou menos persistente do défice do 6rgdo ou sistema;

b) Perda tecidual ou sequelas anatomo-cirtrgicas que se traduzem por disfuncdo e que
carecem de cuidados dietéticos ou de correccdo ou de compensacdo pelos farmacos,
de forma continuada;

c) Perda de peso até 20%;

d) Exames auxiliares de diagndstico com alteracdes detectaveis.

L] 2 1T 1 PP PPPRPRRPPRRRRRPPPPR o Jc ¥ 0 M 10

a) Sinais e sintomas marcados, continuos e que traduzem disfuncdo permanente;

b) Perdas anatémicas moderadas que determinam disfuncdo (sequelas cirlrgicas que se
traduzem por diminuicdo do volume ou superficie do 6rgdo ou por alteragdes da dispo-
sicdo anatomica de qualquer dos seus segmentos em relacdo ao normal) ;

c) Sintomas que traduzem disfuncdo acentuada, s6 controlaveis ou compensaveis com
farmacos e com caracter permanente;

d) Exigéncias dietéticas permanentes;
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e) Perda ponderal entre 20% e 30%;
f) Exames auxiliares de diagnostico que revelam alteragdes marcadas e dificilmente con-
trolaveis.

GraU IV ettt e e ettt e e e e et e e e ettt e e e e et e e e e enana e aae 0,51-0,70

a) Sinais e sintomas permanentes que traduzem grave disfuncéo;

b) Perdas anatémicas extensas ou importantes que se traduzem por grave défice funcional
(traumaticas ou cirdrgicas);

c) Sintomatologia dificilmente controlavel ou compenséavel com farmacos;

d) Exigéncias dietéticas continuas com marcada perturbacdo da vida de relacdo;

e) Perda ponderal superior a 30%;

f) Exames auxiliares de diagnostico com alteragdes intensas, dificilmente controlaveis e

irreversiveis.
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CAPITULO X
Psiquiatria

Instrucdes especificas. - As presentes instrucdes tém por objectivo proporcionar aos peritos
médicos um quadro de referéncia e critérios de avaliacdo do défice funcional decorrente da
perturbacdo mental resultante de acidente de trabalho ou de doenca profissional.

As incapacidades reflectem as sequelas da perturbagdo ou os défices funcionais para o desem-
penho do trabalho habitual.

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

Neste sentido, a referéncia adoptada é a Classificacdo das Perturbacées Mentais e Comporta-
mentais (CID), da OMS, fixada no ordenamento juridico interno, na versao que vigorar a data
da observacdo pericial, o que ndo impede, todavia, a possibilidade de recurso ou de remissao
para outros sistemas de classificacdo internacionalmente reconhecidos, como o DSM - Manual
de Diagndstico e Estatisticadas Perturbagbes Mentais, da Associacdo Americana de Psiquiatria.

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

A luz dos principios gerais atras delineados, a avaliacdo da incapacidade permanente que tra-
duz o défice funcional resultante de perturbacdo mental com origem em acidente de trabalho
ou em doenca profissional, constitui uma tarefa delicada e ndo isenta de alguma subjectivi-
dade. E isto porque o conceito de normalidade, bastante vago e impreciso em psiquiatria, a
natureza peculiar da perturbagdo mental, a interaccdo dindmica entre a personalidade e o meio
ambiente, a predisposicdo individual e os factores exdgenos, constituem uma teia complexa
e dificil de traduzir em termos de causalidade. Tal ndo significa, porém, que ndo devam ser
utilizados, sistematicamente, os exames clinicos e complementares de diagndstico tidos por
necessarios ao esclarecimento do nexo decausalidade.

Na auséncia de uma distincdo nitida entre salide mental e perturbacdo mental, adjacentes ao
conceito de normalidade, a avaliacdo de uma incapacidade permanente, em termos de com-
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promisso fisiolégico, psicoldgico ou psicopatolégico para o desempenho do trabalho habitual
e, eventualmente, o compromisso no relacionamento social, deve atender-se, sobretudo, ao
nivel de adaptacdo individual anterior a ocorréncia do acidente ou da doenca.

E este o quadro de referéncia no qual se inserem os varios niveis de gravidade adiante enun-
ciados, amaior ou menor regressao da personalidade do sujeito, a deterioracdo do seu compor-
tamento, a diminuicdo da autonomia individual e, eventualmente, o grau de desajustamento
social.

Reconhecendo-se, por um lado, a relatividade dos sistemas de classificagdo e dos coeficientes
de desvalorizacgdo, e, por outro, as dificuldades que, na pratica, se deparam ao médico quando
solicitado a situar o resultado da sua avaliagcdo pericial sobre uma escala convencional de
gravidade, admite-se que, em certos casos, o perito possa atribuir o valor maximo de incapa-
cidade previsto, desde que devidamente fundamentado a luz das regras gerais atras referidas
e dos resultados dos exames complementares de diagnostico tidos por convenientes.

Na avaliacdo pericial, deve ainda ter-se em conta o conceito de consolidacao, i.e., a altura
em que, nasequéncia de um processo transitério de cuidados terapéuticos, a situacdo clinica
(lesdo ou défice funcional) se fixa e adquire um caracter permanente ou, pelo menos, dura-
douro, persistindo por um periodo de tempo indefinido.

A partir de entdo, a manutencdo do tratamento, quando necessaria, destina-se, sobretudo, a
prevenir eventuais recidivas ou um possivel agravamento da situacdo clinica de que resultou
um certo grau deincapacidade permanente, os quais ndo devem, todavia, ser confundidos
com possiveis flutuagdbesem torno da linha de base.

A aplicacdo dos coeficientes de desvalorizagcdo representa apenas a derradeira etapa de um
processo laborioso, que inclui a realizagdo de um minucioso exame clinico e dos exames com-
plementares considerados necessarios, bem como a elaboragdo de um relatério exaustivo onde
constem todos os elementos apurados e as conclusdes periciais devidamente fundamentadas.
Cabe aqui assinalar que a solicitacdo dos exames complementares devera ser justificada por
razdes de ordem clinica, limitando-se aqueles que, a luz dos conhecimentos e experiéncia
psiquidtrica, possam contribuir de forma reconhecidamente Gtil para uma correcta formulagdo
diagnéstica ou confirmacdo de um quadro psicopatolégico que se afigure significativamente
incapacitante (p. ex., testes psicolégicos).
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I - Glossario das perturbacoes mentais mais frequentes no dominio
da avaliacao pericial do dano em direito do trabalho

Ainda que a referéncia adoptada tenha sido a CID-10, Classificacdo das Perturbacdes Mentais e
Comportamentais (OMS, 1992), entendeu-se, por razdes de ordem pratica, apresentar aqui uma
breve sintese das entidades nosolégicas mais frequentes neste dominio da avaliacdo pericial,
com indicacdo dos respectivos cédigos.

1. Perturbacdes da adaptacao (F43.2). Reaccdo depressiva prolongada (F43.21)

A ocorréncia dos sintomas deve verificar-se durante o més subsequente a exposicdo a um
factor de stresse psicossocial identificavel, que ndo seja de natureza rara ou catastrofica. 0
individuo manifesta sintomas ou alteracées do comportamento do tipo dos encontrados em
qualquer das perturbagdes afectivas (F30-F39) (excepto delirios e alucinagdes), perturbagdes
neurdticas, relacionadas com o stresse e somatoformes (F40-F48) ou perturbagdes da conduta
(F91), sem que, todavia, preencham os critérios de uma destas perturbacdes. Os sintomas
podem variar quer na forma, quer na gravidade.

Na reaccdo depressiva prolongada verifica-se um quadro depressivo moderado em resposta
a exposicdo prolongada a uma situacdo geradora de stresse, cuja duracdo ndo exceda os
dois anos. Se a duragdo for superior, o perito podera, ainda assim, considerar tratar-se da
sindrome classicamente conhecida por neurose pés-traumatica, que mantém a sua relevancia
médico-legal e cujo diagnostico, a ser formulado, é enquadravel na perturbacdo neurética
ndo especificada (F48.9). Recorde-se que a neurose pos-traumatica caracteriza-se, sobretudo,
por ansiedade, humor deprimido, desanimo, astenia, lentificacdo psicomotora e irritabilidade
facil. Trata-se de um quadro de natureza funcional que envolve um certo sofrimento, ampliado
pelo sujeito através de uma focagem cognitiva desproporcionada, com consideravel vivéncia
emocional e colorido histero-depressivo, que nao aparenta resultar de uma simulacdo de inca-
pacidades, mas de uma personalidade prévia em que avultam os tracos neurdticos.

2. Perturbacao de stresse pés-traumatico (F43.1)

0 sujeito deve ter estado exposto a um acontecimento ou situagdo (de curta ou longa duracdo) de
natureza excepcionalmente ameacadora ou catastrofica, susceptivel de gerar reacgdes de stresse na
esmagadora maioria das pessoas. Deve haver recordacdo ou “revivéncia” persistente do agente de
stresse sob a forma flashbacks intrusivos, memarias vividas, sonhos recorrentes ou experimentacao
de reaccoes de stresse quando exposto a circunstdncias semelhantes ou associadas ao agente
de stresse. 0 individuo deve evidenciar um evitamento actual ou preferencial de circunstancias
semelhantes ou associadas ao agente de stresse, conduta esta inexistente antes da exposicdo ao
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agente de stresse. Além disso, devem estar presentes sintomas integrantes de uma das seguintes
condigdes: (1) incapacidade de recordar, total ou parcialmente, aspectos importantes do periodo de
exposicdo ao agente de stresse; (2) sintomas persistentes de aumento da sensibilidade e do estado
de alerta (ausentes antes da exposicdo ao agente de stresse), evidenciados por, pelo menos, dois
dos seguintes: (a) dificuldade em adormecer ou em dormir; (b) irritabilidade ou acessos de raiva;
(c) dificuldade de concentracdo; (d) hipervigilancia; (e) resposta de susto exagerada. As condicdes
atras referidas devem ocorrer no decurso dos seis meses subsequentes ao acontecimento gerador
de stresse ou no termo do periodo de stresse.

3. Perturbacoes da personalidade e do comportamento devidas a doenca, lesdo ou
disfuncdo cerebral (FO7). Perturbacdo orgéanica da personalidade (F07.0)

(1) A nosologia desta sindrome ndo se encontra claramente estabelecida, devendo existir
sinais objectivos evidenciaveis através da observacdo fisica e neurolégica e de exames com-
plementares de diagnostico, e/ou historia de doenca, lesdo ou disfuncdo cerebral; (2) Nao
existe turvacdo do campo da consciéncia ou défice significativo da memoria; (3) Nao existem
elementos bastantes que permitam classificar as alteracdes da personalidade ou do compor-
tamento na rubrica das alteracdes da personalidade e do comportamento adultas (F60-F69).

Além dos critérios gerais atras definidos, para o diagndstico de perturbacdo orgénica da
personalidade (F07.0), devem estar presentes pelo menos trés das seguintes condi¢des durante
um periodo de, pelo menos,seis meses: (1) Reducdo consistente da capacidade para manter
actividades visando a concretizagdo de objectivos, especialmente as que envolvem periodos
de tempo relativamente prolongados e o adiamento de gratificacdes. (2) Uma ou mais das
seguintes alteracdes emocionais: (a) labilidade emocional (expressdo incontrolada, instavel e
flutuante das emocoes); (b) euforia e jovialidade superficial e inapropriada face as circunstan-
cias; (c) irritabilidade e/ou acessos de raiva e agressividade; (d) apatia. (3) Expressdo desi-
nibida de necessidades ou impulsos sem consideracdo das consequéncias ou das convencdes
sociais (o individuo pode envolver-se em actos dissociais como o roubo, ataques de natureza
sexual, excessos alimentares ou negligéncia extrema pela higiene pessoal); (4) alteracdes
cognitivas, tipicamente sob a forma de: (a) desconfianca excessiva e ideias paranéides; (b)
preocupacdo excessiva com um (nico assunto, tais como religido ou a categoriza¢do rigida do
comportamento das outras pessoas em termos de “certo” ou “errado”.

(5) Alteragdo marcada da forma e ritmo do discurso, caracterizada por circunstancialidade,
sobre- inclusdo, viscosidade e hipergrafia. (6) Alteracdo do comportamento sexual (por exem-
plo, hipossexualidade ou mudanca na preferéncia sexual).
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4. Perturbacdes da personalidade e do comportamento devidas a doenca, lesdao ou
disfuncdo cerebral (FO7). Sindrome pds-concussional (F07.2)

Além dos critérios gerais definidos no ponto 3, deve existir uma histéria de traumatismo
craniano com perda de consciéncia precedendo a eclosdo dos sintomas por um periodo até
quatro semanas. Devem ainda estar presentes pelo menos trés das seguintes condigdes: (1)
queixas de sensac¢des incomodas e dores, tais como cefaleias, tonturas, mal-estar geral, fadiga
excessiva ou intolerdncia ao ruido; (2) alteraces emocionais, tais como irritabilidade, labi-
lidade emocional ou um certo grau de depressdo e/ou ansiedade; (3) queixas de dificuldade
de concentracdo ou de realizacdo de tarefas mentais e problemas de memoéria, sem evidéncia
objectiva (p. ex., testes psicolégicos compativeis com um marcado compromisso funcional);
(4) insonia; (5) reduzida tolerancia ao alcool; (6) preocupacdo com os sintomas atras referidos
e receio de dano cerebral permanente, sobrevalorizacido de ideias hipocondriacas e assungao
do papel de doente.

IT - Critérios de avaliacao das incapacidades

Grau I - perturbagdes funcionais ligeiras, com nula ou discreta

diminuicdo do nivel de eficiéncia pessoal ou profissional........ccceeevriiieeeeeeens 0,01-0,05
Grau II - perturbacgdes funcionais moderadas, com ligeira a moderada

diminuicdo do nivel de eficiéncia pessoal ou profissional.........cccuuuuerreennnee. 0,06-0,15
Grau IIT - perturbacées funcionais importantes, com manifesta diminuicdo do nivel de

eficiéncia pessoal ou profissional .......ccveiiiiiiiiiiiiiiiiiii e

0,16-0,30
Grau IV - perturbagdes funcionais importantes, com acentuada modificacdo dos padroes
de actividade didria *..ceeeeeeeeemmeueeeeeeee et eeeeeeee 0,26-0,60

Grau V - perturbacdes funcionais muito graves, envolvendo uma importante regressao
da personalidade e profunda modificacdo dos padrdes de comportamento* ......... 0,61-0,95

* A fundamentacdo clinica destes graus de gravidade deve apoiar-se nos resultados dos exames

complementares de diagnéstico tidos por convenientes (p. ex., testes psicolégicos), nomeada-
mente, testes psicolégicos e exames periciais.
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CAPITULO XI
Dermatologia

Instrucdes especificas - De entre a dermatologia patoldgica, merecem especial realce os
eczemas alérgicos. Nestes casos, o afastamento de um doente do seu posto de trabalho
pode determinar a sua cura clinica, ainda que possa manter uma reactividade latente, que se
manifesta ao menor contacto com a substéncia causadora da sua dermatose.

0Os valores que se seguem sdo de atribuir atendendo aos seguintes factores:
a) Extensdo e gravidade das lesdes;

b) Evolugdo clinica sob terapéutica;

c) Complicagdes e sequelas, com incapacidades adicionais.

1. Eczemas
1.1. Eczemas de contacto alérgico:
1.1.1. Impedindo parcialmente o desempenho da actividade profissional............ 0,10-0,15
1.1.2. Impedindo por completo o desempenho da actividade profissional ......... 0,16-0,25
2.2. Eczemas de contacto irritativos ou traumaticos:
2.2.1. ECZEMAS CUMAAOS eeeeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiieeeee e e e e e e e e eeeeeeeeeeeneaeesaenaeeeeseeeeaaaaans 0,00
2.2.2. Impedindo parcialmente o desempenho da actividade profissional
(tendo em conta as caracteristicas do posto de trabalho) .........evuuuuuuuennnnn. 0,05-0,15
2.2.3. Impedindo por completo o desempenho
da actividade profissional .....c.euviieniniiniiniiiei e e 0,16-0,25
2. Urticaria de contacto
De acordo com as exigéncias e as caracteristicas da actividade
profissional e atendendo a evolugdo clinica .....ceveeeeevniererieiniieneeeeeinieeeeeenns 0,10-0,30

3. Radiodermites agudas e cronicas

Conforme a extensdo e o grau de impedimento para o desempenho do posto de trabalho..0,10-0,30
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4. Ulceragdes cutaneas

4.1. Ulceragao por produtos quimicos ou outros: Dependendo da localizacao

e extensdo da ulceracdo e das sequelas, com esta relacionada ................... 0,01-0,10

4.2. Ulceragdes cutdneas cronicas pds-traumaticas dos membros inferiores,
consoante a dificuldade da marcha ........ccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicci

5. Infeccgoes, infestacoes, parasitoses

Dependendo das sequelas e capacidade funcional restante:
5.1, EFISTPELA viveerrrieeeieeiiiiieeteetiiiies s eeettieeeeeerttiesseennasnnsseeansnnsnseeenssnnnsseesnsnnns
5.2. TUDErcULOSE CULEANEA .oeiiieeiiiiiiiiiiiiiiiieeee e e e e e e e eecee e e
5.3. DErmatofitias .uueeeeeeeeeeeeeeeeeiiiiititi e e ee et
5.4. Candidiases ................
5.5, EStafiloCOCCTa .eereeeiiiiie et

5.6. MicoSeS Profundas c....eeeeeeeuueereeiiiee ettt e et e e e e eeeaaes
5.7. Viroses (quando tiverem traducdo cutanea recidivante ou permanente).......

6. Discromias

Dependendo da extensdo e gravidade .......cceeeeeeeeeeereeiiiiionneeeenniieeeeeerneeeeenees

7. Fistulas crénicas pos-traumaticas

Fistulas dérmicas poOS-traumMAtiCas ceuueeierueieiuueeeerieieiiieeetieeeerieeereieeeeteeeeraneeennanns

8. Acne, foliculites

Dependendo da extensdo e gravidade das lesdes e da incapacidade
para o exercicio do posto de trabalho .......cceevveriiiiiiioniiiiiiiiieeeee e,

9. Neoplasias cutaneas

Nota. - Para as neoplasias, v. Capitulo XVI - Oncologia.

0,05-0,40

0,00-0,15
0,00-0,15
0,00-0,15
0,00-0,15
0,00-0,15
0,05-0,30
0,00-0,15

0,01-0,05

0,01-0,10

0,00-0,10
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CAPITULO XII
Orgaos de Reproducao

A) Aparelho genital feminino

Introducdo - Neste capitulo sdo apenas abrangidos: vulva, vagina, Gtero, trompas-de-falépio

eovarios.
As alteracdes endocrinas sdo consideradas no Capitulo XIV - Endocrinologia.

As alteracdes da funcdo urinaria causadas por laceracdes da vulva e que atinjam o meato
urinario sdo consideradas no Capitulo VII - Urologia.

Na atribuicdo de um coeficiente de desvalorizacdo tem de se ter em linha de conta a contribuicao
do 6rgdo para a funcdo reprodutora e ou sexual, ponderando o passado obstétrico e ginecolégico
da mulher na idade fértil, quando as lesdes ou as disfun¢des impedirem a reprodugdo ou a
satisfacdo sexual, as incapacidades encontradas serdo multiplicadas pelo factor 1,5.

1- Vulva e vagina - Na vagina sdo de considerar as laceracdes que causem alteracdes de
sensibilidade com prejuizo ou dificuldade no coito e as estenoses que impegam o coito
ou o parto por via vaginal.

2- Utero - No Gtero ha duas partes a valorizar: o colo e o corpo.

a) No colo ha que considerar as lesdes que originam:

a.1) Estenoses que prejudiquem ou impecam a drenagem do fluxo menstrual;

a.2) Incompeténcias cérvico-istmicas que necessitam de correcgdo cirlirgica para viabilizar
uma gravidez;

a.3)Perdas parciais ou totais do colo;

b) 0 corpo do dtero 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 da mulher.

b.1) As sinéquias uterinas resultantes de curetagem também sdo objecto de desvaloriza-
¢do, caso ndo exista possibilidade de tratamento.
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3- Trompas-de-falopio - Nestas ha que considerar as obstrugdes uni ou bilaterais e as
salpingectomias uni ou bilaterais que tenham resultado de traumatismo.

4- Qvarios - A ooforectomia bilateral origina, além da esterilidade, a menopausa precoce,
que prejudica a curto e a longo prazo a vida da mulher.
A disfuncdo ovéria, pode ter graves consequéncias: o hiperestrogenismo, resultante da
anovulacdo, e aumento da incidéncia da patologia do endométrio.

5- Mamas - As lesdes mamarias que originam deformidade ou alteragdo da superficie
prejudicam estética e psiquicamente a mulher.
No coeficiente de desvalorizagdo ha ainda a considerar o factor do aleitamento, se a
mulher se encontrar em idade fértil.

1. Vulva e vagina

a) Deformidade da vulva e vagina, sem alteracdes do clitoris e que ndo requerem
tratamento continuado, com relacdes sexuais possiveis e com possibilidade
de PArto VAGINaL...ieeeeeeeeeeeeiiiee et eee e e e e enaaaes 0,01-0,10
b) Lesdes da vulva e vagina, interessando o clitoris, ainda com relagdes sexuais possiveis,
mas com dificuldade para o parto vaginal, que requerem tratamento frequente ou
CONEINUAAD ittt ettt eeee e e s e e e e eeeeeenee 0,11-0,15
c) Como na alinea anterior, mas ndo controlaveis pelo tratamento, com relagdes sexuais
impossiveis e parto vaginal impPosSiVELl ..uuu.eeiieiivierrieriiiienreeriiieneeeeriieees 0,16-0,35
0,05-0,10

d) Lesdes himeniais, como sequela de acidente ou sevicia

2. Utero
2.1. Colo:
a) Estenose cervical ligeira a moderada, perda parcial do colo ou alteragdes

do muco cervical (que ndo sejam factor de esterilidade secundaria)............ 0,01-0,05
b) Incompeténcia cérvico-istmica ou alteracdes do muco que

causem infertilidade SECUNAAria......coeeeeieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 0,06-0,10
c) Estenoses que exijam dilatagdo periodica .......ccceeeeermmmmeeuiiiiiieieeinieeeeeeeeeeee 0,11-0,15

d) As lesdes das alineas anteriores quando ndo forem controlaveis por tratamento
ou quando se traduzirem em estenoses completas ou perda total do colo ........ 0,16-0,20
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2.2. Corpo:

STNEQUIAS ULEITNAS teuuiiiieeiriereeieeetueeerieeeeeneeennerernneeernnreneseeenseesnsserenseennnnns 0,01-0,10
Cicatriz do corpo do Gtero que implique risco de rotura no decurso duma gravidez.. 0,11-0,20
0,15-0,25
Histerectomia com anexectomia bilateral .......cceeieeeiiiimiiiiniiiiiiieeeiceeeeeee 0,26-0,35

Histerectomia com conservacdo dos ovarios

Prolapso uterino de origem traumatica:

) I o - T PR 0,02-0,08
) I« | - RPN 0,09-0,12
3) 3.00TAU aeuuiiieeete ettt ettt e e e e e e e e et e ettt et bbbt e e e e e e e e eeeeeeaes 0,13-0,20

3. Trompas de faldopio

a) Obstrucdo ou salpingectomia unilateral .......ceeeeiiiiiimimiiiiiiiiiiieceieee e 0,01-0,05
b) Obstrucdo ou salpingectomia bilateral, com conservagdo da ovulagao .......... 0,06-0,15

4. Ovarios

a) Ooforectomia parcial ou unilateral, com conservagdo da ovulagdo ............... 0,05-0,10

b) Perda da ovogénese ou Ooforectomia bilateral:

a) 1p06s idade FErtil ...eeeeiiiiiiimiiiieeee e 0,01-0,04

b) 2 em idade FErtil .oeeeeeiiiiiiiiiii e 0,11-0,25
5. Mama

Cicatriz que deforme o mamilo e impeca a amamentacgan.......cceeeveuueeeeeeeennnnnnns 0,01-0,10

Nota: Para as restantes lesoes mamarias, v. Capitulo II - Dismorfias.

B) Aparelho genital masculino

Condigdes prévias. - 0 aparelho genital masculino no seu sentido estrito deve ser consi-
derado como constituido pelas partes seguintes:

Pénis; Testiculos; Epididimo;

Cordao espermatico; Vesiculas seminais; Bolsas escrotais.
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No caso do homem, ha que distinguir esterilidade e disfuncdo eréctil; enquanto a primeira
é decisiva para a reproducdo, a segunda é imprescindivel no homem para a pratica sexual,
porquanto sem ereccdo nao ha coito integral.

Por isso, as incapacidades resultantes de lesdes relacionadas com a reproducdo ou de pertur-
bacdes funcionais do aparelho genital relacionadas com a ereccdo que constam na tabela que
se segue sdo corrigidas com a multiplicacdo pelo factor 1,5.

Quando as incapacidades do aparelho genital se associarem as do aparelho urinario, procede-
-se ao calculo da incapacidade total seguindo o principio da capacidade restante.

1. Pénis

1.1.Dificuldade na erecgdo, na ejaculagdo ou perturbagdes

do orgasmo com funcdo reprodutora conservada......ceeeeeevvvueereeernneneneeennnnnn. 0,05-0,15
1.2. Ereccdo suficiente, com coito possivel, mas sem ejaculacdo ..................... 0,16-0,20
1.3.Auséncia total de erecgdo (disfuncédo eréctil neuroldogica

ou vascular pés-traumatica) 0,21-0,35
1.4. Perda parcial ou total do pénis, com consequente meato ectépico ............ 0,36-0,45
1.5. Perda do pénis € dos testicUlOS .eceeueeereeeimuieireeiiiiee et 0,46-0,60

2. Testiculos

2.1.Perda de um testiculo por atrofia ou destruicdo pds-traumatica
ou por orquidectomia terapBULiCa v..veveveeurerrernrererinieereeeiieeeneeennnns 0,10-0,20
2.2. Perda de dois testiculos, a graduar de acordo com o resultado do tratamento
cirGrgico plastico e a compensacao hormonal conseguida ............... 0,21-0,35

3. Epididimo, cordao espermatico e vesiculas seminais

3.1.Sinais ligados a pequenas alteragcdes anatomicas que perturbem

a ejaculagdo mas, que ndo exigem tratamento continuado,

sem repercussdo da fungdo hormonal ......eeeeeevieeiiiiinnieeiiiinnieeeiieeneeeeneaen. 0,01-0,05
3.2. Sinais que traduzem alteragdes anatémicas que perturbam a fungdo seminal,

com ligeira a moderada repercussao da fungdo hormonal ................ 0,06-0,14
3.3.Alteracbes graves da integridade do corddo espermatico ou das vesiculas

seminais com repercussao grave da fungdo hormonal .......ccceevievviieenieennnnne. 0,15-0,30
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4. Prostata

4.1.Alteracoes da uretra prostatica que perturbem a ejaculacao,

sem, t0davia, @ IMPEAir ..cieiuriiiiieiiiee e e eeee e e ere e e aa e eenas 0,01-0,05
4.2. Sequelas de tratamento endoprostatico ou prostatectomia

com  ejaculagdo retrdgrada ....eeeeeeeeueereeeiiee et 0,10-0,20

5. Bolsas Escrotais

5.1.Mau posicionamento testicular por lesdes das bolsas escrotais p6s-acidente

ou p0s-doenga ProfisSioNal.ccu...eeiieereeeeeiieeiiiieerieeiiiier e eeeiiee e eerraee e e eeeaaaees 0,01-0,05
5.2. Sequelas dolorosas locais resultantes de acidente ou acto cirlrgico

por doenca ProfisSToNal ...eeiieeeeeiereeeiiiiiereeeieiiee e eeeeree e eeerae e e e e eaae e eeeees 0,06-0,10
5.3.Perda total das bolsas escrotais como sequela de acidente

ou resultante de acto cirdrgico por doenca profissional,

com reimplantacdo ectdpica dos testiculos ....ceieveereieeeeiiiiereiieeeeiieeerieeenns 0,11-0,20
5.4.Hematocelos ou hidrocelos crénicos ou recidivantes pds-acidente

ou pos-doenga ProfisSioNal ceee..eeeeeeeeneeeereeiiiiee et 0,10-0,15

Nota: As incapacidades previstas neste Capitulo, que sejam acompanhadas por alteracdes

psico- patoldgicas, serd adicionado o coeficiente de desvalorizacdo decorrente de avaliagdo
psiquiatrica, segundo o principio da capacidade restante.
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CAPITULO XIII
Hematologia

Consideragdes prévias. - E extremamente dificil estabelecer o grau de incapacidade real resul-
tante das alteragdes hematopoiéticas em consequéncia de agressdo de natureza profissional
sobre os 6rgdos responsaveis pela manutengdo quantitativa e qualitativa do compartimento
sanguineo. Os progressos feitos no dominio da bioquimica, imunologia, citologia, etc., vieram
por em destaque uma variedade de situacdes 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 imunoldgica e cuja
deterioracdo é muitas vezes de causa profissional e pode conduzir a situagdes muito graves
de imunodepressdo ou supressao, s6 detectaveis anos depois do evento que lhes deu origem.
A extraordinéria labilidade das células histaminais totipotentes e ainda a falta de conheci-
mentos completos acerca de todos os factores com influéncia importante noseu processo de
maturacdo e diferenciacdo tornam por vezes dificil estabelecer o grau de incapacidade.

1. Anemias

Instrugdes especificas - Aquilo que actualmente tem de ser tomado em consideracdo é:

1- A percentagem de hemoglobina;

2 - A necessidade de compensacao transfusional e o tempo da sua duracdo, pelas implicacoes
que acarreta (a percentagem normal de hemoglobina é de, pelo menos, 12 g/dl para a mulher
e 13 g/dl para o homem).

A indicacdo para terapéutica transfusional sé se pde actualmente para valores inferiores a 8

g/dL.
A razdo mais importante seria ndo deprimir a medula na sua actividade mercé do fornecimento

externo do sangue.

Outro factor importante a ter em consideracdo é o tempo de evolugdo do estado patoldgico
para a cura.

Quanto mais prolongado for o estado patolégico, piores as perspectivas de cura completa

ou parcial. Sera bom ndo esquecer que a maior parte das anemias cronicas relacionadas
com a actividade laboral sdo as anemias aplasticas ou hipoplésticas resultantes de radiacdes
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ionizantes, produtos quimicos e toxicos, hiperpressao, etc., frequentemente mortais ou inca-
pacitantes a quase 100%, fisicamente.

Deve ser tomado em consideracdo que as hemopatias de causa profissional sdo quase sempre
de gravidade acima da média, tendo em consideracdo que na base delas esta o contacto com
produtos téxicos, radiacdes, farmacos, venenos, compostos benzénicos, etc., de que resultam
perturbagdes maturativas e dismielopoiéticas (alteragdes qualitativas) ndo raras vezes mortais
a médio ou longo prazo: anemias aplasticas puras ou complicadas com agranulocitose e leuco-
citopenia, ou seja, que as perturbagdes proprias das anemias (adinamia, dispneia, traquicardia,
etc) se juntam as infeccdes repetidas e graves, proprias da agranulocitose, e as hemorragias
mais ou menos intensas, das trombocitopenias e trombocitopatias.

Tendo em consideragao que as anemias de causa profissional provocam aplasias ou disfungdes
medulares qualitativas tipo SMD (sindrome mielodisplasica), e que em ambas as situagdes a
evolucdo é lenta e de recuperacdo imprevisivel, assume-se que a avaliacdo 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 os dois meses num ou nou-
tro caso. Ndo éfrequente neste tipo de patologia existirem grandes oscilacdes da hemoglobina
globular, a ndo ser quando se inicia a evolucdo gradual para a cura.

Parece, pois, que existem razdes mais do que suficientes para acabar definitivamente com as
consideragdes sobre «frequéncia das transfusdes» e «quantidade transfundida» para atribuir
percentagens de incapacidade.

Finalmente, ndo se pode deixar de recordar a grande percentagem de leucemias secundarias
a exposicdo as radiacdes ionizantes e aos derivados benzénicos e anilinas que podem surgir
anos ap6s o contacto com estes agentes cancerigenos.

1.1.:
Homem> 11 g/dl<12g/dl ceevunnereeeiiieeeeeeeiee ettt e et e e eeeees 0,05-0,10
Mulher> 10 g/dl < 11 g/dl coveeeeeieiiiiiiiiiii e 0,05-0,10
1.2.:
Homem=> 10 g/dl<1l G/dl cevrruuiueiieeeeiieeeeiiiiiceeeee e eeeeerrrveeee e e s e e e e e e eaaaeaaaees 0,11-0,20

Mulher>9 g/dl<10 G/l cevvrrueeiieieeeeieeeeeeeirceee e e e e e e e e e e e e e e e e aeeaaeaaaes 0,11-0,20



153 Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro

1.3.:
Homem>8 g/dl<10 g/dl cevvvuueeeieiiiiieeeeeeiiee et eeree e e e e e e e e e e e e e eenees 0,21-0,60
MULhers7 g/dl<9 G/dl eeeeeeiiieeeeiiieie et 0,21-0,60

Abaixo destes valores a incapacidade é de 0,61-0,70 para tarefas que ndo exijam esforco fisico
importante.

2. Policitemias
Instrucdes especificas - A policitemia vera é uma doenga mieloproliferativa tal como as
leucemias e pode ser mesmo a forma inicial de apresentacao desta Gltima. Estabelecer um nexo
de causalidade entre a doenca e a actividade laboral pode nao ser facil, mas havera sempre
tendéncia para a relacionar com radiacdes, compostos benzénicos, substancias toxicas, etc.

0 estabelecimento do nexo de causalidade entre a policitemia vera e o factor de risco é, sem
ddvida, muito mais dificil do que o relacionamento de uma policitemia secundaria com a pro-
fissdo exercida. As causas fundamentais estdo em relacdo intima com a hipoxemia: lesdes car-
diacas congénitas, fistulas arteriovenosas, insuficiéncia respiratéria (bronquite crénica, asma,
enfisema, pneumoconioses, fibrotérax pds-traumatico, pneumectomia, etc.), maior afinidade da
hemoglobina para o oxigénio (constitucional), permanéncia prolongada em altitude (acima de
1500 m), défice constitucional de 2,3 difosfo-glicerato- mutase, para citar as realmente mais
importantes do grupo daschamadas «por secrecao 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 entre as etiologias das policitemias secundarias, as de causa pulmonar sao as que tém uma
relacdo mais intima e sequra com a actividade profissional, com grande destaque para as pneu-
moconioses pelo pd do carvdo, serradura, cortica, amianto, silica, etc., como os traumatismos
toracicos e nas complicacdes (fracturas de costelas com perfuracdo e infeccdo secundaria,
podendo conduzir ao empiema e ao fibrotérax). As outras causas ndo podem ser imputaveis a
actividade laboral ou a acidentes no seu desempenho.

1.1. Graus de incapacidade:

1.1.1. 0 maximo de hemoglobina nado deve exceder 18 g/dl, o que, por vezes,
s6 é possivel controlar com terapéutica adequada .....eeeeevvveeereeereneneeeennnnnn. 0,15-0,20

Revista Portuguesa do Dano Corporal (29), 2018



154

1.1.2. Se tiver de ser instituida terapéutica por aparecimento de trombocitemia
com trombopatia, a incapacidade variara, consoante a intensidade
da didtese hemorragica, eNtre .....ccuveeeiieeiiiieerieeriieee e eeriee e e e eraree e e eeeaaaens 0,40-0,50

Mas, frequentemente, serd dificil manter a hemoglobina abaixo de 20 g/dl, mesmo com tra-
tamento intensivo, e a sintomatologia, resultante do grande aumento de viscosidade pode
ser muito grave: flebite dos membros inferiores, cegueira por trombose dos vasos da retina,
acidentes vasculares cerebrais, etc.

Nota: estado vegetativo persistente: ......cceeeeeveeereeeennnnnnns 1,00(v. Capitulo III - Neurologia)

3. Leucocitopatias

Instrucées especificas - As agranulocitoses puras (granuldcitos inferiores 1000/mm3) sao
raras e geralmente sdo provocadas por drogas téxicas e medicamentosas.

Geralmente as agranulocitoses surgem associadas a alteragdes das outras séries (pancito-
penias) e ja foram consideradas nas anemias.

As hiperleucocitoses sdo geralmente transitérias e associadas a infec¢des. As leucemias sédo ja
alteracdes quantitativas e qualitativas dos leucécitos; na realidade, mais qualitativas porque
existem leucemias com nimero normal ou baixo de leucécitos: leucemias paucileucocitarias ou
aleucémicas. Sendo ainda polémica, entende-se que se a leucemia é, ou pode ser, imputada ao
meio em que a actividade profissional se desenvolve, pouco importa se ela é cronica ou aguda,
porque quase sempre se trata de uma doenca muito incapacitante pela natureza dos sintomas
que ocasiona, quer pela terapéutica por citostaticos quer pelas transplantacoes de medula a
que obriga, que os torna ainda mais incapacitantes do que a propria doenca.

Graus de incapacidade:

2.1. Leucemia linfatica crénica (LLC) - incuravel:
a) Estadio A - sem anemia nem trombocitopenia, imunidade deprimida,

o0 que predispde a iNfeccOes FACETS ovvvrrrrirruirreriereeiiiereeiieeeereeeeens 0,20-0,30
b) Estddio B - adenopatias mdaltiplas, leucositose entre 50 000 e 100 000
€ linfOCTLOS SUPETIONES 0% wuvvurrierrrrunreerruriaeeeeeruinneeeeennnnnseeesunnnneeeessnnnns 0,31-0,50

c) Estadio C - com anemia, trombocitopenia e outros sintomas .......cccccceeennnee 0,80-0,95
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2.2. Leucemia mieldide cronica (LMC):
a) Estadio A - sem anemia, sem mieloblastos no sangue periférico,

sem diatese hemorragica:
1) Com leucdcitos <100 000/MM3 ..euieenirnieneinetneeneeneeneeneeaeereer et enaeeenns 0,15-0,20
2) Complicacdes - enfarte esplénico ou esplenomegalia dolorosa ................... 0,30-0,50
b) Estadio B - com anemia varidvel, diatese hemorragica

e leucdcitos >100 000, apesar de tratamento .........ceeeeeeernieerreciinneeeeeennnne. 0,60-0,90

2.3. Leucemias agudas: deve ser atribuida uma incapacidade temporéria absoluta, durante
a fase aguda, ap6s a qual devera ser atribuida incapacidade de acordo com os n.° 3.1
ou 3.2.

2.4. Sindrome mielodisplasica (SMD) - O grau de incapacidade nestas situagdes resulta
fundamentalmente do grau de anemia, trombocitopenia e granulocitopenia, no seu

todo ou separadamente, podendo aplicar-se a estas situacdes a mesma percentagem
de incapacidade ja referida para as citopenias.

4. Neutropenias de causa laboral
Instrucées especificas - Sdo bem conhecidas as neutropenias graves produzidas por téxicos
varios, insecticidas, radiagdes e medicamentos manuseados sem proteccdo ou ingeridos. Em
termos praticos, é costume considerar a barreira dos 1000 granul6citos como limite abaixo do
qual podem surgir infecgdes bacterianas graves.
Graus de incapacidade:
GranuloCitoS<2000/MM ...eieereuneeeerrriiieeeeerrenneeeeerrreneeeerrrrnnseeessssenseeessssnnneanes 0,40-0,60

GranuloCitoS<I000/MM .uuiieeiiiiieeeereiiiieeeeerttteeeeerreaneeeerrrsnneeeeessannaeeessssnnnsanes 0,80-0,90

5. Trombocitopenias e trombopatias

5.1. Trombocitopenias:
Instrucdes especificas - Estas situagdes traduzem-se pela diminuicdo do ndmero ou da qua-

lidade das plaquetas, que podem resultar directamente da actividade laboral ou ndo. Entre as
causas laborais mais importantes contam-se as radiacdes ionizantes, as toxicas (clorato de
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potassio, benzenos, anilinas, etc.), as medicamentosas (hipnéticos, digitalicos, anti-inflama-
torios, 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 os seguintes (de
acordo com os parametros de aplasia medular ou pancitopenia):

Plaquetas entre 100 000 € 150 000 .....ccevririrrmmmmmmmmmmnniiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeiererneennnns 0,10-0,15
Plaquetas entre 70 000 & 100 000 ...cceveeeruuueereeemmuneeeernnnineeerernneeeeeeeennneneeeeees 0,16-0,25
Plagquetas entre 50 000 € 70 000 c...uueererrruuuereeeemnnneneeermnnineeerennseeeeeeesnnseseeeeees 0,26-0,50

Plagquetas < 50 000 ...ceiieeruuueereeerniiieeeeeruiieeeeerrnnieeeerrsnnessersssssnesesssssnsseessnsnns 0,51-0,95

5.2. Trombopatias:

Instrucées especificas - As alteracdes qualitativas podem surgir como consequéncia de doen-
cas mieloproliferativas de causa laboral, possiveis leucemias e SMD mas também por causas
toxicas, quimicas ou por radiagdes.

0 tempo de hemorragia é o principal parametro laboratorial na apreciacdo da gravidade da
trombopatia, além dos sinais clinicos que sdo quase semelhantes aos das trombocitopenias,
com o aspecto particular da menor frequéncia e extensdo das petéquias

Graus de incapacidade:
T. de hemorragia até 12 minutos

T. de hemorragia de 12 @ 20 MiNULOS..ceeetruuueeeeerrreeeeeeerrieeeeeeereieeeeeerenneeaennes 0,50-0,60
T. de hemorragia superior @ 20 MiNUEOS .eceeerererrmmuuuuuiirieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnes 0,61-0,95

6. Esplenectomia pos-traumatica

6.1.Sem complicacdes cirlrgicas, hematolégicas ou infecciosas
(défices do pds-0peratorio tardio) .......eecceeeeeeeeieeiiiiiieieiiiiiiiieeen 0,00-0,05

6.2.Com complicacgdes cirrgicas, hematolégicas ou infecciosas (défices do pos-operatério
tardio) (consoante as sequelas v. os respectivos capitulos para efeitos de IPP).

Nota: O principal problema da esplenectomia resulta da alta percentagem de infeccdes graves
que atinge os individuos jovens até cerca dos 14 anos.
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CAPITULO XIV
Endocrinologia

Glandulas endocrinas

Instrucdes especificas - Sdo muito raras as desvalorizagdes por lesdes traumaticas das
glandulas endécrinas porque estas, gracas a sua situacdo anatomica 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, s
se verificam perturbacdes metabdlicas importantes ap6s uma destruicdo macica, em grandes

politraumatizados.
Assim distinguiremos sequelas das glandulas:

- Hipotalamo-hipofisaria
- Supra-renais

- Tiroideia

- Paratiroideias

- Pancreas endécrino

- Testiculos

- Ovarios

Em relagdo a glandula hipofisaria, distinguiremos a diabetes insipida e o hipopituitarismo anterior.

0 quadro da diabetes insipida pode ocorrer entre algumas horas e alguns dias apds o acidente
(admite-se como intervalo maximo os trés meses). Este quadro caracteriza-se por polidipsia
e polidria, mas o diagnéstico deve ser confirmado pelo estudo endocrinoldgico.

0 quadro do hipopituitarismo anterior é o de todo o hipopituitarismo, associando: sinais
de insuficiéncia tirodeia sem mixedema verdadeiro; sinais de insuficiéncia supra-renal sem
pigmentacgdoe sinais de hipogonadismo. 0 diagnéstico 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.
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A afeccdo pode ser satisfatoriamente controlada mas o tratamento terd de ser prosseguido
indefinidamente. Quanto mais jovem for o doente mais importantes serdo as repercussoes.

Dai supervalorizar a incapacidade nos trabalhadores adultos jovens, ou seja, conceder-lhes o
limite maximo da margem de flutuacao.

0 quadro de insuficiéncia supra-renal por destruicdo traumatica das supra-renais é extrema-
mente raro.

A insuficiéncia supra-renal serd sempre confirmada por estudo laboratorial adequado.

Esta insuficiéncia pode ser satisfatoriamente compensada mas o tratamento tera de prosseguir
toda avida.

No que respeita a glandula tiroideia, o hipotiroidismo primario pds-traumatico parece ser
extremamente improvavel. Pelo contrario, é geralmente admitida a possibilidade de uma rela-
¢cdo entreuma doenca de Graves - Basedow e um traumatismo. Tém sido descritos casos de
hemorragia intratiroideia em doentes portadores de bécio ap6s um traumatismo.

0 acidente actuaria como factor desencadeante num terreno predisposto. Entre o acidente e
a sindroma clinica podera medear um lapso de tempo de poucos dias a algumas semanas e até
um maximo de dois meses. Dada a evolugdo da doenca, a decisdo ndo devera ser precipitada
e sera baseada em revisdes regulares para avaliar a melhoria ou a cura ou, pelo contrario, o
agravamento ou o aparecimento de complicagdes.

Em relagdo as glandulas paratiréides, ndo sdo conhecidos casos de hiperparatiroidismo de
origem traumatica.

Nado é possivel excluir que, em casos excepcionais, possa surgir um hipoparatiroidismo em
relacdo com determinados traumatismos.

0 hipoparatiroidismo ligeiro caracteriza-se por crises tetdnicas e espasmos dos mdsculos
viscerais, embora raros. No estudo laboratorial encontramos poucas modificagdes das provas
bioldgicas.

Quanto ao pancreas endocrino, admite-se que, excepcionalmente, uma diabetes possa ter
origem num traumatismo do péncreas.

Estes casos raros de diabetes mellitus declaram-se logo a sequir a destruicdo traumatica do
pancreasou a sua remocdo cirdrgica parcial ou total em relacdo com o traumatismo.
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A diabetes insulino-dependente e a desvalorizagdo sera encarada em funcdo do grau de com-
pensacdo ao longo das revisdes e da presenca ou ndo de varias complicagdes: retinopatia,
insuficiéncia renal, neuropatia e complicacdes cerebro-cardio-vasculares.

No que respeita aos traumatismos sobre as génadas, ndo ha ddvida de que os testiculos sdo

mais vulneraveis que os ovarios. Quaisquer destas gonadas serdo estudadas no capitulo do apa-
relho genital respectivo e por isso aqui s6 afloraremos o défice hormonal testicular e ovario.

Tabela das disfuncoes hormonais

1. Sequelas hipofisarias

1.1. Diabetes insipida pOs-traumMAatica .uuuueeereeeriueeiieiiiiee e eeeriee e erree e e e e eaaaees 0,05 -0,20
1.2. Hipopituitarismo (segundo o grau de insuficiéncia e o resultado
do tratamento de COMPENSACA0) .eeevruuereeeimuieeeeeiiiee e e eeenne e e eeeene e e eeeenaaes 0,20-0,45

2. Sequelas supra-renais

Sequelas supra-renais (de acordo com o grau de compensagédo

conseguido com tratamento .......cceveeeeeiieiiiiienrieeiier e eerr e e e eaaaees 0,10-0,25

3. Sequelas tiroideias

Sequelas tiroideias (conforme o grau de compensacdo conseguido com o tratamento e o pre-
dominio ou intensidade dos sintomas).

a) Hipertiroidismo, com alteracdo dos parametros biolégicos,

tremores € alteragioes VISUATS civuueierrereerueeeerieeerieeeenieeenieeeesneeeeseeernneeesnenns 0,05-0,10
b) Idem, com repercussdes sobre outros 6rgaos e/ou fungdes .......eeeeeeeuceeeennn. 0,11-0,30
c) Hipotiroidismo - a graduar de acordo com o exercicio

da actividade profissional .....ceeiieeviiieriieiiiiiie e 0,05-0,10
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4. Sequelas paratiroideias

4.1. Hipoparatiroidismo (conforme o grau de compensagao
conseguido com 0 tratamento) .....cceeeeeeeeeereereeeeiiiiiiiiiiiree e e e e e e e eeeeeee 0,05-0,15

4.2. Hipoparatiroidismo complicado (cataratas, convulsdes, calcificacdes cerebrais, per-
turbacdes das faneras). - As incapacidades do n.° 4.1, acrescenta r as resultantes do
défice funcional dos drgdos afectados, conforme o respectivo capitulo, de acordo com
o principio da capacidade restante.

5. Sequelas do pancreas endécrino

5.1.Diabetes regularmente equilibrada com o emprego da insulina. - A graduar
de acordo com a exigéncia do exercicio da actividade profissional.............. 0,15-0,40

5.2. Diabetes insulino-dependente e com complicacdes — A desvalorizar conforme os defi-
ces funcionais no respectivo capitulo e que respeitam a retinopatua, insuficiéncia
renal, neuropatia e complicacdes cardio-vasculares.

6. Sequelas das gonadas

6.1.Testiculos: de acordo com o resultado da terapéutica hormonal
A€ SUDSEITUTCAO tuuriierriieeiieiiiiiee e e eeriee st eeriee e e eerriee e e eeenre s e eeaaaaeeeeeannnnns 0,10-0,25

6.2. Ovarios: de acordo com o resultado da terapéutica hormonal
de SUDSEITUTCAD wuuiirueeieiereiieeeiiieeerieeceteeeeee e erteeeeaeeerteeeeeaeeesaeeennnnaeenes 0,10-0,25

6.3.Quando a lesdo das gdonadas se traduzir noutros distdrbios funcionais ou em alteracdes
estéticas, ou ainda em esterilidade, desvalorizar de acordo com o capitulo do aparelho
genital.
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CAPITULO XV
Estomatologia

Instrucdes especificas - O conjunto dos dentes forma duas arcadas: a superior e a inferior.
A descricdo metddica comeca pelos dentes do quadrante superior direito, seguida dos do
superioresquerdo, dos do lado inferior esquerdo e dos do lado inferior direito.

A incapacidade temporaria parcial por lesdes dentarias s6 pode resultar de:

a) Fracturas coronais;

b) Fracturas das raizes em que o traco de fractura esteja ao nivel do terco coronal e terco
médio;

c) Luxacdo dentaria.

Nas situacdes das alineas a) e c) pode haver restauracdo do dente in situ, enquanto na segunda
a evolugdo é para a extraccdo dentéria e, neste caso, aplica-se a taxa correspondente a perda
de dente.

1. Face

1.1.Partes moles:

1.1.1. Mutilacdo da lingua. - A incapacidade por mutilacdo agrava-se da frente para tras,
sendo as lesdes posteriores mais graves do que as anteriores em cerca de um tergo:

a) Mutilacdo parcial da lingua no seu tergo anterior .......ceeeeeeeeeeeeeiereeeiennnnnees 0,05-0,15
b) Idem, abrangendo os dois tercos anteriores (anteriores ao V lingual) .......... 0,16-0,25
c) Idem, incluindo o terco posterior (perda total da lingua) .....cccceeeeereeinnnnnnnns 0,26-0,40

1.1.2. Paralisia da lingua:
a) Unilateral;
b) Bilateral.

As incapacidades serdo atribuidas conforme coeficientes do nervo glossofaringeo (v.
Capitulo III -Neurologia, n.° 4.9).
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1.1.3. Mutilagdo do labio
a) Quando nao for reparada cirurgicamente e produza dificuldade
na succdo ou ingestdao de alimentos ...uuueeeeeiiriiieeeeeiriiieeeereiee e e errriee e e eeraaa s 0,05
b) Idem, se ndo depende da vontade do sinistrado, com prejuizo estético, a incapacidade
sera corrigida pelo factor 1,5

1.1.4. .Fistula salivar- Caso ndo possa ser corrigida cirurgicamente, e produza dificuldade
notéria na insalivagdo dos alimentos ........eceeuieerriiiiiiierrriiiiiieeeeeeiieee e 0,05-0,15

1.2. Esqueleto

1.2.1. Fracturas:
a) Deformacdo da arcada dentéria com dificuldade da mastigacao .............ce... 0,05-0,15
b) Idem, com perturbacdo estética e quando esta for importante

para o desempenho do posto de trabalho .......cceeeiiviiiiiiiiiiiiiiieieeiiceeeeee, 0,16-0,20

1.2.2. Artrose da articulacdo temporomaxilar:
A) UNILAEral eeeeeeeeeeiiie ettt e et e e e e e 0,25-0,30
b) BIlateral .eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,31-0,35

1.2.3. Mobilidade da mandibula - A abertura da boca é medida pela distancia que separa
os incisivos dos dois maxilares, sem queixas do observando. O afastamento normal é
de 40 mm. Este afastamento pode ser corrigido cirurgicamente, mas nos casos em que
tal é dificil ou impossivel a incapacidade sera:

a) Afastamento entre 21 mm € 30 MM ..eeeeiirrriiieeiiiiiiiirieiieeee e e e e e eeeeeeeeeeeeeeneens 0,05

b) Idem, entre 11 MM € 20 MM .euuuuuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnns 0,10

c) Idem, entre 0 MM € 10 MM ceeuuuiuiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeaaaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennnnns 0,20

1.2.4. Perda de segmentos (mutilagdes):

1.2.4.1. Vastas mutilacoes:
a) Perda facial da mandibula (maxilar inferior)......cccccccovniinnmnniiiiiiiininnnn. 0,10-0,20
b) Perda total da mandibula (maxilar inferior) .......cccccviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicnnn, 0,30-0,40
c) Perda parcial de um maxilar superior, com conservacdo do esqueleto nasal ..0,20-0,25
d) Perda de um maxilar superior com comunicacdo buconasal ........cccceeeveeeeeees 0,26-0,30
e) Perda de um maxilar superior com perda extensa

da mandibula (Maxilar iNferior) ....cccceeeeeeiiieeeeeee e 0,31-0,40
f) Perda dos dois ossos maxilares superiores e respectiva arcada dentaria,

da abodbada palatina e do esqueleto Nasal ....ceceeeevveeeerieiriiieenieeniiieeeeeeenene, 0,41-0,50



163 Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro

1.2.4.2. Mutilagdes limitadas. - Para avaliar a incapacidade funcional determinada pela
mutilacdo dos maxilares deve ter-se em conta trés elementos:

- 0 ndamero de dentes definitivos conservados interligaveis;

- A possibilidade de protese susceptivel de restabelecer a mastigacdo;

- 0 estado da articulacdo dentéaria (témporo-maxilar).

Nota: O grau de mastigacdo resulta de os dentes restantes de um maxilar terem como opo-
nentes os homélogos correspondentes no outro maxilar.

A perda dos dentes definitivos pode ser superada por protese. A protese fixa supera dois tergos
dos prejuizos e a protese movel, apenas, um terco do dano ocorrido pela perda de dentes.

A perda dos oitavos dentes (siso) produz uma incapacidade de 0%. Os restantes dentes pro-
duzem uma incapacidade de 0,01 a 0,06, sendo de atribuir maior incapacidade pelos molares,
incisivos e caninos. A perda de um ou dois dentes ndo prejudica a capacidade de mastigacdo ou
da fonacdo, salvo para determinadas profissdes, tais como cantores, misicos de instrumentos
de sopro e, eventualmente, locutores, em especial se forem os dentes anteriores.

Assim, se o défice ultrapassar a perda de dois dentes, a incapacidade serd o somatério, de
acordo com o principio da capacidade restante, dos seguintes coeficientes:
a) Perda dos oitavos dentes (dentes do SiSO) ..cceeeeiiiimmmmiiiiiiiiiiciiiiieeeeeeeeeee 0,00
b) Por cada dente iNCISIVO iivieeeiiiiiiiiiiiii e eeee

€) Por cada dente CaniN0 iieeeeeeeeuuiieiiieeieei ettt e e e e et e

d) Por cada dente pré-molar

e) Por cada dente molar

f) Quando ocorrer a perda total ou parcial dos dentes, e se estes forem substituidos por
protese, a incapacidade resultara do somatério das perdas calculadas pelas alineas
anteriores, dividindo-se a soma aritmética por trés ou por dois, conforme se trate de
protese fixa ou movel.

Assim:
Somatério de perdas = incapacidade de protese fixa
3

Somatoério de perdas = incapacidade de protese movel
2
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CAPITULO XVI
Oncologia

E um capitulo dificil de sistematizar, porquanto a neoplasia pode aparecer em qualquer 6rgio
ou sistema. Por isso as incapacidades devem ser fixadas de acordo com as alteragdes ana-
témicas ou funcionais dos mesmos, cotejando os défices, caso a caso, com os indices dos
respectivos capitulos.

I- Instrucoes especificas

A) Caracterizacdo- A identificacdao do cancro profissional fundamenta-se no nexo de cau-
salidade, ou seja, na relagdo inequivoca entre a lesdo e os factores de risco existentes
no exercicio da actividade profissional.

Em Portugal sdo conhecidas como substancias cancerigenas as constantes da legislacdo apli-
cavel. Além dos factores cancerigenos relacionados com o trabalho, hd que ter em conta
os factores co-cancerigenos de varia 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 trabalho: a poluigdo;
c) Factores de ordem cultural e s6cio-econdémica, tais como: vicios e habitos, tipicismo e
tradicdo alimentar (alimentos fumados e outros).

Ao ponderar cada caso de cancro ha que ter em conta:

Risco relacionado com o trabalho (agentes cancerigenos legalmente reconhecidos);Importan-
cia e interferéncia de agentes co-cancerigenos;

Duracgdo de exposicdo aos diversos agentes cancerigenos; O tipo de lesdo: benigna ou maligna;
0 tipo de lesdo: benigna ou maligna.

B) Etiologia- Actualmente, ndo estd cientificamente demonstrado o nexo de causalidade
entre traumatismo e o aparecimento de um cancro profissional. Quando muito é de
aceitar que os traumatismos podem dar origem a emergéncia clinica de metastases,
se estas se encontram em fase subclinica ou até mesmo sob a forma de metastases

microscopicas, no ponto de incidéncia do traumatismo.
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No caso das radiagdes ionizantes, a dose e a duracdo da exposicdo sdo suficientes para
caracterizar e vincular as lesdes malignas ao trabalho (doses de exposicdo acidental, dose
terapéutica repetida deis6topos ou radioexposicdo com fins diagnésticos).

Estas situacdes tém um largo periodo de laténcia entre a exposicdo e o aparecimento
da lesdomaligna.

Nestes casos ndo deve haver um periodo fixo, como prazo de caracterizagdo.Outra causa de
lesdes malignas de indole laboral sdo os agentes quimicos.

Para efeitos médico-legais, sdo reconhecidas como agentes cancerigenos as substanciasreco-
nhecidas e publicadas nos diplomas legais.

C) Patogenia do cancro profissional - Em certas actividades profissionais o contacto pro-
longado com agentes ou factores cancerigenos pode provocar o aparecimento:

a) De uma lesdo pré-cancerosa;

b) De um quadro clinico de cancro.

0 quadro clinico de cancro tem de ser estabelecido com base na histéria clinica e profissional
e confirmada laboratorialmente e/ou por imagiologia. Por isso as neoplasias relacionadas com
assubstancias legalmente reconhecidas em Portugal como cancerigenas carecem da demons-
tracdo do nexo de causalidade para as lesdes serem reconhecidas como cancro de origem
profissional.

Sabe-se hoje que o cancro diagnosticado precocemente e tratado conduz a situagdo de
doencacronica (doenca oncoldgica cronica).

Nao se conhece ainda, devidamente fundamentada, a cura biolégica do cancro, mas é bem
conhecido que muita localizacdo de neoplasia tem uma cura clinica com auséncia de tumor e
/ ou de sintomas.

Embora teoricamente possivel em alguns casos, ndo é facil, com rigor, estabelecer o nivel de exposi-
30 aos agentes cancerigenos que determinam necessariamente a doenca. E de admitir uma suscep-
tibilidade individual aos agentes ou factores cancerigenos que possam existir no local de trabalho
e a sua relacdo estreita com a eclosdo da doenca ou lesdo. Daqui a dificuldade em estabelecer o
nexo de causalidade se determinada substéncia ndo esta legalmente reconhecida como cancerigena.

Por outro lado e nalguns casos o agente causal poderia estar relacionado com uma profissdo ou
posto de trabalho anterior aquele em que é diagnosticada a lesdo ou doenca. Neste caso deve ser
alargado o prazo de caracterizagdo. Quando isto se verifique deve ser feito um inquérito profissional
exaustivo no sentido de ser estabelecido, com o maior rigor possivel, o nexo de causalidade.
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II- Das incapacidades

Nao é de mais repetir que as neoplasias relacionadas com as substancias legalmente reconhe-
cidas em Portugal como cancerigenas carecem da demonstracdo 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 estabelecimento, com rigor, do nexo de causalidade
é imprescindivel, o que nem sempre é facil porque, no que respeita a etiologia do cancro
relacionado com os agentes inerentes ao trabalho podem interferir outros factores situados ou
originados fora do ambiente de trabalho, tais como poluicdo do ambiente em geral, poluigao
na residéncia do trabalhador (tabagismo, alcoolismo, desvios alimentares, etc.).

No caso de irradiacdo ou de exposicdo a acg¢ao de radionuclidos, a dose e a duracdo da
exposicdo devem ser suficientes para os relacionar com as lesdes malignas (dose terapéutica
ou exposicoes repetida, ao longo dos anos, com fins diagnésticos). As doses inferiores e as
exposicdes pouco duradouras s6 serdo de considerar em situacdes de sensibilidade muito
especial e desde que ndo restem ddvidas sobre o nexo de causalidade.

No caso dos tumores benignos, porque em principio, ndo pdem a vida em causa, sdo de
avaliar apenas as sequelas terapéuticas, conforme os défices previstos nos diversos capitulos
da Tabela.

Quanto a avaliacdo das sequelas de um tumor maligno de origem profissional dever-se-a ter
em conta, para além das sequelas anatomicas e dos défices funcionais, a natureza histologica
conjugada com a gravidade do diagndstico andatomo-patolégico e o prognéstico quanto a vida,
se ndo ocorrer a cura clinica (caso da doencga oncoldgica cronica).

A avaliacdo das incapacidades devera ser sempre personalizada, levando em conta a localiza-
¢do, o grau de malignidade e o insucesso imediato ou diferido das terapéuticas.
III- Guido para exame pericial

Quando for de caracterizar o cancro profissional e de avaliar a incapacidade que determina,
aconselha-se os seguintes procedimentos:

1- Identificar a area profissional que, pelas suas caracteristicas comporta o contacto do

trabalhador com agentes ou factores cancerigenos, nomeadamente agentes quimicos,
fisicos ou bioldgicos.
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2- Identificar os riscos:

2.1. Calculo do risco;

2.2. Avaliacdo do risco;

2.3. Controlo do risco por meios técnicos e médicos;

3- Avaliar a relacdo causa e efeito, referindo a natureza e especificacdo do agente can-
cerigeno:

3.1. Em Portugal sdo reconhecidas como substancias cancerigenas as constantes da legis-
lacdo aplicavel.

3.2. No caso de afecgdes malignas provocadas por agentes fisicos (radiacdes) ou quimicos,
a relacdo de causa-efeito é imprescindivel;

3.3. No caso de irradiacdo ou de exposicdo a acgdo dos radionuclidos, a dose e a duracdo
da exposicdo devem ser suficientes para provocar lesdes malignas:

a) Dose;

b) Exposicdo repetida ao longo de anos e de diagndstico;

4- Identificacdo de factores ndo relacionados com o trabalho, mas que interferem como
agentes co- cancerigenos:

4.1. Tabaco - tipo e quantidade;

4.2. Consumo de bebidas alcoélicas;

4.3. Alimentacdo

4.4, Higiene Pessoal

5- Exposicdo

5.1. Quantificacdo da Exposicao
5.2. Via ou vias de penetragdo
5.3. Orgdo alvo

6- Identificacdo das lesdes précancerosas ou cancro clinico
6.1. Orgdo ou sistema

6.2. Comprovacdo laboratorial e/ou imagiolégica

6.3. Duracdo dos sinais ou sintomas clinicos

6.4. Lesdo loco-regional

6.5. Lesdo sistémica - localizacdo de metastases.

7- Trapéuticas efectuadas

7.1. Girurgia - deformacdo ou mutilagao;

7.2. Deficiéncia anatomica ou funcional (transitoria);
7.3. Sequelas
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8- Recidiva de cancro profissional:
8.1. Local

8.2. Metastases

8.3. Doenca Intercorrente

IV- Tabela de Incapacidades

Nao pode haver mais que critérios genéricos cuja graduacdo e aplicabilidade depende de cada

caso,onde serdo conjugados e ponderados os factores cancerigenos e os co-cancerigenos.

Apenas como orientacdo geral referimos:

1)

3)
4)

Nos tumores benignos, avaliar os défices anatdémicos e funcionais resultantes da
terapéutica, das compressdes ou deterioracdes de estruturas adjacentes ao tumor.
Para isso, conforme a localizacdo das sequelas, recorrer ao respectivo capitulo da
Tabela;

Na doenca oncolégica crénica (tumor maligno com estabilizagao clinica).....0,10-0,25
Nos tumores malignos sem metastases e permitindo uma vida de relacgdo .... 0,26-0,60
Nos tumores malignos com insucessos terapéuticos

e com curta esperanca de Vida .....eeeeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 0,80-0,95

Nota: em caso de perturbagdes mentais associadas, v. Capitulo X - Psiquiatria.
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ANEXO 2 )

TABELA DE AVALIACAO

DE INCAPACIDADES PERMANENTES
EM DIREITO CIVIL

SUMARIO

. Sistema nervoso e psiquiatria

. Sistema sensorial e estomatologia
. Sistema musculo-esquelético

. Sistema cardio-respiratorio

. Sistema vascular

. Sistema digestivo

. Sistema urinario

. Sistema reprodutor

. Sistema glandular endécrino

10. Sistema cutdneo (pele)

O 00 N O U1 N W D -

A presente tabela ndo constitui um manual de patologia sequelar nem um manual de avaliacao.

Foi concebida para utilizagao exclusiva por verdadeiros peritos, isto &, por médicos conhece-

dores dos principios da avaliacdo médico-legal no dominio do Direito Civil, e das respectivas

regras, nomeadamente no que se refere ao estado anterior e a sequelas maltiplas.

INSTRUGOES GERAIS

Na pontuacdo a atribuir a cada sequela, segundo o critério clinico, deve o perito ter
em conta a sua intensidade e gravidade, do ponto de vista fisico e bio-funcional, bem
como o sexo e a idade, sempre que estas duas variaveis ndo estiverem contempladas
em eventual tabela indemnizatéria.

Cada sequela deve ser valorizada apenas uma vez, mesmo que a sua sintomatologia se
encontre descrita em varios capitulos da tabela, excepcao feita a valorizacdo do dano
estético. Nao se valorizardo as sequelas que estejam incluidas ou derivem de outra,
ainda que descritas de forma independente.
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Nas sequelas maltiplas sinérgicas, isto é, envolvendo a mesma funcdo, deve proceder-
-se ao somatorio directo da pontuacdo de cada uma delas, ajustando o seu valor final
por comparacgdo com a pontuacdo mais elevada correspondente a perda total da funcao
ou 6rgdo, que nado podera ser superada.

Nos casos de sequelas ndo sinérgicas, isto é, envolvendo 6rgdo(s) e/ou fungdes distin-
tas, é a afectacdo global do(s) érgdo(s) ou funcdo (des) que deve ser avaliada, devendo
o perito optar pela pontuacdo de sequela equivalente a perda do(s) 6rgdo(s) e/ou
da(s) funcdo(des) decorrentes daquelas. A pontuacdo obtida terd necessariamente de
ser inferior a soma das pontuacdes isoladas.

Quando no ambito da valorizacdo de sequelas mdltiplas, ndo sinérgicas, nao for possi-
vel proceder da forma assinalada no ponto anterior, deve o perito recorrer a utilizacdo
do célculo da capacidade restante (regra de Balthazard).

Em casos devidamente fundamentados, pode o perito ajustar os valores obtidos, através
do calculo da capacidade restante, por comparacdo com as pontuacdes correspondentes
a perda dos 6rgdos ou funcdes em causa.

As situagdes sequelares ndo descritas na tabela, serdo avaliadas por analogia, isto &,
por comparagdo com as situacdes contempladas e quantificadas.
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Capitulo I
SISTEMA NERVOSO E PSIQUIATRIA

I - SISTEMA NERVOSO (N)

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

Nas situagdes em que a tabela apenas contempla o défice completo, a avaliacdo de sequelas
que impliquem apenas um défice parcial, deve ser feita tendo em consideracdo a taxa corres-
pondente a perda total.

Relativamente aos graus de forca muscular, utiliza-se a escala seguinte:
Grau 0. Paralisia completa, auséncia de contraccao
Grau 1. Esforco de contracgdo visivel mas ndo produzindo movimento;
Grau 2. Movimento activo possivel mas ndo vencendo a forca da gravidade;
Grau 3. Movimento activo possivel vencendo a forca da gravidade;
Grau 4. Movimento activo vencendo a resisténcia do observador;
Grau 5. Forga normal.

No caso de existirem grupos musculares com graus de forca diferentes, valoriza-se o mais
grave.
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A. Neurologia

1. Sequelas motoras e sensitivo-motoras de origem central e medular

(segundo o compromisso funcional, motor e sensitivo, a nivel da marcha
e da manipulagdo, bem como o compromisso sexual e dos esfincteres,
tendo em conta as suas repercussdes nas AVD)

Codigo Valorizacdo em
Pontos
" Na0101 | Estado vegetativo persistente .........cccoiiiiiiiiiiiiiiini 100
Tetraplegia
Na0102 |Com necessidade de respiracdo assistida ......c.ocovenviniiiiniiiinninninne. 95
Na0103 |Segundo a capacidade funcional .......cceeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinininn, 90 a 94
Tetraparésia
Na0104 | Grau de forga muscular 1 0U 2 ....ovvniieniiniiiiiiiiiiiii e 71a 90
Na0105 |Grau de forga muscular 3 .....ccceoviviiiiiiiiiiiiii e 56 a 70
Na0106 | Grau de forga muscular 4 .......ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiii 20 a 55
(segundo o compromisso funcional, motor e sensitivo, a nivel da marcha
e da manipulagdo, bem como o compromisso sexual e dos esfincteres,
tendo em conta as suas repercussdes nas AVD)
Hemiplegia
N L0 O R PPN 70 a 80
(segundo o compromisso funcional, motor e sensitivo, a nivel da marcha
e da manipulagdo, tendo em conta o lado dominante e as repercussoes
nas AVD)
Hemiparésia
Na0108 | Grau de forga muscular 1 0U 2 ....oevuiieniiniiiiiiiiiiiiii e 41a70
Na0109 | Grau de for¢ca muscular 3 26 a 40
Na0110 | Grau de forga muscular 4 10a 25
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Valorizagao em
Codigo Pontos

Na0111 | Paraplegia «.ueeeeeuiiiiriiiiiiie i 70a75
(segundo o compromisso funcional, relacionado com o nivel, e tendo em
conta as suas repercussdes nas AVD)

Paraparésia
Na0112 | Grau de forga muSCULAr 1 OU 2 cuvevenieniiniiniineineieieeieee et een e eeneanenns 51a70
Na0113 | Grau de forga mUSCULAr 3 w.evuieniinieiieii ittt ee e eaas 41 a 50
Na0114 | Grau de forga MUSCULAT 4 ..evueenieninininiiiii e et eeaeaeas 15% a 40

(segundo o compromisso funcional, motor e sensitivo, a nivel da
marcha, bem como o compromisso sexual e dos esfincteres, tendo em
conta as suas repercussdes nas AVD)

Na0115 |Sindrome da cauda equina .......ceevenieniuniniiniiiiiiiiiiie e 15 a 30
(segundo o compromisso sensitivo, sexual e dos esfincteres, tendo em
conta as suas repercussdes nas AVD; nos casos em que houver paraparé-
sia, valorizar de acordo com o artigo 1.7.)

Monoplegia
Na0116 | Membro superior (em fungdo do lado dominante) 45 a 50
Na0117 | Membro inferior ....ce.ieeiiniiniin i 50 a 55

Monoparésia

Membro superior
Na0118 | Grau de forga muscular 1 0U 2 .....cevuvieniiiniiniiiiiiiiiieeie e, 31a45
Na0119 | Grau de forga mUSCULAr 3 ...cuuviuniiiiiiiiiiiiie e 21a30
Na0120 | Grau de forga muscular 4 .......ccooviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 5a20

Membro inferior
Na0121 |Grau de forga muscular 1 0U 2 .....oevuvieniiiniiniiiiiiiiiieeie e, 31a50
Na0122 | Grau de forga muscular 3 21a30
Na0123 | Grau de for¢a muscular 4 5a20

(segundo o compromisso funcional, tendo em conta o predominio distal

ou proximal, e o lado dominante, no caso do membro superior, bem

como as suas repercussoes nas AVD)
Na0124 | Parésia de grupo muscular (envolve apenas o compromisso de um grupo

muscular clinicamente identificavel e ndo contemplado em qualquer

outro artigo da tabela, designadamente nos relativos aos nervos lais

cranianos) ..... (segundo o compromisso funcional)

Ataxia
Na0125 |Com impossibilidade de marcha e graves repercussoes nas AVD ....... 71 a 80
Na0126 |Com marcha possivel e repercussdes moderadas nas AVD ............... 31a70
Na0127 |Com marcha possivel e repercussdes ligeiras nas AVD ..............oeeee. 10 a 30
NAO128 | APraXia «ueeueeneuneuniuiniiniii it ettt e e e et eneeneenas 10a 35
Na0129 | Disartria (como manifestacao isolada ndo contemplada

NOULras STNATOMES) ..vuueiuiiiiin ittt e 5a 20
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2. Sequelas motoras e sentivo-motoras de origem periférica

A lesdo nervosa provoca paralisia, parésia e/ou alteracdes da sensibilidade (neste artigo
excluem-se, contudo, as perturbacdes algicas, contempladas no artigo 8). Deve ser avaliada
em consondncia com a sua repercussdo clinica e os resultados dos exames complementares.

Os nervos cranianos ndo contemplados neste artigo constam nos artigos correspondentes aos
respectivos aparelhos e sistemas. No caso de bilateralidade os coeficientes variam entre o
coeficienteminimo e o dobro dos coeficientes maximos previstos.

Face
Valorizagdo em

Codigo Pontos
Na0201 | Afectacdo do nervo trigémio ......c.ceeeeueiiiiuiniiiniieiiiieiieeeiieceeees 2a10

(segundo a repercussdo funcional, tendo em conta o compromisso

sensitivo/motor)

Afectagao do nervo facial
Na0202 | Paralisia (no caso excepcional de bilateralidade poderé atingir os 50%) ... 11a 20
NA0203 | PAr€Sia «.veuieeiiinniiiiiiiiiii it 2al0

(segundo a repercussao funcional, tendo em conta o compromisso motor)

Afectacao do nervo glossofaringeo
Na0204 | Paralisia (no caso excepcional de bilateralidade podera atingir os 50%) ... 6a10
T - Y =1 T N lab
(segundo a repercussao funcional, tendo em conta o compromisso

sensitivo/motor; pode incluir a afectacdo associada do nervo vago)

Afectacdo do nervo grande hipoglosso (segundo a repercussdo funcional,
tendo em conta o compromisso sensitivo/motor)

Na0206 | Paralisia .......ccceoviuiiiiiiiiiiiiiii 6a 10
Na0207 | Parésia lab
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Membro superior

Valorizagao em

(incluida neste capitulo considerando as consequéncias que tém sobre
o membro superior; em funcdo do lado dominante)

Codigo Pontos
T Na0208 | Paralisia total (lesdo completa do plexo braquial) .........cccccuuinneen. 45 a 50
(em funcdo do lado dominante)
Na0209 Parésia de todo 0 membro SUPErior ........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiii, Veja-se artigo
(em funcédo do lado dominante) 1.10.1
Afectacao do nervo sub-escapular
Na0210 Paralisia «...oeeeiiniiiiiii 6a 10
Na0211 Parésia ..ovvuiiniiiiii i lab
(em funcdo do lado dominante)
Codigo Valorizacao em
Pontos
Afectagao do nervo circunflexo
Na0212 Paralisia veueeueenreneieeeei ettt et ettt et e an e e 6a1l5
Na0213 ParBSTA weeeineee ettt et e e et ee e aas lab
(em funcdo do lado dominante)
Afectacao do nervo misculo-cutaneo
Na0214 | ParaliSia .ueeueeuneuniiniinieiiiii et 6al2
Na0215 Par@sia cuoiuiiniiiiiiii las
(em funcédo do lado dominante)
Afectacao do nervo mediano
Na0216 Paralisia a nivel do brago ........ccoeevuiiiiiiiiiiiiiiii 30 a35
Na0217 Paralisia a nivel do antebrago/punho ........ccoooiiiiiiiiiiiinn. 16 a 20
Na0218 | Parésia 10 a 15
(em funcdo do lado dominante)
Afectacao do nervo radial
Na0219 Paralisia a nivel do brago ........ccovvieiiiiiiiiiiiiii 30 a35
Na0220 | Paralisia a nivel do antebrago/punho ........ccoooiiiiiiiiiiiiininn. 20 a 25
Na0221 Parésia 10a 15
(em funcdo do lado dominante)
Paralisia do nervo cubital
Na0222 Paralisia @ nivel do brago ...c.eeeeueeeiiiiiiii e 20 a 25
Na0223 | Paralisia a nivel do antebrago/punho ............ooiiiiiiiiiiiii 16 a 20
Na0224 ParESTa weeneen ittt e e e eens 10 a 15
(em funcdo do lado dominante)
Na0225 Parestesias de partes moles ......coeevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii la3
Na0226 Paralisia do nervo espinal ........ceeuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 10 a 12
(incluida neste capitulo considerando as consequéncias que tém sobre
o membro superior; em fun¢do do lado dominante)
Na0227 Paralisia do nervo tordcico SUPEerior .........cceveeviiniiiiiiiiinniinnnnnnn. 4ab
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Membro inferior

Valorizagdo em

Codigo Pontos
Afectacdo do nervo ciatico comum

Na0228 Paralisia ...uuevvveniiiiii 45

Na0229 Par@STa wuiiveniiii i 10 a 20
Afectacdo do nervo femoral

Na0230 Paralisia cuuveneuiieiiniiiii 30

Na0231 Par@STa vuueeniiiiieee e e 5al1l5
Afectagdo do nervo obturador

Na0232 Paralisia «euneenennen i 5

Na0233 PaArBSTA ettt e la3
Afectacdo do nervo gliteo superior

Na0234 Paralisia .euueeneuviuniiiiiiiiii 4

Na0235 Par€Sia tuuieniiiiiiiii i la2
Afectacdo do nervo glateo inferior

Na0236 Paralisia .ou.venieviniiiniiiiiiii 6

Na0237 Par€sia vouveniiiiiiiiii la3
Afectacdo do nervo ciatico popliteo externo

Na0238 Paralisia 20

Na0239 PaAr@STa cuueein ittt e 5al2
Afectacdo do nervo musculo-cutédneo

Na0240 Paralisia «eeneenennen i 3

Na0241 PaArBSTA ceee ettt et e en e 1
Afectacao do nervo tibial anterior

Na0242 PArAliSTa «evneenennei ettt ettt enas 8

Na0243 PAIESTA teueeeteei ettt ettt e e e 2a4
Afectacdo do nervo ciatico popliteo interno

Na0244 Paralisia .euueeneuiuiiiiiiiiiiii e 22

Na0245 Parésia.... 5al2

Na0246 Parestesias das partes moles ......coeeieeiiiiiiiiiiiiiiii e la3
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3. Perturbagdes cognitivas

A analise das sindromes deficitarias neuropsicoldgicas deve fazer referéncia a uma semiologia
precisa. A sindrome dita “frontal” corresponde efectivamente a entidades agora bem defini-
das cujos défices associados, mais ou menos importantes, originam quadros clinicos muito
polimérficos. A avaliacdo da incapacidade deve, portanto, basear-se imperativamente sobre
observacdes médicas precisas e especializadas, correlacionando as lesdes iniciais e os dados
dos exames clinicos e para- clinicos.

Sindrome frontal

Codigo Valorizagao em
Pontos

Perturbagdo grave (com apragmatismo e alteragdes graves da insergao
social e familiar) ......oooiiiiiiiii 61 a 85

Na0301

Na0302 | Perturbacdo importante (com alteracdo das condutas instintivas, perda da
iniciativa, perturbacdes do humor, insercao familiar e social precaria) ... 36 a 60

Na0303 | Perturbacao moderada (com bradipsiquismo relativo, dificuldade de
memorizacdo, perturbagées do humor e repercussdes na insercdo social e
FAMILTAr) e e 21a35

Na0304 | Perturbacéo ligeira (com distractibilidade, lentificacdo, dificuldades de
memorizacdo e de elaboracdo de estratégias complexas; escassas ou

nulas perturbagdes da insercdo social e familiar) .......ccoeeeveniennine 10a 20

Perturbagdes da comunicacao

Valorizagao em
Coédigo Pontos
Na0305 Afasia grave (com jargonofasia, alexia e perturbagdes da compreensao) .. 60 a 75
Na0306 Disfasias (perturbacdes da nomeacao e repeticao, parafasias,
estando a compreensdo conservada) .......ccocoeiiiiiiiiiiiinniiinnnn, 10 a 30
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Perturbacoes da meméria

Perturbacdes associando esquecimentos frequentes, condicionando a vida corrente com neces-
sidadede auxiliares de memoria, falsos reconhecimentos, eventualmente fabulacoes, dificulda-
des de aprendizagem e alteracdes da capacidade de evocacdo:

Valorizagdo em
Coédigo Pontos

T | GrauI (perturbacdes graves, com reduzida ou nula capacidade para as

Na0307 AVD, requerendo vigilancia e cuidados permanentes) ........cc.ccoeeenne 41 a 60

Grau II (perturbagdes moderadas, com manifesta diminuicdo do nivel

Na0308 da eficiéncia pessoal, social e laboral) ........ccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiin. 11 a 40

Grau III (perturbagdes ligeiras, com discreta diminuicdo do nivel da

Na0309 eficiéncia pessoal, social e laboral) ........ccooevviiiiiiiiiiiii 1a10

Problemas cognitivos menores

Na auséncia de sindrome frontal ou de afectacdo isolada de uma fungdo cognitiva, alguns
traumatismos cranianos mais ou menos graves podem condicionar a persisténcia de queixas
objectivaveis constituindo uma sindrome diferente da sindrome p6s comocional, associando:

Codigo Valorizacdo em

Pontos
Na0310 Labilidade da atencao, lentificagdo ideativa, dificuldades de

memorizacdo, fatigabilidade intelectual, intoleréncia ao ruido, ins-

tabilidade do humor, persisitindo para além de 2 anos ............... 1a10
Deméncias
Codigo Valorizacao em
Pontos

Na auséncia de elementos cientificos que permitam reconhecer a
Na0311 existéncia de deméncias pos-traumaticas, a avaliagao clinica de um
eventual agravamento de deméncia pré-existente, devera ter em
consideracdo os défices mistos cognitivos e sensitivo-motores e o
estado anterior. A sua ponderacdo pericial devera ser concretizada em
consonancia com o estipulado no Grupo B deste capitulo (Psiquiatria)
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4. Défices mistos cognitivos e sensitivo-motores

Estes défices mistos constituem as sequelas caracteristicas de traumatismos cranianos graves.

Associam frequentemente disfuncdes frontais, défices cognitivos, perturbacdes do comporta-

mento, sindromes piramidais e/ou cerebelosos, perturbagdes sensoriais (hemianépsias, parali-

sias 6culo- motoras) correspondendo a lesdes visualisaveis por imagiologia.

Estas associagdes originam quadros clinicos varidveis de pessoa para pessoa, de tal forma

que ndoé possivel propor uma taxa precisa, como acontece por exemplo para sequelas perfei-

tamente individualisaveis. Estes défices devem ser objecto de uma avaliagdo global

E todavia possivel reconhecer no contexto da avaliagdo médico-legal varios niveis de gravidade

em funcdo do défice global.

Codigo Valorizacao em
Pontos
"Nao401 | Auséncia de toda a actividade voluntaria atil ............cooeiiiiinii. 100
(perda de toda a possibilidade relacional identificavel)
Na0402 Défices sensitivo-motores SeVEros ........ceeeeveviiiuniiiininiiinniiiiniiinn, 86 a 95
(limitando gravemente a autonomia, associados a défices cognitivos
incompativeis com a vida relacional)
Na0403 Perturbagdes cognitivas SEVEras .........cceevieiieiiiiiiiiiiiiniiiieeen, 61 a 85
(caracterizadas fundamentalmente pela desinibicdo e perturbagdes
graves do comportamento, comprometendo a socializagao, com défices
sensitivo-motores incompativeis com a autonomia para as AVD)
Na0404 Perturbagdes cognitivas associando uma perturbacdo permanente da
atencdo e da memoria, perda relativa ou total da iniciativa e/ou da
autocritica, incapacidade de gestdo das situacdes complexas, com
défices sensitivo-motores evidentes mas compativeis com autonomia
Para as AVD ...iiiiiiii 41 a 60
Valorizagao em
Coédigo Pontos
Na0405 Perturbacdes cognitivas associando lentificacao ideativa evidente,
défice evidente da memoria e dificuldade de elaboracdo de estratégias
complexas com défices sensitivo-motores menores .........coeeuveneenenns 10 a 40
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5. Epilepsia

Ndo é possivel propor uma taxa de incapacidade na auséncia de demonstracdo prévia de
traumatismo cranio-encefalico e da ocorréncia de crises, nem antes do periodo de tempo
indispensavel para a estabilizacdo da evolugdo espontdnea das perturbacdes e/ou adaptacao

ao tratamento.
As anomalias isoladas do EEG, na auséncia de crises confirmadas, ndo permitem o diagnéstico

de epilepsia pds-traumatica.

Epilepsias com perturbagdes da consciéncia (crises generalizadas e

complexas)
Coédigo Valorizacao em
Pontos
© Na0501 | Epilepsias refractdrias ........coooiiiiiiiiiiii 36a70
(com crises quase diarias confirmadas, determinando dificuldades nas
AV, apesar de uma terapéutica adaptada e continuada)
Na0502 | Epilepsias dificilmente controlaveis ......coceveenieniirinnineiniiniiiinennen, 16 a 35
(com crises frequentes, varias por més, e efeitos secundarios dos
tratamentos, com ligeira a moderada repercussao nas AVD)
Na0503 | Epilepsias controladas .........ccceevuiiniiiiiiiiiiiiiiiinci s 10 a 15

(com tratamento bem tolerado, com nula ou discreta repercussdo nas AVD)

Epilepsias com crises sem perturbacdes da consciéncia (simples)

Codigo

Na0504

Epilepsias parciais (devidamente confirmadas, segundo o tipo e
frequéncia das crises e os efeitos secundarios dos tratamentos) ......

Valorizagdo em
Pontos

5a 15
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6. Sindrome pds-comocional

Valorizagdo em
Codigo Pontos
Na0601 | Queixas ndo objectivaveis apds uma perda de conhecimento confir-

mada e com persisténcia de pelo menos seis meses ..................... 2

7. Nevralgias

As nevralgias sdo consecutivas a afectacdo de um nervo craniano ou periférico, desde que a
dor referida seja sustentada por elementos clinicos e/ou exames complementares objectivos,
necessitando o diagnéstico de certeza de uma opinido especializada. A avaliacdo terd em
consideragdo a frequéncia das crises e a eficacia da terapéutica.

Codigo Valorizagao em
Pontos
Trigémio (exclui-se aqui a nevralgia essencial do trigémio)

Na0701 | Nevralgia intermitente .........cccooiiniiiiniiiii 53215
Na0702 | Nevralgia continua .......ooooiiiiiiiiiiiiiiii 20 a 25
NA0703 | FACTAL cuuenienieniin i e e lasg
Na0704 | Cervico-braquial «..ccuveuviiiiiiiiiiiiiiiiiiii e lal2
Na0705 | INtercostal «.veuveniiniiniiniiiiiiiii e la3
Na0706 | Femuro-cutaneo la3
NAO707 | FEMOTAL teuenieieiieie et et e lalz
NAO708 | CHATICO teuennennenieneen it ettt ettt et et et e et e e e e aeans 1a?20
8. Dores de desaferentacao
Codigo Valorizacdo em
Pontos

Na0801 | As dores de desaferentacdo estdo associadas a uma lesdo do sistema

nervoso periférico, afastada que seja toda a simulacdo nociceptiva

e apresentando diversas manifestacdes clinicas: anestesia dolorosa,

sensacao de “choque eléctrico”, hiperpatias (dores do tipo membro

“fantasma” das amputacdes, por exemplo).

Sdo dores de ocorréncia excepcional que ndo integram o quadro

sequelar habitual e que ndo sao por isso incluidas nas taxas

previstas nesta tabela, constituindo pois um prejuizo suplementar

Nestas situacoes podera atribuir-se uma taxa de compensacao ...... 2a10
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B. PSIQUIATRIA

(de acordo com as classificagdes da CID-10 e do DSM-IV)

9. Perturbagoes persistentes do humor

No caso de lesdes fisicas pos-traumaticas geradoras de sequelas graves e necessitando de

tratamento complexo e de longa duracdo, pode subsistir um estado psiquico permanente

doloroso caracterizado por perturbagdes persistentes do humor (superior a dois anos), com

repercussao a nivel do funcionamento social, laboral ou de outras areas importantes da acti-

vidade do individuo.

Valorizagcao em

Codigo Pontos
Nb0901 Com grave repercussdo na autonomia pessoal, social e profissional ....... 16 a 25
Nb0902 | Com moderada repercussao na autonomia pessoal, social e profissional ...... 11a15
Nb0903 | Com ligeira repercussao na autonomia pessoal, social e profissional ...... 4210

10. Perturbacao de Stresse Pés-Traumatico

Sdo manifestagdes psiquicas, mediadas pela ansiedade e provocadas pela ocorréncia sibita e

imprevisivel, de um evento traumatico que excede os mecanismos de defesa do individuo.

0 factorde stresse deve ser intenso e/ou prolongado. A sintomatologia inclui condutas de

evitamento (de situagdes ou pensamentos que evoquem o trauma), reexperiéncia penosa do

acontecimento traumatico, sintomas de hiperactivacao fisioldgica e alteracdoes do padrdo de

comportamento.

A sua valorizacdo pericial s6 devera ter lugar ap6s, pelo menos, dois anos de evolucdo.

Valorizagdo em

Codigo Pontos
Nb1001 | Com grave repercussdo na autonomia pessoal, social e profissional ......... 16 a 25
Nb1002 | Com moderada repercussdao na autonomia pessoal, social e profissional.... 11a15
Nb1003 | Com ligeira repercussdo na autonomia pessoal, social e profissional ....... 4210
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11. Perturbacdoes mentais decorrentes de lesdao cerebral organica

Ver artigo 3 (Perturbagdes cognitivas) do sub-capitulo “Neurologia”.

12. Outras perturbagdes mentais

Outras perturbagdes psiquicas ndo especificadas, como por exemplo, estados fobicos, estados

obsessivos, quadros psicoticos, desde que estabelecido um nexo de causalidade com o acon-

tecimento traumatico poderdo ser objecto de valorizagdo pericial.

Valorizacdo em

Codigo Pontos
Nb1201 Com grave repercussdo na autonomia pessoal, social e profissional ... 16 a 25
Nb1202 | Com moderada repercussao na autonomia pessoal, social e profissional ... 11a15
Nb1203 | Com ligeira repercussao na autonomia pessoal, social e profissional .. 4210
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IT — SISTEMA SENSORIAL E ESTOMATOLOGIA (S)

A. OFTALMOLOGIA

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

1. Acuidade Visual

Perda total da visao

Valorizagao em

Codigo Pontos
Sa0101 Perda da visdo dos dois olhos (amaurose bilateral) .............. 85
Sa0102 Perda da visdo de um olho (amaurose unilateral) 25
$20103 Perda da acuidade visual dos dois olhos - visdo de longe e de perto Resultado tabela
le?2
Tabela 1

Visao para longe

10/10 | 9/10 | 8/10 | 7/10 | 6/10 | 5/10 | 4/10 | 3/10 | 2/10 | 1/10 | 1/20 |<1/20 | Amaurose
10/10 0 0 0 1 2 3 4 7 12 | 16 | 20 | 23 25
9/10 0 0 0 2 3 4 5 8 14 | 18 | 21 | 2 26
8/10 0 0 0 3 4 5 6 9 15 | 20 | 23 | 25 28
7/10 1 2 3 4 5 6 7 10 | 16 | 22 | 25 | 28 30
6/10 2 3 4 5 6 7 9 12 | 18 | 25 | 29 | 32 35
5/10 3 4 5 6 7 8 10 | 15 | 20 | 30 | 33 | 35 40
4/10 4 5 6 7 9 10 | 11 | 18 | 23 | 35 | 38 | 40 45
3/10 7 8 9 0 | 12 | 15 | 18 | 20 | 30 | 40 | 45 | 50 55
2/10 12 | 14 | 15 | 16 | 18 | 20 | 23 | 30 | 40 | 50 | 55 | 60 65
1/10 16 | 18 | 20 | 22 | 25 | 30 | 35 | 40 | 50 | 65 | 68 | 70 78
1/20 20 | 21 | 23 | 25 | 29 | 33 | 38 | 45 | 55 | 68 | 75 | 78 80
<1/20 23 | 24 | 25 | 28 | 32 | 35 | 40 | 50 | 60 | 70 | 78 | 80 82
Amaurose 25 | 26 | 28 | 30 | 35 | 40 | 45 | 55 | 65 | 78 | 80 | 82 85
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Visdo para perto
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P15 P2 P3 P4 P5 P6 P8 P10 | P14 | P20 | < P20 Amaurose
P15 0 0 2 3 6 8 10 13 16 20 23 25
P2 0 0 5 8 10 14 16 18 22 25 28
P3 2 4 9 12 16 20 22 25 28 32 35
P4 3 5 9 1 15 20 25 27 30 36 40 42
P5 6 8 12 15 20 26 30 33 36 42 46 50
P6 8 10 16 20 26 30 32 37 42 46 50 55
P8 10 14 20 25 30 32 40 46 52 58 62 65
P 10 13 16 22 27 33 37 46 50 58 64 67 70

P15 P2 P3 P4 P5 P6 P8 P10 | P14 | P20 | < P20 Amaurose
P 14 16 18 25 30 36 42 52 58 65 70 72 76
P 20 20 22 28 36 42 46 58 64 70 75 78 80
<P 20 23 25 32 40 46 50 62 67 72 78 80 82
Amaurose 25 28 35 42 50 55 65 70 76 80 82 85

Utilizar a tabela 2 apenas em caso de distor¢do importante entre a visdo de perto e a visdo

de longe. Neste caso convém fazer a média aritmética das duas taxas.

Campo Visual

Em traumatologia as diminui¢Ges concéntricas dos campos visuais sdo frequentemente resul-
tantes de manifestacdes funcionais e nao justificam a atribuicdo de incapacidade permanente.
Torna-se necessario utilizar varias provas de controlo e avaliar de forma integrada o quadro
clinico e o resultado dos exames imagiol6gicos e neurolégicos. Nao se pode contudo ignorar

as diminuicdes campimétricas bilaterais organicas resultantes de duplas hemiandpsias.
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Valorizagdo em

Codigo Pontos
T | Hemiandpsia
Sa0104 HOMONTMAS ..vvniiiiiiiiiiii e 12
Heterénimas:
520105 NASAL turntieii e 15
520106 TEMPOTAL ettt e 5

(segundo o tipo, a extensdo e o compromisso ou nao da visdo
central) Se houver perda da visdo central adicionar as taxas
anteriores 65

Sa0107 Quadrantandpsia «.....eveeiiiiiiiii 2a20
(segundo o tipo)

Sa0108 Escotoma central:

Sa0109 Bilateral «.u.eenieniiiiii i 21 a 60
Unilateral c.oeeviniiiiiiiiiii 1a?20

Sa0110 Escotoma justacentral ou paracentral ........ccoeeeveniiiiiiiiiiiiniinnnn. lalils

(segundo o caracter uni ou bilateral, com acuidade visual conservada)

Oculomotricidade
Coédigo Valorizacao em
Pontos
Diplopia
Sa0111 Nos campos superiores - menos de 102 de desvio ........ccccceeunennene. 1a10
Sa0112 No campo lateral - menos de 10° de desvio .....cvvuvenieiiiiinninnennns 5a15
Sa0113 Nos campos inferiores - menos de 10° de desvio ........c..cceeuvennenne. 1a10
Codigo Valorizagdo em
Pontos
Sa0114 Em todas as direcgdes, obrigando a ocluir um olho - mais de 10°
de desvio (segundo as posicdes do olhar, o caracter permanente ou
ndo, e a necessidade de fechar um olho em permanéncia) ............ 20 a 25
Sa0115 Paralisia oculomotora (se existir diplopia, valorizar a incapacidade
permanente de acordo com o tipo da mesma. Ver quadro acima) ... [1a 15
Sa0116 Motricidade intrinSeca ......vvvvvniiiiiiiiiiiiiii las
(segundo o tipo)
Sa0117 Heteroforia, paralisia completa da convergéncia .........cceeuveneneen. las
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(adicionar 5% por olho pseudofaquico a taxa correspondente a perda da
acuidade visual; note-se que a partir dos 50 anos este aspecto pode ndo
constituir factor de desvalorizagao)

Cristalino
Codigo Valorizagdo em
Pontos
W Perda (afaquia) corrigida por equipamento 6ptico externo
(valorizar em fungao da taxa correspondente a perda de acuidade visual
corrigida - Sa0103)
Sa0119 Perda corrigida por implante do cristalino (pseudofaquia)

Anexos do olho

Codigo

Sa0120
Sa0121

Segundo o tipo de afectacdo (entropio, ectropio, cicatrizes viciosas, ma
oclusdo palpebral, ptose, etc), sendo a mais grave a ptose com défice
campimétrico e alacrimia bilateral

Afectacao unilateral ......cooveueiiiiiiiiiiiiiii

Afectacdo bilateral .........cocovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii,

Valorizagdo em
Pontos

las8
2al6
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B. OTORRINOLARINGOLOGIA

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

2. Audicao

Acuidade auditiva

No caso de existirem associadamente perturbacdes do equilibrio, avalia-se o dano de acordo
com os resultados da Audiometria Tonal e Vocal, Potenciais Evocados Auditivos, Oto-emissdes
e Impedanciometria.

Surdez total

Valorizagdo em
Codigo Pontos
Sb020T | Bilateral wueeueenieniniiiiiiiiiii e 60
SH0202 | UNTLAteral euneuneueeieieie ettt 15

Surdez parcial

Valorizagao em
Codigo Pontos
Resultado da

tabela

Sb0203 | SUrdez parcial c..eeueeeneeniiuiiiiiii i e
3e4

A avaliagdo far-se-a em 2 tempos: com a ajuda das tabelas 3 e 4 da perda auditiva e percen-
tagem dediscriminacéo
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Perda auditiva média

Estabelece-se por referéncia ao défice tonal em meio de conducdo aérea medida em decibéis
sobre 500, 1000, 2000 e 4000 hertz, atribuindo coeficientes de ponderacdo de 2, 4, 3 e 1,
respectivamente. A soma é dividida por 10. Toma-se por referéncia a tabela 3.

Tabela 3
Perdas auditivas

Perda auditiva
média em dB 0-19 | 20-29|30-39|40-49|50-59|60-69]|70-79 = 80
0-19 0 2 4 6 8 10 12 14
20 - 29 2 4 6 8 10 12 14 18
30 - 39 4 6 8 10 12 15 20 25
40 - 49 6 8 10 12 15 20 25 30
50 - 59 8 10 12 15 20 25 30 35
60 - 69 10 12 15 20 25 30 40 45
70 - 79 12 14 20 25 30 40 50 55
= 80 14 18 25 30 35 45 55 60

Distorcoes auditivas

A avaliacdo deve ser feita por confrontacdo da taxa bruta com os resultados de uma audio-
metria vocal para apreciar eventuais distor¢des auditivas (recobro em particular) que agravem
a perturbacao funcional.

A tabela 4 propde as taxas de incapacidade que podem ser discutidas por confronto com os
resultados de audiometria tonal liminar.
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TABELA 4
Percentagem de discriminacao

Discriminacao 100% 90% 80% 70% 60% <50%
100% 0 0 1 2 3 4
90% 0 0 1 2 3 4
80% 1 1 2 3 4 5
70% 2 2 3 4 5 6
60% 3 3 4 5 6 7
<50% 4 4 5 6 7 8

Em caso de protese auditiva, a melhoria serd determinada pela comparacdo das curvas
auditivassem e com protese, podendo assim reduzir-se a taxa, que deve, no entanto, ter em
conta o incomodo gerado pela protese, especialmente em ambientes ruidosos.

Acufenos isolados

Valorizacdo em
Codigo Pontos
Sb0204 | Valorizavel apenas se for admissivel o nexo de causalidade com o trau-

matismo e se ndo estiverem ja sido considerados no d@mbito da sindrome

POS-COMOCTONAL teuviitiiiiiiiiii e laz2

3. Perturbacdes do Equilibrio

Valorizar estas alteracdes tendo em conta os resultados da Videonistagmografia e da Posturo-
grafia Dindmica Computorizada.

Valorizagao em
Codigo Pontos
Sb0301
Sb0302 | Afectagdo vestibular
Bilateral (com perturbagdes destrutivas objectivas, sequndo a importancia) ... 11a25
UNLALETAL « v e een et e et ettt ee et e e ee e e 4a10
Sb0303 | Vertigens paroxisticas benignas ...........coeeeuvviuiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiienneee la3
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4. Perturbacao da Ventilacao Nasal

Codigo

Sb0401
Sb0402

Alteracdo da permeabilidade nasal ndo corrigivel pela terapéutica
Bilateral
Unilateral

Valorizagdo em
Pontos

2a8
laé4

5. Perturbacoes Olfactivas

(Compreende as alteracdes das percepgdes gustativas)

Valorizagcao em

Codigo Pontos
SDO50T | ANOSIMIA ttuerneteteereeneeneenernernernereteueeteseeenesnernesnernernernesnsnnsnnsnnsnn 15
SDO502 | DISOSMIA +vttntneuntneneneueen ettt eeteeeneeeeeeneaeneneeetneneseenenenneneneneenes 1a10

6. Perturbacoes Da Fonacao

Valorizacdo em

Coédigo Pontos
SHOBOT | AFONTA .eeiiiiiiieiiiiie et e 25
Disfonia
(em funcdo da diminuicdo da eficacia da emissdo vocal para a comunicacdo)
Sb0602 | Grau I (perturbacdes que afectam acentuadamente) .........cceveeuiiuninnnnee 11a 20
Sb0603 | Grau II (rouquidao e outras perturbacdes que afectam ligeira ou
Moderadamente) «..v.viiviiiiiiiiiii e 1al10




C.
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ESTOMATOLOGIA

7. Estomatologia

As situacdes ndo contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,

avaliam- se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

No caso da aparelhagem movel, reduzir as taxas propostas em 50%. No caso de aparelhagem

fixa, reduzir as taxas propostas em 75%. A colocagdo de implantes determina apenas a atri-

buicdo de uma taxa entre 1 e 3.

Valorizagcao em

Codigo Pontos
Sc0701 | Edentagdo completa insusceptivel de correccdo por protese ............. 20 a 28
(atendendo a repercussdo sobre o estado geral)
Valorizagao em
Codigo Pontos
Perda de dente insusceptivel de correccao por protese
Sc0702 INCISTVO OU CANTNO «evniniiiiii e ee e 1
Sc0703 Prémolar oU MOLAr «..vvuieieiiieiii i 1.5
Sc0704 Disfuncoes mandibulares ........eeveeeieieii i 21a30
Sc0705 Limitacdo da abertura bucal igual ou inferior a 10mm .......cooevvvninnnnn. 6a20
Limitacdo da abertura bucal entre 10 e 30mm
Sc0706 Limitacdo da abertura bucal entre 31 e 40mm até 5
(atendendo a bilateralidade, fendmenos dolorosos e perturbacdo da
funcao)
Sc0707 Perturbacao pos-traumatica da oclusdo dentaria ou da articulagdo
temporo-mandibular .........ooooiiiiii 2al0
(segundo a repercussao sobre a mastigagao, a fonacdo e as algias)
Sc0708 Amputacdo da parte movel da lingua .......ceeveuvviniiiiiiiiiiiiiiinienn, 3a30

(tendo em consideragao a repercussao sobre a palavra, a mastigagao e
a degluticdo, segundo a importéancia das perturbagdes)
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III - SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO (M)

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

Quer se trate de uma articulacdo ou do proprio membro, quando existir mais do que uma
sequela, a taxa global ndo é a soma de taxas isoladas mas a resultante da sua sinergia; a soma
das taxas correspondente a anquilose em boa posicdo de todas as articulagdes do membro ou
segmento ndo pode ter um valor superior ao da respectiva perda anatémica total ou funcional.

As taxas justificadas por rigidez acentuada ndo contempladas de maneira sistematica devem
ter em conta o valor correspondente a anquilose da respectiva articulagao.

Relativamente as endoprdteses das grandes articulacdes, é necessario admitir que nenhuma
restabelece por completo a sensibilidade proprioceptiva e que todas sdo acompanhadas de
algumas limitacdes na vida do sinistrado. Nestas circunstancias, a presenca de uma endo-
protese justifica, por si s6, uma taxa de 5%. Quando o resultado funcional objectivo nao for
satisfatorio, estes inconvenientes de principio da endoprdtese estdo contemplados no défice
funcional, ndo se justificando esta taxa complementar.

Acrescenta-se no final deste capitulo uma relagdo de algumas das doengas pos-traumaticas
mais frequentemente decorrentes de lesdes traumaticas do sistema dsteo-articular. Situagdes
ndo contempladas, nomeadamente artroplastias, serdao como sempre avaliadas de acordo com
o acima referido.
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A. MEMBRO SUPERIOR (excepto a mao e os dedos)

Nos casos em que exista um intervalo para os coeficientes propostos, devera ser considerado,
entre outros aspectos, o lado dominante e o prejuizo funcional e para as AVD.

1. Amputacoes
As possibilidades protéticas ao nivel dos membros superiores ndo asseguram actualmente uma
verdadeira fungdo, perdendo-se designadamente a sensibilidade. Se se verificar uma melhoria,

o0 perito devera ponderar em concreto uma diminuicdo das taxas abaixo indicadas.

No caso de amputacdo bilateral o valor maximo sera de 70, sendo os restantes valores calcu-
lados emfuncdo do nivel de amputacao.

s Valorizagao em
Codigo
Pontos
Ma0101 Amputacdo total do membro superior 51 a 55
Ma0102 Amputacgdo do brago (cintura escapular mével) 46 a 50
Ma0103 Amputacdo do antebrago 40 a 45

2. Angquiloses e rigidez

Cintura escapular

Existem 6 movimentos elementares da cintura escapular que se associam para assegurar a
funcdo.Cada um destes movimentos contribui para as AVD.

0s 3 movimentos essenciais sdo a flexdo (antepulsdo), a abducdo e a rotacdo interna, seguidos
pela rotacdo externa, a extensdo (retropulsdo) e a aducdo. Isoladamente, os compromissos da
extensdo e da aducdo apenas justificam pequenas taxas, ndao compreendidas nesta tabela, o
que deve levar a ponderar a taxa em funcdo das limitacdes dos outros movimentos.
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Artrodese ou anquilose em posicao funcional

Valorizagao em
Codigo Pontos
Ma0201 | Omoplata fiXa ...ceuevveniiniiiiiiiiiiiii 21a25
Ma0202 | Omoplata MOVeLl ....ceuiieniiniiiiiiiiii 18 a 20
Rigidez
Valorizacdo em
Codigo Pontos
Ma0203 | Limitacdo da flexdo e/ou da abducdo a 60°
Com perda total das rotagdes .....cveveeiniiniiniiniiiiiiiiccenee, 15a 17
Valorizagdo em
Codigo Pontos
Ma0204 | Restantes movimentos completos ........cceuuvieniiiiiiiiiiiiiniennennnee. 13 a 14
Limitacdo da flexdo e/ou da abducao a 90°
Ma0205 | Com perda total das rotagdes ........coeevivniiiiiniiiiiiiiiiiieene, 11a13
Ma0206 | Restantes movimentos completos ........ccceveiniiiniiiiiiiiiiniiininnnee. 6a8
Ma0207 |Limitacao da flexdo e/ou da abdugdo a 130° ....oeeevneniininninnennenns 2ab
Ma0208 | Perda isolada da rotacdo interna .......eeveeveienenieniiineniiniiienenens 3as
Ma0209 | Perda isolada da rotagao externa ...........ccoeeeiiiiiiiiiiiiiiiinninn. 2a4
Cotovelo

Apenas a mobilidade entre 20° e 120° de flexdo (em baixo designadas por extensdo atil e

flexao atil) tem relevancia funcional no contexto das AVD, tendo os valores situados fora deste

arco de movimento uma reduzida repercussao sobre as mesmas.

As taxas abaixo indicadas referem-se aos défices no arco Gtil.

0 perito devera ter em conta o défice da extensdo e da flexdo, sendo as respectivas taxas

ponderadas mas nado adicionadas, excepto no que se refira a um défice da prono-supinacao,

em que tal se podera justificar.
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Artrodese ou anquilose em posicao funcional

Decreto-Lei n.° 352/2007, de 23 de Outubro

Valorizagdo em
Codigo Pontos
Ma0210 | Prono-supinagdo conservada .....oc.eeuveuienieniinieniiiiniiiiieieie e 15 a 20
Ma0211 | Prono-supinagdo abolida .........coviuiiiiiiiiiiiiii 21a25
Rigidez
Valorizacao em
Codigo Pontos
Flexao atil possivel e extensdo
Ma0212 | Com arco de movimento que se detém acima de 90°......... .ccceuuennennenn. 10 a 12
Ma0213 | Com arco de movimento entre 60° a 90° ... 6a9
Ma0214 | Com arco de movimento de 20° @ 60°.....c.ivuiiuiinieniininiiiiieinen cennennen, labs
Extensao Gtil possivel e flexao
Ma0215 | Com arco de movimento que se detém abaixo de 60°...... .cccccveunennennen. 10 a 12
Ma0216 | Com arco de movimento que se detém entre 60° e 90° .. 6a9
Ma0217 | Com arco de movimento que se detém entre 90° e 120° las

Compromisso da prono-supinacao

Anquilose
Valorizagao em
Codigo Pontos
Ma0218 | Em posicao funcional ....c..eeeuieniiiiiiiiiiiii e 6a8

Rigidez
Valorizacao em
Codigo Pontos
Ma0219 | Rigidez Na ProNAGE0D «..eueuieniiniinirniiitiieit ittt ee e e eaans las
Ma0220 | Rigidez Na SUPINAGCAD .euueuriuriniiniiniiiiiiiieiiei ettt et e aaas las
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Punho
0 arco til de movimento situa-se entre 0° e 45° para a flexdo e entre 0° e 45° para a extensao.

0s movimentos fora desde arco tém apenas uma ligeira repercussdo nas AVD, o mesmo se
verificando relativamente ao desvio radial.

Artrodese ou anquilose em posicao funcional

Valorizacdo em
Coédigo Pontos
Ma0221 | Prono-supinagao CONSEIVAada .....eeueeuueuniirneeneineniieineeneeieineeneeannens 6as8
Ma0222 | Prono-supinagao abolida .........c.oveuniiiiiiiiiiiiiiiiiii 13a16
Rigidez

Valorizagdo em

Codigo Pontos
Rigidez no sector atil

Ma0223 | Défice de flEXA0 .ueeuernrinneii ittt la3

Ma0224 | Défice de eXTeNSE0 «uueurenneniinien ittt et et e e e e e e las

Ma0225 | Perda de desvio cubital e/ou radial ....c.ccuveuiiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 1

No caso de haver compromisso conjugado das articulacées do ombro, cotovelo e punho, nio
sendo possivel levar a mao ao pavilhdo auricular homolateral, a regido inter-glitea e a crista
iliaca contra- lateral, a taxa a atribuir, tendo em conta o estudo da sinergia destas articula-
coes, deve variar entre 15e 24, ndo sendo de considerar as taxas correspondentes a cada uma
das articula¢des envolvidas.
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B. MAO

A preensdo constitui a principal funcdo da mao, a qual depende da eficacia das pingas (finas
e grossas), pressupondo a conservacdo do comprimento, mobilidade e sensibilidade dos dedos.

0 exame objectivo da mao devera ter em conta a possibilidade de realizacdo das principais
modalidades de pingas (Fig.1).

Nos casos de sequelas maltiplas, em que a utilizacdo desta tabela ndo se adeque, pode
justificar-se uma eventual correccdo da taxa de incapacidade permanente proposta, tendo em
conta as repercussdes funcionais e nas AVD, sendo o limite absoluto correspondente ao valor
da perda dos segmentos em causa.

Quando existir um intervalo para os coeficientes propostos, devera ser considerado, entre
outros aspectos, o lado dominante e o prejuizo funcional e para as AVD.

=

Pinca de utilidade Pinca polegar-indicador Pinga polegar latero-digital

pulpo-pulpar

&

b
L

Pinca polegar trigidigital Pinca em gancho Pinca esférica

Figura 1 - Principais pincas
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3. Amputacoes

Amputacao da mao

Valorizacao em

Codigo Pontos
Mb0301 | AMmputacdo total .eeeveeeeneenininiiiiiiiiiiiei e 35a 40
Mb0302 | Amputacdo transmetacarpica com conservacdo do polegar 18 a 20
Mb0303 | Amputacdo metacarpo-faldngica com conservacdo do polegar .............. 15 a 17

Amputacao dos dedos

As amputacdes parciais de cada dedo deverdo ser proporcionais aos valores da amputacdo
total, tendo em conta as repercussdes funcionais (incluindo as perturbacdes na sensibilidade)
e nas AVD.

Valorizacdo em
Cédigo Pontos
Polegar
Mb0304 | Perda do metacérpico e das 12 e 22 falanges ......eeevuveevvneernnneennnnennn. 17 a 20
Mb0305 | Perda das 12 e 22 falanges 11a15
Mb0306 | Perda da 22 falange ..........veeeueeeuneeinieeiieeiiie et eeie e e eeeeeeaenes 5a 10
Segundo e terceiro dedos
Mb0307 | Perda do metacarpico e/ou das 12, 22 e 32 falanges ... 5a8
Mb0308 | Perda da 22 e 32 falange ......cceeuviuiiniiiiiiiiiiiii 3a4
Mb0309 | Perda da 32 falange .......cccceiuuiiuniiiiiiiiiiiiiii e la?z
Quarto dedo e quinto dedos
Mb0310 | Perda do metacarpico e/ou das 12, 22 e 32 falanges .........cccceveneenennene 4ab
Mb0311 |Perda da 22 e 32 falange ....c.eeuieniniiniiniiiiiiiiiie e 2a3
Mb0312 | Perda da 32 falange .....c.eeeveuiieiiniiniiniiiiiiiiii e 1
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4. Anquiloses e rigidez

Artrodese ou anquilose em posicao funcional

0 valor da anquilose dos dedos, em posicdo funcional, deve corresponder a cerca de metade
dos valores atribuidos para as amputacdes. No que se refere as anquiloses em posi¢do nao fun-
cional, pode o perito propor uma taxa superior, de acordo com as repercussdes nas AVD, sempre
que ndo seja possivel a correcgdo cirdrgica, e tendo como valor maximo o da amputacao.

Tabela 5
Taxas relativas a anquilose na mao
Articulagao Articulacdo meta- Articulacdo inter- Articulacao inter-
carpo-metacarpica| carpo- falangica -falangica proximal falangica distal
(CM) (MCF) (IFP) (IFD)
Polegar (Mb0401) 2 (Mb0402) 4 (Mb0407) 3 —
2° dedo — (Mb0403) 1 (Mb0408) 1 (Mb0412) 1
3° dedo — (Mb0404 1 (Mb0409) 1 (Mb0413) 1
4° dedo — (Mb0405) 1 (Mb0410) 1 —
50 dedo — (Mb0406) 1 (Mb0411) 1 —
Rigidez

A taxa a atribuir no caso de rigidez articular deve ser proporcional a taxa prevista para a
anquilose, em posicao funcional, tendo em conta o arco de movimento Gtil de cada articulacdo
(MCF e IFP - parao 2° e 3° dedos: 20 a 80°; para os 4° e 5° dedos: 30 a 90°; IFD - 20 a 70°).

Tabela 6

Codigos de Rigidez

Articulagdo carpo- Articulacdo meta- Articulacdo inter- Articulacéo inter-
metacarpica carpo- falangica -faldngica proximal -falangica distal
(CM) (MCF) (IFP) (IFD)
Polegar (Mb0414) (Mb0415) (Mb0420) —
2° dedo — (Mb0416) (Mb0421) (Mb0425)
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Articulagdo carpo- Articulacdo meta- Articulacao inter- Articulacao inter-
metacarpica carpo- falangica -faldngica proximal -falangica distal
(C™) (MCF) (IFP) (IFD)
3° dedo — (Mb0417) (Mb0422) (Mb0426)
4° dedo — (Mb0418) (Mb0423) —
5° dedo — (Mb0419) (Mb0424) —
Sinergia

Quando haja compromisso de mais de um dedo, existindo entre eles um efeito sinérgico, a
valorizacdo tera sempre de atender a que no caso da pinga fina, um dos dedos tera de ser
sempre o polegar.

Se os dedos afectados estdao amputados, o valor sinérgico devera ser superior a soma aritmé-
tica dos dedos perdidos, e inferior ao valor da perda da mao.

Se os dedos afectados estdo anquilosados, o valor da sinergia devera ser superior a soma
aritmética das anquiloses, mas inferior a soma aritmética das amputacgdes desses dedos.

Alteragoes da sensibilidade palmar

As alteracoes da sensibilidade do dorso da méo nao tém repercussdo funcional e ndo justificam
a atribuicdo de qualquer taxa de incapacidade.

As taxas previstas integram as parestesias ligeiras, as disestesias e as discretas alteragdes
troficas que podem ocorrer, nomeadamente o pequeno neuroma que pode resultar de uma
seccdo nervosa. Nos compromissos associados de varios dedos, ha que ter em conta a afecta-
¢do sensitiva dependente de cada um dos nervos, considerando que ao territério do mediano
corresponde 15%, ao do cubital 3% e ao do radial 2%.
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Anestesia

A taxa corresponde a 66% da taxa prevista para a perda anatdomica do ou dos segmentos
do(s)dedo(s) atingido(s).

Tabela 7
Codigos de Anestesia

Polegar
Mb0427 Anestesia do metacarpico e das 12 e 22 falanges Anestesia das 12 e 22 falanges
Mb0428 Anestesia da 22 falange
Mb0429

Segundo e terceiro dedos
Mb0430 Anestesia do metacarpico e/ou das 12, 22 e 32 falanges Anestesia da 22 e 32 falange
Mb0431 Anestesia da 32 falange
Mb0432

Quarto dedo e quinto dedos
Mb0433 Anestesia do metacarpico e/ou das 13, 22 e 32 falanges Anestesia da 22 e 32 falange
Mb0434 Anestesia da 32 falange
Mb0435

Disestesia e hipostesia

A taxa a atribuir varia entre 50% e 66% da prevista para a perda anatémica do ou dos

segmento(s) do(s) dedo(s) atingido(s) segundo a intensidade, localizacdo e dedo(s) atingido(s)

(de acordo com a funcdo - realizacdo das pingas).
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TABELA 8
Codigos de Disestesia e hipostesia

Polegar
Mb0436 Disestesia e hipostesia do metacarpico e das 1% e 22 falanges Disestesia e hipostesia das
Mb0437 12 e 22 falanges
Mb0438 Disestesia e hipostesia da 22 falange

Segundo e terceiro dedos
Mb0439 Disestesia e hipostesia do metacarpico e/ou das 12, 22 e 32 falanges Disestesia e
Mb0440 hipostesia da 22 e 32 falange
Mb0441 Disestesia e hipostesia da 32 falange

Quarto dedo e quinto dedos
Mb0442 Disestesia e hipostesia do metacarpico e/ou das 13, 22 e 32 falanges Disestesia e
Mb0443 hipostesia da 22 e 32 falange
Mb0444 Disestesia e hipostesia da 32 falange
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C. MEMBRO INFERIOR

Nos casos em que exista um intervalo para os coeficientes propostos, devera ser considerado,
entre outros aspectos, o prejuizo funcional e para as AVD.

5. Amputacoes

Uma amputacdo do membro inferior, excepto se localizada ao nivel do pé, ndo permite nem a
marchanem o ortostatismo. Os pontos propostos sdo por isso correspondentes a um individuo
correctamenteaparelhado. Se a protese nao for a mais indicada, os pontos a atribuir deverdo a
tolerancia a mesmae ao seu resultado funcional. Os pontos ndo poderdo, contudo, ultrapassar
o valor correspondente a amputacdo a um nivel superior.

No caso de amputacdo bilateral o valor maximo sera de 65 pontos, sendo os restantes valores
calculados em funcdo do nivel de amputacao.

Codigo Valorizagdo em
| Pontos
Mc0501 Desarticulacdo da anca ou amputacgao alta da coxa nao aparelhada ......... 60
Mc0502 |Desarticulagdo unilateral da anca ou amputacdo alta da coxa sem apoio

TSQUIATTCO wuveneiniinii ittt et ettt e eee e e e eeene 55
Mc0503 [ AMPULACA0 A COXA evurrrnerniiiniiniiii ittt e et ee et e et e 50
Mc0504 | Desarticulacdo do joelho .....ccveeiiniiniiiiiiiiiiiiii e 40
Mc0505 | AmpUtagao da PErNa ....ceuuiiniiuiiniii it 30
Mc0506 |Amputacdo da tibio-tarsica (SYyme) ...cocovviiiiiiiiiiiiiiiiiii 25
Mc0507 | AMPUtAga0 TAISTCA wuvvvuiinniiniiiiiiii i 20
Mc0508 | Amputacdo médio-tarsica (Chopart) .......ceeveeniiiiiiiiiiiiiiiiiiiicceees 12
Mc0509 |Amputacdo tarso-metatarsica (Lisfranc) .....ooeeeveeniiiieniiiiniiiiiiiiiinennenn. 10
Mc0510 |Amputacdo dos 5 dedos do pé e do 1° metatarsico ......c.ccvveuveniininnennennen. 8
Mc0511 | Amputagdo do 1° dedo e do 1° metatarsico ..o..eeeeeeeereniennenienieneeeeneenenns 4
Mc0512 |Amputacdo de uma ou das duas falanges do 1° dedo ........ccceevveniirniennene 2as3
Mc0513 | Amputacdo de um ou mais dos outros dedos ...........ceeuuviiniiiniiiiiinnennnen. 1a2
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6. Anquiloses e rigidez

Anca
Na avaliacdo destas sequelas ha que atender a mobilidade articular atil:

Flexdo: 90° permitem a realizacdo da grande maioria das AVD; 70° permitem a posicdo
sentada e autilizacdo de escadas; 30° permitem a marcha.

Abdugdo: 20°permitem praticamente todas as AVD.Aducdo: tem pouca importancia pratica.
Rotacdo externa: A importancia funcional assenta principalmente nos primeiros 30°. Rotacao
interna: 10°sdo o necessario para a maiori a das AVD.

Extensdo: 20°tém importancia funcional na marcha e na utilizacdo de escadas.

A dor & um elemento essencial condicionando a utilizacdo da anca na vida diaria (marcha e
posicdoostostatica), pelo que se encontra ja contemplada nos pontos propostos.

Artrodese ou anquilose em posicao funcional
No que se refere as anquiloses em posicdo ndo funcional, os pontos a atribuir poderdo ter

um valor superior, de acordo com as repercussoes nas AVD, sempre que ndo seja possivel a
correcgdo cirdrgica, e tendo como limite maximo o da amputagao.

Valorizacao em
Codigo Pontos
a0 O Y Tor- P 30 a 35

(de acordo com o compromisso da marcha)
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Rigidez

No que se refere a rigidez cerrada, os pontos a atribuir poderdo ter um valor superior, de

acordo com as repercussdes nas AVD, sempre que ndo seja possivel a correccdo cirdrgica, e

tendo como limite maximo o da amputacao.

Valorizacdo em
Coédigo Pontos
Mc0602 | Perda total da flexX80 ....oeviviieiiniiiiiiiiiiiii e 17
Flexao
Mc0603 | Limitada @ 300 cuueeneniinein ettt eee et e e e e e e e e e e e eanes 13
MCO604 | LiMitada @ 70%.cuuneneneineien ettt et et et e e e e e e et een e e eeeaeanes 7
Mc0605 | Limitada a 90°.... 4
Mc0606 | Perda total da eXtenSE0 ...c.veuieuieniiniiniiniiiiiii e 2
Mc0607 | Flexdo irredutivel de 20 ....ccuviuiiiiiiiiiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiieis eeveanene 4
Mc0608 | Perda total da abdugao .........c.eevuiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 6
Mc0609 | Perda total da adUGa0 ....cuveuveniiniuiiiiiiiiiiiei it 1
Mc0610 |Perda total da rotagdo XterNa ....e.ueuueeneureuririeiieieiieieeieeeeeieeneeneenaens 3
Mc0611 |Perda total da rotagao interna ...........ccocvviuiiiuiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiinnnee 1
Joelho

Na avaliacdo destas sequelas ha que atender a mobilidade articular atil:

Flexdo: 90° permitem a realizacdo das funcdes mais importantes (deslocar-se, colocar-se na

posicdo sentada, etc.) e das AVD (utilizar escadas, etc.); 110° permitem a realizagdo da maioria

das AVD e 135° permitem a realizacdo de todas elas.

Extensdo: um défice de extensdo inferior a 10°é co mpativel com a maioria das AVD.

Artrodese ou anquilose em posicao funcional

No que se refere as anquiloses em posicdo ndo funcional, os pontos a atribuir poderdo ter

um valor superior, de acordo com as repercussoes nas AVD, sempre que ndo seja possivel a

correcgdo cirlirgica, e tendo como limite médximo o da amputacao.

Coédigo

Mc0612

J0ELNO e
(de acordo com o compromisso da marcha)

Valorizacdo em
Pontos
23 a 25
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Rigidez

No que se refere a rigidez cerrada, os pontos a atribuir poderdo ter um valor superior, de
acordo com as repercussoes nas AVD, sempre que ndo seja possivel a correccdo cirlrgica, e
tendo como limite maximo o da amputacao.

Valorizagdo em

Codigo Pontos
Flexao (arco possivel a partir da extensdo completa)
Mc0613 | Limitada @ 300 . cueeinieniin i ettt ettt e ene et e e e enen eaneanen 20
Mc0614 | Limitada @ 500 . cuenin i ein ittt et e e e e e e e e e e 15
Mc0615 | LiMitada @ 700 .eueeneeeieieeeeeeeee e een e et et et e et et en e e e eanes 10
Mc0616 | Limitada a 90°.... 5
Mc0617 | Limitada @ 1100 cuueunenineeneeeteiee et ee e e ettt een et et eeeeeneeneeneenns 2
Extensdo (arco em défice)
MCOBL8 | D 10 . uuininititiet ettt ettt et een ettt et eneeneneaeaaeaeeenenenenanen 3
Mc0619 | De . 5
MCOB20 | DO 20 ettt ittt e ettt et ettt et e e e e e an 10
MCOB2TL | DB 300 ettt et ettt e et e e et ea et e et aean 20
Instabilidades
Valorizacdo em
Codigo Pontos
Mc0622 Lateral cueeneenie i e lal0
MCOB23 | ANTEITON 1 euteiniiniit ittt ettt e et ee et e et e eae e e aas 2a10
MCOB24 | POSEEITON tuviniiniiniiniiiiii it e ea e eeaes 3al2
Instabilidade mista (com compromisso simultaneo de varios
Mc0625 | grupos ligamentares) .......c.uveeniiuniiuiiiiiiiiini e 10 a 17
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Desvios axiais

Valorizagdo em

Codigo Pontos
Genu valgum
MCOB26 | ALE 10 . iuniiiiiniiii it ea e la3
Mc0627 | De 10 a 20° 4al0
Mc0628 | Acima de 20°(raramente é funcional) ........ccoeoeeiiiiiiiiiiiiiiiie i 11 a 20
Genu varum
MCOB29 | ALE 100 .. iuiiniiniiniin ittt ettt e e nas la3
MCO630 | De 10 @ 20 uuiuiniininiiiiininii et a e 4a10
Mc0631 | Acima de 20°(raramente é funcional) .. 11 a 20
Sindromes fémuro-patelares
Valorizagdo
Cédigo em Pontos
Mc0632 | Sindromes fémuro-patelares ........cooevvviiiiiiiiiiiiiiniii 1a38
Sequelas de lesoes meniscais
Valorizagao
Coédigo em Pontos
Mc0633 | Sequelas de leSGES MENTSCATS +vuuevurernierneii it eeii et e e eeeenean lab

Tibio-tarsica e pé Articulacao tibio-tarsica

Na avaliacdo destas sequelas ha que atender a que 20° de flexdo plantar permitem a realizacdo
da maioria das AVD, 35° permitem a realizacdo de todas e 10°de flexdo dorsal permitem a

realizacdo depraticamente todas as AVD.
A perda de alguns graus de flexdo dorsal é mais incapacitante do que a perda da mesma

amplitudena flexdo plantar, devido a menor amplitude da flexao dorsal.
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Artrodese ou anquilose em posicao funcional

Valorizagao
Codigo em Pontos
Mc0634 | Em fungdo do compromisso da marcha .........coeeevuviiiniiiiiiiinniiiinniinnn, 8a10

Rigidez

Valorizagao
Codigo em Pontos
Mcog3s | Perda total da flexdo plantar ....ocooeviiiiiiiiiiii 5
Mc0636 | Perda total da flexao dorsal .........coeeuiiiiiiiiiiiiiiiini 5

Flexao plantar
MCOB37 | D 0 @ 100 . iuininiiiiiiiitit ittt e e eeaaas 5
MCOB38 | D& 0 @ 20°. . uuiinininiiininiiiiii e e e aaaaaas 4
MCOB39 | D& 0 @ 30 . i uieiininiiiiinie e e e e e e aaaaaas 2
Flexdo dorsal
MCOB40 | DE 0 @ 5% uiniiniiniiiiii e 5
MCOB4TL | D& 0 @ 10°%. cuuinininiiiiiin ittt ettt ettt eea et e a e eeanas 3
MCO642 | DE 0 @ 15 % . iniiniiiiiiiii e 1
Mc0643 | Equinismo ou pé talo irredutivel ......c.ceeueiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiceeee lal2
Laxidez
Codigo Valorizagdo em
Pontos

Mc0644 | Se docUMENTAAA ..evvunirrniiiiiiiiiee e e ee e 2as

Articulacao sub-talar

Na avaliacdo destas sequelas ha que atender a mobilidade articular atil:

Valgo: com 5°é possivel realizar praticamente toda s as AVD;

Varo: com 5°é possivel realizar a maioria das AVD e com 15°é possivel realizar todos.

A perda do valgo é mais invalidante que a do varus ja que a anquilose em varo é pior tolerada.
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Artrodese ou anquilose em posicao funcional

Valorizagao
Codigo em Pontos
Mc0645 | Em funcdo do compromisso da marcha e do ortostatismo .............cceceueee. 7a9
Rigidez
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mc0646 | Em funcdo do compromisso da marcha e do ortostatismo ...........cccceeeueee. 2a3
Articulagdoes médio-tarsica (Chopart) e tarso-metatarsica (Lisfranc)
Artrodese ou anquilose em posi¢ao funcional
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mc0647 | Em fungdo do compromisso da marcha ........ceeevveveniiiiiieiiniiiiiniiinnnennnn. 4ab
Rigidez
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mc0648 | Em funcdo do compromisso da marcha ....ccceevveveveeeeeeeeeeeeeeeiecnennennnee 2a3
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Articulacoes metatarso-falangicas — dedos do pé

Anquiloses e rigidez

Codigo

Mc0649 | Para determinar os pontos, o perito devera ter em conta que o limite maximo corresponde
a amputacgdo pelo nivel respectivo.

Anquiloses e rigidez combinadas

Codigo

Mc0650 | No que se refere a estas sequelas, quando associadas, os pontos a atribuir poderao ter
um valor superior, de acordo com as repercussdes funcionais e nas AVD, tendo como valor
limite o da amputacdo do segmento superior.

7. Dismetrias

A avaliacdo de alongamentos e encurtamentos dos membros inferiores é efectuada sem ter em
contaa compensacao por ortdtese.

Valorizagao
Cédigo em Pontos
Mc0701 | Igual ou SUPErior @ 5CM ..eeieuieniuniuniiiiiiiiiie e ee e e e eeneens 6a8
Mc0702 | Superior a 3cm e inferior @ 5CM c..ciueiiiiiniiiiiiiiiice e 4ab
Mc0703 | Superior @ 1cm € até 3CM .ieuiuviiniiiiniiiiiiiiiiii e 2a3
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D. COLUNA VERTEBRAL

8. Coluna cervical

Valorizagao

Codigo em Pontos
Md8o1 | Sem lesdo dssea ou disco-ligamentar documentada (dores intermitentes,

implicando medicacdo analgésica e/ou antiflamatéria, com reduzido

compromisso da mobilidade)......ccevuiiiiiiiiiiiiiiiiiii l1a3

Com lesdes dsseas ou disco-ligamentares documentadas:
Md802 | Dores muito frequentes e/ou intensas, com acentuada limitacao funcional

clinicamente objectivavel, implicando terapéutica continuada ............. 10 a 15
Md803 | Dores frequentes com limitacdo funcional clinicamente objectivavel,

implicando terapéutica 0casional ......c.ccoeeveiniiiiiiiiiiiiiiiiiiii e, 4a9
Md804 | Artrodese ou anquilose sem outras queixas, segundo o nimero de

NIVETS 1etiii i e 3a10

9. Coluna toracica (dorsal), lombar e charneira lombo-sagrada

Valorizacao
Coédigo em Pontos
Md901 | Sem lesdes dsseas ou disco-ligamentares documentadas (dores intermi-
tentes, implicando medicacdo analgésica e/ou antiflamatoria, com redu-
zido compromisso da mobilidade) ...........eeveeervreeriiriiieniieeeee la3
Com lesdes dsseas ou disco-ligamentares documentadas Coluna toracica
ou dorsal:
Md0902 | Dores muito frequentes e/ou intensas, com acentuada limitacdo funcional
clinicamente objectivavel, implicando terapéutica continuada .............. 7a10
Md0903 | Dores frequentes com limitacdo funcional clinicamente objectivavel,
implicando terapéutica 0casional ........cceeuveiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenn, 3a6
Coluna lombar e charneiras toraco-lombar e lombo-sagrada:
Md0904 | Dores muito frequentes e/ou intensas, com acentuada limita¢do funcional
Md0905 | clinicamente objectivavel, implicando terapéutica continuada ................ 8a1l2
Dores frequentes com limitacdo funcional clinicamente objectivavel,
implicando terapéutica 0casional.......cceeuviuiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns 3a7
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10. Coccix

Valorizagao
Codigo em Pontos
Md1007 | COCCICOTNTA +evnerinitiieiee e et et eeee et e e e a e aeenas laz2
E. BACIA
11. Bacia-Dores
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mc1101 | Dores pos-fracturarias de um ramo isquio-pibico ......ceuvevuieniiiiinniinnenes laz
Mc1102 | Dores e/ou instabilidade da sinfise pabica ......ceeeveeeiininiiiiniiiiiiininnen. 2abs
Mc1103 | Dores relacionadas com diastase ou fractura sacro-iliaca .........c.ccceuveenees 2ab
Dores e instabilidade da sinfise pibica e da articulagdo sacro-iliaca
associadas
Mc1104 | Sem alteracdo da estatica da bacia nem compromisso da marcha ...... 5a8
Mc1105 | Com alteracdo estatica da bacia e compromisso da marcha ............... 9ail5
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F. OUTROS QUADROS SEQUELARES

As situacdes contempladas neste grupo s6 podem ser valorizadas enquanto entidades
independentes, ndo devendo ser adicionadas as previstas nos outros grupos.

12. Membro superior

Cintura escapular

Valorizagao
Codigo em Pontos
W Artrose pos-traumatica (inclui limitacées funcionais e dor)..........uuueeeeeee lab
MF1202 | OMbBro doloroS0 ..eeeeveeniiuniiiiiiiii i Até 3
Mf1203 | Osteoartrite séptica crénica (segundo as limitacdes funcionais e dor) ..... 18 a 20
Mf1204 | Luxagdo recidivante inoperable (segundo as limitagdes funcionais) .......... 3al3
Clavicula
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1205 | Luxacdo acromio-clavicular / esterno-clavicular inoperavel .................. la3
Mf1206 | Pseudartrose inoperavel da clavicula (segundo as limitagdes funcionais) ... la3
Braco
Valorizagao
Codigo em Pontos
" Mf1207 | Pseudo-artrose inoperavel do Gmero (segundo as limitagdes funcionais) ... 10 a 15
Mf1208 | Osteite/osteomielite cronica do GMero ........cccevvviiniiiiiiiiiiniiiniinniinns 10 a 15
14.3.3. Consolidagdo em rotacdo e/ou angulagao do Gmero superior a 10°
Mf1209 | (segundo as limitagdes funcionais) ......ccoeeeeviiiiiiiiniiiiiniiinnnnnnn, la3
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Cotovelo
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1210 | Artrose pds-traumatica (inclui limitagdes funcionais e dor) .......c..eennenne. lab
Mf1211 | Cotovelo doloroS0o c..iuveuiieiiniiniiniiniiiiiiiiiiii e la3
Mf1212 | 14.4.3. Osteoartrite séptica cronica (segundo as limitagoes
fUNCIONATS € dOT) wuivviiiiiiiiii i 18 a 20
Antebraco
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1213 | Consolidagao em rotagdo e/ou angulacdo de mais de 10° ....ccveuveneenrnnennns la3
Mf1214 | Pseudo-artrose inoperavel do cibito e radio
(segundo as limitagdes fuNCionais) «.....oeeeveeniiiiiiiiiiiiiiiii e 10 a 15
Mf1215 | Pseudo-artrose inoperavel do cibito (segundo as limitacdes funcionais) ... 6a8
Mf1216 | Pseudo-artrose inoperavel do radio (segundo as limitagdes funcionais) ..... 8a 10
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1217 | Osteomielite/osteite de ossos do antebrazo .........ccccevviiiniiiiiiiiinninnnn. 6a10
Mf1218 | Retracgdo isquémica de Volkmann ..........ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiniininn, 25 a 30
Mf1219 | Punho doloroso / artrose do puNho ......c.cceuiiiiiiiiiiiiiiiiiieiicii e, la3
Punho
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1220 | Artrose pos-traumatica de articulacdes metacarpo-faldngicas e/ou inter-
falangicas / mao dolor0Sa ......eeeeeeeeeuuuriirirriieeeeeeeeeeeee e e 1as
Mf1221 | Sindrome residual pos-algodistrofia da mao (permanente) ..........c.ceeenneee. 3ab
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13. Membro inferior

Anca
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1301 | Artrose pos-traumatica (inclui limitagdes funcionais e dor) .......cceevuenneee 1a10
MF1302 | ANCa dOlOT0S@ «uvvvniinniiniiiiiiii it la3
Mf1303 | Osteoartrite séptica cronica (segundo as limitagdes funcionais e dor) ....... 20 a 25
Fémur
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1304 | Osteomielite / osteite cronica .........ocoovuieiiiiiiiiiniii 14
Mf1305 | Pseudo-artrose inoperavel (segundo as limitacdes funcionais) ........c..c..... 18 a 20
Consolidacdo em rotacdo e/ou angulacao
Mf1306 la3
Mf1307 4a8
Joelho
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1308 | Osteoartrite cronica (segundo as limitagdes funcionais) .........co.couueeennnnne. 18 a 20
Mf1309 | Artrose pds-traumatica (segundo as limitacées funcionais e dor) .............. 1a8
Mf1310 | J0elho dolor0SO ..uivuiieniiiniiiiii i la3
Perna
Valorizagdo em
Codigo Pontos
Mf1311 Osteomielite / osteite da tibia e perénio 12
Mf1312 Pseudo-artrose da tibia (segundo as limitagdes funcionais) 14 a 17
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Tibio-tarsica / Pé

Valorizagao
Codigo em Pontos
MF1313 | Talalgia coueeeniiieeii e la3
MF1314 | Metatarsalgia ...eueeueeuireii i e la3
Mf1315 | Artrose das articulagdes do pé (Chopart-Lisfranc) .........ccoeevviiiiiiniiiinns las
14. Torax
Valorizacao
Codigo em Pontos
Mf1401 | Dores inter-costais — pos-fractura de arcos costais/esterno ...............ooeue la3s
15. Coluna Vertebral
Valorizagao
Codigo em Pontos
Mf1501 | Artrose pos-traumatica sem antecedentes a nivel cervical, dorsal e lombra
(INCLUT dOTES) evvniiiiiniiiii e lab
Mf1502 | Agravamento de artrose prévia ao traumatismo .........ccceveiiiiiiiiiiiinnnnn. la3
Fractura em cunha / achatamento vertebral
MFL503 | ALE 50% eunenieneeneueneeneen ettt et et ettt ettt et et et et an et e e e enas la3
MF1504 | MATS A8 50%0 wueenernennineniinein et ettt et e e e e e e eneeneeneeneas 4ai7
Mf1505 | Alteracdes da estatica vertebral (cifose, escoliose, lordose) (segundo o arco
de CUrVatura @ grauls) ..ceeuveeveniiuiniiiuiiiiiiii e lal2
16. Pélvis
Valorizagao
Coédigo em Pontos
Mf1601 | Estreitamento pélvico sem possibilidade de parto por via baixa ................ 4
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IV. SISTEMA CARDIO-RESPIRATORIO (C)

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

A. CORACAO

Reportando-se a classificacdo que se segue, inspirada na da New York Heart Association
(NYHA), o perito deve basear-se nas manifestacdes funcionais expressas pelo examinando, no
exame clinico e nos diversos exames complementares de diagnoéstico.

De entre os dados técnicos, a fraccdo de ejeccdo tem uma importancia primordial para a

quantificagdo objectiva das sequelas. O perito deve além disso ter em conta as exigéncias
terapéuticas e a vigilancia que esta impde.

1. Sequelas cardioldgicas

Valorizagao
Codigo em Pontos
Ca0101 | Sintomatologia funcional mesmo em repouso (confirmada por dados

clinicos e para-clinicos; exigéncias terapéuticas muito importantes e

hospitalizagdes frequentes; fraccdo de ejeccao <20%) ..eevverneenniinneennnnnnes 81 a 90

Ca0102 | Limitacdo funcional para esforcos moderados (com manifestacdes de faléncia

miocardica -edema pulmonar- ou associada a complicacdes vasculares periféricas
ou a perturbacdes do ritmo complexas com exigéncias terapéuticas importantes
e vigilancia apertada; fraccao de ejeccdo 20 @ 25%) ....eeeeeerieriiunrrniieiininiinnns 66 a 80

Ca0103 | Idem com exigéncia terapéutica consideravel ......ccceeeeeeeeeereeereenereeeeeneeeennnns 41 a 65
(com ou sem perturbagdes do ritmo associadas; fraccao de ejeccao 25 a 30%)

Ca0104 | Limitacao funcional com implicacdes na actividade diaria (marcha rapida)
(alteracao franca dos pardmetros ecograficos ou eco-dopler; intolerdncia

ao esforco com anomalias do ECG de esforco e com exigéncia terapéutica;
fraccdo de ejeccd0o 30 @ 35%) .uuvrrrniiiiniiiiiiiiei 31a40

Ca0105 | Limitagao funcional alegada para esforgcos comuns (2 andares) (confirmada
por ECG de esforco ou existéncia de sinais de disfuncao miocardica; contra-
indicacdo de esforcos fisicos consideraveis e exigéncia terapéutica com
vigilancia cardiolégica proxima; fraccdo de ejeccdo 35 a 40%) ..oeuveneenenns 21a30

Limitacdo funcional alegada para esforgos significativos
Ca0106 | (com sinais de disfuncdo miocardica, exigéncias terapéuticas e vigilancia

proxima; fraccdo de €jeccdo 40 @ 50%) ..eeuvevriinniiiiiniiiiiiiii e 11a 20
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Ca0107 | Limitacao funcional alegada para esforgos importantes (desporto)
(sem sinais de disfuncdo ou isquémia miocardica, com necessidades
terapéuticas e vigilancia regular; fraccdo de ejeccdo 50 a 60%) .....cc........ 3a10

Valorizagao
Codigo em Pontos

" Ca0108 | Sem limitacdo funcional

(boa toleréncia ao esforco; segundo as necessidades terapéuticas e/ou

vigilancia regular; fraccdo de €jecao >60%) ....ovevveniinniiiniiniiiniiiniinnnnn. Até 2

2. Transplante

A eventualidade de um transplante deve ter em conta a necessidade de exigéncias terapéuticas
muitoimportantes e de uma vigilancia particularmente apertada.

Valorizagao
Codigo em Pontos

' Ca0201 | Transplante cardiaco

(segundo o resultado funcional (calculado de acordo com o previsto no

artigo anterior), acrescido de valor fixado em fun¢do da tolerancia aos

TMUNO-SUPTESSOTES) tuuueiiuuniriueirineeiiteeiiteeet e eet e taa e eeaa e eiaeee e eeaanes 10 a 20
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B. APARELHO RESPIRATORIO

Qualquer que seja a origem da afeccdo pulmonar, a avaliagdo devera ter em conta a importan-
cia da insuficiéncia respiratoria cronica que sera apreciada a partir da gravidade da dispneia,
graduada por referéncia a escala clinica das dispneias de Sadoul (Tabela 6), ao exame clinico
especializado e aos exames complementares ja efectuados ou requeridos no ambito da pericia.

Tabela 6
Escala das dispneias de Sadoul

Estadio ou Classe Descricao

1 Dispneia para esforcos importantes acima do 2° andar

Dispneia na marcha em inclinacdo ligeira ou na marcha rapida, ou subir a
um 1° andar

Dispneia na marcha normal em terreno plano

Dispneia na marcha lenta

(S B S VL)

Dispneia ao minimo esforco

3. Perda anatomica total ou parcial de um pulmao

Valorizacdo
Coédigo em Pontos
Ch030T | Perda total «ueeeeneneen i eaae 15
Cb0302 | Perda LoDar «ueeueen et e ee e eaes 5

Estas taxas sdo acumuléveis com a taxa correspondente a eventual insuficiéncia respiratéria
associada.
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4. Insuficiéncia respiratéria cronica

Valorizagao
Codigo em Pontos
m Dispneia para pequenos esforcos (despir), em que se verifique uma das
sequintes condigdes:
CV ou CPT inferior a 50%
VEMS inferior a 40% hipoxémia de repouso (Pa02) inferior a 60 mm
Hg associada ou ndo a uma alteracdo da capnia (PaCo2) com eventual 51 a 90
necessidade de oxigenoterapia de longa duragdo (>15h/dia) ou de uma
traqueostomia ou de uma assisténcia ventilatéria intermitente.
Dispneia na marcha em terreno plano no seu ritmo proprio, em que se
verifiqgue uma das sequintes condigdes:
Cb0402 | CV ou CPT entre 50 e 60% 31a50
VEMS entre 40 e 60% hipoxémia de repouso (Pa02) entre 60 a 70mmHg
Dispneia na marcha normal em superficie plana, em que se verifiqgue uma
das seguintes condicdes:
Cb0403 | CV ou CPT entre 60 e 70% VEMS entre 60 e 70% 15 a 30
DLCO/VA inferior a 60%
Dispneia na subida a um andar em marcha rapida, ou em inclinacéo ligeira,
em que se verifiqgue uma das seguintes condicdes
Cb0404 | CV ou CPT entre 70 e 80% VEMS entre 70 e 80% 6a 15
DLCO/VA entre 60 e 70%
Cb0405 | Dispneia para esforgos importantes com alteracaodiscreta das provas
funcionais 2ab5

CV: Capacidade Vital
CPT: Capacidade Pulmonar Total

VEMS: Volume Expiratério Maximo por sequndoDEM: Débito Expiratério Médio

Pa0, : Pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial PaCO,: Pressdo parcial de carbono no sangue arterial

Sa0, : saturacdo em oxigénio de hemoglobina no sangue arterial DLCO/VA: Medicdo da capacidade de

2

difusdo de monodxido de carbono

Sequelas dolorosas persistentes de toracotomia

Codigo

Ch0501

Sequelas dolorosas persistentes de toracotomia .......ceeeveevenienieniieeniennens

Valorizagao
em Pontos
la3
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V. Sistema Vascular (V)

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

A. Sequelas arteriais, venosas e linfaticas

A taxa devera ter em conta as exigéncias terapéuticas e/ou a vigilancia médica.

1. Arteriais

Valorizagao
Codigo em Pontos
| Membro inferior

Va0101 Queixas de esforco com claudicagdo .......ccevvvvviiniiiiiiiiiiiiiiiiin 5a 10
Va0102 Queixas em repouso (dores isquémicas espontaneas) ..........occevevuiunninns 11a 20
Va0103 Queixas em repouso (dores isquémicas espontaneas com necrose do tecido

que pode chegar @ amputagao). Limite maximo amputacdo da coxa. 21 até 50
Va0104 | MEMDIO SUPEITOT «vvuiiniiiiiiiiiiiie ettt e e lal0

Segundo as perturbagdes funcionais (por exemplo, perda de forca, hipoter-

mia...) e lado dominante, tendo em conta o resultado do eco- doppler

2. Venosas

Trata-se de sequelas de flebite indiscutivel, que deverdo ser avaliadas tendo em conta um
eventualestado anterior

Valorizacao
Codigo em Pontos
W Perturbagdo na marcha prolongada com edema permanente mensuravel,
necessitando de uso continuado de meia elastica de contencao; lesdes
troficas e (lceras recidivantes ....oe.eee e ee i e 11a 20
Va0202 | Perturbacdo na marcha prolongada com edema permanente mensuravel,
necessitando de uso continuado de meia elastica de contengao ............... 5a10
Va0203 | Sensacgao de pernas pesadas com edema vespertino verificavel .............. laé4
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3. Linfaticas (ou linfoedema)

Valorizagao
Codigo em Pontos
Va0301 | Membro superior 1a10
Va0302 | Membro inferior Ver sequelas
venosas
B. Baco
Valorizagao
Codigo em Pontos
Vb0301 | Esplenectomia total, com exigéncias terap@uticas ..............ceeeeeeuvuennene. 6ai5
Vb0302 | Esplenectomia total, assintomatica ....coceuveuveniiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeans 5
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VI. SISTEMA DIGESTIVO (D)

As situacoes ndo contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,

avaliam-se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

A. Estomias Cutaneas Definitivas e Incontinéncia

1. Estomias

Valorizagao
Codigo em Pontos
Da0101 | Estomias (colostomia, ileostomia) 30
2. Incontinéncia fecal

Valorizagao
Codigo em Pontos
Dbo301 | Incontinéncia fecal

Sem possibilidade de controlo teraputico ........ccoeevuveuniiiiiiniiiniennnns 45

Db0302 | Com possibilidade de controlo terap@utico .......coveveeviiiiiiiniiniiniinienns Até 15
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B. Perturbacdes comuns as diferentes afectacoes do aparelho
digestivo

A taxa inclui a inerente a perda orgénica.

3. Perturbacoes da absorcao

Valorizagdo
Codigo em Pontos
m Sindrome de Malabsorcao

Necessitando de alimentacdo parentérica permanente .........ccceeuuveuneennee. 50 a 60
Db0302 | Necessitando acompanhamento médico frequente, tratamento continuo e

exigéncias dietéticas estritas com repercussdo no estado geral ............... 21a30
Db0303 | Necessitando acompanhamento médico regular, tratamento quase

continuo e exigéncias dietéticas estritas com incidéncia social .....c..c....... 11a 20
Db0304 | Necessitando acompanhamento médico periddico, tratamento intermitente,

precaugdes dietéticas, e sem repercussoes sobre o estado geral .............. lal0

C. Hérnias e aderéncias

Coédigo

Dc0301 | As hérnias sdo corrigiveis cirurgicamente, podendo todavia persistir aderéncias a valorizar

segundo as repercussdes funcionais, numa taxa entre 5 a 10
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. Sistema Urinario (U)

As situacoes ndo contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,

avaliam-se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

A. Rim

1. Nefrectomia

Valorizacdo
Cédigo em Pontos
" Uao101 | Perda de um rim:
(a taxa corresponde a da perda de um 6rgédo interno dentro do contexto
psicoldgico e cultural; sem indicacdo de transplante, funcdo renal normal
ou manutencdo do estado anterior) ......cocceviiiiiiiiiiiiiiiiin 15
2. Insuficiéncia renal
Valorizagdo
Cédigo em Pontos
m Clearance de creatinina inferior a 10ml/mn:
(necessidade de tratamento por dialise num centro ou auto-dialise,
segundo as COMPLICACOES) wuvevnrrunirineinieieeii ittt e et e e eenees 36 a 65
Ua0202 | Clearance de creatinina entre 10 e 30 ml/mn:
(alteracao do estado geral; dieta muito condicionada e consideraveis
Valorizagao
Codigo em Pontos
limitagoes terap@ULICAS) wuuveuuirrniin it 25a35
Ua0203 | Clearance de creatinina entre 30 e 60 ml/mn:
(astenia; necessidade de dieta e de tratamento médico rigoroso) ............ 15a 25
Ua0204 | Clearance de creatinina entre 60 e 80 ml/mn:
(em funcdo da dieta alimentar, das alteracdo do estado geral e dos trata-
MENtOS @ SEGUIT) «revuniiiiiiiiieiiii e 5a 15

No caso particular de alteracdo da funcdo renal de um individuo submetido a nefrectomia

unilateral, a taxa correspondente a perda anatomica ndo é cumulativa, devendo, todavia, ser

fixada uma taxa minima de 15%, em conformidade com o artigo 1 deste capitulo.
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3. Transplante

Valorizagao
Codigo em Pontos
W Segundo tolerancia aos corticoides e imunodepressores.
Caso deste resulte, também, insuficiéncia renal, acrescem as taxas
contempladas no artigo 2 deste capitulo .....ccoeeeenieiiiiiiiiiiiniinininnee. 10 a 20

B. Incontinéncia

4. Incontinéncia

Valorizagdo em

Codigo Pontos
Ub0401 | Sem possibilidade de controlo terapéutico 30
Ub0402 | Com possibilidade de controlo terapéutico Até 10
C. Estomia
5. Estomia

Valorizagao

Codigo em Pontos
Uboso1 | Com necessidade de material apropriado ........cooccveeieiniiiiiiinniiniien. 15
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VIIL. SISTEMA REPRODUTOR (R)

As situacoes ndo contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,

avaliam- se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

As repercussdes endécrinas ndo se incluem nas taxas, devendo ser valorizadas no capitulo

respectivo. Estas também ndo incluem as consequéncias na diferenciacdo sexual quando a

lesdo se produz antes da puberdade. Algumas das taxas contemplam a perda do 6rgdo no seu

context

o socio-cultural.

A. MULHER

1. Perda de orgao

Valorizagao
Codigo em Pontos
Ra0101 | Histerectomia (sem consequéncias a nivel da reproducdo) ................. 5
Ooforectomia
RA0102 | Unilateral ..ceueenieniniiniiiiiii e 5
Ra0103 | Bilateral (sem consequéncias a nivel da reproducdo) ..........ccccceuveeneen. 6
Mastectomia
Ra0104 | Bilateral «eueeueeneeeeiniiii i e 16 a 25
RA0105 | UNTlateral «.ceueeneenenieie e 10 a 15
2. Esterilidade
Valorizagao
Codigo em Pontos
Ra0201 | Definitiva e resistente as técnicas médicas dirigidas a procriacao numa 30

mulher que era apto para a mesma. A taxa inclui a perda dos 6rgaos ........
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B. HOMEM

3. Perda de orgao

Valorizagao
Codigo em Pontos
Rb0301 Orquidectomia
Rb0302 Unilateral 5
Bilateral (sem consequéncias a nivel da reprodugao) 6
Rb0303 | Perda do pénis 40
4. Esterilidade
Valorizagao
Codigo em Pontos
Rb0401 | Num individuo que era apto para a procriagdo, a taxa inclui a perda dos
testiculos. Se, além do mais, existir uma perda do pénis, a taxa combinada
da perda de 6rgdos e da esterilidade sera de 45 .......cccevviiniiiiiiiiinninnnn. 30
5. Disfuncao eréctil
Valorizagao
Codigo em Pontos
Rbo501 | Em funcdo da avaliagdo clinica e do resultado dos exames complementares
de diagnOStiCo .euueuniuiiniiiiieii i 5a15
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IX. SISTEMA GLANDULAR ENDOCRINO (G)

As situacoes ndo contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,

avaliam- se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

Os problemas relativos ao nexo de causalidade revestem-se, neste dominio, de particular

complexidade. Com efeito, é extremamente raro observar um dano corporal constituido, uni-

camente, por um défice endécrino isolado.

Aqui, mais do que nos outros capitulos, convém apreciar o nexo de causalidade em funcédo dos

exames clinicos e das provas complementares efectuadas por especialista da area.

A avaliagdo sera feita em funcdo da adaptacdo ao tratamento, do seu controlo e da sua eficacia.

A. Hipoéfise

Panhipopituitarismo Valorizacao
Codigo (défice funcional total das fungdes hipofisarias anterior e posterior, em
6a0101 necessitando de terapéutica de substituicdo e de vigilancia clinica e Pontos

bioldgica reqular, segundo a eficacia do tratamento)

Caso se verifique antes da puberdade, deve atender-se ao dano futuro,

que se traduzird particularmente em alteracdes a nivel do crescimento e

do desenvolvimento sexual, necessitando de nova avaliagdo findo o

periodo pubertario. 20 a 45
Ga0102 Diabetes insipida (em funcdo do controlo da politiria e polidipsia e da

eficacia terapéutica) 5a20
B. Tiroide

Valorizagao

Coédigo em
Gb0101 Hipotiroidismo Pontos

(excepcionalmente pos-traumatico, podendo resultar como sequela de

tratamento do hipertiroidismo).......ccoeviuiiiiiiiiiiiiiiii la5h
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C. Paratiroide

Valorizacado
Codigo em Pontos
Gc0101 | Hipoparatiroidismo
(valorizavel de acordo com os valores séricos de célcio, fosforo e
paratormona, e com a gravidade da sintomatologia e sua repercussao
NS AVD) ©eeiiiitiieeee e ettt e e et e e et e e e e e e e et e e eetaae e eeaeeeaas 5a30
D. Pancreas endocrino
Valorizagao
Codigo em Pontos
Diabetes insulino-dependente
0 aparecimento deste tipo de diabetes coloca frequentemente problemas
de nexo de causalidade, a ndo ser quando resulta de lesdes pancreaticas
major.
A taxa sera apreciada em funcdo da sua estabilidade, da repercussao sobre
as actividades da vida diaria e social e das perturbacdes resultantes da
terapéutica e vigilancia clinica.
Gd0101 | Diabetes mal compensada (com repercussio sobre o estado geral,
necessitando de vigilancia clinica constante) ........ccoeeeiiiiiiiniiiiiiinnns 20 a 40
Gd0102 | Diabetes bem compensada (por insulinoterapia simples, em funcdo das
perturbacdes resultantes da vigilancia clinica) ......ceeevveiiiniiiiiiinninninnss
Em casos de complicagdes com sequelas definitivas, devem estas ser 15a 19
avaliadas no dmbito das respectivas especialidades.
E. Supra-renais
Valorizagao
Codigo em Pontos
m Insuficiéncia supra-renal
(valorizavel em funcdo da perturbacdo relacionada com a terapéutica e
vigilancia clinica)
Caso se verifique antes da puberdade, deve atender-se ao dano futuro, que
se traduzira particularmente em alteracées a nivel do desenvolvimento,
nomeadamente sexual, necessitando de nova avaliacdo findo o periodo
PUDEIEATTO .. et it 10 a 25
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F. Gonadas

Valorizagao
Codigo em Pontos
W De acordo com o resultado da terapéutica de substituicao.
Caso se verifique antes da puberdade, deve atender-se ao dano futuro,
que se traduzira particularmente em alteragdes a nivel do crescimento, do
desenvolvimento sexual e da fecundidade, necessitando de nova avaliagdo
findo o periodo pubertario........ccoeviviiiiiiiiiiiiiii 10 a 25
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X. SISTEMA CUTANEO (P)

As situacoes ndo contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional,

avaliam- se por analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

As taxas propostas tomam essencialmente em consideracdo as sequelas cutdneas para as

funcdes proprias da pele (proteccdo e transpiracdo) e ndo incluem as consequéncias estéticas
e as limitacdes de movimentos, que deverdo ser valorizadas independentemente.

A avaliagdo de sequelas cutaneas a nivel da face, maos e regido genital, deve suscitar, pelas

suas especificidades, uma ponderagdo acrescida. Por ser possivel que sequelas cutaneas de

dimensdes mais reduzidas possam, em funcdo da sua localizacdo, ter consequéncias mais

significativas do que outras de maior dimensédo, os intervalos propostos no quadro seguinte

apresentam sobreposigoes.

A. Queimaduras Profundas ou Cicatrizacdes Patoldgicas

Valorizam-se segundo a percentagem de superficie corporal atingida pelas lesdes.

Valorizacdo
Cédigo em Pontos
Pa0101 | INFErior @ 10% ...evvveniiiimiiiiiiiii 1a10
P0102 | D& 10 @ 20%0 «eueneununeneneeeeeeen ettt ee e e e e et e e e e en e e e aaen 5a15
PA0103 | D@ 21 @ 60 weueuentnenuntiiuiitiitet ettt ettt ettt ra et e et e eaeenenes 10 a 30
PA0104 | MATS A 600 -euuennennentuiee ettt et e et e en et e e e e et et et eaneeeneaenennens 25 a 50
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NOTA JUSTIFICATIVA

a) Sumario a publicar no Diario da Repablica

Altera e actualiza a Tabela Nacional de Incapacidades publicada em anexo ao Decreto-Lei
341/93 de 30 de Setembro e estabelece o sistema de avaliagdo de incapacidades permanentes
em Direito Civil.

b) Sintese do conteiido do projecto

0 presente diploma procede a revisdo e actualizacdo da Tabela Nacional de Incapacidades por
Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais, por via dos trabalhos realizados pela Comissdo
Permanente de Revisdo criada pela Portaria n.° 1036/2001, de 23 de Agosto, ajustando as
percentagens de incapacidades geradas por acidentes de trabalho ou doencas profissionais.

No presente Decreto-Lei é também instituido um novo sistema de avaliacdo de incapacidades
permanentes em Direito Civil, prevendo-se aprovacdo de uma Tabela indicativa para o efeito,
face a total inexisténcia de critérios proprios em matéria de reparagao do dano civil e com
o0 objectivo de evitar o constante recurso a aplicacdo da Tabela Nacional de Incapacidades
por Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais para o calculo das indemnizagdes neste
ambito. Assim, o grau de incapacidade do lesado passara a avaliar-se tendo em conta esta
nova tabela, mediante a intervencdo de médicos especialistas em medicina legal ou em outras
areas com competéncia especifica no ambito da avaliacdo médico-legal do dano corporal no
dominio do Direito Civil e das respectivas regras, os quais podem desviar-se da tabela, desde
que justificadamente.

Para que haja uma correcta interpretacdo e aplicacdo de ambas as tabelas constantes dos
anexosao presente diploma e de modo a promover-se um acompanhamento atento da execu¢do
das mesmas, sdo previstas no presente diploma comissdes permanentes com competéncias
varias, entre as quais a de emissdo de pareceres para os tribunais.
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c) Necessidade da forma proposta para o projecto

Por se tratar de matéria adstrita a competéncia legislativa do Governo ndo reservada a
Assembleia da Republica, nos termos da alinea a) do art. 198.° da Constituicdo da Repdblica
Portuguesa (CRP) reveste a forma de Decreto-Lei, de acordo com o n.° 1, do art. 112.° da CRP.

d) Referéncia a emissao de pareceres internos, obrigatérios ou faculta-
tivos, de membros do Governo ou de servigos e organismos da adminis-
tracao central do Estado

A Comissdo Nacional e Comissdo Técnica, previstas na Portaria n.° 1036/2001, de 23 de Agosto,
procederam a revisdo e actualizacdo da Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de
Trabalho e Doencas Profissionais.

Da Comissdo Permanente, a qual incumbiu a prossecucdo de estudos conducentes a revisdo e actuali-
zacdo da Tabela, mediante a recolha de dados junto de entidades especialmente habilitadas, fizeram
parte representantes de varios ministérios, mas também os parceiros sociais, designadamente os
representantes das associagdes sindicais e patronais com assento na comissdo permanente de con-
certacdo social e ainda entidades estreitamente ligadas a matéria como sejam a Ordem dos Médicos,
a Escola Nacional de Sadde Pablica, o Instituto de Seguros de Portugal, os Tribunais de Trabalho, a
Associacdo Nacional dos Deficientes Sinistrados do Trabalho, a Sociedade Portuguesa de Medicina
do Trabalho e o Conselho Nacional para a Reabilitacdo e Integracdo das Pessoas com Deficiéncia.

Da Comissao Técnica, a qual competiu apoiar a Comissdo Permanente e realizar quaisquer
diligéncias por estas solicitadas e a elaboracdo ou solicitacdo de estudos ou pareceres, deram
apoio a Escola Nacional de Sadde Pablica e a Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho.

No dmbito da criacdo do novo sistema de avaliagdo das incapacidades permanentes em Direito
Civil, foi ainda ouvido, a titulo facultativo, o Instituto de Medicina Legal.

e) Referéncia a realizacdo de audicdes externas, obrigatérias ou facul-
tativas, de entidades pablicas ou privadas, com indicacao das normas
que as exijam e do respectivo conteiido

0 presente diploma e as Tabelas anexas serdo sujeitos a parecer dos parceiros sociais com
assento na Comissao Permanente de Concertacdo Social.
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f) Actual enquadramento juridico da matéria objecto do projecto

A Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais encon-
tra-se publicada através do Decreto-Lei341/93, de 30 de Setembro.

Relativamente ao calculo da indemnizacdo por dano corporal em matéria de Direito Civil, ndo
existequalquer enquadramento juridico especifico.

g) Fundamentacao da decisao de legislar tendo em conta critérios de

. oA

necessidade, de eficiéncia e de simplificacao

Relativamente a Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e Doencas Pro-
fissionais, o presente diploma resulta da necessidade de assequrar a evolucdo e actualizacao
periédica de um instrumento proprio de avaliacdo das incapacidades geradas no especifico
dominio das relacdes do trabalho, por forma a abranger todas as situagdes em que, do exer-
cicio da actividade laboral, ou por causa dele, resultem significativos prejuizos para os tra-
balhadores.

Procura-se assim, com a revisdo e actualizacdo da tabela em causa, acompanhar a evolugédo
das ciéncias médicas nesta matéria, ajustando as percentagens de incapacidade aplicaveis as
diversas patologias com origem laboral, de acordo com o panorama médico-legal nacional e
com acomparacdo entre este e o0 que é preconizado nas diversas tabelas congéneres dos paises
da Unido Europeia.

Quanto ao novo sistema de avaliagdo das incapacidades permanentes em Direito Civil, a pre-
sentelegislacdo é justificada pelos resultados manifestamente injustos e pouco equitativos a
que tem conduzido a aplicacdo da Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho
e Doencas Profissionais ao especifico ambito do calculo da indemnizacdo para reparacdo do
dano corporal, o qual passa assim a dispor de regime préprio.

h) Analise comparativa entre o regime juridico em vigor e o regime
juridico a aprovar

0 presente decreto-lei procede a revisdao da Tabela Nacional de Incapacidades, cuja dltima
actualizacdo datou de 1993, através do processo determinado para o efeito por Portaria,
designadamente a nivel técnico, com a colaboracdo de médicos especialistas na matéria e a
nivel «social normativo, por intermédio da intervencao permanente onde estdo representados
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os varios ministérios com interesse na matéria, os parceiros sociais e outras entidades como
o Instituto de Seguros de Portugal.

No presente diploma cria-se ainda, «ex novo», na legislacdo nacional o sistema de avaliacdo
de incapacidades permanentes em Direito Civil.

i) Conclusodes da avaliacao prévia do impacto do acto normativo, desig-
nadamente do teste SIMPLEX, bem como a justificacao de eventuais
divergéncias entre as conclusdes e o projecto

Procedendo, por um lado, a revisdo e actualizagdo da Tabela Nacional de Incapacidades por
Acidentes de Trabalho ou Doencas Profissionais e criando a Tabela Nacional de Avaliagdo de
Incapacidades Permanentes em Direito Civil, o presente diploma visa disciplinar a avaliacdo de
incapacidades, propiciando designadamente uma adequacdo dos seus principios e objectivos
ao contexto dos varios ramos do Direito, por forma a assegurar a cabal proteccdo dos seus
destinatarios.

Pretendem-se pois mais rigor, justica e equidade na avaliacdo e compensacao das incapacida-
des,seja através da indemnizacdo por critérios actualizados da perda da capacidade de ganho
resultante da incapacidade para o trabalho gerada por acidente de trabalho ou por doenca
profissional, seja pela da reparacdo o dano decorrente da incapacidade permanente em geral,
cujaavaliacdo pela jurisprudéncia ora se facilita, sendo ainda de prever a diminuigdo, nesta
matéria, dalitigiosidade nas instancias de recurso.

j) Identificacdo expressa da legislacao a alterar ou a revogar, bem como
de eventual legislacao complementar

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

l) Identificacao expressa da necessidade de aprovacdo de regulamentos
para a concretizacdo e execucao do acto normativo em causa, com indica-
cao da entidade competente, da forma do acto, do objecto e do prazo

Por portarias conjuntas dos Ministros de Estado e das Financas e da Justica e dos Ministros de
Estado e das Financas e do Trabalho e da Solidariedade Social, serdo constituidas Comissdes
paraa interpretacdo, revisao e actualizacdo das Tabelas aprovadas pelo presente Decreto-Lei.
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m) Avaliacdo sumaria dos meios financeiros e humanos envolvidos na
respectiva execucao a curto e médio prazos

A criacdo da Comissdo Permanente, e respectivo funcionamento, poderdo implicar custos
acrescidos, mas os mesmos serdo pouco significativos. A Comissdo permanente é constituida
por um conjunto de representantes de entidades ministeriais, entidades plblicas e privadas de
interesse pdblico, em ndmero a definir mas que se situara entre 15 e 25. Estes representantes
ndoreceberdo qualquer remuneracgdo, recebendo apenas senhas de presenca aquando das reu-
nides semestrais, e apenas se ndo possuirem ja vinculo a funcdo publica.

No dmbito da Comissdo Permanente funcionara ainda um Grupo Técnico, constituido por 6 dos
médicos que compdem a Comissdo, os quais também nédo serdo remunerados por ja possuirem
vinculo a funcédo pablica.
Por fim, de destacar apenas alguns custos de indole logistica, porque devera ser criado um
website de funcionamento e acompanhamento permanente, para que cidaddos e operadores
judiciarios possam colocar questdes e esclarecerem ddvidas e um Guia de aplicacdo da tabela.
Todos os custos serdo suportados pelo Instituto de Medicina Legal, que preside a Comissao,
mediante orcamentacdo fornecida pelo Ministério da Justica.
n) Avaliacdo do impacto do projecto quando o mesmo, em razdo da
matéria, tenha implicacdocom a igualdade de género
Nao aplicavel.
0) Avaliacao do impacto do projecto quando, em razdao da matéria, o
mesmo tenha implicacoesnas condicoes de participacao e integracao

social dos cidadaos portadores de deficiéncia Nao aplicavel.

Nao aplicavel.

p) Articulacao com o Programa do Governo
Por um lado, este diploma insere-se no ambito programatico do XVII Governo Constitucional,

designadamente ao nivel do objectivo ali expresso de tornar o trabalho num factor de cidadania
social, reduzindo as desigualdades sociais no mundo laboral e promovendo a cidadania laboral,
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designadamente através de uma identificacdo e proteccdo mais rigorosa, actualizada célere
e eficaz, das situacdes de incapacidade decorrentes do exercicio de actividade profissional.

Por outro lado, o presente Decreto-Lei considera-se igualmente no ambito do Programa Gover-
nativo ja que visa uma melhor definicdo metodolégica e normativa da avaliacdo da incapacidade
permanente resultante do dano corporal em geral e da concomitante fixacdo, mais simplificada
e célere, da indemnizacdo respectiva, no quadro do Direito Civil, com vista a garantir maior
precisdo juridica aos procedimentos em causa e a salvaguardar, nesta matéria, os principios da
justica, da equidade e da igualdade dos cidaddos perante a lei.

q) Articulacdo com o direito da Unido Europeia

A revisdo e actualizacdo da Tabela Nacional de Incapacidades por Acidentes de Trabalho e
Doencas Profissionais esta de acordo com o acompanhamento da evolucdo das ciéncias médicas
que se tem verificado nos paises da Unido Europeia, nos Gltimos cinco anos, bem como, o pre-
conizado a nivel de instrumentos normativos da Unido Europeia., nomeadamente o estipulado
na Directiva 2003/10/CE, relativa a exposicdo dos trabalhadores ao ruido no local de trabalho.
Ja a Tabela Indicativa para Avaliacdo de Incapacidades Permanentes é o resultado de uma primeira
transposicao da Tabela Europeia para o célculo do dano corporal. A Tabela Europeia, que por ora
tem efeito meramente indicativo também, devera, ap6s uma fase de adaptacdo, ter efeitos

vinculativos para todos os Estados-membros. A presente iniciativa pretende, desde ja, que os
tribunais nacionais possam adaptar-se a esta nova forma de célculo das indemnizagdes.

r) Nota para a comunicagdo social

Com o presente decreto-lei revé-se a actualiza-se a actual Tabela Nacional de Incapacidades
por Acidentes de Trabalho e Doencas Profissionais, com o objectivo de Lhe assegurar a evolucao
de acordo com os avancos registados nesta matéria pelas ciéncias médicas, nos dltimos anos,
designadamente nos paises da Unido Europeia e para, assim, melhor assegurar a proteccdo
dos trabalhadores cujas incapacidades para o exercicio da actividade profissional decorram
de acidente de trabalho ou resultem de doenca de cariz laboral, designadamente através da
compensacgao da reducdo ou perda total da capacidade de ganho.

Com o disposto na presente legislagdo introduz-se também no ordenamento juridico nacional
o sistema de avaliagdo de incapacidades permanentes em Direito Civil, o qual permitira,
mediante a aprovagdo de uma Tabela Indicativa para Avaliacdo de Incapacidades Permanentes
e a criacdo deuma Comissdo Permanente de técnicos e especialistas, que as indemnizacdes
relativas a reparacdo do dano corporal sejam calculadas de modo mais justo e equitativo.



INFORMACAO AOS AUTORES

A Revista Portuguesa do Dano Corporal publica artigos dedicados a
avaliacdo e reparacdo do dano corporal em Portugués, Espanhol, Ttaliano,
Francés e Inglés. Em intercAmbio com a Revue Frangaise du Dommage
Corporel, publica os resumos dos artigos contidos nessa Revista.

As opinides emitidas sdo da inteira responsabilidade do(s) autor(es),
assim como o rigor dos textos e respectivos resumos.

TIPO DE ARTIGOS - A Revista Portuguesa do Dano Corporal oferece
as seguintes hipéteses de publicagio:

A - Artigos de opinido médico-legal e/ou juridica

B - Artigos de revisdo e investigagio

C — Pareceres no ambito da avaliacdo e/ou indemnizacio

D - Apresentacao de casos periciais

CONDICOES DE ACEITACAO - Os artigos nio podem ter sido
publicados anteriormente, a ndo ser que sejam considerados de interesse
especial pelo Conselho Redactorial e a sua aceitagdo depende do pare-
cer dos elementos do Conselho Cientifico consultados para esse efeito.
Devem sempre ser acompanhados de titulo, resumo e palavras-chave em
Portugués e Inglés.

PREPARACAO DOS ARTIGOS - Os autores devem enviar os artigos
em documento word niao protegido por e-mail para geral@apadac.net

BIBLIOGRAFIA - As referéncias bibliograficas serdao colocadas por
ordem alfabética dos autores (ou para o mesmo autor respeitando a ordem
cronolégica da publicagao). Devem ser seguidos os National Library of
Medicine Recommended Formats for Bibliographic Reference, de que se
apresentam alguns exemplos.



1. Referéncia a artigos de revista (no caso de mais do que 3 autores,
estes devem ser seguidos de et al.)

Lee KY, Bedford CD, Menguy R. Electrogastrographic study of patients
with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 1980;
79: 311-4.

2. Referéncia a um livro
Ohlsen MM, Horne AM, Loew CF et al. Group counseling. 2nd ed. New
York: Rinehart; 1998. 416 p. (Analysis and intervention series; 2).

3. Referéncia a capitulo de um livro

Anderson C, Robert J. Acute renal failure. In: Braunswald E, Isselbacher
K, Petersdorf R, et al., editors. Harrison’s principles of internal medicine.
11th ed. New York: McGraw-Hill; 1987. p. 1149-55.

4. Referéncia a trabalhos em Actas de Congressos

Vivian V. Child abuse and neglect: a medical community response. 1st
AMA National Conference on Child Abuse and Neglect; 1984 Mar 30-31;
Chicago. Chicago: American Medical Association; 1985. p. 22-25.

5. Referéncia a artigo de revista online

Friedman SA. Preeclampsia: a review of the role of prostaglandins.
Obstet Gynecol [documento online] 1988 Jan [actualizado 1990 Nov 26];
71(2):22-37. Disponivel em: http:/www.icmje.org/

6. Referéncia a outros documentos online
Brown SA. The role of prostaglandins. [documento online] 1988 Jan
[actualizado 1990 Nov 26]. Disponivel em: http://www.icmje.org/

SEPARATAS - A Revista Portuguesa do Dano Corporal enviara ao
primeiro autor o respectivo artigo em formato PDF.









APADAC ZCEDEDOC





