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I. SISTEMA NERVOSO

As situagdes ndo contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional, avaliam-se pot
analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

Nas situagGes em que a tabela apenas contempla o défice completo, a avaliacdo de sequelas que impliquem
apenas um défice parcial, deve ser feita tendo em consideragdo a taxa correspondente a perda total.

Relativamente aos graus de for¢a muscular, utiliza-se a escala seguinte:
Grau 0. Paralisia completa, anséncia de contraceao

Gran 1. Esforgo de contracedo visivel mas ndo produgindo mwovimentoy

Gran 2. Movimento activo possivel mas nao vencendo a forca da gravidade;

Grau 3. Movimento activo possivel vencendo a for¢a da gravidade;

Grau 4. Movimento activo vencendo a resisténcia do observador;

Gran 5. Forca normal.

No caso de existirem grupos musculares com graus de forca diferentes, valoriza-se o mais g

A. NEUROLOGIA

1. Sequelas motoras e sensitivo-motoras de origem central e medular

1.1. Estado vegetativo persistente 100%
1.2. Tetraplegia
1.2.1. Com necessidade de respiracio assistida 95%
1.2.2. Segundo a capacidade funcional 90 a 94%

1.3. Tetraparésia

1.3.1. Grau de for¢a muscular 1 ou 2 71 2 90%
1.3.2. Grau de forca muscular 3 56 a 70%
1.3.3. Grau de for¢a muscular 4 20 a 55%

(segundo o compromisso funcional, motor e sensitivo, a nivel da marcha e da manipulagio,
bem como o compromisso sexual e dos esfincteres, tendo em conta as suas repercussoes nas
AVD)

1.4. Hemiplegia
(segundo o compromisso funcional, motor e sensitivo, a nivel da marcha e da manipulagao, 70 a 80%
tendo em conta o lado dominante e as repercussdes nas AVD)

1.5. Hemiparésia

1.5.1. Grau de forca muscular 1 ou 2 41a 702/0
1.5.2. Grau de forca muscular 3 26a 400/0
1.5.3. Grau de for¢a muscular 4 10 a 25%

(segundo o compromisso funcional, motor e sensitivo, a nivel da marcha e da manipulagio,
bem como o compromisso sexual e dos esfincteres, tendo em conta as suas repercussoes nas
AVD)
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1.6. Paraplegia 70 a 75%
(segundo o compromisso funcional, relacionado com o nivel, e tendo em conta as suas
repercussoes nas AVD)
1.7. Paraparésia
1.7.1. Grau de for¢a muscular 1 ou 2 51 a 70%
1.7.2. Grau de forca muscular 3 41 a 50%
1.7.3. Grau de forca muscular 4 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)
1.8. Sindrome da cauda equina 15 a 30%
(segundo o compromisso sensitivo, sexual e dos esfincteres, tendo em conta as suas
repercussdes nas AVD; nos casos em que houver paraparésia, valorizar de acordo com o
artigo 1.7.)
1.9. Monoplegia
1.9.1. Membro supetior (em fun¢io do lado dominante) 45 a 50%
1.9.2. Membro inferior 50 a 55%
1.10. Monoparésia
1.10.1. Membro superior
1.10.1.1. Grau de for¢a muscular 1 ou 2 31 a45%
1.10.1.2. Grau de forca muscular 3 21 a 30%
1.10.1.3. Grau de for¢a muscular 4 5a20%
1.10.2. Membro inferior
1.10.2.1. Grau de for¢ca muscular 1 ou 2 31a50%
1.10.2.2. Grau de for¢ca muscular 3 21 a 30%
1.10.2.3. Grau de for¢ca 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)
1.11. Parésia de grupo muscular (envolve apenas o compromisso de um grupo muscular 1a15%
clinicamente identificavel e nao contemplado em qualquer outro artigo da tabela, designadamente nos
relativos aos nervos cranianos)
(segundo o compromisso funcional)
1.12. Ataxia
1.11.1. Com impossibilidade de marcha e graves repercussdes nas AVD 71 a 80%
1.11.2. Com marcha possivel e repercussdes moderadas nas AVD 31a70%
1.11.3. Com marcha possivel e repercussoes ligeiras nas AVD 10 a 30%
1.13. Apraxia 10 a 35%
1.14. Disartria (como manifestacio isolada nao contemplada nontras sindromes) 5a 20%
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2. Sequelas motoras e sentivo-motoras de origem periférica

A lesdo netvosa provoca paralisia, parésia e/ou alteracoes da sensibilidade (neste attigo excluem-se,
contudo, as perturbacbes algicas, contempladas no artigo 8). Deve ser avaliada em consonancia com a sua
repercussio clinica e os resultados dos exames complementares. Os nervos cranianos nio contemplados
neste artigo constam nos artigos correspondentes aos respectivos aparelhos e sistemas. No caso de
bilateralidade os coeficientes variam entre o coeficiente minimo e o dobro dos coeficientes maximos
previstos.

2.1. Face

2.1.1. Afectagio do nervo trigémio 2a10%
(segundo a repercussio funcional, tendo em conta o compromisso sensitivo/motor)

2.1.2. Afectagio do nervo facial

(segundo a repercussio funcional, tendo em conta o compromisso motot)

2.1.2.1. Paralisia (1o caso excepcional de bilateralidade poderd atingir os 50%) 11 a 20%
2.1.2.2. Parésia 22a10%

2.1.3. Afectagido do nervo glossofaringeo
(segundo a repercussio funcional, tendo em conta o compromisso sensitivo/motot; pode
incluir a afectagdo associada do nervo vago)

2.1.3.1. Paralisia (1o caso excepcional de bilateralidade podera atingir os 50%) 6 a10%
2.1.3.2. Parésia 1a5%

2.1.4. Afectagido do nervo grande hipoglosso

(segundo a repercussio funcional, tendo em conta o compromisso sensitivo/motor)

2.1.3.1. Paralisia 6a10%

0
213.2. Parésia 1a5%
2.2. Membro superior
2.2.1. Paralisia total (lesao completa do plexo braquial)
(em funcao do lado dominante) 45 a 50%
2.2.2, Parésia de todo o membro superior
(em funcio do lado dominante) Veja-se artigo 1.10.1
2.2.3. Afectagido do nervo sub-escapular
2.2.3.1. Paralisia 6 a10%
2.2.3.2. Parésia 1a5%
(em funcao do lado dominante)
2.2.4. Afectagido do nervo circunflexo
2.2.4.1. Paralisia 6a15%
2.2.4.2. Parésia 1a5%
(em func¢io do lado dominante)
2.2.5. Afectagido do nervo musculo-cutineo
2.2.5.1. Paralisia 6a12%
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2.2.5.2. Parésia 1a5%
(em funcao do lado dominante)
2.2.6. Afectagao do nervo mediano
2.2.6.1. Paralisia a nivel do braco 30 a 35%
2.2.6.2. Paralisia a nivel do antebraco/punho 16 a 20%
2.2.6.3. Parésia 10 a 15%
(em funcio do lado dominante)
2.2.7. Afectagio do nervo radial
2.2.7.1. Paralisia a nivel do braco
2.2.7.2. Paralisia a nivel do antebraco/punho 30 a 35%
2.2.7.3. Parésia 20 a 25%
(em func¢do do lado dominante) 10 a 15%
2.2.8. Paralisia do nervo cubital
2.2.8.1. Paralisia a nivel do braco 20 a 25%
2.2.8.2. Paralisia a nivel do antebraco/punho 16 a 20%
2.2.8.3. Parésia 10 a 15%
(em fungao do lado dominante)
2.2.9. Parestesias de partes moles 1a3%
2.2.10. Paralisia do nervo espinal 10 a 12%
(incluida neste capitulo considerando as consequéncias que tém sobre o membro superior;
em funcio do lado dominante)
2.2.11. Paralisia do nervo toracico superior 4 a 5%
(incluida neste capitulo considerando as consequéncias que tém sobre o membro supetior;
em funcio do lado dominante)
2.3. Membro inferior
2.3.1. Afectagdo do nervo ciatico comum
2.3.1.1. Paralisia 45%
2.3.1.2. Parésia 10 a 20%
2.3.2. Afectagio do nervo femoral
2.3.2.1. Paralisia 30%
2.3.2.2. Parésia 5al5%
2.3.3. Afectagio do nervo obturador .
2.3.1.1. Paralisia 5%
2.3.1.2. Parésia 1a3%
2.3.4. Afectagdo do nervo gluteo superior .
2.3.1.1. Paralisia ¥
2.3.1.2. Parésia 1a2%
2.3.5. Afectagido do nervo gliteo inferior
2.3.1.1. Paralisia 6%
2.3.1.2. Parésia 1a3%
2.3.6. Afectagdo do nervo ciatico popliteo externo .
2.3.1.1. Paralisia 20 %
5a12%

2.3.1.2. Parésia
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2.3.7. Afectagao do nervo musculo-cutineo

2.3.1.1. Paralisia 3%

2.3.1.2. Parésia 1%
2.3.8. Afectagio do nervo tibial anterior .

2.3.1.1. Paralisia 8 /3

2.3.1.2. Patésia 2a 4%
2.3.9. Afectagido do nervo ciatico popliteo interno

2.3.1.1. Paralisia 22%

2.3.1.2. Parésia 5a12%
2.3.10. Parestesias das partes moles 1a3%

3. Perturbagdes cognitivas

A analise das sindromes deficitarias neuropsicolégicas deve fazer referéncia a uma semiologia precisa. A
sindrome dita “frontal” corresponde efectivamente a entidades agora bem definidas cujos défices
associados, mais ou menos importantes, originam quadros clinicos muito polimérficos. A avaliacdo da
incapacidade deve, portanto, basear-se imperativamente sobre observagdes médicas precisas e
especializadas, correlacionando as lesdes iniciais e os dados dos exames clinicos e para-clinicos.

3.1. Sindrome frontal

3.1.1. Perturbagio grave (com apragmatismo e alferagies graves da insergao social 61 a 85%
e familiar)

3.1.2. Perturbagio importante (com alteragio das condutas instintivas, perda 36 a 60%
da iniciativa, perturbagoes do humor, insercdo familiar e social preciria)

3.1.3. Perturbacgao moderada (con bradipsiquismo relativo, dificuldade 21 a 35%
de memorizagao, perturbagies do humor e repercussoes na insergdo social ¢ familiar)

3.1.4. Perturbagio ligeira (com distractibilidade, lentificacio, dificuldades de 10 a 20%

memorizagdo e de elaboragio de estratégias complexas; escassas ou nulas perturbagies
da inser¢o social e familiar)

3.2. Perturbagdes da comunicagao

3.2.1. Afasia grave (com jargonofasia, alexia e perturbagoes da compreensao) 60 a 75%

3.2.2. Disfasias (perturbages da nomeagio e repeticao, parafasias, estando a 10 a 30%
compreensao conservada)

3.3. Perturbagdes da memoria

Perturbagbes associando esquecimentos frequentes, condicionando a vida corrente com necessidade de
auxiliares de memoéria, falsos reconhecimentos, eventualmente fabulagoes, dificuldades de aprendizagem e
alteracdes da capacidade de evocagio:
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3.3.1. Grau I (perturbagies graves, com reduzida ou nula capacidade para as AV'D,

requerendo vigilancia e cuidados permanentes) 412 60%
3.3.2. Grau Il (perturbagies moderadas, com manifesta diminuicao do nivel da
eficiéncia pessoal, social e laboral) 1 a40%
3.3.3. Grau IIl (perturbagoes ligeiras, com discreta diminuigio do nivel da eficiéncia L a 10
a 10%

pessoal, social e laboral)

3.4. Problemas cognitivos menores

Na auséncia de sindrome frontal ou de afectacio isolada de uma func¢io cognitiva, alguns traumatismos
cranianos mais ou menos graves podem condicionar a persisténcia de queixas objectivaveis constituindo
uma sindrome diferente da sindrome pés comocional, associando :

Labilidade da atencdo, lentificacio ideativa, dificuldades de memotizacio,
fatigabilidade intelectual, intolerancia ao ruido, instabilidade do humor, persisitindo
para além de 2 anos.

1a10

3.5. Deméncias

Na auséncia de elementos cientificos que permitam reconbecer a existéncia de deméncias pds-traumiticas, a avaliagdo clinica
de um eventual agravamento de deméncia pré-existente, deverd ter em consideragdo os défices mistos cognitivos e Sensitivo-
motores e o estado anterior. A sua ponderagio pericial deverd ser concretizada em consondncia com o estipulado no Grupo B
deste capitulo (Psiguiatria)

4. Défices mistos cognitivos e sensitivo-motores

Estes défices mistos constituem as sequelas catracteristicas de traumatismos cranianos graves. Associam
frequentemente disfuncdes frontais, défices cognitivos, perturbacdes do comportamento, sindromes
piramidais e/ou cetebelosos, perturbacdes sensotiais  (hemiandpsias, paralisias  dculo-motoras)
correspondendo a leses visualisaveis por imagiologia.

Estas associagbes originam quadros clinicos variaveis de pessoa para pessoa, de tal forma que nio é possivel
propor uma taxa precisa, como acontece por exemplo para sequelas perfeitamente individualisaveis. Estes
défices devem ser objecto de uma avaliagiao global

E todavia possivel reconhecer no contexto da avaliacio médico-legal varios niveis de gravidade em funcio

do défice global.

4.1. Auséncia de toda a actividade voluntaria atil

. S 100%
(perda de toda a possibilidade relacional identificivel)
4.2. Défices sensitivo-motores severos
(limitando gravemente a antonomia, associados a défices cognitivos incompativeis com a vida 86 a 95%

relacional)
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4.3. Perturbagbes cognitivas severas
61 a 85%

(caracterizadas fundamentalmente pela desinibicdo e perturbagoes graves do comportamento,
comprometendo a socializagdo, com défices sensitivo-motores incompativeis com a autonomia

para as AV'D)

4.4. Perturbagdes cognitivas associando uma perturbagio permanente da
aten¢do ¢ da memodria, perda relativa ou total da iniciativa e/ou da autoctitica,
incapacidade de gestdo das situagdes complexas, com défices sensitivo-motores
evidentes mas compativeis com autonomia para as AVD

41 a 60%

~ .. . . ~ . . . , 0,
4.5. Perturbagdes cognitivas associando lentificaciio ideativa evidente, défice 10 2 40%
evidente da memoria e dificuldade de elaboragido de estratégias complexas com
défices sensitivo-motores menores

5. Epilepsia

Nio ¢ possivel propor uma taxa de incapacidade na auséncia de demonstragio prévia de traumatismo
cranio-encefalico e da ocorréncia de crises, nem antes do periodo de tempo indispensavel para a
estabilizacio da evolu¢io espontanea das perturbagoes e/ou adaptagio ao tratamento.

As anomalias isoladas do EEG, na auséncia de crises confirmadas, nio permitem o diagnéstico de

epilepsia pos-traumatica.

5.1. Epilepsias com perturbagdes da consciéncia (crises generalizadas e complexas)

5.1.1. Epilepsias refractarias

0,
(com crises quase didrias confirmadas, determinando dificnldades nas AV, apesar de nma 36.270%

terapéutica adaptada e continuada)

5.1.2. Epilepsias dificilmente controlaveis
16 a 35%

(com crises frequentes, vdrias por més, e efeitos secunddrios dos tratamentos, com ligeira a
moderada repercussao nas AV'D)

5.1.3. Epilepsias controladas

: N 10 a 15%
(comr tratamento bem tolerado, comr nula on discreta repercussao nas AVD)

5.2. Epilepsias com crises sem perturbagdes da consciéncia (simples)

Epilepsias parciais (devidamente confirmadas, segundo o tipo e frequéncia das crises e os 5a15%
efeitos secunddrios dos tratamentos)
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6. Sindrome p6s-comocional

Queixcas ndo objectivdveis apds uma perda de conbecimento confirmada e com persisténcia de pelo
79€N0S Seis meses 2%

7. Nevralgias

As nevralgias sdo consecutivas a afectacio 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 considera¢do a frequéncia das
crises e a eficdcia da terapéutica.

7.1. Trigémio (exclui-se aqui a nevralgia essencial do trigémio)

7.1.1. Nevralgila interfnitente 5 2 15%
7.1.2. Nevralgia continua 20 2 25%
7.2. Facial 1a8%
7.3. Cervico-braquial 1a12%
7.4. Intercostal 1a3%
7.5. Femuro-cutineo 1a3%
7.6. Femoral 1a12%
7.7. Ciatico 1a20%
8. Dores de desaferentagao
As dores de desaferentagio estio associadas a nma lesao do sistema nervoso periférico, afastada
gue seja toda a simnlagio nociceptiva e apresentando diversas manifestagies clinicas: anestesia
dolorosa, sensacao de “chogue eléctrico”, hiperpatias (dores do tipo membro “fantasma” das
amputagies, por exemplo).
Sdo dores de ocorréncia excepcional gue nao integram o quadro sequelar habitnal e que ndo sao
por isso incluidas nas taxas previstas nesta tabela, constituindo pois um prejuizo suplementar
Nestas sitnagoes poderd atribuir-se nma taxa de compensagao. 2a10%
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B. PSIQUIATRIA

(de acordo com as classificagées da CID-10 e do DSM-IV)

9. Perturbagdes persistentes do humor

No caso de lesGes fisicas pos-traumaticas geradoras de sequelas graves e necessitando de tratamento
complexo e de longa duracdo, pode subsistit um estado psiquico permanente doloroso caractetizado por
perturbacdes persistentes do humor (supetior a dois anos), com trepetrcussio a nivel do funcionamento
social, laboral ou de outras areas importantes da actividade do individuo.

9.1. Com grave repercussio na autonomia pessoal, social e profissional 16 a 25
9.2. Com moderada repercussiao na autonomia pessoal, social e profissional 11a15
9.3. Com ligeira repercussdao na autonomia pessoal, social e profissional 4a10

10. Perturbacgao de Stresse Pos-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. O factor de stresse deve ser
intenso e/ou prolongado. A sintomatologia inclui condutas de evitamento (e sitnacoes ou pensamentos que
evoquent o trauma), reexpetiéncia penosa do acontecimento traumatico, sintomas de hiperactiva¢io
fisiol6gica e alteragdes do padrio de comportamento.

A sua valotizagdo pericial s6 devera ter lugar apés, pelo menos, dois anos de evolugio.

10.1. Com grave repercussio na autonomia pessoal, social e profissional 16 a 25
10.2. Com moderada repercussio na autonomia pessoal, social e profissional 11a15
10.3. Com ligeira repercussio na autonomia pessoal, social e profissional 4a10

11. Perturbagdes mentais decorrentes de lesido cerebral orgédnica

Ver artigo 3 (Perturbagies cognitivas) do sub-capitulo “Neurologia”.

12. Outras perturbagdes mentais

Outras perturbagdes psiquicas nao especificadas, como por exemplo, estados fobicos, estados obsessivos, quadros
psicoticos, desde que estabelecido um nexo de causalidade com o acontecimento traumatico poderdo ser
objecto de valorizac¢do pericial.
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12.1. Com grave repercussiao na autonomia pessoal, social e profissional 16 a 25
12.2. Com moderada repercussio na autonomia pessoal, social e profissional 11a15
12.3. Com ligeira repercussio na autonomia pessoal, social e profissional 4a10
SUGESTAO

Uma vez que nio existem razoes para adoptar critérios diferentes para cada
um dos quadros psicopatolégicos acima contemplados, sugere-se que esses
critérios sejam uniformizados, com os mesmos intervalos e constantes de
um unico quadro que figurara no final deste sub-capitulo.

19






ii.sistema sensorial e
estomatologia







II. SISTEMA SENSORIAL
E ESTOMATOLOGIA

A. OFTALMOLOGIA

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

1. ACUIDADE VISUAL
1.1. Perda total da visdo
1.1.1. Perda da visdo dos dois olhos (azanrose bilateral) 85%
1.1.2. Perda da visdao de um olho (amaurose unilateral) 25%

1.2. Perda da acuidade visual dos dois olhos - visao de longe e de perto

Tabela 1. Visdo 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 24 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 10 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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Tabela 2. Visao para perto

P1,5 P2 P3 P4 P5 Po P8 P10 P14 P20 | < P20 | Amaurose

P1,5 0 0 2 3 6 8 10 13 16 20 23 25
P2 0 0 4 5 8 10 14 16 18 22 25 28
P3 2 4 8 9 12 16 20 22 25 28 32 35
P4 3 5 9 11 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
P10 13 16 22 27 33 37 46 50 58 64 67 70
P14 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
<P20 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¢ao importante entre a visio de perto e a visio de longe. Neste
caso convém fazer a média aritmética das duas taxas.

1.3. Campo Visual

Em traumatologia as diminui¢des concéntricas dos campos visuais siao frequentemente resultantes de
manifestacOes 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
imagiolégicos e neurolégicos. Nio se pode contudo ignorar as diminui¢gdes campimétricas bilaterais
organicas resultantes de duplas hemiandpsias.

1.3.1. Hemianépsia

1.3.1.1. Homonimas 12%
1.3.1.2. Heteronimas
1.3.1.2.1. Nasal 15%
1.3.1.2.2. Temporal 5%

(segundo o tipo, a extensiao e o compromisso ou nio da visdo central)

Se houver perda da visdo central adicionar ds taxas anteriores 65%o

1.3.2. Quadrantano6psia 2 2.20%
(segundo o tipo)

1.3.3. Escotoma central

1.3.3.1. Bilateral 21 a 60%
1.3.3.2. Unilateral 1a20%
1.3.4. Escotoma justacentral ou paracentral 1215%

(segundo o caracter uni ou bilateral, com acuidade visual conservada)
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1.4. Oculomotricidade

1.4.1. Diplopia

1.4.1.1. Nos campos supetiores — wzenos de 10° de desvio 1a10%
1.4.1.2. No campo lateral — menos de 10° de desvio 52a15%
1.4.1.3. Nos campos inferiores — menos de 10° de desvio 1a10%
1.4.1.4. Em todas as direc¢bes, obrigando a ocluir um olho — wzais de 10° de desvio 20 a 25%

(segundo as posi¢oes do olhar, o caricter permanente ou nio, ¢ a necessidade de fechar um
olho em permanéncia)

1.4.2. Paralisia oculomotora (s existir diplopia, valorizar a incapacidade permanente de
acordo com o artigo 1.4.1.) 1a15%
(segundo o tipo)

1.4.3. Motricidade intrinseca 1a5%
(segundo o tipo)

1.4.4. Heteroforia, paralisia completa da convergéncia 1a5%

1.5. Cristalino

1.5.1. Perda (afaquia) corrigida por equipamento 6ptico externo
(valorizar em fungio da taxa correspondente d perda de acuidade visual corrigida, nos termos do artigo 1.2. deste capitulo)

1.5.2. Perda corrigida por implante do cristalino (pseudofaquia)
(adicionar 5% por olho pseudofdquico a taxa correspondente a perda da acuidade visnal; note-se que a partir dos 50 anos
este aspecto pode ndo constituir factor de desvalorizacao)

1.6. Anexos do olho

Segundo o tipo de afectacao (entrdpio, ectrdpio, cicatrizes viciosas, md oclusdo palpebral, ptose, etc),

sendo a mais grave a ptose com défice campimétrico e alacrimia bilateral
1.6.1. Afectac¢io unilateral 1a8%
1.6.2. Afectacio bilateral 2a16%

B. OTORRINOLARINGOLOGIA

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

2. AUDICAO
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2.1. Acuidade auditiva

No caso de existitem associadamente perturbagdes do equilibrio, avalia-se o dano de acordo com os
resultados da Audiometria Tonal e Vocal, Potenciais Evocados Auditivos, Oto-emissdes e
Impedanciometria.

2.1.1. Surdez total

2.1.1.1. Bilateral 60%
2.1.1.2. Unilateral 15%

2.1.2. Surdez parcial

A avaliagdo far-se-a em 2 tempos:

2.1.2.1. Perda auditiva média
Estabelece-se por referéncia ao défice tonal em meio de condugio aérea medida em decibéis sobre 500,

1000, 2000 e 4000 hertz, atribuindo coeficientes de ponderagao de 2, 4, 3 e 1, respectivamente. A soma ¢é
dividida por 10. Toma-se por referéncia a tabela 3.

Tabela 3. Perdas auditivas

E;Zj?aa;iigg“ 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 8 10 12 14 18
30-239 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

2.1.2.2. Distorgdes auditivas

A avaliaciio deve ser feita por confrontacio da taxa bruta com os resultados de uma audiometria vocal
para apreciar eventuais distor¢oes auditivas (recobro em particular) que agravem a perturbagio funcional.
A tabela 4 propoe as taxas de incapacidade que podem ser discutidas por confronto com os resultados de
audiometria tonal liminar.

Tabela 4. Percentagem de discriminacio

Discriminagio 100% 90% 80% 70% 60% ?50%
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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 sera determinada pela comparagao das curvas auditivas sem e
com protese, podendo assim reduzir-se a taxa, que deve, no entanto, ter em conta o incémodo gerado
pela prétese, especialmente em ambientes ruidosos.

2.2. Acufenos isolados

Valorizdvel apenas se for admissivel o nexo de cansalidade com o traumatismo e se nao estiveren
ja sido considerados no ambito da sindrome pds-comocional 1a2%

3. PERTURBACOES DO EQUILIBRIO

Valorizar estas alteragdes tendo em conta os resultados da Videonistagmogratia e da Posturografia
Dinamica Computorizada.

3.1. Afectagio vestibular

3.1.1. Bilateral (com perturbagoes destrutivas objectivas, segundo a importincia) 11 a 25%
3.1.2. Unilateral 4 a10%
3.2. Vertigens paroxisticas benignas 1a3%

4. PERTURBACAO DA VENTILACAO NASAL

4.1. Alteragao da permeabilidade nasal ndo corrigivel pela terapéutica
4.1.1. Bilateral 2a8%
4.1.2. Unilateral 1a4%

5. PERTURBACOES OLFACTIVAS

(Compreende as alteragdes das percepgdes gustativas)

5.1. Anosmia 15%

5.2. Disosmia 1a10%
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6. PERTURBACOES DA FONACAO

6.1. Afonia 25%

6.2. Disfonia

(em fungao da diminuicao da eficicia da emissao vocal para a comunicagao)
6.2.1. Grau 1 (perturbagies que afectam acentuadamente) 11 a 20%
6.2.2. Grau Il (rouguiddo e outras perturbagies que afectam ligeira on moderadamente) 1a10%

C. ESTOMATOLOGIA

As situagOes nao contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional, avaliam-se por
analogia com as sequelas descritas e quantificadas.
No caso da aparelhagem mével, reduzir as taxas propostas em 50%. No caso de aparelhagem fixa, reduzir

as taxas propostas em 75%. A colocac¢io de implantes determina apenas a atribuicdo de uma taxa entre 1
e 3%.

6.1 Edentagdo completa insusceptivel de correccdo por protese 20 a 28%
(atendendo a repercussao sobre o estado geral)

6.2. Perda de dente insusceptivel de correcgao por protese

6.2.1. Incisivo ou canino 1%
6.2.2. Prémolar ou molar 1.5%

6.3. Disfung6es mandibulares

6.3.1. Limitacdo da abertura bucal igual ou inferior a 10mm 0
21 a 30%

6.3.2. Limitacao da abertura bucal entre 10 e 30mm 6 2 20%

6.3.3. Limitacio da abertura bucal entre 31 e 40mm até 5%

(atendendo a bilateralidade, fendmenos dolorosos e perturbagio da fungao)

6.4. Perturbagio pos-traumatica da oclusdao dentaria ou da articulagiao

temporo-mandibular 2 a10%

(segundo a repercussao sobre a mastigagdo, a fonagio e as algias)

6.5. Amputacio da parte moével da lingua 3a30%
(tendo em consideragio a repercussao sobre a palavra, a mastigacio e a degluticao, segundo a
importancia das perturbagies)
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sistema osteoarticular

ITI. SISTEMA OSTEOARTICULAR

As situacbes nio contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caricter excepcional, avaliam-se por
analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

Quer se trate de uma articulagdo ou do préprio membro, quando existir mais do que uma sequela, a taxa
global nio é a soma de taxas isoladas mas a resultante da sua sinergia; a soma das taxas correspondente a
anquilose em boa posi¢do de todas as articulagbes do membro ou segmento nio pode ter um valor
superior ao da respectiva perda anatémica total ou funcional.

As taxas justificadas por rigidez acentuada nio contempladas de maneira sistematica devem ter em conta
o valor correspondente a anquilose da respectiva articulagao.

Relativamente as endopréteses das grandes articulagdes, é necessario admitir que nenhuma restabelece
por completo a sensibilidade proprioceptiva e que todas sio acompanhadas de algumas limitagdes na vida
do sinistrado. Nestas circunstancias, a presenca de uma endoprotese justifica, por si s6, uma taxa de 5%.
Quando o resultado funcional objectivo ndo for satisfatério, estes inconvenientes de principio da
endoproétese estdo contemplados no défice funcional, nio se justificando esta taxa complementat.

Acrescenta-se no final deste capitulo uma relacio de algumas das doencas pés-traumaticas mais
frequentemente decorrentes de lesGes traumaticas do sistema Osteo-articular. SituagSes ndo
contempladas, nomeadamente artroplastias, serdio como sempre avaliadas de acordo com o acima
referido.

A. MEMBRO SUPERIOR
(excepto a mao e os dedos)

Nos casos em que exista um intervalo para os coeficientes propostos, deverd ser considerado, entre
outros aspectos, o lado dominante e o prejuizo funcional e para as AVD.

1. Amputagoes
As possibilidades protéticas ao nivel dos membros superiores nio asseguram actualmente uma verdadeira
func¢io, perdendo-se designadamente a sensibilidade. Se se verificar uma melhoria, o perito devera

ponderar em concreto uma diminui¢do das taxas abaixo indicadas.

No caso de amputac¢io bilateral o valor maximo sera de 70%, sendo os restantes valores calculados em
funcio do nivel de amputacio.

1.1. Amputagio total do membro superior 51a 55%
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1.2. Amputagio do brago (cintura escapular mével) 46 a 50%

1.3. Amputagio do antebrago 40 a 45%

2. Anquiloses e rigidez

2.1. Cintura escapular

Existem 6 movimentos elementares da cintura escapular que se associam para assegurar a funcio. Cada
um destes movimentos contribui para as AVD.

Os 3 movimentos essenciais sio a flexdo (antepulsdo), a abducdo e a rotacdo interna, seguidos pela
rotagdo externa, a extensdo (retropulsio) e a aducdo. Isoladamente, os compromissos da extensio e da
adugdo apenas justificam pequenas taxas, nio compreendidas nesta tabela, o que deve levar a ponderar a
taxa em funcdo das limita¢cSes dos outros movimentos.

2.1.1. Artrodese ou anquilose em posigdo funcional

2.1.1.1. Omoplata fixa 21 a 25%
2.1.1.2. Omoplata moével 18 2 20%

2.1.2. Rigidez

2.1.2.1. Limita¢3do da flexdo e/ou da abdugio a 60°

2.1.2.1.1. Com perda total das rotacoes 15a 17:/ 0
2.1.2.1.2. Restantes movimentos completos 13a14%
2.1.2.2. Limitagéo da flex4o e/ou da abdugio a 90° .
2.1.2.2.1. Com perda total das rotagdes Na 1‘:’ /o
2.1.2.2.2. Restantes movimentos completos 6a8%
2.1.2.3. Limitagdo da flexdo e/ou da abdugio a 130° 2a5%
2.1.2.4. Perda isolada da rotagdo interna 3a5%
2a4%

2.1.2.5. Perda isolada da rotacido externa

2.2. Cotovelo

Apenas a mobilidade entre 20° e 120° de flexdao (em baixo designadas por extensao util e flexdo util) tem
relevancia funcional no contexto das AVD, tendo os valores situados fora deste arco de movimento uma
reduzida repercussio sobre as mesmas.

As taxas abaixo indicadas referem-se aos défices no arco util.

O perito devera ter em conta o défice da extensio e da flexdo, sendo as respectivas taxas ponderadas mas

ndo adicionadas, excepto no que se refira a um défice da prono-supinacio, em que tal se podera justificar.
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2.2.1. Artrodese ou anquilose em posi¢ao funcional

2.2.1.1. Prono-supinagdo conservada 15 2 20%

2.2.1.2. Prono-supinagio abolida 21 a 25%

2.2.2. Rigidez

2.2.2.1. Flexdo util possivel e extensdo

2.2.2.1.1. Com arco de movimento que se detém acima de 90° 10 a 12%
2.2.2.1.2. Com arco de movimento entre 60° a 90° 629%
2.2.2.1.3. Com arco de movimento de 20° a 60° 1a5%

2.2.2.2. Extensao util possivel e flexdao

2.2.22.1. Com arco de movimento que se detém abaixo de 60° 10 a 12%
2.2.22.2. Com arco de movimento que se detém entre 60° e 90° 6a9%%
2.2.2.2.3. Com arco de movimento que se detém entre 90° e 120° 1a5%

2.3. Compromisso da prono-supinagio

2.3.1. Anquilose

Em posi¢ao funcional 6a8%

2.3.2. Rigidez

2.3.2.1. Rigidez na pronagio 1a5%
2.3.2.2. Rigidez na supinagio 1a5%
2.4. Punho

O arco utll de movimento situa-se entre 0° e 45° para a flexdo e entre 0° e 45° para a extensdo. Os
movimentos fora desde arco tém apenas uma ligeira repercussio nas AVD, o mesmo se verificando
relativamente ao desvio radial.

2.4.1. Artrodese ou anquilose em posigdo funcional

2.4.1.1. Prono-supinagdo conservada 6 a 8%

2.4.1.2. Prono-supinagio abolida 13 a 16%
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2.4.2. Rigidez

2.4.2.1. Rigidez no sector util

2.4.2.1.1. Défice de flexdo 1a3%
2.4.2.1.2. Défice de extensao 1a5%
2.4.2.2. Perda de desvio cubital e/ou radial 1%

No caso de haver compromisso conjugado das articulagdes do ombro, cotovelo e punho, nio sendo
possivel levar a mdo ao pavilhdo auricular homolateral, a regido inter-glitea e a crista ilfaca contra-lateral,
a taxa a atribuir, tendo em conta o estudo da sinergia destas articula¢oes, deve variar entre 15 e 24%, nio
sendo de considerar as taxas correspondentes a cada uma das articulagSes envolvidas.

B. MAO

A preensdo constitui a principal funcio da mio, a qual depende da eficacia das pingas (finas e grossas),
pressupondo a conservagiao do comprimento, mobilidade e sensibilidade dos dedos.

O exame objectivo da mao devera ter em conta a possibilidade de realizacao das principais modalidades
de pingas (Fig.1).

Nos casos de sequelas multiplas, em que a utilizacdo desta tabela nio se adeque, pode justificar-se uma
eventual correc¢do da taxa de incapacidade permanente proposta, tendo em conta as repercussoes
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.

Figura 1. Principais pingas
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3. Amputagdes

3.1.1. Amputagio da mao

3.1.1.1.

Amputacio total

3.1.1.2. Amputagio transmetacarpica com conservagio do polegar

3.1.1.3. Amputa¢ido metacarpo-falangica com conservagiao do polegar

35 a 40%
18 a 20%
15 a 17%

3.1.2. Amputagio dos dedos

As amputagdes parciais de cada dedo deverdo ser proporcionais aos valores da amputacio total, tendo em
conta as repercussoes funcionais (incluindo as perturbacoes na sensibilidade) e nas AVD.

3.1.2.1. Polegar

3.1.2.1.1. Perda do metacarpico e das 1* e 2* falanges 17 a 20%

3.1.2.1.2. Perda das 1 e 2° falanges 11 a 15%

3.1.2.1.3. Perda da 2* falange 5 a 10%
3.1.2.2 Segundo e terceiro dedos

3.1.2.2.1. Perda do metacarpico e/ou das 1%, 2* ¢ 3 falanges 5 28%

3.1.2.2.2. Perda da 2° e 3* falange 324%

3.1.2.2.3. Perda da 3" falange 122%
3.1.2.3. Quarto dedo e quinto dedos

3.1.2.3.1. Perda do metacarpico e/ou das 1%, 2* e 3* falanges o

a a 4 a 5%
3.1.2.3.2. Perda da 2° e 3" falange 2 2 3%
3.1.2.3.3. Perda da 3" falange 1% ’

3.2. Anquiloses e rigidez

3.2.1. Artrodese ou anquilose em posi¢ao funcional

O valor da anquilose dos dedos, em posicdo funcional, deve corresponder a cerca de metade dos valores
atribuidos para as amputagoes. No que se refere as anquiloses em posi¢ao nao funcional, pode o petito
propor uma taxa supetior, de acordo com as repercusses nas AVD, sempre que ndo seja possivel a
correcgao cirurgica, e tendo como valor maximo o da amputacao (Tabela 5).

Tabela 5. Taxas relativas a anquilose na mio

Articulagdo carpo- | Articulagdo metacarpo- Articulagio inter- Articulagio inter-
metacarpica falingica falangica proximal falingica distal
(CM) (MCF) (IFP) (IFD)
Polegar 2% 4%, 3% ---
2° dedo - 1% 1% 1%
3°dedo --- 1% 1% 1%
4° dedo -—- 1% 1% ---
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5° dedo | 1% | 1%

3.2.2. Rigidez

A taxa a atribuir no caso de rigidez articular deve ser proporcional a taxa prevista para a anquilose, em
posicio funcional, tendo em conta o arco de movimento util de cada articulagio (MCF e IFP - para o 2°¢
3° dedos: 20 a 80°; para os 4° e 5° dedos: 30 a 90°%; IFD - 20 a 70°).

3.2.3. Sinergia

Quando haja compromisso de mais de um dedo, existindo entre des um efeito sinérgico, a valorizagao
tera sempre de atender a que no caso da pinga fina, um dos dedos tera de ser sempre o polegar.

Se os dedos afectados estio amputados, o valor sinérgico devera ser superior a soma aritmética dos dedos
perdidos, e inferior ao valor da perda da mao.

Se os dedos afectados estdo anquilosados, o valor da sinergia devera ser supetior a soma aritmética das
anquiloses, mas inferior a soma aritmética das amputacSes desses dedos.

3.3. Alteragdes da sensibilidade palmar

As alteragbes da sensibilidade do dorso da mao nio tém repercussio funcional e nio justificam a
atribui¢io de qualquer taxa de incapacidade.

As taxas previstas integram as patestesias ligeiras, as disestesias e as discretas alteragdes tréficas que
podem ocorrer, nomeadamente o pequeno neuroma que pode resultar de uma sec¢io nervosa.

Nos compromissos associados de varios dedos, ha que ter em conta a afectagdo sensitiva dependente de
cada um dos nervos, considerando que ao territério do mediano corresponde 15%, ao do cubital 3% e ao

do radial 2%.

3.3.1. Anestesia

A taxa corresponde a 66% da taxa prevista para a perda anatémica do ou dos segmentos do(s) dedo(s)
atingido(s).

3.3.2. 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, localizagdao e dedo(s) atingido(s) (de acordo com a funcio -
realizagdo das pingas).
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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.

4. Amputagdes

Uma amputagdo do membro inferior, excepto se localizada ao nivel do pé, nao permite nem a marcha
nem o ortostatismo. Os pontos propostos sao por isso correspondentes a um individuo correctamente
aparelhado. Se a prétese nio for a mais indicada, os pontos a atribuir deverdo a tolerancia 2 mesma e ao
seu resultado funcional. Os pontos nio poderdo, contudo, ultrapassar o valor correspondente a
amputagdo a um nivel supetior.

No caso de amputac¢io bilateral o valor maximo sera de 65 pontos, sendo os restantes valores calculados
em funcido do nivel de amputacio.

4.1. Desarticulacido da anca ou amputacio alta da coxa niao aparelhada 60

4.2. Desarticulagdo unilateral da anca ou amputagao alta da coxa sem apoio

isquiatico 55
4.3. Amputagao da coxa 50
4.4. Desarticulagio do joelho 40
4.5. Amputagdo da perna 30
4.6. Amputacgio da tibio-tarsica (Syme) 25
4.7. Amputagio tarsica 20
4.8. Amputagio médio-tarsica (Chopart) 12
4.9. Amputagao tarso-metatarsica (Lisfranc) 10
4.10. Amputagio dos 5 dedos do pé e do 1° metatarsico 8
4.11. Amputagio do 1° dedo e do 1° metatarsico 4
4.12. Amputagio de uma ou das duas falanges do 1° dedo 2a3
4.13. Amputagdo de um ou mais dos outros dedos Ta2
5. Anquiloses e rigidez
5.1. Anca

Na avaliacdo destas sequelas ha que atender a2 mobilidade articular util:

Flexdo: 90° permitem a realizacdo da grande maioria das AVD; 70° permitem a posigio sentada e a
utilizagdo de escadas; 30° permitem a marcha.
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Abdugio: 20° permitem praticamente todas as AVD.

Adugao: tem pouca importancia pratica.

Rotagdo externa: A importancia funcional assenta principalmente nos primeiros 30°.
Rotagio interna: 10° s@o o necessario para a maioria das AVD.

Extensao: 20° tém importancia funcional na marcha e na utilizacdo de escadas.

A dor é um elemento essencial condicionando a utilizagio da anca na vida diaria (marcha e posicio
ostostatica), pelo que se encontra ja contemplada nos pontos propostos.

5.1.1. Artrodese ou anquilose em posig¢ao funcional

No que se refere as anquiloses em posicio nio funcional, os pontos a atribuir poderdo ter um valor

supetior, de acordo com as repercussdes nas AVD, sempre que ndo seja possivel a correcgio cirdrgica, e
tendo como limite maximo o da amputacio.

5.1.1.1. Anca

(de acordo com o compromisso da marcha)

30 a 35

5.1.2. Rigidez

No que se refere a rigidez cerrada, os pontos a atribuir poderao ter um valor superior, de acordo com as
repercussdes nas AVD, sempre que nio seja possivel a correcgdo cirurgica, e tendo como limite maximo
o da amputacio.

5.1.2.1. Perda total da flexdo 17
5.1.2.2. Flexdo 13

5.1.2.2.1. Limitada a 30° 7

5.1.2.2.2. Limitada a 70°

5.1.2.2.3. Limitada a 90° 4
5.1.2.3. Perda total da extensio 2
5.1.2.4. Flexio irredutivel de 20° 4
5.1.2.5. Perda total da abdugio 6
5.1.2.6. Perda total da adugio 1
5.1.2.7. Perda total da rotagdo externa 3
5.1.2.8. Perda total da rotagdo interna 1

5.2. Joelho

Na avaliacdo destas sequelas ha que atender a mobilidade articular atil:
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Flexido: 90° permitem a tealizacdo das fun¢des mais importantes (deslocat-se, colocar-se na posicio
sentada, etc.) e das AVD (utilizar escadas, etc.); 110° permitem a realizacio da maioria das AVD e 135°
permitem a realizacdo de todas elas.

Extensdo: um défice de extensao inferior a 10° é compativel com a maioria das AVD.

5.2.1. Artrodese ou anquilose em posi¢ao funcional

No que se refere as anquiloses em posi¢ao niao funcional, os pontos a atribuir poderdo ter um valor
superior, de acordo com as repercussoes nas AVD, sempre que ndo seja possivel a correccio cirargica, e
tendo como limite maximo o da amputagao.

5.2.1. Joelho

(de acordo com o compromisso da marcha)

23 a25

5.2.2. Rigidez

No que se refere a rigidez cerrada, os pontos a atribuir poderao ter um valor superior, de acordo com as
repercussdes nas AVD, sempre que nio seja possivel a correcgao cirurgica, e tendo como limite maximo
o da amputacio.

5.2.2.1. Flex@o (arco possivel a partir da extensao completa)
5.2.2.1.1. Limitada a 30°

5.2.2.1.2. Limitada a 50° ?g
5.2.2.1.3. Limitada a 70° 10
5.2.2.1.4. Limitada a 90° 5
5.2.2.1.5. Limitada a 110° 2
5.2.2.2. Extensao (arco em défice)
5.2.2.2.1. De 10° 3
5.2.2.2.2. De 15° 5
5.2.2.2.3. De 20° 10
5.2.2.2.4. De 30° 20
5.2.3. Instabilidades
5.2.3.1. Lateral 1a10
5.2.3.2. Anterior 2a10
5.2.3.3. Posterior 3al12
5.2.3.4. Instabilidade mista (conz compromisso simultineo de virios grupos ligamentares) 10 a 17
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5.2.4. Desvios axiais

5.2.4.1. Genu valgum

52.4.1.1. Até 10° 1a3

5.2.4.1.2. De 10 a 20° 4a10

5.2.4.1.3. Acima de 20° (raramente ¢ funcional) 11a20
5.2.4.2. Genu varum

52.4.2.1. Até 10° 1a3

5.2.4.2.2. De 10 a 20° 4a10

5.2.4.2.3. Acima de 20° (raramente ¢ funcional) 11a20

5.2.5. Sindromes fémuro-patelares

Sindromes fémuro-patelares 1a8

5.2.6. Sequelas de lesdbes meniscais

Sequelas de lesoes meniscais 1a5%

5.3. Tibio-tarsica e pé
5.3.1. Articulagdo tibio-tarsica

Na avaliagao destas sequelas hd que atender a que 20° de flexdo plantar permitem a realizagao da maiotia
das AVD, 35° permitem a realizacio de todas e 10° de flexdo dorsal permitem a realizacio de
praticamente todas as AVD.

A perda de alguns graus de flexdo dorsal ¢ mais incapacitante do que a perda da mesma amplitude na
flexdo plantar, devido a2 menor amplitude da flexdo dorsal.

5.3.1.1. Artrodese ou anquilose em posigio funcional

em fungdo do compromisso da marcha 8210
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5.3.1.2. Rigidez

5.3.1.2.1. Perda total da flexdo plantar 5

5.3.1.2.2. Perda total da flexdao dorsal 5

5.3.1.2.3. Flexdo plantar
5.3.1.2.3.1. De 0 a 10° 5
5.3.1.2.3.2. De 0 a 20°
5.3.1.2.3.3. De 0 a 30°

N &

5.3.1.2.4. Flexido dorsal
53.1.24.1.De0a5°
53.1.24.2. De0a 10°
53.1.2.4.3. De 0 a 15°

= W U

5.3.1.2.5. Equinismo ou pé talo irredutivel 1a12

5.3.1.3. Laxidez

Se documentada 2a 5

5.3.2. Articulagao sub-talar
Na avaliacio destas sequelas ha que atender 4 mobilidade articular atil:
Valgo: com 5° é possivel realizar praticamente todas as AVD;

Varo: com 5° é possivel realizar a maioria das AVD e com 15° é possivel realizar todos.
A perda do valgo ¢ mais invalidante que a do vatus ja que a anquilose em varo ¢é pior tolerada.

5.3.2.1. Artrodese ou anquilose em posig¢ao funcional

Em fun¢io do compromisso da marcha e do ortostatismo 7a9

5.3.2.2. Rigidez

Em funcio do compromisso da marcha e do ortostatismo 2a3
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5.3.3. Articulagbes médio-tarsica (Chopart) e tarso-metatarsica (Lisfranc)

5.3.3.1. Artrodese ou anquilose em posigao funcional

Em funcio do compromisso da marcha 42a6

5.3.3.2. Rigidez

Em func¢io do compromisso da marcha 2a3

5.3.4. Articulagées metatarso-falangicas — dedos do pé

5.3.4.1. Anquiloses e rigidez

Para determinar os pontos, o perito devera ter em conta que o limite maximo corresponde a amputagao
pelo nivel respectivo.

5.3.5. Anquiloses e rigidez combinadas

No que se refere a estas sequelas, quando associadas, os pontos a atribuir poderdo ter um valor superior,

de acordo com as repercussdes funcionais e nas AVD, tendo como valor limite o da amputa¢ido do
segmento superior.

6. Dismetrias

A avaliacdo de alongamentos e encurtamentos dos membros inferiores ¢ efectuada sem ter em conta a
compensagao por ortotese.

6.1. Igual ou superior a 5cm 6a8
6.2. Superior a 3cm e inferior a 5cm 4a5
6.3. Superior a 1cm e até 3cm 2a3
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D. COLUNA VERTEBRAL

7. Coluna cervical

7.1. Sem lesdo 6ssea ou disco-ligamentar documentada

(dores intermitentes, implicando medicacio analgésica e/ on  antiflamatiria, com reduzido
compromisso da mobilidade)

1a3

7.2. Com lesbes 6sseas ou disco-ligamentares documentadas
7.2.1. Dotes muito frequentes e¢/ou intensas, com acentuada limitacio
funcional clinicamente objectivavel, implicando terapéutica continuada
7.2.2. Dores frequentes com limitaciao funcional clinicamente objectivavel,
implicando terapéutica ocasional
7.2.3. Artrodese ou anquilose sem outras queixas, segundo o nimero de
niveis

10 a 15

4a9

3a10

8. Coluna toracica (dorsal), lombar e charneira lombo-sagrada

8.1. Sem lesGes Osseas ou disco-ligamentares documentadas

(dores intermitentes, implicando medicagio analgésica e/ on antiflamatiria, com reduzido
compromisso da mobilidade)

1a3

8.2. Com lesdes Osseas ou disco-ligamentares documentadas
8.2.1. Coluna toracica ou dorsal
8.2.1.1. Dores muito frequentes e/ou intensas, com acentuada
limitacdo funcional clinicamente objectivavel, implicando
terapéutica continuada
8.2.1.2. Dores frequentes com limitagdo funcional clinicamente
objectivavel, implicando terapéutica ocasional
8.2.2. Coluna lombar e charneiras toraco-lombar e lombo-sagrada
8.2.2.1. Dotes muito frequentes e/ou intensas, com acentuada
limitacdo funcional clinicamente objectivavel, implicando
terapcutica continuada
8.2.2.2. Dores frequentes com limita¢ao funcional clinicamente
objectivavel, implicando terapéutica ocasional

7a10

3a6

8al2

3a’7

9. Coccix

9.1. Coccicodinia

l1a2
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E. BACIA
10. Dores pos-fracturarias de um ramo isquio-pubico 1a2
11. Dores e/ou instabilidade da sinfise pubica 2a5
12. Dores relacionadas com diastase ou fractura sacro-iliaca 2a5

13. Dores e instabilidade da sinfise pubica e da articulagdo sacro-iliaca

associadas
13.1. Sem alteragdo da estatica da bacia nem compromisso da marcha 5a8
13.2. Com alteracio estatica da bacia e compromisso da marcha 9a15

F. OUTROS QUADROS SEQUELARES

As situacoes contempladas neste grupo sé podem ser valorizadas enquanto entidades independentes, ndo
devendo ser adicionadas as previstas nos outros grupos.

14. Membro superior

14.1 Cintura escapular

14.1.1. Artrose pos-traumatica (inclui limitagoes funcionais e dor) 1a5b

14.1.2. Ombro doloroso Até 3
14.1.3. Osteoartrite séptica cronica (segiundo as limitacies funcionais ¢ dor) 18 a 20
14.1.4. Luxagio recidivante inoperable (segundo as limitacies funcionais) 3al3

14.2. Clavicula

14.2.1. Luxagdo acromio-clavicular / esterno-clavicular inoperavel 1a3
14.2.2. Pseudartrose inoperavel da clavicula (segundo as limitagies funcionais) 1a3
14.3. Brago

14.3.1. Pseudo-artrose inoperavel do amero (segundo as limitagies funcionais) 10 a 15
14.3.2. Osteite/osteomielite cronica do iimero 10a 15
14.3.3. Consolidagdo em rotagio e/ou angulagio do imero superior a 10° 1a3
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(seoundo as limitagoes funcionais)

14.4. Cotovelo

14.4.1. Artrose pos-traumatica (inclui limitagoes funcionais e dor) 1ab
14.4.2. Cotovelo doloroso 1a3
14.4.3. Osteoartrite séptica cronica (segundo as limitagies funcionais e dor) 18 a 20
14.5. Antebrago

14.5.1. Consolidagio em rotagdo e/ou angulagio de mais de 10° 1a3
14.5.2. Pseudo-artrose inoperavel do cabito e radio (segundo as linsitacies 10 a 15
Sfuncionais)

14.5.3. Pseudo-artrose inoperavel do cabito (segundo as linitacies funcionais) 6a8
14.5.4. Pseudo-artrose inoperavel do radio (segundo as linitacies funcionais) 8al10
14.5.5. Osteomielite /osteite de ossos do antebrazo 6a10
14.5.6. Retracgdo isquémica de Volkmann 25a 30
14.5.7. Punho doloroso / atrose do punho 1a3
14.6. Punho

14.6.1. Artrose pos-traumatica de articulagGes metacarpo-falangicas e/ou 1a3
interfalangicas / mao dolorosa

14.6.2. Sindrome residual pos-algodistrofia da mao (permanente) 3a5
15. Membro inferior

15.1. Anca

15.1.1. Artrose pOs-traumatica (inclui limitagies funcionais ¢ dor) 1a10
15.1.2. Anca dolorosa 1a3
15.1.3. Osteoartrite séptica cronica (segiundo as limitacies funcionais ¢ dor) 20a25
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15.2. Fémur
15.2.1. Osteomielite / osteite crénica 14
15.2.2. Pseudo-artrose inoperavel (segundo as limitagies funcionais) 18 a 20
15.2.3. Consolidag¢do em rotagdo e/ou angulagio
15.2.3.1. Até 10° la3
15.2.3.2. Mais de 10° 4a8
15.3. Joelho
15.3.1. Osteoartrite cronica (segundo as limitagoes funcionais) 18 2 20
15.3.2. Artrose poOs-traumatica (segundo as limitagoes funcionais e dor) 1a8
15.3.3. Joelho doloroso 1a3
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15.4. Perna
15.4.1. Osteomielite / osteite da tibia e peronio 12
15.4.2. Pseudo-artrose da tibia (segundo as limitacoes funcionais) 14 a 17
15.5. Tibio-tarsica / Pé
15.5.1. Talalgia 1a3
15.5.2. Metatarsalgia 1a3
15.5.3. Artrose das articulagoes do pé (Chopart-Lisfranc) 1ab
16. Térax
16.1. Dores inter-costais — pos-fractura de arcos costais/esterno 1a3
17. Coluna vertebral
17.1. Artrose pds-traumatica sem antecedentes a nivel cervical, dorsal e 1ab
lombra (inclui dores)
17.2. Agravamento de artrose prévia ao traumatismo 1a3
17.3. Fractura em cunha / achatamento vertebral
17.3.1. Até 50% 1a3
17.3.2. Mais de 50% 4a7
17.4. Alteragbes da estatica vertebral (cifose, escoliose, lordose) (segindo o arco 1a12
de curvatura e graus)
18. Pelvis
Estreitamento pélvico sem possibilidade de parto por via baixa 4
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IV. SISTEMA CARDIO-RESPIRATORIO

As situacbes nio contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caricter excepcional, avaliam-se por

analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

A. CORACAO

Reportando-se a classificagdo que se segue, inspirada na da New York Heart Association (NYHA), o
perito deve basear-se nas manifestagdes funcionais expressas pelo examinando, no exame clinico e nos

diversos exames complementares de diagnostico.

De entre os dados técnicos, a frac¢io de ejeccdo tem uma importincia primordial para a quantificagio
objectiva das sequelas. O perito deve além disso ter em conta as exigéncias terapéuticas e a vigilancia que

esta impoe.

1. Sequelas cardiologicas

1.1. Sintomatologia funcional mesmo em repouso

L . S L L 81 a 90%
(confirmada por dados clinicos e para-clinicos; exigéncias ferapénticas muito importantes e
hospitalizacies frequentes; fraccao de ejeccao <20%)
1.2. Limitagao funcional para esforgos moderados 66 2 80%
(com manifestagies de faléncia miocdrdica -edema pulmonar- ou associada a complicagoes
vasculares  perifévicas ou a perturbagies do ritmo complexas com  exigéncias terapénticas
importantes ¢ vigilancia apertada; fracedo de eeceao 20 a 25%)
1.3. Idem com exigéncia terapéutica consideravel 41 a 65%
(comr on sem perturbagdes do ritmo associadas; fraceao de ejeceao 25 a 30%)
1.4. Limitagdo funcional com implicagdes na actividade diaria (marcha
rapida) 312 40%
(alteracdo franca dos pardmetros ecogrdficos ou eco-dopler; intolerdncia ao esforco com anomalias
do ECG de esforco e com exigéneia terapéntica; fraccao de ejeccdo 30 a 35%)
1.5. Limitagéo funcional alegada para esforgos comuns (2 andates) 0
e y ST o 212 30%
(confirmada por ECG de esforgo on existéncia de sinais de disfuncao miocardica; contra-indicagao
de esforgos fisicos considerdveis e exigéncia terapéutica com vigilincia cardioldgica proximay fracedo
de ejeccio 35 a 40%)
1.6. Limitagio funcional alegada para esforgos significativos 11 2 20%
(com sinais de disfuncao miocdrdica, exigéncias terapéuticas e vigilancia proxima; fracedo de
grecedo 40 a 50%)
1.7. Limitagao funcional alegada para esforgos importantes (desporto) 3a10%

(semr sinais de disfungao on isquémia miocdrdica, com necessidades terapéuticas e vigilancia
regular; fraccao de ejeccao 50 a 60%)
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1.8. Sem limitagido funcional
(boa tolerdncia ao esforco; segundo as necessidades terapéuticas e/ ou vigilancia regular; fraccio de Até 2%
grecedo >60%)

2. Transplante

A eventualidade de um transplante deve ter em conta a necessidade de exigéncias terapéuticas muito
importantes e de uma vigilancia particularmente apertada.

2. Transplante cardiaco 10 a 20%
(segundo o resultado funcional (calenlado de acordo com o previsto no artigo anterior), acrescido de
valor fixado em fungao da tolerancia aos imuno-supressores)
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B. APARELHO RESPIRATORIO

Qualquer que seja a origem da afeccio pulmonar, a avaliagdo deverd ter em conta a importancia 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), a0 exame clinico especializado e aos exames
complementares ja efectuados ou requeridos no ambito da pericia.

Tabela 6. Escala das dispneias de Sadoul

ESTADIO OU B
CLASSE DESCRICAO
1 Dispneia para esforcos importantes acima do 2° andar
2 Dispneia na marcha em inclinacio ligeira on na marcha rapida, on subir a um 1° andar
3 Dispneia na marcha normal em terreno plano
4 Dispneia na marcha lenta
5 Dispneia ao minimo esforo

3. Perda anatémica total ou parcial de um pulmao

3.1. Perda total 15%
3.2. Perda lobar 5%

Estas taxas sdo acumulaveis com a taxa correspondente a eventual insuficiéncia respiratria associada.

4. Insuficiéncia respiratoria cronica

4.1. Dispneia para pequenos esforgos (despir), em que se verifique uma das
seguintes condigoes

?  CV ou CPT inferior a 50%
?  VEMS inferior a 40%

?  hipoxémia de repouso (PaO2) inferior a 60 mm Hg associada on nio a uma alteragio da
capnia (PaCo2) com eventual necessidade de oxigenoterapia de longa duracao (>15h/dia) ou 51 a 90%
de uma traqueostomiia on de nma assisténcia ventilatdria intermitente.

4.2. Dispneia na marcha em tetreno plano no seu ritmo proptrio, em que se
verifique uma das seguintes condigées

?  CVon CPT entre 50 ¢ 60%
?  VEMS entre 40 ¢ 60%

31 a 50%
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?  bipoxcémia de repouso (PaO2) entre 60 a 70mmHg

4.3. Dispneia na marcha normal em superficie plana, em que se verifique uma das
seguintes condigGes:

?  CVou CPT entre 60 e 70%
?  VEMS entre 60 ¢ 70%
?  DLCO/ VA inferior a 60%

15 a 30%

4.4. Dispneia na subida a um andar em marcha rapida, ou em inclinagio ligeira,

em que se verifique uma das seguintes condigoes
?  CV ou CPT entre 70 ¢ 80%
?  VEMS entre 70 ¢ 80% 6a15%
? DLCO/V A entre 60 ¢ 70%

4.5. Dispneia para esforgos importantes com alteraciodiscreta das provas funcionais 2 a5%

CV: Capacidade Vital

CPT: Capacidade Pulmonar Total

VEMS: Volume Expiratério Maximo por segundo

DEM: Débito Expiratério Médio

PaOs; : Pressio parcial de oxigénio no sangue arterial

PaCO2: Pressao parcial de carbono no sangue arterial

Sa0; : saturaciao em oxigénio de hemoglobina no sangue arterial
DLCO/VA: Medi¢io da capacidade de difusio de mondxido de carbono

5. Sequelas dolorosas persistentes de toracotomia 1a3%
a 0




V. sistema vascular
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V. SISTEMA VASCULAR

As situagdes nao 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 deverd ter em conta as exigéncias terapéuticas e/ou a vigilancia médica.

1. Arteriais

1.1. Membro inferior
1.1.1. Queixcas de esforco com clandicagio
1.1.2. Queixcas em repouso (dores isquémicas espontineas)
1.1.3. Queixcas em repouso (dores isquémicas espontineas com necrose do tecido que pode
chegar a amputagdo)

5a10%
11 a 20%
21 até 50% (Cap.I11.C. 4.3)

1.2. Membro superior 1a10%

Segundo as perturbagdes funcionais (por exemplo, perda de forga, hipotermia...) 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 eventual estado
antetior

2.1. Perturbacdo na marcha prolongada com edema permanente mensuravel,
necessitando de uso continuado de meia elastica de contencio; lesdes troficas e
ulceras recidivantes 11 a 20%

2.2. Perturbacio na marcha prolongada com edema permanente mensuravel,
necessitando de uso continuado de meia elastica de contencdo 5 2 10%

2.3. Sensacio de pernas pesadas com edema vespertino vetificavel 12 4%
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3. Linfaticas (ou linfoedema)

3.1. Membro superior 1a10%

3.2. Membro inferior Ver sequelas venosas

B. Baco

1. Esplenectomia total, com exigéncias terapcuticas 6 a15%

2. Esplenectomia total, assintomatica 5%
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VI. SISTEMA DIGESTIVO

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

A. ESTOMIAS CUTANEAS DEFINITIVAS E INCONTINENCIA

1. Estomias (colostomia, ileostomia) 30%

2. Incontinéncia fecal
2.1. Sem possibilidade de controlo terapéutico 45%
2.2. Com possibilidade de controlo terapéutico Até 15%

B. PERTURBACOES COMUNS AS DIFERENTES AFECTACOES DO
APARELHO DIGESTIVO

A taxa inclui a inerente a perda organica.

3. Perturbagdes da absorcao

3.1. Sindrome de malabsor¢io 50 a 60%

3.2. Necessitando acompanhamento médico frequente, tratamento continuo e
exigéncias dietéticas estritas com repercussao no estado geral 21 a 30%

3.3. Necessitando acompanhamento médico regular, tratamento quase continuo e
exigéncias dietéticas estritas com incidéncia social 11 a 20%

3.4. Necessitando acompanhamento médico periodico, tratamento intermitente,
precaugdes dietéticas, e sem repercussdes sobre o estado geral 1a10%
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C. HERNIAS E ADERENCIAS

As hérnias sdo corrigivels cirurgicamente, podendo todavia persistir aderéncias a valorizar segundo as
repercussoes funcionais, numa taxa entre 52a10%
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VII. SISTEMA URINARIO

As situagdes nio contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caricter excepcional, avaliam-se por
analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

A. RIM

1. Nefrectomia

1. Perda de um rim
(a taxa corresponde d da perda de nm drgdo interno dentro do contexcto psicoldgico e cultnral; 15%
Sem indicagdo de transplante, funcio renal normal on manutengdo do estado anterior)

2. Insuficiéncia renal

2.1. Clearance de creatinina inferior a 10ml/mn
(necessidade de tratamento por didlise num centro on anto-didlise, segundo as complicacies) 36 a 65%

2.2. Clearance de creatinina entre 10 e 30 ml/mn
(alteracdo do estado geral; dieta muito condicionada e considerdveis limitacies terapéuticas) 25 a 35%

2.3. Clearance de creatinina entre 30 e 60 ml/mn
(asteniay necessidade de dieta e de tratamento médico rigoroso) 15 a 25%

2.4. Clearance de creatinina entre 60 e 80 ml/mn
(em fungdo da dieta alimentar, das alteragao do estado geral ¢ dos tratamentos a seguir) 5a15%

No caso particular de alteragdo da func¢io renal de um individuo submetido a nefrectomia unilateral, a
taxa correspondente a perda anatémica nio é cumulativa, devendo, todavia, ser fixada uma taxa minima
de 15%, em conformidade com o artigo 1 deste capitulo.

3. Transplante

Segundo tolerancia aos corticdides e imunodepressores.
Caso deste resulte, também, insuficiéncia renal, acrescem as taxas contempladas no artigo 2 deste 10 a 20%
capitilo.
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B. INCONTINENCIA

4. Sem possibilidade de controlo terapéutico 30%

5. Com possibilidade de controlo terapéutico Até 10%
C. ESTOMIA

6. Com necessidade de material apropriado 15%
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VIII. SISTEMA REPRODUTOR

As situagdes nao contempladas neste capitulo, nomeadamente as de caracter excepcional, avaliam-se por

analogia com as sequelas descritas e quantificadas.

As repercussdes enddcrinas nio se incluem nas taxas, devendo ser valorizadas no capitulo respectivo.
Estas também nio incluem as consequéncias na diferenciacio sexual quando a lesdo se produz antes da
puberdade. Algumas das taxas contemplam a perda do 6rgio no seu contexto scio-cultural.

A. MULHER

1. Perda de 6rgio

1.1. Histerectomia (sem consequéncias a nivel da reproducao) 5%
1.2. Ooforectomia
1.2.1. Unilateral 5%
1.2.2. Bilateral (sem consequéncias a nivel da reprodugio) 6%
1.3. Mastectomia
1.3.1. Bilateral 16 a 25%
1.3.2. Unllateral 10 a 15()/0
2. Esterilidade
Definitiva e resistente as técnicas médicas dirigidas a procriagio numa mulher que
era apto para a mesma. A taxa inclui a perda dos 6rgios. 30%

B. HOMEM

3. Perda de 6rgio
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3.1. Orquidectomia
3.1.1. Unilateral

3.1.2. Bilateral (sem consequéncias a nivel da reproducio)

3.2. Perda do pénis

5%
6%

40%

4. Esterilidade

Num individuo que era apto para a proctia¢do, a taxa inclui a perda dos testiculos.
Se, além do mais, existir uma perda do pénis, a taxa combinada da perda de drgaos ¢ da
esterilidade sera de 45%.

30%

5. Disfuncao eréctil

Em fung¢io da avaliacdo clinica e do resultado dos exames complementares de
diagnéstico

5a15%
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IX. sistema
glandular endécrino
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IX. SISTEMA GLANDULAR
ENDOCRINO

As situagdes nao 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, unicamente, por um défice
endécrino isolado.

Aqui, mais do que nos outros capitulos, convém apreciar o nexo de causalidade em fung¢do dos exames
clinicos e das provas complementates efectuadas por especialista da area.

A avaliagdo sera feita em funcdo da adapta¢do ao tratamento, do seu controlo e da sua eficacia.

A. HIPOFISE

1. Panhipopituitarismo

(défice funcional total das funcdes hipofisdrias anterior e posterior, necessitando de terapéutica de

Substituicao e de vigilincia clinica e bioldgica regular, segundo a eficdcia do tratamento)

Caso se verifique antes da puberdade, deve atender-se ao dano futuro, que se 20 2 45%

traduzira particularmente em alteragbes a nivel do crescimento e do
desenvolvimento sexual, necessitando de nova avaliacdo findo o perfodo pubertario.

2. Diabetes insipida
(em fungdo do controlo da polisivia e polidipsia e da eficdcia terapéutica) 5 a 20%

B. TIROIDE

3. Hipotiroidismo

(exccepeionalmente pos-traumdtico, podendo resultar como sequela de tratamento do hipertiroidismo) 1a5%

C. PARATIROIDE
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5. Hipoparatiroidismo

(valorizdvel de acordo com os valores séricos de cdlcio, fosforo e paratormona, ¢ com a gravidade da 5 2 30%
. . ~ 0
sintomatologia e sua repercussao nas AV'D)

D. PANCREAS ENDOCRINO

6. Diabetes insulino-dependente

O aparecimento deste tipo de diabetes coloca frequentemente problemas de nexo de cansalidade, a
ndo ser guando resulta de leses pancredticas magor.

A taxa serd apreciada em fungio da sua estabilidade, da repercussio sobre as actividades da vida
didria ¢ social ¢ das perturbagoes resultantes da terapéntica e vigilancia clinica.

6.1. Diabetes mal compensada 20 2 40%

(comr repercussao sobre o estado geral, necessitando de vigilancia clinica constante)
6.2. Diabetes bem compensada
15 2 19%

(por insulinoterapia simples, em funcdo das perturbagies resultantes da vigilancia clinica)

Em casos de complicagoes com sequelas definitivas, devem estas ser avaliadas no dmbito das
respectivas especialidades.

E. SUPRA-RENAIS

7. Insuficiéncia supra-renal
(valorizdvel em fungao da perturbagio relacionada com a terapéntica e vigilancia clinica) 10 a 25%

Caso se verifique antes da puberdade, deve atender-se ao dano futuro, que se

traduzira particularmente em alteracGes a nivel do desenvolvimento, nomeadamente
sexual, necessitando de nova avalia¢iio findo o petiodo pubertario.

F. GONADAS

De acordo com o resultado da terapéutica de substituicao. 10 a 25%

Caso se verifique antes da puberdade, deve atender-se ao dano futuro, que se
traduzira particularmente em altera¢oes a nivel do crescimento, do desenvolvimento
sexual e da fecundidade, necessitando de nova avaliacio findo o perfodo pubertario.
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X. SISTEMA CUTANEO

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

As taxas propostas tomam essencialmente em consideragio as sequelas cutineas para as fungdes proprias
da pele (proteccdo e transpiracdo) e ndo incluem as consequéncias estéticas e as limitagbes de
movimentos, que deverio ser valorizadas independentemente.

A avaliacio de sequelas cutdneas a nfvel da face, mios e regido genital, deve suscitar, pelas suas
especificidades, uma ponderacio acrescida. Por ser possivel que sequelas cutineas de dimensdes mais
reduzidas possam, em funcio da sua localizagdo, ter consequéncias mais significativas do que outras de
maior dimensao, os intervalos propostos no quadro seguinte apresentam sobreposigoes.

A. QUEIMADURAS PROFUNDAS
OU CICATRIZACOES PATOLOGICAS

Valorizam-se segundo a percentagem de superficie corporal atingida pelas lesdes.

1. Inferior a 10% 1a10%
2. De 10 a 20% 5a15%
3. De 21 2 60% 10 a 30%
4. Mais de 60% 25 a 50%
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