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1 GLOSSARIO

Abulipobulia: auséncia/diminui¢cdo da vontade, da capacidade de agir, do poder volitivo.
Abstinéncia: ato de privagdo de utilizar determinadas substancias, tais com alimentos ou drogas.
Abulia: incapacidade de tomar decisdes

Acatisia: condi¢cdo psicomotora caracterizada pela dificuldade em permanecer parado, sentado.
Adigdo: uso habitual de uma droga. A privagdo dda lugar a sintomas de mal-estar e impulso
irresistivel de voltar a usar droga.

Afasia: incapacidade de expressar-se verbalmente.

Agitacao: estado de ansiedade associado a inquietagdo motora grave.

Agnosia: transtorno da percep¢do caracterizado pela incapacidade de identificar ou de
interpretar o significado de suas recordag¢des. Observa-se em pacientes com enfermidades
cerebrais organicas e em alguns esquizofrénicos, histéricos e pacientes deprimidos.

Agress3o: conduta violenta, dirigida a um fim, que pode ser verbal ou fisica. E a exterioriza¢do
motora dos efeitos da raiva, enfado e hostilidade.

Alucinagdo: percepcao sensorial falsa sem um estimulo externo concreto. Pode ser induzida por
fatores emocionais ou fatores organicos, tais como drogas e alcool.

Alucinagdo auditiva: percepcao sensorial auditiva sem objeto.

Alucinagdo cinestésica: percepcao falsa de movimento muscular (membro fantasma).
Alucinagdo hipnagégica: alucinacdo que se produz antes de dormir

Alucinag¢do hipnopompica: alucinacdo que se produz antes do despertar pleno.

Alucinose: alucinacdes que surgem com plena consciéncia.

Anedonia: incapacidade de sentir prazer.

Ataxia: falta de coordenacdo fisica ou mental. Em neurologia significa perda de coordenacdo
muscular. Em psiquiatria, o termo “ataxia intrapisquica” alude a falta de coordenacdo entre
sentimentos e pensamentos. Este transtorno se verifica na esquizofrenia.

Catatonia: inibicdao da iniciativa motora. Pode vir acompanhada de mutismo.

Cognicdo: é o conhecer e o reconhecer; realizacdo de associacdo dos conhecimentos adquiridos.
Percepgdo com coeréncia.

Compulsdo: impulso incontrolavel para realizar repetitivamente uma ac3o. E utilizada como uma
forma de evitar idéias e desejos inaceitdveis. A ndo realizacdo da acdo provoca ansiedade.
Confusdo: transtorno da consciéncia que atinge a orientacdo temporal, espacial ou em relagdo
as pessoas.

Conversao: mecanismo de defesa inconsciente. Surge de um conflito intra-psiquico e se expressa
em um sintoma somatico simbdlico. Observa-se em varios transtornos mentais, particularmente
nas neuroses histéricas. Somatizacdao de transtornos psiquicos como paralisacdao, cegueiras,
mudez e outras.

Culpabilidade: afeto associado a auto-recriminagao e necessidade de castigo. A culpa tem
funcdo psicoldgica e social normal. A intensidade especial ou auséncia, indicam depressao ou
personalidade anti-social.

Delirio: transtorno do estado de consciéncia. Caracteriza-se por inquietagdo motora, confusao,
desorientacao, podendo surgir alucinagdes e ilusdes.

Delirium Tremens: estado psicético agudo que se produz por ingestao prolongada de alcool.
Deméncia Epilética: forma da Epilepsia que se acompanha de deterioragao mental e intelectual
progressiva. Resulta de degeneracao cerebral decorrente de transtornos circulatdrios dos
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ataques epiléticos.

Disartria: transtorno da linguagem devido a um transtorno organico dos orgdos da fonagdo ou

do sistema nervoso.

Disfemia: gagueira, tartamudez.

Discinesia: atividade muscular involuntdria estereotipada, ritmica, tal como um tique ou um

espasmo. Alteracdo dos movimentos voluntarios; manifestacdo colateral de uso continuado de

neurolépticos fenotiazinicos

Discinesia tardia: movimentos involuntarios dos ldbios, da mandibula, da lingua ou outros

movimentos distonicos.

Dislexia: transtorno da leitura no qual o individuo é incapaz de compreender a palavra escrita.

Ndo guarda relagao com a inteligéncia.

Dissociagdo: mecanismo de defesa inconsciente que separa uma idéia de seu afeto

correspondente.

Distimia/Disforia: mudanca repentina e transitéria do estado de humor.

Dissociagdo: perda parcial ou completa das fungdes normais de integra¢ao das lembrancas, da

consciéncia, da identidade. Termo ligado aos transtornos histéricos.

Ecolalia: repeticdo em eco da fala do outro.

Ecopraxia: limitacdao dos movimentos de outra pessoa.

Elagdo: exacerbacdao do humor compativel com o estado maniaco.

Embotamento afetivo: transtorno da tonalidade sentimental exteriorizada. Observado na

esquizofrenia.

Flexibilidade cérea: entidade na qual uma pessoa mantém a postura na posi¢ao que se a coloca.

Observa-se em casos graves da esquizofrenia cataténica. Catalepsia.

Fobia: temor patoldgico associado a algum tipo especifico de estimulo ou situagao.

Frustragdo: impulso contrariado. A capacidade de tolerar a frustracdo e postergar a frustracdo se

considera um sinal de maturidade e fortaleza do Ego.

Fuga de Idéias: sucessdo rapida de pensamentos sem uma conexao légica.

Hedonismo: busca de prazer.

Hipermnésia: grau exagerado de retencdo e evocacdo. E observada na esquizofrenia e na fase

maniaca de enfermidade maniaco depressiva ou sindromes organicos cerebrais, intoxicacdo por

anfetaminas ou alucinégenos, ou delirio febril.

Histrionismo: teatralidade, exuberancia na manifestacdo sintomatica.

Isolamento: se observa na esquizofrenia e na depressdo e se caracteriza por isolamento

patolégico dos contatos interpessoais e a implicacdo social que conduz a auto-preocupacao.

Idéia delirante: fixacdo de uma crenca erronea que estd em desacordo com a inteligéncia do

individuo e seu entorno cultural. H3 varios tipos de idéias delirantes, por exemplo:

a. idéia delirante de controle: falsa crenca que a pessoa estd sendo manejada por outros.

b. idéia delirante de grandeza: conceito exagerado da propria importancia.

c. idéia delirante de infidelidade: crenca errbnea de que o(a) parceiro(a) da pessoa é infiel
deriva do ciime patoldgico.

d. idéia delirante de perseguigdo: crenca falsa de que a pessoa esta sendo perseguida.

e. idéia delirante de referéncia: crenca errbnea de que a conduta dos demais se refere a
pessoa; uma derivacao da idéia de referéncia é que um paciente sente de modo falso ou
equivocado que os demais estdo falando dele.

f. idéia delirante de auto-acusagdo: sentimento errbneo de recriminagao.

g. idéia delirante parandide: suspeita excessiva que da lugar a idéia e crengas persecutdrias
falsas.



Identificagdo: mecanismo de defesa inconsciente no qual uma pessoa incorpora nela mesma a
imagem mental de um objeto e depois se configura a si mesma a semelhanca desse objeto; se vé
a si mesma parecida com a pessoa utilizada como modelo da imitacdo que é um processo
consciente.

llusdo: percepcao falsa em interpretacao errobnea de um estimulo sensodrio real.

Inteligéncia: capacidade de compreender, evocar, mobilizar e integrar construtivamente o
aprendizado e utilizar no enfrentamento de situagdes novas.

Introversdo: ato de voltar-se para si préprio acompanhado de falta de interesse pelo mundo
externo.

Juizo: se diz que o juizo estd intacto quando a acdo escolhida concorda com a realidade.
Logorréia (verborragia/taquilalia): falar muito e acelerado.

Monomania: estado mental patoldgico caracterizado por preocupacdo por um tema. Conhecida
como “loucura parcial”.

Neurastenia: estado de fraqueza fisica e psiquica.

Obnubilagdo: rebaixamento no estado da consciéncia com prejuizo do funcionamento psiquico
em geral.

Oligofrenia: retardo mental.

Obsessao: idéia, pensamento ou impulso persistente que ndo é possivel eliminar da consciéncia
por meio de um esforgo logico.

Orientagdo: consciéncia por parte do individuo de suas relagdes e do que o rodeia em relagao ao
tempo, lugar e pessoas.

Parandia: caracteristica de psicose crénica com delirio sistematizado, duradouro e intenso,
sendo as caracteristicas mais frequentes as de perseguicao.

Personalidade: configuracdo habitual da conduta de uma pessoa, que reflete suas atividades
fisicas e mentais, suas atitudes e interesses e corresponde a soma total de sua adaptacdo na
vida.

Psicose: transtorno mental que atinge a capacidade mental de uma pessoa, sua resposta afetiva,
capacidade de reconhecer a realidade, comunicar-se e se relacionar com os demais, que
interfere nas exigéncias habituais da vida. Dividem-se em psicoses organicas e psicoses
funcionais.

Pragmatismo: e a logica, coeréncia, senso de realidade, objetividade, praticidade.

Realidade: totalidade das coisas objetivas e acontecimentos faticos. A realidade inclui tudo o
gue é percebido pelos sentidos especiais de uma pessoa e é validado por outras pessoas.
Temperamento: predisposicdo inata, constitucional nas reacbes de modo especifico. O
temperamento é diferente de um a outro individuo.

Tique: movimento motor involuntdrio, espasmaddico e repetitivo de um pequeno segmento do
corpo. E psicogénico na maioria dos casos. E possivel encontrar na encefalite cronica.
Tenacidade: persisténcia numa ac¢do ou idéia coerente.

Verbigeragdo: repeticio sem significado de palavras ou frases. E um sintoma patoldgico
observado na esquizofrenia catat6nica

Voligdo: fung¢do de escolha e decisdo. E o arbitrio e a vontade. Constréi a coeréncia.

Zoofobia: temor aos animais.



2 APRESENTACAO

Esta tdo esperada publicacdo das Diretrizes de Psiquiatria é o primeiro fruto de um longo
processo de trabalho, inicialmente desencadeado pela Secretaria de Politicas da Previdéncia
Social/Ministério (SPPS/MPS) em 2006, cujo desenvolvimento foi delegado a Coordenagdo-Geral
de Beneficios por Incapacidade/Diretoria de Beneficios/Instituto Nacional do Seguro Social
(CGBENIN/DIRBEN/INSS).

Varias etapas se passaram desde entdo, partindo do processo de sele¢do interna de
profissionais médicos do quadro do Instituto Nacional do Seguro Social para comporem o Grupo
de Trabalho (GT) conforme Portaria n? 20 INSS/DIRBEN de 15 de dezembro de 2006, com o
encargo da cuidadosa producdao de um “novo conhecimento”, caracterizado pela identificagdo
de diagndsticos psiquiatricos e proposta de conduta médico-pericial a luz da incapacidade para o
trabalho de acordo com a legislagdo previdencidria vigente e incorporando novos conceitos ao
longo deste processo, como , por exemplo, o Nexo Técnico Epidemiolégico Previdenciario. Duas
importantes etapas de validagdo do documento foram realizadas: uma consulta interna dirigida
aos profissionais médicos da instituicdo, e uma consulta externa, aberta a todos os setores da
sociedade, experiéncia inédita que serd relatada a seguir.

Foi um processo de producdo de conhecimento e de aprendizado. Tinhamos claramente
o destino, mas desconheciamos o caminho. Este foi explorado e trilhado, facilitando que as
demais diretrizes passassem a ser elaboradas. Pretendemos, ao longo deste ano, publicar demais
etapas deste processo que se encontram em diversas fases de elaboracdo: as diretrizes de
ortopedia e traumatologia, clinica médica, doencas ocupacionais, neoplasias, oftalmopatias,
enfim, um processo continuo, devendo, ao final da edicdo da ultima diretriz, desencadear o
processo de revisdo da primeira e assim sucessivamente. Trata-se de um processo continuo de
capacitacdo, qualificacdo e educacdo continuada de nosso corpo médico-pericial.

Este documento é composto por 12 partes. Inicialmente apresentamos conceitos
seminais e que formam os pilares da Seguridade Social e de nosso sistema previdenciario. O GT
considerou importante que, frente a nova realidade de uma carreira prépria de Peritos Médicos
da Previdéncia Social, a nocdo de principios que sustentam a politica social na qual se insere o
grupo dos beneficios por incapacidade seja de amplo conhecimento pelos profissionais que nela
atuam. Lembrando porém, que nao é objetivo do documento discutir temas conjunturais, como
reforma da previdéncia, entre outros.

A segunda parte da Diretriz traz uma breve descricdo da metodologia empregada para o
desenvolvimento do trabalho. A seguir, a terceira parte apresenta uma revisdo das
peculiaridades da avaliagdo médico-pericial em segurados/requerentes com provavel
diagndstico e queixas de transtornos mentais, seguidos de aspectos sobre a polémica questdo da
simulacdo ao exame psiquidtrico. Temos na quarta parte do documento a revisdo dos
transtornos mentais de maior relevancia na pratica médico-pericial da Previdéncia Social. Trata-
se da diretriz propriamente dita, composta por revisdo das manifestagdes mais relevantes em
cada transtorno mental, cujas magnitude e transcendéncia os tornam prioritdrios, seguida pela
sugestdo de conduta médico-pericial de acordo com a legislacdo vigente, caso a caso.
Apresentamos um glossario de terminologia psiquidtrica e, no Anexo | uma revisdao dos aspectos
juridicos e médicos legais da curatela e alienacdo mental. Também propondo oferecer maior
embasamento juridico a pratica médico-pericial, o Anexo Il traz um extrato da lista B do Anexo Il
do Decreto n? 6.042, de 2007, que lista os transtornos mentais com provaveis etiologias
ocupacionais para o estabelecimento de Nexo Técnico Epidemioldgico. Atendendo a
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comentarios e solicitagdes da consulta interna, os Anexos lll e IV apresentam, respectivamente,
uma revisao dos psicofarmacos mais frequentemente utilizados em transtornos mentais e
consideracdes sobre aspectos psiquidtricos nas epilepsias. Finalmente, o Anexo V apresenta
quadros-resumo do conteudo da diretriz com o objetivo de prover ao usuario um guia de
consulta rdpida do documento.

Esperamos poder contemplar os nossos profissionais Peritos Médicos com um conteuddo
tedrico e pratico atualizado nas dreas de Seguro Social e de Transtornos Mentais para que
possam desenvolver cada vez mais um trabalho qualificado e com bases sélidas nos principios da
justica social.

Agradecemos o apoio institucional recebido ao longo do desenvolvimento deste trabalho,
em especial aos profissionais que atuaram e que atuam na Coordenagao-Geral de Beneficios por
Incapacidade e na Diretoria de Beneficios do INSS. Agradecemos também aos colegas, cidad3dos e
demais setores representativos da sociedade que atenderam as chamadas de consulta interna e
externa e dispuseram de tempo para ler, revisar e enviar criticas, sugestdes e reclamagdes.
Aprendemos muito com os comentdrios.

Boa leitura e bom emprego da Diretriz!

GT Psiquiatria, Brasilia, dezembro de 2010.
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3 INTRODUGAO

N3o é novidade para o Perito Médico atuante que o afastamento do trabalho por motivo
de doenca é um fendmeno complexo, fortemente influenciado por fatores outros do que a
saude/doenca ou a “ma-salude” [1,2]. Fatores organizacionais, sociais ou individuais podem ser
citados, como desemprego, condicdo do trabalho ou estilos de vida, entre outros [1].
Pretendemos com este texto introdutério as diretrizes, contribuir para que o Perito Médico
situe-se dentro deste importante papel social no qual estd inserida sua atividade. Para isto
apresentamos uma breve revisdao sobre os principios que formam os pilares dos sistemas de
protecdao social nas sociedades ocidentais contemporaneas, a citar, justica, necessidade e
equidade, seguida por uma caracterizagao do nosso sistema de Seguridade Social.

Conceitos de Justica, Protecdo Social, Seguridade e Seguro Social e os Beneficios por
Incapacidade

Embora o julgamento de fatores extra-salde ndo seja uma atribuicdo direta da atividade
médico-pericial, buscamos contribuir com uma breve reflexao sobre justica e justica social, uma
vez que estes principios estdo embutidos na prépria natureza da atividade. O ponto de partida
para qualquer reflexdo sobre justica ainda é o “principio formal da justica” concebido por
Aristoteles [3]. A definicdo aristotélica de justica como “tratar casos semelhantes de forma
semelhante e casos diferentes de forma diferente” ainda hoje sustenta todas as formas
especificas de justica - a justica distributiva (como, em situacdes de escassez, coisas sdo
parceladas entre as partes), justica retributiva (como aqueles que sofreram danos respondem,
ou sdo indenizados por aqueles que causaram tais danos), justica compensatoria (como reparar
os danos causados a uma parte) e assim por diante. Embora outras esferas da justica tenham
papéis importantes, a justica distributiva é central na discussdo dos sistemas de seguro social
porque esses sistemas virtualmente sempre operam em condi¢des de escassez [3].

Ja o termo “justica social” refere-se as relacdes entre a sociedade e os grupos e individuos
que a compdem. A justica social aponta para o que a sociedade deve para seus membros e o que
os individuos devem para o todo. Justica social nem sempre coincide com a concepcao individual
de justica, a qual explica o que um individuo deve para outro (p.exemplo, o médico para o
paciente, o pai para o filho, os vizinhos entre si) [3,4]. A “justica social” incorpora varios sentidos
da justica, com énfase particular na justica distributiva a luz das relagcbes imensamente
complexas dentro da sociedade, envolvendo direitos, oportunidades, acesso a servigos,
privacbes passadas, relagbes econOmicas, preconceitos e muitos outros fatores que criam
obrigacdes na sociedade como um todo. Justica social é, portanto, o objetivo final de varias
formas especificas de justica [3,4]. As teorias de justica social sdo, em grande parte,
desenvolvimentos dos modelos de contratos sociais de legitimacdao de poder e cidadania dentro
da autoridade do Estado capitalista moderno. Os modelos de contratos sociais tiveram seus
primdérdios com o crescimento do capitalismo e do poder econdmico e politico dos estados
centralizadores, nas teorias de Hobbes, Locke e Rousseau. No final do século XX o filésofo norte-
americano John Rawls retoma os modelos de contratos sociais e reconstrdi idéias de justica
social e justica distributiva [4]. Embora criticado pelo teor liberal de suas idéias, suas concep¢des
permeiam os debates atuais sobre as reformas dos modelos e dos sistemas de seguro social. A
concepcgao de um seguro para compensar os perigos e as consequéncias dos problemas advindos
de agravos a saude enquanto parte de uma politica social baseia-se, em Ultima analise, nos
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principios de justica social e de justiga distributiva.

Abordados os principios justica social e justica distributiva, fundamentais para a organizacao
da sociedade, e que como tal regem a atividade do Perito Médico da Previdéncia Social,
passamos para o segundo pilar de sustentacdo do sistema previdencidrio: a necessidade.
Entende-se necessidade como alguma coisa gerada por situagdes naturais e/ou ambientais: fases
do ciclo da vida que geram dependéncia — infancia, maternidade, velhice e doenca — ou outros
fatores de impacto coletivo como epidemias e demais situacdes cujo resultado final leva a
carestia [5]. Em resposta a necessidade emerge a protecdao. Nao mais pela familia, primeira fonte
de protecdo do individuo, e sim pela sociedade, onde se expressam formalmente os conceitos de
justica social e protecdo social.

Sistemas de prote¢dao social sdo formas, mais ou menos institucionalizadas, que as
sociedades constituem para proteger parte ou o conjunto de seus membros [6]. Tais sistemas
decorrem daquelas vicissitudes que geram necessidade. Também incluem as formas seletivas de
distribuicdo e redistribuicdo de bens materiais culturais, que permitirdo a sobrevivéncia e a
integracdo na vida social. Além disso, se abarcam as normas e principios reguladores que, com o
intuito de protecao, fazem parte da vida das coletividades. Assim, temos como “nucleo duro’ da
protecdo social o emprego, a renda, a educacdo, a saude, a previdéncia e assisténcia social.

Por fim, considerando a impossibilidade de alcangcar uma definicdo satisfatéria para
igualdade, busca-se sua aproximagdo através do principio da equidade, entendida como a
superacdo de desigualdades que sdo evitdveis e consideradas injustas, significando que
necessidades diferenciadas da populacdo sejam atendidas por a¢Ges governamentais também
diferenciadas [5].

Portanto, os sistemas de protecdo social tém suas origens na necessidade de neutralizagao
ou reducdo do impacto de determinados riscos sobre o individuo e a sociedade. A formacgao
destes sistemas resulta da acdo publica que busca resguardar a sociedade dos efeitos dos riscos
de doenca, velhice, invalidez, desemprego e de outras formas de exclusdo social, como renda,
raca, género, etnia, cultura, religido, etc.

Os conceitos de Previdéncia, Seguro e Seguridade Social, embora muitas vezes sejam
utilizados como sinébnimos ou substitutos de protecdo social sdo, ao mesmo tempo, etapas da
evolucdo da protecdo social e partes dela, a qual se constitui num todo maior, que funciona
como instrumento de realizacdo da justica social e que se submete a politica social do Estado [e].

As acOes constituintes da protecdo social (ou modalidades de intervencdo do Estado na area
social) podem ser agrupadas segundo 3 modalidades basicas de acdo: a Assisténcia Social, o
Seguro Social e a Seguridade Social, elementos fundamentais do Estado Social, e que
compreendem as seguintes atividades [7]:

e a Assisténcia Social — distribuicio de bens e recursos para camadas especificas da
populacdo, de acordo com necessidades tdpicas, sendo acbes de tipo focalizado, residuais e
seletivas;

e 0 Seguro Social — distribuicdo de beneficios a categorias ocupacionais especificas
mediante contribuicdo prévia;

e a Seguridade Social — assisténcia através de beneficios, acGes e servicos a todos os
cidaddos de uma determinada unidade territorial.

0O modelo do Seguro Social caracteriza-se em dar cobertura a grupos ocupacionais por meio

de uma relagdo contratual, em que os beneficios dependem das contribuicdes previamente
realizadas pelos trabalhadores segurados. Baseia-se no principio da solidariedade, juntamente
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com principios meritocraticos, pelos quais os individuos deveriam receber compensagdes, com
base e na proporcao de suas contribuicdes, e o objetivo central visa a manutencao do status
socio-econdmico, em situacdes de infortlnio e perda da capacidade do trabalho, assegurando ao
trabalhador condicdes semelhantes as existentes quando se encontrava em atividade [7,3].

O modelo de protecao social que caracteriza a Seguridade Social tem como base o conjunto
de politicas publicas que, mediante uma acao governamental centralizadora e unificada, procura
garantir a totalidade de seus cidaddos um minimo vital em termos de renda, bens e servicos,
voltada para um ideal de justica social. Os beneficios sdo concedidos como direitos
universalizados de acordo com as necessidades, com base em piso minimo, o que asseguraria um
eficiente mecanismo de redistribuicdo de renda e de correcdo das desigualdades do mercado
(7,8].

No Brasil, a Constituicdo de 1988 adotou o conceito de Seguridade Social em que “a
Seguridade Social compreende um conjunto integrado de ag¢des de iniciativa dos Poderes Publicos
e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a Saude, a Previdéncia e a Assisténcia
Social.” 19]. A Secdo lll, que trata da Previdéncia Social, define que esta serad organizada sob a
forma de regime geral, de carater contributivo e de filiagdo obrigatdria, observados critérios que
preservem o equilibrio financeiro e atuarial, e atendera, nos termos da lei, a cobertura dos
eventos de doenca, invalidez, morte e idade avancgada [9,10]. Esta definicdo de Previdéncia Social
segue a concepcdo original do sistema previdenciario brasileiro baseado em seus primdrdios no
modelo alemdo de Seguro Social (ou “bismarckiano”, em referéncia ao seu idealizador o
Chanceler Otto Von Bismarck). Diverge da concepgao de Seguridade Social, de fortes influéncias
dos modelos das sociais-democracias européias, cuja concepg¢do original deve a William
Beveridge (os chamados modelos “beveridgianos”). Talvez se devam a essas diferencas nas
concepgdes originais, as frequentes confusdes no emprego dos termos “seguro social” e
“seguridade social”, vez ou outra erroneamente tratados como sinénimos.

O Art. 12 da Lei no. 8.213, de 24 de julho de 1991, aponta que a Previdéncia Social ocorrera
mediante contribuicdo e tem por fim assegurar aos seus beneficidrios meios indispensaveis de
manutencdo, por motivo de incapacidade, desemprego involuntario, idade avancada, tempo de
servico, encargos familiares, prisdo ou morte daqueles de quem dependiam economicamente.

O INSS é uma autarquia federal vinculada ao Ministério da Previdéncia Social-MPS, que tem
“a finalidade de promover o reconhecimento, pela Previdéncia Social, de direito ao recebimento
de beneficios por ela administrados, assegurando agilidade, comodidade aos seus usudrios e
amplia¢do do controle social." [10] Compete ao INSS a operacionalizacdo do reconhecimento dos
direitos da clientela do Regime Geral de Previdéncia Social-RGPS, que, conforme o Boletim
Estatistico da Previdéncia Social, abrange aproximadamente 33,6 milhdes de contribuintes [11].

Observamos no passado recente um aumento da concessdo de beneficios por incapacidade.
Muitas causas sdo atribuidas a este fen6meno, passando desde liberalizacdo nas regras de
acesso, a utilizacdo deste beneficio como mecanismo de acomodacdo e manutenc¢do de renda
por parte dos beneficidrios. Ndo se observou, neste passado recente, evidéncias de que o
crescimento dos beneficios por incapacidade fosse consequéncia ao aumento na incidéncia de
deficiéncia ou das taxas de morbidade da populagdo. Também tem sido observado que o tempo
médio de permanéncia em beneficio por incapacidade, atingindo 219 dias em algumas regides
do pais, é extremamente prolongado e reduz as chances de retorno ao trabalho. Por outro lado,
a intensificacdo de processos de trabalho pelo efeito da tecnologia gera pressdo sobre o
trabalhador. Consequentemente, observam-se mudancas nos perfis de morbidade da populacao
como o crescimento do numero de casos de transtornos mentais.

Sabemos que os transtornos mentais formam parte de um grupo de doencas de abordagem
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complexa e que exige preparo técnico e experiéncia profissional do Perito Médico. Este é o
ponto central que justifica a iniciativa do INSS de desenvolver as diretrizes de apoio a decisao
médico-pericial e tomar como ponto de partida este grupo especial de doencas.
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4 METODOLOGIA

Haja vista a necessidade de normatizar os procedimentos médico-periciais para imprimir
critérios mais objetivos na avaliagdo médico-pericial dos segurados da Previdéncia Social
requerentes a beneficios por incapacidade para o trabalho, a CGBENIN constituiu um GT com o
objetivo de elaborar diretrizes médicas na area de psiquiatria. Este GT foi criado a partir de um
processo de selecdo interna entre os peritos médicos do INSS, e cujos critérios basearam-se em
avaliacdo curricular, experiéncia profissional na especialidade médica e em pericia médica
previdenciaria. O GT foi formado por 7 peritos médicos e supervisores médico-periciais,
procedentes de diferentes regides do pais, sendo 4 especialistas em psiquiatria, 1 profissional
graduado em medicina e em psicologia e também com especializagdo em medicina do trabalho e
2 clinicos, um pos-graduado em administracdo e outro em Saude Publica/Medicina Preventiva.
Inicialmente, seguindo a distribuicdo estabelecida pela Classificagdo Internacional de Doencgas,
Décima Edicdo (CID-10) [12], procedeu-se a sele¢do dos diagndsticos que figuram na CID-10 e que
sdo potencialmente geradores de beneficios por incapacidade. Coube a cada um dos
especialistas psiquiatras desenvolverem um texto inicial, enquanto coube aos clinicos o papel de
moderadores do grupo.

Em uma segunda etapa, o GT reuniu-se para revisar os textos iniciais desenvolvidos, bem
como para conduzir critérios de objetividade com base nos principios e etapas descritas a seguir.

De acordo com a literatura, a abordagem qualitativa das incapacidades mentais e
comportamentais depende da avaliacdo do grau de desempenho em 4 esferas [13,14]:

e Atividades da Vida Didria (AVDs: autocuidado, comunicac¢do, atividade fisica, funcao
sensorial, atividade manual n3o-especializada, deslocamentos/viagens, fun¢do sexual, sono,
trabalho, atividades recreacionais);

e o funcionamento social;

e aconcentragdo; e

e aadaptacao.

Em relacdo ao grau de incapacidade, sdo descritas as seguintes categorias ordindrias [14]:
e nenhuma (incapacidade);

(incapacidade) leve;

(incapacidade) marcada; e

extrema (incapacidade).

Considera-se que incapacidade extrema em uma ou mais esferas, ou incapacidade marcada
em duas ou mais esferas, provavelmente impede o desempenho de tarefas mais complexas,
como o trabalho. Por sua vez, efeitos de medicacdo podem aumentar o grau de incapacidade se
os medicamentos sdo necessarios e impactam nas AVDs. Finalmente, a natureza cronica de
alguns transtornos mentais ou comportamentais indica que possa haver remissGes ao invés de
cura. Assim, individuos podem ainda ter incapacidade permanente, mesmo se sua condicdo
estiver em remissao [14].

Com base nos principios acima, foi desenvolvido um “painel de experts” com o objetivo de
identificar “graus de incapacidade”. Estes graus de incapacidade conjuntamente com a
experiéncia profissional e referenciais da literatura especializada, passaram a dirigir discussées
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de sugestdes de tempo de incapacidade para o trabalho, considerando fatores sociais,
ocupacionais e co-morbidades que agravam ou atenuam as incapacidades laborativas
consequentes aos transtornos mentais. O “painel de experts” possibilitou a criacdo das tabelas
do Anexo V desta Diretriz.

Passo seguinte, o GT optou por submeter a versao inicial do documento a uma revisao por
parte dos demais profissionais peritos médicos da Instituicdo, como aproximacdo de um
processo de “revisdo pelos pares”. Esta etapa, chamada de “consulta interna” expds o
documento durante 3 semanas em rede interna (intranet) para criticas e sugestdes, as quais, em
nova reunido do GT, foram revisadas e acatadas quando pertinentes.

Em decorréncia do papel social da Previdéncia Social e da relevancia do tema em questao, a
direcao do INSS optou em realizar uma nova rodada de consulta, agora publica, disponibilizando
a versdo revisada do documento no site do Ministério da Previdéncia Social (www.mps.gov.br).
Esta etapa de consulta publica foi extremamente produtiva em termos de qualificagdo do
documento final. Além de inumeras manifestacdes pessoais, varias entidades representativas da
sociedade organizada apresentaram suas considera¢des, reclamagdes, criticas e sugestdes.
Novamente o GT, em reunido conjunta, revisou cada correspondéncia ou documento enviado e
guando pertinentes foram acatadas no documento final. E mais, para finalizar o processo, foi
realizado um estudo piloto da implanta¢cdao do documento durante 3 semanas em 5 Agéncias da
Previdéncia Social de diferentes regides do pais, cuja avaliacdo qualitativa mostrou alto grau de
aceitabilidade.

Ao longo deste trabalho também houve mudancas estruturais no processo de concessao e
de qualificacdo das espécies de beneficios, em especial a publicacdo do Decreto n2 6.042, de
2007, que criou o Nexo Técnico Epidemioldgico Previdencidrio [15]. Com excecdo a Ultima etapa
da concepc¢do da Diretriz, as demais etapas foram realizadas anteriormente a publicagcdo do
referido Decreto. Coube, entdo, na etapa de revisdo da consulta publica, rever os conceitos e
condutas a luz desta nova realidade. Como o reconhecimento da existéncia de Nexo Técnico
Epidemiolégico ja é um procedimento automatizado dentro do sistema de informagbes de
beneficios por incapacidade (SABI), permanecendo ao Perito Médico a prerrogativa de acata-lo
ou refuta-lo quando houver inconsisténcias, acrescentamos, em anexo a esta versdo da Diretriz
(veja Anexo ll), a parte referente aos transtornos mentais citadas na lista B do Anexo Il do
Decreto n2 6.042, de 2007.
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5 ASPECTOS GERAIS SOBRE A AVALIACAO MEDICO-PERICIAL EM PSIQUIATRIA
Particularidades que devem ser observadas no exame médico-pericial psiquiatrico [16,17]

Para a avaliagdo de transtornos mentais, deve-se sempre considerar sua génese
biopsicossocial.

e Ha que se considerar 2 eixos de observacdo: o longitudinal (que corresponde a
linha da vida, com inicio desde o periodo pré-natal até o momento presente) e o
transversal (que corresponde ao exame do estado mental na ocasido da
avaliacdo).

e Existe o predominio de elementos abstratos para a analise das fung¢des psiquicas.

e H3 auséncia de exames complementares comprobatdrios na maioria dos casos.

e Pode haver, na avaliacdo, a presenca de julgamento de valores e preconceitos
com relacdo a um possivel portador de transtorno mental.

e H3a dificuldades na entrevista, quanto a colaboracdo para o fornecimento de
informacgdes e na credibilidade da descrigao sintomatica.

e H4 maior rejeicdo por parte da populacdo em questdo, por ser mais sujeita as
dificuldades do mercado de trabalho, o que leva a risco de desemprego e danos
sécio-econdmicos.

e HA4 dificuldade na validacdo dos informes técnicos fornecidos por profissionais
diversos, trazidos para a pericia.

e A avaliacdo, visto as caracteristicas ja citadas, exige atencdo diferenciada por
parte do perito.

Situacao geral do exame
Em regra, o perito médico deve estar atento a:

Aspecto (aparéncia)

O aspecto tem relagdo com a apresentagdo da pessoa para o momento, o dia e a hora,
com a harmonia estética. Deve-se observar o modo de andar, a postura, vestimenta, os adornos
e a maquiagem utilizados, sua higiene pessoal, cabelos alinhados ou em desalinho. O ideal é que
seja feita uma descricao precisa, de maneira que quem |é possa visualizar a aparéncia fisica da
pessoa no momento do exame. A compara¢ao das caracteristicas de aparéncia do examinado
com os individuos de mesma idade, profissdao e condigdo socioecondmica é util, assim como a
obtencdao de informagdes com familiares a respeito de mudangas em relacdo a aparéncia
anterior da pessoa (personalidade prévia);

Postura/atitudes

E a relacdo e a atitude do examinado perante o entrevistador. Por exemplo: cooperante,
indiferente, passivo, fébico, agressivo, petulante, cabisbaixo, dissimulado, inseguro, histridnico,
sedutor, dentre outros. Deve existir fundamentacao sobre o que levou a conclusdo sobre aquele
conceito, com anotacdo no laudo pericial;

Nivel de consciéncia
E o estado de lucidez em que a pessoa se encontra, variando da vigilia até o coma. E o
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reconhecimento da realidade externa ou de si mesmo em determinado momento, e a
capacidade de responder a estimulos. Para a sua avaliacdo deve-se observar a reacdo do
examinado frente aos estimulos, se rapida/lenta;

Atencao! E desaconselhada a realizagdo de exame médico-pericial em segurado que se
apresente com nivel de consciéncia alterado, como em estado alcoolizado, impregnado por
medicamentos ou substancias psicoativas. Nestes casos, o exame deve ser postergado
(reagendar nova avaliagao médico-pericial).

Avaliacao das fungb6es mentais

Orientagao

A orientacdo comporta 2 pontos de analise: a autopsiquica (reconhecimento de dados
pessoais, nome de familiares, endereco de moradia, etc.) e a alopsiquica (capacidade de
informar aspectos de sua enfermidade, no¢cdo do motivo do exame, data do dia, local onde est3,
etc.).

Atencdo

E uma dimensdo da consciéncia que designa a capacidade para centrar-se em uma
atividade. O seu exame envolve observar: a vigildncia, a tenacidade e a concentracgdo.

Vigildncia compreende a manutencdo de um foco de atencdo para estimulos externos.
Esta capacidade pode estar aumentada (hipervigilante - estados maniacos e parandides) e
diminuida (hipovigilante - estados depressivos, retardo mental, catatonia).

Tenacidade é a capacidade de manter-se em uma tarefa especifica. A possibilidade de
manter didlogo, responder a perguntas de modo adequado, ja é um indicio de tenacidade.

Concentracdo é a capacidade de manter a atencao voluntdria, em processos internos de
pensamento ou em alguma atividade mental. Para a sua observacdao, pode-se pedir que se
subtraia, consecutivamente, o nimero 7, a partir do 100 ("MiniMental State Examination —
MMSE").

Memodria

E a capacidade de registrar, fixar ou reter, evocar e reconhecer objetos, pessoas e
experiéncias passadas ou estimulos sensoriais. A sua analise engloba a avaliagdo das memaérias
sensorial, imediata, recente e remota, em relagao temporal.

Memdria sensorial é responder a estimulos externos em um periodo muito curto (menos
de 0,5 segundo).

Memodria _imediata é responder a estimulos externos em um periodo entre 15 a 20
segundos.

A memdria recente divide-se em “de curto prazo” (periodo entre 5 a 10 minutos) e “de
longo prazo” (mais de 30 minutos).

Memodria remota é a retencdo permanente de uma informacao selecionada.

Para a avaliacdo da memodria recomenda-se pedir a repeticdo de nimeros, mencionar
objetos ndo relacionados (casa, azul e cabelo), o que se fez ou comeu pela manh3a e relato de
situacgGes vividas na infancia.

Inteligéncia
E a condicdo de assimilar conhecimentos factuais, compreender as relaces entre eles e
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integra-los aos conhecimentos adquiridos. Raciocinar logicamente e de forma abstrata
manipulando conceitos, nimeros ou palavras. E a capacidade de resolver situacdes novas com
rapidez e éxito mediante a realizacdo de tarefas que envolvam a apreensdo de fatos, eventos,
antecedentes e consequéncias. Ndo se pode esquecer de que a analise da inteligéncia implica
comparar alguém com uma média esperada para o grupo sécio-cultural e para a faixa etaria;

Comportamento/Conduta

O funcionamento psicoldgico tem relagdo com os comportamentos manifestos, tanto do
ponto de vista quantitativo, como qualitativo. A atividade psicomotora pode ser normal,
retardada ou acelerada, assim como podem ocorrer sintomas catatonicos ou de agitacao.
Conduta é o conjunto de comportamentos observaveis no individuo, quer seja: motor, de
atitudes, existéncia de gestos, tiques e verbalizagdes. A avaliagdo da conduta se divide em 2
tempos: durante a entrevista e ao longo do curso da vida, obtida através da anamnese.

OBSERVACAO IMPORTANTE! Deve-se descrever o tipo de atividade que o segurado
apresentou durante a entrevista, ao invés de apenas classifica-lo. Por exemplo: evitar "o
paciente apresenta retardo psicomotor", para descrever "o paciente permaneceu imoével
durante toda a sessdo". Observar e descrever detalhes como: rigido, fletido em posicao
andmala, agitado com tiques nervosos, etc.

Sensopercep¢ao

Designa a capacidade de perceber e interpretar os estimulos que se apresentam aos
6rgaos dos 5 sentidos.

Quando alterada pode manifestar-se através de:

o |llusdes
Ocorrem quando os estimulos sensoriais reais sdo confundidos ou interpretados
erroneamente. Podem aparecer quando ha reducdo de estimulos ou do nivel de consciéncia
(delirium). Exemplo: enxergar uma pessoa com o rosto de outra, enxergar um vulto;

e Alucinag6es
Ocorrem quando ha percepcdo sensorial na auséncia de estimulo externo (percepcao
sem objeto). Exemplo: ouvir vozes de comando;

Pensamento

E o conjunto de funcdes integrativas capazes de associar conhecimentos novos e antigos,
integrar estimulos externos e internos, analisar, abstrair, julgar, concluir, sintetizar e criar. O
pensamento é avaliado em 3 aspectos: produgdo (ou forma), curso e contetdo.

A producdo é como as idéias sdao concatenadas e seguem uma sequéncia logica, de
acordo com as leis da sintaxe. O normal é que a producdo do pensamento seja coerente, isto é,
clara e facil de seguir e entender. Pensamento magico é quando ndo se obedece as leis da
realidade, tempo e espaco, envolvendo sorte, misticismo, poder a distancia, forca do
pensamento para provocar agoes etc..

O curso caracteriza-se pela quantidade de idéias que vém ao pensamento, podendo
variar de abundantes a escassas; e pela velocidade com que as idéias passam pelo pensamento
(rdpido, lentificado ou bloqueado).

O conteuddo do pensamento é a observacao da conexdao do mundo externo com o interno.
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Seu exame serve para identificar situacdes de risco para si ou para terceiros. Pode expressar as
preocupacdes, manifestas como idéias supervalorizadas, delirantes, com a prépria doenca, sobre
os problemas alheios, as obsessdes e fobias etc.;

Linguagem

E o modo de se comunicar, verbalmente ou n3o, envolvendo gestos, olhar, expressio
facial ou escrita. A linguagem falada é o principal ponto de observacdo e o estudo da fala
envolve a quantidade, a velocidade e a qualidade.

A guantidade pode demonstrar um individuo loquaz, prolixo, taciturno, ndo espontaneo,
etc.

A velocidade pode ser rapida, lenta, hesitante ou mondtona.

A qualidade pode ser a apresentacdo de tartamudez (gagueira), dislalia, etc.

Finalmente, deve-se também observar se o volume é alto ou baixo; se ha boa gramdtica e
sintaxe, além do vocabulario ou escolha das palavras serem corretos;

Afetividade e humor

Afetividade é a experiéncia imediata e subjetiva das emoc¢des sentidas em relagdo ao que
o cerca, abrangendo desde sentimentos em relacdo a pessoas e ambientes até lembrancgas de
fatos, situacdes, ou pessoas do passado, bem como expectativas sobre o futuro.

O humor é a tonalidade de sentimento predominante, que pode influenciar a percepc¢ao
de si mesmo, e do mundo ao seu redor.

Resumindo, o afeto é o sentimento exteriorizado, porém nao necessariamente real,
enquanto que o humor é o sentimento verdadeiro, o seu mundo interno.

Na avaliacdo da afetividade e do humor é importante observar que as suas variagdes sdo
corroboradas por modificacdes na expressado facial, no tom de voz e nos gestos, demonstrando
um espectro de intensidade na emocao expressada (de superficial a profundo). Por outro lado,
variagdes no humor podem ser normais.

A andlise da afetividade e do humor pode apresentar uma pessoa como: eutimica
(normal), distimica/disférica (depressivo ou euférico). Observar a predominancia da qualidade
afetiva.

Juizo critico

E uma das fun¢des mais importantes a ser analisada, do ponto de vista médico-pericial,
uma vez que ela é a capacidade de perceber e avaliar adequadamente a realidade externa e
separa-la dos aspectos do mundo interno ou subjetivo. Implica discernir sentimentos, impulsos
e fantasias como préprios ou ndo.

Também tem relacdo com a possibilidade de auto-avaliacdo adequada e ter uma visdo
realista de si mesmo, suas dificuldades e suas qualidades. A capacidade de julgamento é
necessaria para todas as decisdes didrias, para estabelecer prioridades e prever consequéncias.

O termo conhecido como insight nada mais é do que a consciéncia sobre si mesmo, seu
estado emocional e sobre a vida em geral. A qualidade do insight evidencia a existéncia de
salude mental adequada.

Avaliacao de fungdes psicofisiologicas

Nesta fase do exame psiquiatrico se procura observar, particularmente, o sono, o apetite
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e a sexualidade.

Quanto ao sono, deve-se atentar para a existéncia de insénia (inicial, terminal ou no meio
da noite), hipersonia, sonambulismo, terror noturno, apnéia do sono e alteragdes do ciclo sono-
vigilia.

Quanto ao apetite, cumpre analisar o aumento ou diminuicdo no peso, dentre varios
outros aspectos.

Quanto a sexualidade, ha necessidade de obter informacdes sobre diminuicdo ou perda
do desejo sexual; incapacidade de experimentar o prazer; ejaculacdo precoce ou retardada, etc.
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6 ASPECTOS SOBRE SIMULAGCAO EM PSIQUIATRIA E A PRATICA MEDICA
PERICIAL

Na avaliagdo psiquidtrica, um dos elementos a serem considerados pelo médico perito é
a possibilidade da simulagdo de sintomas e sinais clinicos de transtornos mentais ou de outra
ordem. Conforme define o Dicionario Aurélio’, simulacdo é "fingir o que néo é". Simulagdo é
conceituada pela Organizagdao Mundial de Saude como "a produg¢do intencional ou invengdo de
sintomas ou incapacidades tanto fisicas quanto psicoldgicas, motivadas por estresse ou
incentivos externos". Ou seja, hd uma motivacdo consciente assim como uma producdo
consciente de sintomas: uma tentativa de subverter o exame a uma situagdao nao condizente
com a realidade. Na Classificagao Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados
a Saude da OMS a simulacdo tem seu cddigo préprio: Z76.5 (pessoa fingindo ser doente;
simulag¢do consciente; simulador com motivagdo Jdbvia), além do cédigo F68.1 (produgdo
deliberada ou simulagéo de sintomas ou de incapacidades, fisicas ou psicoldgicas).
Conforme Menezes [18], a simulacdo subdivide-se em:
a) pura: a falsificacdo de uma doenca ou incapacidade quando ela ndo
existe;
b) parcial: o exagero consciente de sintomas que ndo existem;
c) falsa imputacdo: a atribuicdo de sintomas reais a uma causa
conscientemente entendida como ndo tendo relagdo com os sintomas.
Na simulacdo, 2 conceitos se tornam particularmente importantes: o ganho secundario e
o reforco ambiental. Estes conceitos expressam vantagens indevidas que se podem alcancar
usando uma situacdo para manipular e/ou influenciar outras pessoas. O Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR) [19], indica situacGes onde ha suspeita de
simulacdo. Ha que existir qualquer das combinacdes a seguir:
a) contexto médico legal de apresentacdo;
b) acentuada discrepancia entre o sofrimento e/ou a deficiéncia apontados pelo paciente e
os achados objetivos;
c) falta de cooperacdo durante a avaliacdo diagndstica e de aderéncia ao regime de
tratamento prescrito;
d) presenca de um transtorno da personalidade anti-social.

Outro aspecto que pode ser observado na simulagdo é a impaciéncia, a necessidade de
ver tudo resolvido rapidamente, como se ndo pudesse permanecer naquela situagdo por muito
tempo. O perito médico deve estar atento ao olhar, a fisionomia, aos gestos, a mimica. Tudo
aquilo que se convencionou chamar de linguagem nao verbal.

Podem ainda sugerir simulacdo:

e diagndstico firmado pelo médico assistente divergente da clinica observada ao
exame. Diagnéstico firmado pelo médico assistente incompativel com o tempo
estimado de recuperacdo. Exemplo: CID F33.3 (transtorno depressivo recorrente,
episddio atual grave, com sintomas psicéticos) com estimativa de afastamento
para o trabalho para 30 dias;

! Dicionério Aurélio da Lingua Portuguesa. Curitiba: Positivo — Livros, 2010.
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diagndsticos incompativeis. Exemplo: CID F20 (esquizofrenia) e F32(episddio
depressivo);

diversidade de diagndsticos em exames consequentes. Exemplo: CID F32 para
F20, para F40;

somatizagoes;

transtorno informado incompativel com a fungdao laborativa. Exemplo: F72
(retardo mental grave) e atividade referida de empregada doméstica;

persistente ineficacia da medicagdo e piora continua das queixas, sem melhora
visivel por parte da pessoa, mesmo que corretamente medicada por longo tempo.
Exemplo: uso correto de antidepressivo ha mais de 6 meses, sem qualquer relato
de melhora;

relacdo do examinado com o acompanhante. Exemplo: diagndstico de F32 que
nao responde a qualquer pergunta formulada, esperando o acompanhante
responder; e

quadro clinico existente pela acdo medicamentosa, iatrogénica e/ou por uso auto-
provocado, e possibilidade de desintoxicacdo em curto tempo. Exemplo:
Impregnacgao por haldol. Uso excessivo de tranquilizantes.
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7 TRANSTORNOS MENTAIS DE MAIOR RELEVANCIA NA PRATICA MEDICO-
PERICIAL DA PREVIDENCIA SOCIAL: DIRETRIZES DE APOIO A DECISAO
MEDICA

Este agrupamento compreende uma série de transtornos mentais que tem em comum
uma etiologia demonstravel tal como doenca ou lesdo cerebral ou outro comprometimento que
leva a disfuncao cerebral. A disfungdo pode ser primdria, como em doencas, lesdes e
comprometimentos que afetam o cérebro de maneira direta e seletiva; ou secundaria, como em
doencas e transtornos sistémicos que atacam o cérebro apenas como um dos multiplos érgaos
ou sistemas organicos envolvidos.

A deméncia (FO0-FO3) é uma sindrome proveniente de uma doenga cerebral, usualmente
de natureza cronica ou progressiva, na qual hd comprometimento de numerosas funcdes
corticais superiores, tais como: memoria, consciéncia, pensamento, orientacdo, cdlculo,
capacidade de aprendizagem, linguagem e julgamento.

Este agrupamento contém as seguintes categorias:

e demeéncia na doenca de Alzheimer (F00);

deméncia vascular (FO1);

deméncia em outras doengas classificadas em outra parte (F02);

deméncia nao especificada (FO3);

sindrome amnésica organica ndo induzida pelo alcool ou por outras substancias

psicoativas (FO4);

delirium nao induzido pelo alcool ou por outras substancias psicoativas (FO5);

e outros transtornos mentais devidos a lesdo e disfuncao cerebral e a doenca
fisica (FO6);

e transtornos de personalidade e do comportamento devidos a doenga, a lesdo e
a disfuncdo cerebral (F07); e

e transtorno mental organico ou sintomatico ndo especificado (F09).

Sdo consideradas de relevancia médico-pericial as categorias de deméncia descritas
abaixo.

Doenga de Alzheimer (FOO0)

A doenca de Alzheimer é uma forma de deméncia de natureza progressiva, de causa e
tratamento ainda desconhecidos e que acomete principalmente pessoas acima de 65 anos.
Ocorre a morte das células neuronais levando a uma atrofia do cérebro.

Os sintomas aparecem inicialmente como pequenos esquecimentos, comumente aceitos
pelos familiares, como processo normal de envelhecimento. Passado algum tempo pode surgir
agressividade, mudanca de humor, chegando até ao ndo reconhecimento dos familiares. Com a
evolucdo da doenca, é necessaria a presenca de um cuidador para o acompanhamento das
atividades do cotidiano, pois o doente ja ndo consegue mais se manter sozinho. A prevaléncia da
deméncia no Mal de Alzheimer aumenta com o avancar da idade, e é maior em idosos
institucionalizados.
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Deméncia Vascular (FO1)

Este quadro demencial é decorrente do infarto cerebral devido a doenga vascular,
inclusive a doenca cerebrovascular hipertensiva. Os infartos sdo usualmente pequenos, porém
cumulativos em seus efeitos. Podem ser agudas ou cronicas. O seu inicio se da em geral na idade
avancada. Inclui a deméncia arterosclerética e por infartos multiplos.

Deméncia em outras doengas classificadas em outra parte (F02)

As principais sdo: doenca de Pick, doenca de Creutzfeldt-Jakob, doenca de Huntington,
doenca de Parkinson e como complica¢gdo na doenga do virus da imunodeficiéncia humana [HIV].

Outros transtornos mentais devidos a lesdo e disfungao cerebral e a doenga fisica (F06)

Inclui diversas afec¢Oes superpostas a um transtorno cerebral devido: doencga cerebral
primdria; doenca sistémica que acomete secundariamente o cérebro; substancias téxicas ou
hormoénios exdgenos; transtornos enddcrinos e outras doengas somaticas. Como exemplo,
temos: Esclerose Mdltipla, Lupus Eritematoso Sistémico, Diabetes.

Conduta médico-pericial

Do ponto de vista pericial, os transtornos mentais organicos tém pouco impacto para a
avaliacdo da capacidade laborativa, uma vez que, em regra, o surgimento dos transtornos se da
em idade mais avancgada.

O perito médico deve estar atento na fixacao da DID e DII.

Quando passiveis de avaliacdo médico-pericial, pela pouca reversibilidade, sao,
geralmente, de encaminhamento para limite indefinido. Além disto, faz jus a isen¢do de Imposto
de Renda quando houver alienacdo mental e ha possibilidade de solicitacdo de majoracdo de
25% na aposentadoria por invalidez, por enquadramento no art. 45 do anexo | do Decreto n2
3.048/99.

Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa (F10 a F19)

Os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substdncia psicoativa
compreendem numerosos transtornos que diferem entre si pela gravidade varidvel e pela
sintomatologia diversa, mas que tém, em comum, o fato de serem todos atribuidos ao uso de
uma ou de vdrias substancias, prescritas ou ndo por um médico. A dependéncia quimica é
considerada um problema de saldde publica, por atingir todas as classes sociais. Os agentes
psicoativos atuam sobre o sistema nervoso central, provocando sintomas psiquicos e
estimulando o consumo repetido. Quanto mais grave a dependéncia, mais os pensamentos e as
atividades sdo direcionados para a obtencdo da droga.

A OMS distingue 2 tipos de padrdo de uso [21]:

e uso de risco: quando ha padrdo ocasional, repetido ou persistente, implicando
riscos futuros para a saude fisica ou mental do usuario; e

e uso prejudicial: quando hd padrao de uso que ja estd causando dano a saude,
fisica e mental.
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Segundo a Organizacdo das Nac¢des Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a Infancia-
UNESCO, ha 4 tipos de usudrios de drogas:

e experimentador - limita-se a experimentar a droga, utilizando diversos motivos
para o fato (curiosidade, desejo de novas experiéncias, pressao do grupo de pares,
assédio publicitario, etc.). Na maioria dos casos, o contato com a droga ndo passa
dessas experiéncias;

e ocasional - é aquele que usa um ou mais tipos de drogas, de modo eventual, se o
ambiente lhe for favordvel e a droga estiver disponivel. Neste, ainda ndo ha
dependéncia;

e habitual ou funcional - é o individuo que faz uso frequente de drogas, embora
mantenha relagdes sociais, mesmo que precarias, correndo riscos de adquirir
dependéncia; e

e dependente ou disfuncional (toxicbmano) - é aquele que vive pela e para a droga,
guase exclusivamente, rompendo vinculos sociais, com consequente isolamento e
marginalizacdo, advindo decadéncia fisica e moral.

Considerada como doenca, a dependéncia quimica apresenta os seguintes sintomas:

e tolerancia: necessidade de aumento progressivo da dose para se obter o mesmo
efeito;

e crises de abstinéncia: ansiedade, irritabilidade, agressividade, insonia, tremores
guando a dosagem é reduzida ou o consumo é suspenso;

e fissura ou “craving”: necessidade imperiosa de utilizar a droga, buscando
experimentar os efeitos prazerosos previamente conhecidos ou aliviar os
sintomas indesejaveis da abstinéncia;

e tentativas fracassadas de diminuir ou controlar o uso de droga;

e perda de boa parte do tempo com atividades para obten¢cdo e consumo da
substancia ou recuperacao de seus efeitos; e

e negligéncia com relacdo a atividades sociais, ocupacionais e recreativas em
beneficio da droga.

Do ponto de vista pericial, importa conhecer que a Classificacdo internacional das
Doencas — CID-10 traz informagdes importantes sobre a situacdo a ser analisada. No Capitulo
referente aos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia psicoativa, o
terceiro caractere do Cddigo identifica sempre a substancia implicada e o quarto caractere
especifica o quadro clinico, que é o mais valoroso na avalia¢do, conforme o QUADRO 1, adiante.
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QUADRO 1: IDENTIFICAGAO DE QUADROS CLINICOS DE USO E/OU DEPENDENCIA
QUIMICA, CONFORME A CID10 [12]

0 Intoxicacdo aguda

Uso nocivo

Sindrome de dependéncia

Estado de abstinéncia

Estado de abstinéncia com delirium

Transtorno psicotico

Sindrome amnésica

Transtorno psicotico residual e de inicio tardio

Outros transtornos mentais e de comportamento

OO N O N IWIN |-

Transtorno mental e de comportamento nao especificado

As substancias psicoativas sao classificadas de acordo com a sua ag¢dao sobre o organismo

em:

depressores do sistema nervoso central;
estimulantes do sistema nervoso central; e
perturbadores do sistema nervoso central.

a) Depressores do Sistema Nervoso Central

Neste grupo, tem-se:

transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool (F10);
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de opiaceos (F11); e
transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de sedativos e hipndticos
(F13).

Transtornos mentais e comportamentais devido o uso de alcool (F10)

O alcoolismo, pelas importantes consequéncias nas esferas psiquica e somatica do
individuo, bem como pelas profundas repercussdes na sociedade, é considerado, hoje, como
uma das mais graves questdes de Saude Publica no Brasil. Trata-se de uma doenca cronica
caracterizada pela tendéncia de beber mais do que o pretendido, com tentativas fracassadas de
interromper o consumo.

O diagndstico da sindrome de dependéncia ao dlcool pode ser feito conforme os
seguintes critérios:

estreitamento do repertério de beber (“eu sé bebo cerveja”);

evidéncia de conduta de busca ao alcool;

aumento da tolerancia;

sintomas repetidos de abstinéncia (tremores matutinos, sudorese noturna);
alivio ou evitacdo da abstinéncia através da ingestao etilica;

consciéncia subjetiva da compulsdo para beber; e

possibilidade de reinstalacdo da sindrome apds abstinéncia.
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Conduta médico-pericial

A simples presenga do uso de alcool, por si s6, ndo significa a existéncia de incapacidade
laborativa, uma vez que o importante é a sua repercussao no desempenho das atividades.

Como o uso continuado de alcool tem repercussdo em varias esferas organicas, a
eventual incapacidade laborativa esta condicionada a existéncia de co-morbidades, tais como:
hepatopatias, polineuropatias, diabetes, cardiopatias, disturbios nutricionais, epilepsia,
depressdo e transtornos da personalidade, devendo o perito analisar a repercussdo para a
condicdo de trabalho, conforme as caracteristicas destes transtornos.

Quando as queixas se relacionam somente ao uso de dlcool, hd que se considerar:

e asindrome de abstinéncia, se o tratamento for bem conduzido, tem remissao em
torno de 3 semanas; e

e a3 possibilidade de agravamento do caso pelo uso associado de outras drogas
(dependéncia cruzada).

Pode haver incapacidade laborativa tempordria para fungdes que exponham a riscos
pessoais e/ou de terceiros (ver Quadro 12.2, Anexo V).

Nem sempre a histdria recente de internacdo é indicativo de incapacidade laborativa. Em
muitos casos a cessacdo do beneficio pode seguir a alta da internacao.

Existem evidéncias de que a participacdo efetiva em grupos de ajuda (p.ex., Alcodlicos
Anonimos) é indicio de bom progndstico quanto a tentativa de controle da dependéncia e o
retorno ao trabalho cumpre papel importante nesses casos.

Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de opiaceos (F11)

Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de sedativos e hipnéticos (F13)

Nestes grupos sao relacionados os efeitos do uso continuado de codeina, meperidina,
morfina, gases anestésicos, ansioliticos, hipndticos, sedativos, relaxantes musculares e
benzodiazepinicos. Todas estas substancias oferecem graus variados de depressao do sistema
nervoso central, dependendo de seu grupo farmacolégico. Também oferecem estadiamentos
diferentes de graus de dependéncia fisica e/ou psicolégica e de periodos de sindrome de
abstinéncia.

Em regra, nas fases iniciais de uso, mantém-se o desempenho normal das atividades.
Porém, o uso continuado leva a tolerancia, com modificagdes globais do sistema nervoso central.

Ressalta-se a importancia do conhecimento da via preferencial de administracdo da
substancia, uma vez que as co-morbidades estdo a elas associadas (hepatites, osteomielites,
miosites). Atentar para a existéncia de dependéncia cruzada.

A remissdo espontanea é possivel nos individuos menos vulnerdveis do ponto de vista
psicoldgico.

O uso é facilitado pelo meio em que se vive, pela convivéncia com usudrios e pela
emocao ligada ao contexto de consumo.

Conduta médico-pericial

A prevaléncia destes transtornos entre os beneficios por incapacidade é baixa, mas deve-
se atentar para profissionais da area da saude pela facilidade de acesso, uma vez que muitas

28



destas substancias sao de uso médico exclusivo. Nestes casos, a possibilidade de exposicdao
ocupacional é concreta e a realizacdo de nexo técnico recomendada.

Com o uso continuado, hd repercussdo em varias esferas organicas e as eventuais
incapacidades laborativas estdo condicionadas a existéncia de co-morbidades e/ou sindrome de
abstinéncia, que se resolve em torno de 30 a 60 dias.

Na possibilidade da vigéncia de psicose, os progndsticos sdo menos favoraveis.

b) Estimulantes do Sistema Nervoso Central

Neste grupo, tem-se:
e transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de cocaina (F14); e
e transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de outros estimulantes,
inclusive a cafeina (F15)

Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de cocaina (F14)

A cocaina é o mais potente estimulante de origem natural de que se tem noticia, com
grande poder de provocar prazer e euforia. O uso continuado faz o usudrio perder as sensacoes
normais, surgindo entdo a depressao grave (depressdo de rebote), a ansiedade e a obsessdo para
obter mais cocaina a fim de aumentar a duracdo do efeito da droga, instalando-se ai a
dependéncia psicolégica e quimica, impossibilitando o usudrio de sentir qualquer prazer, mesmo
0s mais comuns. Essa depressdo pode levar o usudrio a atos de loucura, ao desespero e até ao
suicidio.

Os efeitos do uso cronico da cocaina sao também fisicos, como a destruicdo da mucosa
nasal e a perfuracdo do septo nasal, a degradacdo dos dentes, queda dos cabelos, problemas
pulmonares e comprometimento do aparelho cardiovascular.

O uso de cocaina pode produzir psicoses analogas as da esquizofrenia parandide, como
alucinacGes e mania mérbida de perseguicao.

Na esfera sexual, hd aumento do desejo, porém com dificuldade para o orgasmo, o que
pode levar a violéncia contra o parceiro e a perda natural do pudor.

A sindrome de abstinéncia a cocaina é grave, motivada por neuroadaptagdes a presenca
da droga.

Sdo enquadrados neste mesmo grupo a dependéncia ao crack e a merla (também
conhecida como “bazuca”), com efeitos devastadores.

Conduta médico-pericial

Com o uso continuado de cocaina, ha repercussdao em varias esferas organicas e os
eventuais afastamentos laborativos estdo condicionados a existéncia de co-morbidades
(dependéncia cruzada) e/ou sindrome de abstinéncia, que se resolve em torno de 30 a 60 dias.

Na possibilidade da vigéncia de psicose, os prazos podem ser aumentados.

Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de outros estimulantes, inclusive a
cafeina e o tabaco (F15, F17)

Neste grupo de substancias, ha importancia para o consumo existente de anfetaminas,
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especialmente em férmulas pretensamente dietéticas, com repercussdes mentais graves, pelo
uso imoderado.

As anfetaminas cursam com hiperatividade, insdnia, agressividade e confusdo. Na
intoxicacdo aguda, surge estado mental semelhante a esquizofrenia parandide.

Dentre as queixas, pode-se observar perda da concentracdo, ansiedade e depressao
intensa, semelhante a da cocaina (especialmente na abstinéncia). No uso associado com outras
drogas, pode ocorrer agravamento dos sintomas.

A sindrome de abstinéncia leva ao risco de suicidio.

Os farmacos mais encontrados sdo: fenproporex, anfepramona (férmulas de
manipulag3o), comercialmente chamados de Desobesi’, Inibex’, Hipofagin®, Lipenan".

IMPORTANTE! o uso dessas anfetaminas (popularmente sdo conhecidos como arrebites
ou rebites) é comum por caminhoneiros, rodovidrios, trabalhadores de turnos/noturnos e no
sexo feminino em geral (emagrecimento).

Conduta médico-pericial

As eventuais incapacidades laborativas estdo condicionadas a existéncia de sindrome de
abstinéncia e psicose, que podem durar de 30 a 60 dias.

c) Perturbadores do sistema nervoso central

Neste grupo, tem-se:
e transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de canabindides (F12);
e transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alucinégenos (F16); e
e transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de solventes volateis
(F18).

Transtornos mentais devido ao uso de canabindides (F12)

A maconha possui, em seu principio ativo, além de substancias canabindides, varios
outros constituintes quimicos, tais como: resinas, monéxido de carbono, fendis e aldeidos,
substancias irritantes e prejudiciais para o fisico. A maneira usual de consumo é fumada como
cigarro comum, porém pode ser ingerida como bebida ou comida.

Como efeitos imediatos pelo uso da droga podemos citar midriase, congestao das
conjuntivas, taquicardia, taquisfigmia, sensacao de euforia, desinibicdo gestual, tagarelice, perda
da nocao do tempo e do espaco, diminuicdo dos reflexos, da coordenacao motora e da memodria,
sensacdo de pavor e isolamento. Entre os efeitos crénicos podem ser citados: ldbios secos,
podendo sobrevir fissuras semelhantes as produzidas pelo frio intenso, midriase notdvel ao
longo do uso e que depois se extingue, e olhar amortecido. No exame das maos, notam-se
manchas escuras nas pontas dos dedos, principalmente no indicador e polegar, sinal de
carbonizacdo dos tegumentos que os revestem, sinal resultante de fumarem os cigarros até o
fim para aproveitar a concentracdo de THC. Na boca, nota-se que o hdlito lembra mato
gueimado, e a maioria dos usuarios procura disfarcar com substancias aromaticas diversas. Os
canabistas crénicos podem apresentar lentiddo mental e comportamento reservado. O andar e
0s movimentos parecem ensaiados e dotados de uma “calma interior” absolutamente falsa.
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Um de seus derivados é o haxixe, que resulta das secre¢des resinosas da maconha em
concentracdes elevadissimas de THC, podendo-se dizer que o haxixe é o tetrahidrocanabinol
guase puro. Ainda ha variedades de maconha purificadas por modificacdes genéticas.

A nocividade da maconha é relativa, pois ndo leva a dependéncia fisica, mas sim, e tao
somente, a dependéncia psiquica. Nos usuarios ndo dependentes ndo cria crises de abstinéncia,
podendo estes se recuperar com certa facilidade.

O uso da maconha pode desencadear transtornos mentais latentes, como esquizofrenia e
delirio. Ha ainda dependéncia cruzada com outras drogas.

Conduta médico-pericial

A incapacidade laborativa é rara. O que de fato acaba alterando a condigao de trabalho é
o surgimento de complicadores, como os surtos psicoticos.

No caso da manifestacdo de um transtorno psiquiatrico latente, este devera ser avaliado
conforme as suas caracteristicas proprias.

Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alucinégenos (F16)

Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de solventes volateis (F18)

Os representantes mais comuns destes grupos sado o LSD, os inalantes e o ecstasy.

S3o substancias que provocam alteracdes da percepcdo (principalmente no campo
visual); sensacdo ndo realista e de humor (euforia, tristeza), com a¢des na memoria e orientacao.
Sdo psicotomiméticos, pois produzem uma psicose artificial e transitéria. As alucinacdes
verdadeiras ocorrem quando o individuo cré nas coisas anormais que vé ou ouve. A maioria
compreende que as sensagdes ndo sdo reais e sdo causadas pela droga.

A tolerancia farmacolégica estabelece-se rapidamente, sendo cruzada entre os principais
alucinégenos.

O usudrio pode permanecer psicético durante dias. Também ha a possibilidade de “flash-
backs” por um periodo de 6 a 12 meses.

No consumo agudo podem surgir episédios de panico, acompanhados de delirios.

A maioria dos usudrios ndo procura tratamento espontaneo.

Conduta médico-pericial

Nao é frequente a existéncia de incapacidade laborativa para os usuarios deste grupo de
substancias. O que de fato acaba alterando a condicdo de trabalho é o surgimento de
complicadores, como os surtos psicéticos.

No caso da manifestagdo de um transtorno psiquidtrico latente, esta devera ser avaliada
conforme as suas caracteristicas proprias.

Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de multiplas drogas e ao uso de outras
substancias psicoativas (F19)

A andlise clinica de um usudrio de multiplas drogas (dependéncia cruzada) nao é ficil,
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uma vez que nem sempre se sabe qual é a substancia que predomina na gravidade do quadro.
Além disso, muitos usuarios frequentemente nao sabem pormenores daquilo que consomem.
Portanto, a conduta pericial vai variar, principalmente, de acordo com o quadro clinico existente
e sua repercussao na avaliacdo global de funcionamento.

A existéncia de sindrome de abstinéncia, psicose e co-morbidades deve ser
detalhadamente analisada.

Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20 a F29)

Neste grupo tem-se:
e esquizofrenia (F20);
e transtorno esquizotipico (F21);
e transtornos delirantes persistentes (F22);
e transtornos psicéticos agudos e transitérios (F23);
e transtornos esquizoafetivos (F25).

Esquizofrenia (F20)

A Esquizofrenia é uma doenca da personalidade total que afeta a zona central do eu e
altera toda estrutura vivencial. Culturalmente o esquizofrénico representa o esteredtipo do
"louco", um individuo que produz grande estranheza social devido ao seu isolamento
(“alheiamento”) em relacdo a realidade. A Esquizofrenia é conceituada como doenca, com piora
das funcbes mentais, que interfere na capacidade de discernimento em relacdo aos fatos
habituais da vida ou contato adequado com a realidade [17].

Na Esquizofrenia deve-se levar em consideracdo alguns determinantes: inicio, curso,
duracdo, forma da doenca, sinais positivos e negativos, sua situacdo adversa e constrangedora
na fase inicial.

Estima-se que a prevaléncia da doenca na populacdo geral varia entre 0,5% e 1%. Em se
tratando do caso especifico de Beneficios por Incapacidade, espécie 31, entre 11.255 beneficios
concedidos em 5 diferentes geréncias executivas, no periodo de 2003 e 2004, com diagndstico
classificado no Capitulo 5 da CID-10, foram detectados 1.143 beneficios com diagndstico de
Esquizofrenia, perfazendo a prevaléncia de 10,2% entre os casos observados.

O surgimento da esquizofrenia pode ser subito, em dias ou semanas, ou lento e insidioso,
ao longo de anos.

Casos novos sdo raros antes da puberdade e depois dos 35 anos. As mulheres
apresentam um curso mais brando da esquizofrenia e, portanto, um melhor progndstico e uma
melhor possibilidade de adaptacgao social.

Observa-se que apenas 40,2% dos pacientes apresentam melhora ao longo de um
periodo médio de acompanhamento de 5 a 6 anos. Com o avancar da idade, ha uma melhora na
sintomatologia e progndstico da doenca.

Os quadros de Esquizofrenia podem variar de paciente para paciente, sendo uma
combinacdao em diferentes graus dos seguintes sintomas:

e delirios: o individuo cré em idéias falsas, irracionais ou sem ldgica. Em geral, sdo
temas de perseguicdo, grandeza ou misticos;

e alucinacdes: o paciente percebe estimulos que em realidade ndo existem, como
ouvir vozes ou pensamentos, enxergar pessoas ou vultos, podendo ser bastante
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assustador;

e discurso e pensamento desorganizado: o esquizofrénico fala de maneira ilégica e
desconexa, demonstrando uma incapacidade de organizar o pensamento em uma
sequéncia légica;

e expressdao das emocgdes: tem um afeto inadequado ou embotado, ou seja, uma
dificuldade de demonstrar a emogdo que estd sentindo. N3do consegue
demonstrar se esta alegre ou triste; e

e alteracbes de comportamento: podem ser impulsivos, agitados ou retraidos,
muitas vezes apresentando risco de suicidio ou agressdo, além de exposicao
moral, como, por exemplo, falar sozinho em voz alta ou andar sem roupa em
publico.

Os sintomas da doenga podem ser agrupados em:

e positivos: delirios, alucinacdes e agitacdo psicomotora; e

e negativos: inibicdo psicomotora (ex.:catatonia), diminuicdo da vontade,
embotamento afetivo, negativismo.

Os psicofarmacos proporcionam melhoria na qualidade de vida, prevenindo novas crises
e alargando o periodo intercritico. Apds o desaparecimento dos sintomas agudos, o uso
continuo de medicamentos antipsicéticos reduz substancialmente a probabilidade de episddios
futuros. Infelizmente, os medicamentos antipsicoticos produzem efeitos adversos importantes,
incluindo a sedacdo, a rigidez muscular, os tremores e o ganho de peso. Esses medicamentos
também podem causar discinesia tardia, movimentos involuntdrios, geralmente dos labios e da
lingua, ou contorgdes dos membros superiores ou inferiores.

Para os casos persistentes, ndo existe um tratamento eficaz. Aproximadamente 75% dos
individuos com Esquizofrenia respondem aos medicamentos antipsicéticos convencionais
(exemplo: clorpromazina, flufenazina, haloperidol ou tioridazina). Atualmente tem havido boa
resposta com a risperidona. Até metade dos 25% restantes pode beneficiar-se de um
medicamento antipsicdtico atipico como a clozapina. Embora a internacdo possa ser necessaria
durante as recaidas graves e apesar de o individuo ter de ser internado contra a vontade,
guando ele representa um perigo para si préprio ou para terceiros, o objetivo geral é conseguir
gue os individuos com Esquizofrenia vivam no seio da comunidade.

Os esquizofrénicos que atingem capacidade de trabalho demonstram melhor
progndstico, pois conseguem estabelecer contato mais adequado com a realidade, estudam,
frequentam universidades, formam-se, exercem profissées e se casam. Os casos mais
reservados sao encontrados nos individuos que tém severa perturbacdao da comunicagdo, das
relagbes sociais e com perturbacdo do juizo de realidade, que permanecem dependentes dos
familiares, necessitam de assisténcia permanente e evoluem com déficit até um processo
demencial, com situagdes de risco grave, como suicidio ou homicidio.

Em um esforco para classificar os pacientes em grupos mais uniformes, foram propostos
subtipos de esquizofrenia. No entanto, em um mesmo paciente, o subtipo pode mudar no
decorrer do tempo.

Neste sub-grupo serdo descritos os seguintes transtornos:
e esquizofrenia parandide (F20.0);
e esquizofrenia hebefrénica (F20.1);
e esquizofrenia catatOnica (F20.2);
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e esquizofrenia indiferenciada (F20.3);
e depressdo pos-esquizofrénica (F20.4);
e esquizofrenia residual (F20.5); e

e esquizofrenia simples (F20.6).

Esquizofrenia parandide (F20.0)

A esquizofrenia parandide se caracteriza essencialmente pela presenca de idéias
delirantes relativamente estaveis, frequentemente de perseguicdo, em geral acompanhadas de
alucinacdes, particularmente auditivas e de perturbacbes das percepcoes. As perturbacdes do
afeto, da vontade, da linguagem e os sintomas cataténicos, estdao ausentes, ou sdo relativamente
discretos.

Esquizofrenia hebefrénica (F20.1)

Forma de esquizofrenia caracterizada pela presenca proeminente de uma perturbacdo
dos afetos. As idéias delirantes e as alucinacdes sdo fugazes e fragmentdrias, o comportamento
é irresponsdavel e imprevisivel; existem frequentemente maneirismos. O afeto é superficial e
inapropriado. O pensamento é desorganizado e o discurso incoerente. Ha uma tendéncia ao
isolamento social. Geralmente o prognéstico é desfavoravel devido ao rapido desenvolvimento
de sintomas "negativos", particularmente um embotamento do afeto e perda da volicdo. A
hebefrenia é normalmente diagnosticada em adolescentes e em adultos jovens.

Esquizofrenia catatonica (F20.2)

A esquizofrenia cataténica é dominada por disturbios psicomotores proeminentes que
podem alternar entre extremos tais como hipercinesia e estupor, ou entre a obediéncia
automatica e o negativismo. Atitudes e posturas a que os pacientes foram compelidos a tomar
podem ser mantidas por longos periodos. Um padrao marcante da afeccdao pode ser constituido
por episddios de excitagdo violenta. O fendmeno catatdnico pode estar combinado com um
estado oniréide com alucinagbes cénicas vividas, quadro este caracterizado na fase aguda,
geralmente em regime de internac¢ao hospitalar.

Esquizofrenia indiferenciada (F20.3)

Afeccdes psicéticas que preenchem os critérios diagndsticos gerais para a esquizofrenia,
mas que nado correspondem a nenhum dos subtipos incluidos, ou que exibam padrdes de mais
de um deles sem uma clara predominancia de um conjunto particular de caracteristicas
diagnosticas. E chamada esquizofrenia atipica.

Depressao pds-esquizofrénica (F20.4)
Episodio depressivo eventualmente prolongado que ocorre ao final de uma afeccao
esquizofrénica. Ao menos alguns sintomas esquizofrénicos "positivos" ou "negativos" devem

ainda estar presentes, mas ndo dominam mais o quadro clinico. Este tipo de estado depressivo
se acompanha de um maior risco de suicidio.
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Esquizofrenia residual (F20.5)

Estagio cronico da evolucdo de uma doenca esquizofrénica, com uma progressao nitida
de um estddio precoce para um estadio tardio, o qual se caracteriza pela presenca persistente de
sintomas "negativos" embora ndo forcosamente irreversiveis, tais como lentiddo psicomotora;
hipoatividade; embotamento afetivo; passividade e falta de iniciativa; pobreza da quantidade e
do conteudo do discurso; pouca comunicacdo ndo-verbal (expressdo facial, contato ocular,
modulacdo da voz e gestos), falta de cuidados pessoais e desempenho social mediocre.

Esquizofrenia simples (F20.6)

Transtorno caracterizado pela ocorréncia insidiosa e progressiva de excentricidade de
comportamento, incapacidade de responder as exigéncias da sociedade, e um declinio global do
desempenho. Os padrdes negativos caracteristicos da esquizofrenia residual (por exemplo:
embotamento do afeto e perda da volicdo) se desenvolvem sem serem precedidos por quaisquer
sintomas psicéticos manifestos.

Conduta médico-pericial

A pericia médica tem contato com este transtorno em distintos momentos: no Auxilio-
Doenca, Beneficio de Prestacdo Continuada/Lei Organica de Assisténcia Social-BPC/LOAS e na
avaliacdo do dependente maior invalido.

Inicialmente, deve-se ter atencdo para a fixacdo da Data de Inicio da Doencga-DID e Data
do Inicio da Incapacidade-DII, pelo inicio da patologia ser mais prevalente na adolescéncia.

Nos casos de afastamento laborativo, sugere-se, inicialmente, o periodo de 90 a 180 dias.

Em solicitacGes de Pedido de Prorrogacdo-PP ou Pedido de Reconsideracdo-PR, a
Solicitacdo de Informacdes ao Médico Assistente - SIMA é recomendavel. A conduta pericial vai
variar conforme os agravantes e os atenuantes da patologia, a atividade laborativa habitual e os
critérios de progndstico referidos. O limite indefinido é uma possibilidade concreta nos casos de
evolugdo desfavoravel.

Nos casos de alienacdo mental, cabe enquadramento para isencao de Imposto de Renda,
concessdo de majoracdo de 25% em aposentados por invalidez e de BPC/LOAS. Também, para
consideracdo de se tratar de dependente maior invalido.

Transtorno Esquizotipico (F21)

Sua evolucdo e curso sdao usualmente o mesmo de um transtorno de personalidade,
havendo uma correlagdo dos portadores com lacos familiares do espectro da Esquizofrenia.

Transtorno delirante persistente (F22)

A psicose delirante cronica, que é o sinbnimo do atual transtorno delirante persistente, ja
foi chamada de parandia. A caracteristica essencial desse transtorno é a presenca de um ou
mais delirios ndo-bizarros, nem desorganizados que persistem por pelo menos 1 més e pode
durar a vida toda. As alucina¢des ndo sdao comuns e nem habituais. Quando existem, as tateis
ou olfativas costumam ser mais frequentes que as visuais e auditivas.
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Conduta médico-pericial

Normalmente, o funcionamento social desses pacientes parandicos ndo esta prejudicado,
apesar da existéncia do delirio. O isolamento social é um fator agravante. A avaliacdo laborativa
deve ser criteriosa, uma vez que as patologias podem levar tanto a incapacidade laborativa,
como permitir o trabalho. Quando cabivel, o tempo de afastamento inicial sugerido é de 60 a 90
dias, para adequacao ao tratamento.

Em casos de solicitacdo de PP ou PR, a solicitacdo de informa¢des ao médico assistente é
recomendavel.

Transtornos psicéticos agudos e transitdrios (Psicose Reativa Breve) (F23 a F23.9)

Inclui transtornos psicoticos: polimérfico agudo, esquizofreniforme agudo, psicético
agudo predominantemente delirante.

Caracterizam-se pelo aparecimento abrupto dos sintomas psicéticos sem a existéncia de
sintomas pré-mérbidos e, habitualmente, seguindo-se a um estressor psicossocial. A
sintomatologia é similar aos de outros disturbios psicéticos.

Conduta médico-pericial

Quando cabivel, o tempo de afastamento inicial sugerido é de 30 a 60 dias.

Em casos de solicitacdo de PP ou PR, a solicitacdo de informagdes ao médico assistente é
recomendavel.

Transtornos esquizoafetivos (F25 a F25.9)

Esse grupo tem caracteristicas tanto da esquizofrenia, quanto dos transtornos de humor.
Os individuos que se enquadram nesse grupo tém sintomas de esquizofrenia, "misturados" com
sintomas de doenca afetiva. Estes transtornos podem ser do tipo maniaco, depressivo ou misto.

O tratamento pode necessitar de internacdo hospitalar e haver histérico de uso de
medicacdo antipsicotica associada com moduladores de humor e/ou antidepressivos.

Ocorre também na adolescéncia ou no inicio da idade adulta e costuma ter uma evolucao
melhor que a Esquizofrenia e pior que o Transtorno de Humor.

Pacientes que sofrem de episddios esquizoafetivos recorrentes particularmente do tipo
maniaco (apesar de ter um quadro florido na fase aguda) tém melhor prognéstico.

Conduta médico-pericial

Considerando a variabilidade do curso da doenca, entre o agravamento e a recuperacgao,
a incapacidade laborativa sera decorrente da sua evolucao e do tipo do trabalho executado.

Inicialmente, deve-se ter atencdo para a fixacdo da DID e DI, pois o inicio da patologia
pode surgir na adolescéncia e na idade adulta jovem.

Nos casos de afastamento laborativo, sugere-se, inicialmente, o periodo de 90 a 180 dias.

Em solicitacbes de PP ou PR, a solicitacdo de informacbes ao médico assistente é
recomenddvel. A conduta pericial vai variar conforme os agravantes e os atenuantes da
patologia, a atividade laborativa habitual e os critérios de prognéstico referidos.

O limite indefinido é uma possibilidade concreta nos casos de evolugao desfavoravel.
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Nos casos de alienagdo mental, cabe enquadramento para isengao de Imposto de Renda,
concessdo de majoracdo de 25% em aposentados por invalidez e de BPC/LOAS. Também, para
consideracao de se tratar de dependente maior invalido.

Transtornos do humor (F30 a F39)

Sdo transtornos mentais nos quais a perturbacdo fundamental é uma alteracdo do humor
ou do afeto, no sentido de uma depressdo (com ou sem ansiedade associada) ou de euforia. A
alteracdo do humor, em geral, se acompanha de uma modificacdo do nivel global de atividade,
com a presenga de sinais e sintomas secundarios. A maioria destes transtornos tende a ser
recorrente e a ocorréncia dos episddios pode, frequentemente, estar relacionada com situagdes
ou fatos estressantes [21].

Sdo entidades nosolégicas complexas e de comportamento varidvel, o que dificulta o
trabalho objetivo e técnico do perito médico. Trata-se, para a pratica pericial, de um grupo
subjetivo quanto a analise de tempo de afastamento, progndstico e resposta ao tratamento.

Os transtornos do humor compreendem:

e episddio maniaco (F30);

e transtorno afetivo bipolar (F31);

e episédios depressivos (F32);

e transtorno depressivo recorrente (F33);

e transtornos de humor (afetivos) persistentes (F34);
e outros transtornos do humor (F38); e

e transtorno do humor ndo especificado (F39) .

Os transtornos do humor tém origem multifatorial, podendo advir de:

e predisposicdo familiar: é extremamente comum. Na entrevista, pesquisar antecedentes
familiares, o histérico de suicidio em familiares de primeiro grau, histdrias extravagantes
de conduta ou de grandes depressdes; e

e modificacbes de ordem neuroquimica, hormonal e/ou vascular: Observar a presenca de
co-morbidades, como disturbios da tiredide, hepatopatias, climatério, diabetes e
neoplasias.

Os transtornos do humor atingem em torno de 10 % da populacdo urbana. Cerca de 15 %
das pessoas portadoras de transtorno do humor tentam o suicidio. Dentre 11.255 beneficios da
espécie 31, concedidos, no periodo de 2003 e 2004, em 5 geréncias-executivas, de diferentes
regioes do Pais, e pertencentes ao grupo F da CID10, foram detectados 5.552 beneficios com CID
entre F30 e F39, perfazendo a prevaléncia de 49,3% dos casos observados.

Episodio maniaco (F30)

Até o século XIX, o termo “mania” era empregado como sinonimia de “loucura”, devido a
extravagancia e o histrionismo de seus sintomas. Atualmente, estd inserido no grupo de
transtornos do humor/afetivos.

O episédio maniaco pode ser manifestacdo do transtorno afetivo bipolar (TAB).
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Pertencem ao grupo do Episddio Maniaco:
e hipomania (F30.0);
e mania sem sintomas psicoticos (F30.1); e
e mania com sintomas psicéticos (F30.2).

O diagnéstico de mania é feito pela observacdo de pelo menos 3 dos sinais clinicos
abaixo, com duracdo superior a uma semana, conforme o quadro adiante.

QUADRO 4: CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA TRANSTORNOS AFETIVOS/MANIA

Auto-estima Excesso de auto-estima, idea¢do de grandeza, de poder, supervalorizagao
de sua imagem e pessoa.

Sono Diminui¢do acentuada da necessidade de sono/insonia.

Pensamento Fuga de idéias, aceleracdo de pensamento.

Linguagem Prolixidade acentuada. Taquilalia.

Atencao Dispersividade, desconcentracao, desatencao, distracdo dos seus deveres e
obrigacoes.

Conduta Perda das inibicdes sociais e ruptura brusca das convengdes culturais
habituais a sua vida anterior. Hiperatividade global. Agitagdo psicomotora.
Hipersexualidade, promiscuidade, hedonia. Prodigalidade. AdicgOes licitas
ou ilicitas podem agravar o quadro. Comportamento irresponsavel.

Fonte: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4™ Edition (DSM 1V) [22]

Este grupo de transtornos tem pouca relevancia para a Previdéncia Social, por ser de
baixa prevaléncia entre os beneficios por incapacidade. O progndstico é bom, portanto, em
geral, ndo sdo incapacitantes para o trabalho, exceto na vigéncia das crises maniacas.

Conduta médico-pericial

Nos casos de hipomania (F30) e mania sem sintomas psicéticos (F30.1), em regra, ndo ha
incapacidade laborativa. Deve-se correlacionar a atividade laborativa e as manifesta¢des da
doenca.

Na vigéncia de mania com sintomas psicéticos (F30.2), recomenda-se afastamento de até
60 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Transtorno afetivo bipolar (F31)

O transtorno afetivo bipolar (TAB) é caracterizado por 2 ou mais episddios nos quais o
humor e o nivel de atividade do sujeito estdo profundamente perturbados. Este disturbio
consiste de uma elevacdo do humor, do aumento da energia e da atividade (hipomania ou
mania). Em outros momentos, ha rebaixamento do humor e reducdo da energia e da atividade
(depressdo). Cursa com alternancia entre estas manifestacoes.

Podem ocorrer casos de episodios depressivos prolongados e/ou frequentes e
predominantes, porém a existéncia de um episédio maniaco ou hipomaniaco é imperiosa para o
diagnéstico de bipolaridade. Na predominancia de quadro depressivo grave, o progndstico é
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pior. Quando a intensidade dos sintomas depressivos encontra-se exacerbada, surge o risco de
suicidio.

O transtorno cursa com crises que costumam durar de duas semanas a 4 meses, podendo
ocorrer até a remissdo espontanea mesmo sem tratamento. A intervencdo médica abrevia o
sofrimento e, principalmente, visa a prevenir o risco de suicidio. Pode apresentar, durante o seu
curso, episddios psicoticos (F31.2), situacdo que torna o progndstico do transtorno mais
reservado. Podem, durante a depressdo, ficar em estados de catatonia ou estupor por longo
tempo. O ajuste medicamentoso é mais prolongado e dificil.

O progndstico do TAB depende de:

e existéncia de mais de duas crises no periodo de 1 ano;

e ocorréncia de mais de 4 sintomas do Quadro 2;

e dependéncia quimica (alcool e drogas);

e alternancia rdpida entre mania e depressao (ciclagem rapida);
e risco e tentativa de suicidio; e

e presenca de sintomas psicéticos.

Em alguns casos, especialmente no surgimento de sintomas psicéticos, pode-se deparar
com individuos inclusive interditados do ponto de vista judicial, como medida de protecao.

Nos intervalos entre as crises, € comum o individuo ficar totalmente remido dos sintomas
e ter sua vida normal.

Conduta médico-pericial

Recomenda-se, na fase aguda da doenca, o afastamento de até 120 dias, para
estabilizacdo do quadro

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Na evolucdo desfavoravel (ciclagem rdpida, sintomas psicéticos, gestos e atos suicidas,
reinternagdes), é possivel a concessao de Limite Indefinido - LI.

Episddios depressivos (F32)

A Depressdo se caracteriza por um estado de tristeza imotivado ou reativo, com
lentificacdo do pensamento, sentimento de culpa, baixa auto-estima, ideacdo de ruina, de
pessimismo e de morte. O depressivo ndo sente alegria, nem prazer nas coisas que antes o
estimulavam. Na&o cria, ndo empreende. Observa-se com frequéncia a manifestacdo somatica
em depressivos, com queixas de dores generalizadas, advindas de ma postura e aumento da
tensdo muscular (“postura corporal depressiva”).

Deve-se diferenciar o transtorno depressivo primario da depressao reativa, uma vez que
esta possui melhor prognédstico, pois é consequente de uma tristeza motivada, por fatores
infortunisticos (traumas/amputacgdes, luto, catastrofes, existéncia de doencas graves, violéncia
social). A depressdo reativa também pode se originar a partir do uso de certos medicamentos,
tais como anti-hipertensivos (metildopa), quimioterdpicos e imunosupressores.

Na génese das depressdes, encontram-se fatores genéticos, neuroquimicos,
neuroenddcrinos e o desequilibrio no ritmo circadiano. Estudos de meta-andlise em pacientes
com histdria de episédio depressivo, quando tratados com antidepressivos por 2 a 6 meses, além
da remissao, apresentam uma redug¢ao do risco de recaida de 50%, quando comparados com
placebo. 1/3 destes pacientes podera apresentar recaida no 12 ano.
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Dentre 11.255 beneficios da espécie 31, concedidos no periodo de 2003 e 2004, em cinco
geréncias executivas, de diferentes regides do Pais, pertencentes ao grupo F da CID10, foram
detectados 3.610 beneficios entre os CID F32 a F32.9, perfazendo a prevaléncia de 32,1% dos
casos observados.

Do ponto de vista pericial, importa a intensidade do quadro, além da
presenca/persisténcia de sintomas psicéticos associados.

Os episddios depressivos compreendem:

e episdédio depressivo leve (F32.0);

e episédio depressivo moderado (F32.1);

e episédio depressivo grave sem sintomas psicoticos (F32.2);
e episdédio depressivo grave com sintomas psicéticos (F32.3);
e outros episddios depressivos (F32.8); e

e episddio depressivo ndo especificado (F32.9).

Episddio depressivo leve (F32.0)

Episddio depressivo moderado (F32.1)

O que caracteriza um transtorno depressivo como leve ou moderado é a intensidade, a
guantidade e a duragao dos sintomas que levam ao diagndstico da doenga. O transtorno leve ou
moderado deve cursar com tristeza imotivada ou reativa, lentificagdo do pensamento, reducao
das atividades pragmaticas, alteracGes de sono, apetite e libido.

Episddio depressivo grave sem sintomas psicéticos (F32.2)

Episddio depressivo grave com sintomas psicoticos (F32.3)

Em ambas as entidades nosoldgicas, os sintomas e sinais apresentados sao os ja citados
para os episédios leves e moderados, porém em maior frequéncia, intensidade e duracdo. Nas
depressdes graves, € comum na histéria familiar uma personalidade prévia timida, evitativa, que
perdura desde a infancia e a adolescéncia. Nos casos graves, o risco de suicidio é elevado; com
uma taxa entre 10% e 25% de consumacao da intencao.

Nestes quadros as queixas clinicas podem estar associadas a manifestacdes parandides,
como sentir-se perseguido por colegas, familiares e chefes, difamacGes e zombarias. Faz de um
sorriso, uma brincadeira; de um comentdrio no trabalho ou em familia, um motivo para
inseguranca e desconfianca. Nestes individuos, as crises de choro sdo frequentes, longas e
constantes, a qualquer hora e em qualquer lugar. Apresentam tendéncia ao isolamento, num
circulo vicioso, aprofundando a gravidade do quadro. Quando presentes, os sintomas psicoticos,
do tipo alucinagdes e delirios, sdo, em geral, ligados a baixa estima e a culpa, mesmo imotivadas.

Conduta médico-pericial

A eventual incapacidade laborativa estd condicionada a adesao e eficdcia do tratamento,
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a atividade exercida (avaliar risco para si e para terceiros e possiveis desencadeamentos
relacionados com o trabalho) e a melhora dos sintomas.

O uso continuado de medicamentos ndo é, por si sd, motivo para manutencdo de
afastamento laborativo.

Na depressdo grave com ou sem sintomas psicéticos, é necessdria maior atencdo por
parte do perito pelos riscos inerentes (risco de suicidio).

O prazo de afastamento sugerido para os casos de depressdo leve e moderada é de até
60 dias.

No caso de quadro depressivo grave, com tratamento médico bem-sucedido, pode haver
recuperacao das condicGes laborativas em até 6 meses.

Em casos de PP ou PR é recomendavel a SIMA.

Episodios depressivos recorrentes (F33)

O episédio depressivo recorrente é caracterizado pela ocorréncia repetida de crises
depressivas. Estas sdo correspondentes a descricao de um episédio depressivo. O perfil clinico e
evolugdo do quadro sao semelhantes aos demais episédios depressivos descritos na CID10 entre
F32.0, F32.1, F32.2 e F32.3. A diferenca esta, exatamente, na recorréncia das crises.

Nestes casos, quando ha presenca de episddios graves, ou seja, com sintomas positivos,
exuberantes, como por exemplo, tentativa ou ideagdo suicida, sintomas psicoticos, a recorréncia
é um péssimo diferencial para a decisdao médico-pericial.

O perito deve, portanto, estar atento aos seguintes critérios de avaliacdo, antes de
decidir-se:

e frequéncia dos episédios. Sdo muito frequentes? Mais de 1 por ano?

e cursam com ideacdo ou tentativa de suicidio?

e cursam com sintomas psicoticos persistentes?

e 0 tratamento tem sido adequado e continuo, com acompanhamento regular por
psiquiatra?

e consegue manter, nos intervalos intercriticos, alguma atividade produtiva?

e encontra-se em idade laborativa e estd inserido no mercado de trabalho?

e afuncdo laborativa é compativel com o quadro patolégico?

e afuncdo laborativa é um fator agravante e negativo para o quadro patoldgico?

As respostas (positivas ou negativas) a este conjunto de fatores (ou quesitos) deverdo
orientar a decisdao do perito médico.

Conduta médico-pericial

A decisdo médico-pericial poderd ser por periodos longos de afastamento, podendo
chegar ao limite indefinido.

Em casos de PP ou PR é recomendavel a SIMA.

Transtornos persistentes do humor (F34)

Os transtornos persistentes do humor sao aqueles nos quais os episédios individuais ndo
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sao suficientemente graves para justificar um diagndstico de episédio maniaco ou de episddio
depressivo leve. Podem perdurar por anos e, por vezes, durante a maior parte da vida adulta da
pessoa. Levam a graus diferentes de sofrimento e incapacidade. O transtorno cursa com
alteracdes afetivas ciclicas, porém de menor gravidade e duracdo, embora os portadores desta
ndo admitam estar enfermos.

Em geral, pessoas portadoras de transtorno persistente do humor sao de dificil convivio.
S3ao mais problematicos com os que convivem ao seu entorno do que consigo préprios. Em
certos casos, episédios maniacos ou depressivos recorrentes ou isolados podem ser origindrios
de um transtorno afetivo persistente, como intercorréncia, evolucdo ou agravamento.

Os transtornos persistentes do humor se classificam em:

e Ciclotimia (F34.0) - comporta numerosos periodos de depressdo ou de leve
euforia nenhum deles suficientemente grave ou prolongado; e

e Distimia (F34.1) - rebaixamento cronico do humor, persistindo ao menos por
varios anos, mas cuja gravidade ndo é suficiente ou na qual os episddios
individuais sdo muito curtos.

Conduta médico-pericial

Como regra, de um modo geral, os transtornos persistentes do humor ndo levam a
incapacidade laborativa, a ndo ser em caso de intercorréncias. Nestes casos, inclusive,
recomenda-se que se leve em conta o CID da doenca intercorrente como gerador da
incapacidade.

Transtornos neuréticos, transtornos relacionados com o estresse e transtornos somatoformes
(F40 a F48)

Os transtornos neurdticos ndao causam alienacao mental, ndo impedem a pessoa afetada
de gerir a sua pessoa e bens, de exercer os atos da vida civil e de relagdao. Nos transtornos
relacionados ao estresse e/ou somatoformes é muito frequente encontrarmos quadros mistos,
principalmente no que concerne a ansiedade e depressdao. O estresse é o conjunto de reac¢des
gue ocorrem em um organismo quando este é submetido a um esfor¢co de adaptacao com
resultados positivos ou negativos. Quando este esforco tensional torna-se crénico, prolongado,
penoso, exaustivo, esta tensdo torna-se patoldgica, rompendo o equilibrio biopsicossocial,
culminando em apresentar-se através de transtornos psiquiatricos e/ou psicossomaticos de
gravidade e duracdo variaveis.

Transtornos neuroticos (F40 a F42)
Neste grupo sao estudados:
e transtornos fobico-ansiosos (F40);

e outros transtornos ansiosos (F41); e
e transtorno obsessivo-compulsivo (F42).
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Transtornos fobico-ansiosos (F40)

Fobia significa um medo injustificado, de dificil controle e irracional de alguma
coisa ou situacdo, que por si sO ndo é perigosa, mas causa pavor e, por isso, é evitada e/ou
enfrentada pelo individuo com intensa ansiedade. O humor tem caracteristicas ansiosas e
depressivas de leve a moderada.

O diagndstico torna-se facil pela verbalizacdo do examinado diante do agente causador
da fobia.
As fobias mais comuns sao:

e Agorafobia (F40.0) - refere-se a ambientes amplos, abertos com saidas indefinidas
ou ndo visiveis, e também a multiddes, locais de dificil saida ou escape (estadios,
shoppings, shows, aeroportos). Costuma surgir na idade adulta ainda jovem ou
até os 40 anos;

e Fobia social (F40.1) - refere-se a qualquer tipo de exposicdo da pessoa. Falar e/ou
comer em publico, fazer provas e/ou testes coletivos, praticar esportes e
envolver-se em relacionamentos afetivos sao exemplos de fobia social. Em geral,
tem inicio na adolescéncia; e

e Fobias especificas (F40.2) - refere-se ao medo de insetos, répteis, lugares
fechados, avido, mar, dentista, sangue e hospitais, escuro, da morte. Estas fobias
podem cursar desde a infancia.

Conduta médico-pericial

De um modo geral, os transtornos fébico-ansiosos ndo geram incapacidade laborativa, a
nao ser em casos de situagdes criticas.
Quando incapacitantes, o afastamento é breve, sugerindo-se até 30 dias.

Outros transtornos de ansiedade (F41)

Nestes transtornos neurdticos, as manifestacdes mais graves e exuberantes vém da
ansiedade e suas repercussdes neuroquimicas, neuro-hormonais e fisiopatoldgicas a refletir, em
maior ou menor grau, no psiquismo e no fisico do individuo.

Para fins periciais é importante conhecer:
e transtorno de panico (ansiedade paroxistica episédica) (F41.0);
e ansiedade generalizada (F41.1); e
e transtorno misto de ansiedade e depressdo (F41.2).

Transtorno de panico (F41.0)

A sindrome de panico ou doenca de panico é caracterizada por varias crises/ataques de
ansiedade paroxistica intensa e grave, num periodo de 30 a 45 dias, subita, auto-limitada, sem
fatores predisponentes, desencadeantes ou traumaticos como causa.

Os sintomas sao:

e medo e sensacdo de morrer, de enlouquecer, de perder a razdo e o controle total
de si;
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e de ordem cardiovascular e/ou respiratéria (taquicardia, palpitacGes, dor e/ou
pressao no peito, falta de ar, sensagao de sufocamento). Estes sintomas, em geral,
confundem-se com as emergéncias cardiovasculares. Nao é raro ter seu primeiro
atendimento num pronto socorro cardiolégico;

e de ordem neurolégica e/ou otorrinolaringoldgica (tonturas, vertigens,
formigamento, sensagao de anestesia ou de choque, parestesias, zumbidos); e

e de ordem geral (nauseas, vomitos, sensacdo de frio ou calor intenso, sudorese,
tremores), e outros consequentes a descarga adrenérgica.

A crise no transtorno de panico é auto-limitada e de curto periodo. Em geral, ndo
ultrapassa 10 minutos. Atualmente usa-se com grande eficacia técnicas de controle respiratério,
impedindo inclusive que a crise se desencadeie com todos os prédromos descritos

O prognéstico é, em geral, bom em médio prazo, podendo ocorrer remissdao espontanea.
O tratamento adequado abrevia o curso da crise.

Conduta médico-pericial

De um modo geral, este grupo de patologias ndao gera incapacidade laborativa, a ndo ser
em caso de agravamento ou de situagdes criticas.

Quando incapacitantes, o afastamento é breve, sugerindo-se até 30 dias.

Na possibilidade de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Nos casos em que hd o exercicio de funcdo de risco individual ou coletivo, como, por
exemplo, na condugdo de veiculos e trabalho em confinamento, pode haver a necessidade de
encaminhamento para a Reabilitacdo Profissional.

Outros transtornos mistos de ansiedade (F41)

Os transtornos mistos de ansiedade caracterizam-se por manifestacdes generalizadas da
ansiedade, persistentes, sem serem paroxisticas e episddicas. N3o hd crises subitas e violentas. E
como ser hipertenso e manter sua pressdo arterial em patamares acima da média desejada,
contudo perfeitamente suportdveis e toleraveis ao portador.

Os fatores estrességenos podem ser de grande influéncia na formacdo e manutencao
deste estado de ansiedade, tais como: cobrancas e pressdes sociais e profissionais, apelos da
midia, multiplicidade de fung¢bes e obrigacGes, violéncia urbana, soliddo e empobrecimento dos
vinculos familiares e afetivos. Isso somado aos fatores internos do individuo, forma o perfil do
ansioso.

Transtorno de ansiedade generalizada (F41.1)

Como a ansiedade é duradoura e o estresse um fator presente , podem ocorrer:
disturbios do sono, irritabilidade, palpitacdes eventuais, mal-estar, tensdao muscular apds o
trabalho, cefaléia intermitente e fadiga facil.

Transtornos mistos de ansiedade e depressao (F41.2)

S3do quadros de leve a moderados em que, além dos sintomas da ansiedade por vezes, ha
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desanimo, desconcentracdo, algumas alteragdes de humor perfeitamente tolerdveis e
contornaveis.

Conduta médico-pericial

Os transtornos mistos e fobico-ansiosos ndo levam a incapacidade laborativa, a ndo ser
em caso de situagdes criticas.

Quando incapacitantes, o afastamento é breve, sugerindo-se até 30 dias

Em caso de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Transtorno obsessivo-compulsivo (F42)

E um transtorno caracterizado por pensamentos obsessivos e/ou atos ou rituais
compulsivos recorrentes e persistentes. Embora estes pensamentos e manias sejam
despropositados e sem sentido, ndo ha condicdo de evitar, gerando grande sofrimento e
angustia. Pode haver depressao, isolamento afetivo e social.

O portador de Transtorno Obsessivo Compulsivo - TOC, apesar de suas excentricidades,
ndao tem nenhum dano intelectual no aprendizado, na cultura e na capacidade laborativa de uma
forma geral. Quanto ao angulo afetivo e social, pode atrapalhar em maior ou menor grau,
dependendo das manias, compulsdes e excentricidades do portador. Os rituais em geral sao: de
limpeza e descontaminagdo; de contagem; de verificagdo; misticos e supersticiosos; de
colecionamento, dentre outros.

As obsessOes sdao do tipo pensamentos que se encontram no foco da atengdo. Vao e
voltam independentemente da sua vontade, em geral preocupantes, mdrbidas, obscenas,
angustiantes. Ha recorréncia de imagens mentais perversas e negativistas.

O TOC é doenca de curso cronico e de cura dificil. Por vezes ha necessidade de
tratamento durante toda a vida. Sob tratamento adequado, pode haver melhora em seus
sintomas e uma vida com qualidade.

Conduta médico-pericial

De modo geral, este grupo de patologias ndo gera incapacidade laborativa, a ndo ser em
casos de agravamento ou de situacgdes criticas.

Quando incapacitantes, o afastamento é breve, sugerindo-se entre 30 e 60 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Reagdo ao estresse grave e transtornos de ajustamento (F43)

Tem como caracteristica primordial possuir um agente causador identificavel,
antecedendo o desencadear do transtorno. Sao eles:

e reacdo aguda ao estresse (F43.0);

e transtorno de estresse pds-traumatico (F43.1); e
e transtornos de adaptacdo (F43.2).
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Reagdo aguda ao estresse (F43.0)

E um transtorno transitério, subito, inesperado de gravidade varidvel, que ocorre em
qualquer pessoa com antecedentes psiquiatricos ou ndo. E uma resposta imediata a excepcional
estresse fisico e/ou mental. Trata-se de quadro agudo que se inicia até segundos apds o evento
estressante e/ou traumatico e cessa em horas ou em dias. E também chamado popularmente
“estado de choque”.

Conduta médico-pericial

De modo geral, este grupo de patologias nao gera incapacidade laborativa, a ndo ser em
casos de agravamento ou de situagdes criticas.

Quando incapacitantes, o afastamento é breve, sugerindo-se até 30 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Avaliar a possibilidade de se tratar de acidente de trabalho.

Transtorno de estresse pos-traumatico (F43.1)

A caracteristica principal deste transtorno é o desenvolvimento de sintomas tipicos e bem
definidos, apds exposicdo a um agente ou evento estressante, traumatico ou catastrofico. A
resposta é de medo intenso, impoténcia e horror.

O inicio das manifesta¢des ocorre apds as 3 primeiras semanas do evento até no maximo
6 meses do ocorrido. Cursa com revivéncia persistente do evento traumatico, ideacdo morbida,
com tracos obsessivos. Também, com “flashbacks”, pesadelos e sonhos recorrentes, disturbios
acentuados do sono, estado de hipervigilancia, sobressalto e desassossego constante. Apresenta
atitudes de desconfianca, hostilidade, embotamento afetivo, emocional, sexual e social, esquiva
fobica [23].

Caso se exponha, pode apresentar agitacdo, ansiedade extrema e panico.

Na avaliacdo médica, deve-se levar em conta a associacdo com outros transtornos
psiquidtricos; qualidade e intensidade do agente estressor; a presenca de outros fatores
agravantes como: personalidade prévia patoldgica; proximidade e /ou possibilidade de outro
ataque do agente estrességeno.

Conduta médico-pericial

Quando necessdrio, o afastamento laboral dependerd das manifestacbes restritivas e
incapacitantes da doenca, podendo-se considerar, inicialmente, até 90 dias.

Nos casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Nos casos de pior evolucdo, pode-se incluir em Reabilitacao Profissional-RP e R2.

Transtornos de adaptacao (F43.2)
Nestes transtornos ha situacdes de angustia, desconforto emocional, depressdo e
estresse reativos a necessidade de adaptacdo por mudancas importantes e impactantes de vida.

Por exemplo: divércio, separacdo dos filhos, mudanca de casa, escola, pais, mudan¢a de
emprego, funcdo, perda por morte de entes queridos.
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Os transtornos de adaptagdo sdao mais exuberantes nas criangas, adolescentes e idosos,
gue sao, por questdes inerentes ao psiquismo destas faixas etarias, mais sensiveis as mudancas
de vida. As pessoas adultas intolerantes as frustragdes e emocionalmente imaturas, também
sentirdo com maior intensidade os seus efeitos. O seu inicio da-se em até 30 dias apds o evento
perturbador/modificador da vida da pessoa. Cursa com humor labil, impaciéncia, irritabilidade,
desgaste emocional, sensacdo de desanimo. Pode causar alteracGes na atividade laboral.

Conduta médico-pericial

De modo geral, este grupo de patologias ndo gera incapacidade laborativa, a ndo ser em
casos de agravamento ou de situagdes criticas.

Quando incapacitantes, sugere-se o afastamento entre 30 e 90 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Transtornos dissociativos ou conversivos (F44)

Estes transtornos consistem em perda parcial ou completa da integracdo entre as
memorias do passado, consciéncia de identidade e de sensacdes imediatas, bem como controle
dos movimentos corporais. Estas entidades eram classificadas como “histeria de conversdo”. Os
transtornos dissociativos ou conversdes psicogénicas sdao reacdes a situagdes traumadticas,
frustrantes e conflituosas que o individuo transforma em sintomas.

A faixa etdria é variavel. S3o pessoas que apresentam dificuldade de aceitacao da origem
da sua doenca, com perfil de negacao, desviando o foco primitivo dos verdadeiros problemas de
forma inconsciente.

A duracdo do quadro é, em geral, fugaz.

Conduta médico-pericial

De modo geral, este grupo de patologias ndo gera incapacidade laborativa, a ndo ser em
casos de agravamento ou de situacgdes criticas.

Quando incapacitantes, sugere-se o afastamento entre 30 e 90 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Transtornos somatoformes (F45)

A somatizacdo aparece na medicina em geral e na psiquiatria, em particular, muito mais
como um sintoma do que como uma doenca especifica. Somatizacao, a rigor, significa passar
para o somatico, fisico ou corpdreo, somatizar. A categoria diagndstica dos transtornos
somatoformes e suas subdivisdes (outros transtornos somatoformes — CID-10: F45.8; de dor,
disfungdes neurovegetativas etc.) abrangem uma série de sintomas correspondendo a respostas
somaticas, indicadoras de alteracdes emocionais e supervalorizadas através de ampliacdes das
sensacdes corporais; obviamente descartadas as patologias organicas.

A caracteristica principal do Transtorno Somatoforme é a elaboracado de multiplas queixas
somaticas pelo paciente, queixas essas recorrentes e clinicamente significativas. Uma queixa é
considerada clinicamente significativa quando resulta ou acaba determinando algum tratamento
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médico, ou quando é capaz de causar algum prejuizo no funcionamento social ou ocupacional da
pessoa.

Os principais sintomas do transtorno de somatizacdo sdo: vOmitos, palpitacdes, dor
abdominal, dor tordcica, nauseas, tonturas, flatuléncia, ardéncia nos 6rgaos genitais, diarréia,
indiferenca sexual, intolerdncia alimentar, dor durante o ato sexual, dor nas extremidades,
impoténcia, dor lombar, dismenorréia, dor articular, outras queixas menstruais, dor miccional,
vOmitos durante a gravidez, dor inespecifica, falta de ar.

As queixas do transtorno somatorforme levam a frequentes exames médicos,
radiograficos, tomograficos e mesmo a cirurgias exploratdrias desnecessarias. Na descricdo dos
sintomas, pode haver dramaticidade, eloquéncia e exagero. Estranhamente pode haver
completamente indiferenca a sugerida gravidade do problema. Sintomas proeminentes de
ansiedade e humor depressivo sdo muito comuns, podendo ser até a razdo principal para o
atendimento médico. Os transtornos depressivos e de panico podem estar associados, assim
como os transtornos de personalidade dos tipos histridnica e “borderline”. Habitualmente os
sintomas iniciam-se entre os 10 e 20 anos e, nas mulheres, € comum que os problemas
menstruais (Dismenorréia) sejam a primeira queixa. Mesmo diante da suspeita do transtorno
somatorforme, o médico deve, obrigatoriamente, excluir a existéncia de alguma doenca organica
real.

Conduta médico-pericial

De modo geral, este grupo de patologias ndo gera incapacidade laborativa, a ndo ser em
casos de agravamento ou de situagdes criticas.

Quando incapacitantes, sugere-se o afastamento entre 30 e 90 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Neurastenia- F48

E um quadro onde existe uma fraqueza generalizada, uma exaustdo do ponto de vista
fisico e/ou mental. O quadro base é o de fadiga, fisica e/ou mental, repercutindo sob a forma de
varios sintomas, como desconcentracdo, cansaco mental, dispersdo, cefaléias, tonturas,
enxaquecas frequentes. Disturbios de sono estdo quase sempre presentes, sendo frequente a
expressao de “acordar cansado como se nao tivesse dormido”.

Conduta médico-pericial

De modo geral, este grupo de patologias ndo gera incapacidade laborativa, a ndo ser em
casos de agravamento ou de situacgdes criticas.

Quando incapacitantes, o afastamento é breve, sugerindo-se até 30 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Sindrome do esgotamento profissional ou “Sindrome de Burnout” (273.0)

E um transtorno grave de tensdo emocional crénica relacionada ao trabalho, em que o
estresse chega as Ultimas consequéncias e leva o organismo a esgotamento por exaustdo.
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Clinicamente o individuo torna-se improdutivo, irresponsdvel, indiferente, desatencioso, frio
emocionalmente, embotado e empobrecido em seus vinculos afetivos e laborais [24,25]. O perfil
do atingido caracteriza-se em serem profissionais idealistas, exigentes, perfeccionistas.

A Sindrome de Burnout ndo aparece repentinamente como resposta a um estressor
determinado. Esta é uma importante diferenca entre Burnout e reacdo aguda ao estresse,
estresse pds traumatico assim como as reacbes de ajustamento, que sdo rdpidas e
determinantemente objetivas. O quadro de Burnout vai se instalando insidiosamente. E
importante citar que, apesar de os fatores predisponentes serem importantes, mesmo que
ocorra sobrecarga de trabalho, estresse e pressdes crénicas no dambito profissional, quando ha
auto-estima elevada, reconhecimento e simpatia do cliente quanto a sua profissdo/funcao,
raramente desenvolvera Burnout.

Estudos realizados no Brasil mostram que categorias profissionais como médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, professores, bancdrios, agentes penitenciarios, policiais,
apresentam alta incidéncia de Burnout. [26]. Hd muitos anos, organiza¢cdes do trabalho ja
alertavam para a alta incidéncia de Sindrome de Burnout nos controladores de v6o em todo o
mundo.

Conduta médico-pericial

Este transtorno ainda ndo se encontra contemplado na lista de diagndsticos do Sistema
de Administracao de Beneficios por Incapacidade-SABI (CID Z73.0). Portanto, enquanto a referida
lista ndo seja atualizada, sugerimos para titulo de padronizag¢ao diagndstica, que se indique como
diagndstico o CID F43.1 (reagdo prolongada ao stress).

Na avaliagdo pericial, é imperativo reconhecer e/ou descaracterizar o diagndstico de
Burnout, pela possibilidade de implicagdes juridicas.

N3o é raro, um sintoma da sindrome de Burnout ser considerado como CID principal de
uma informacdo médica recebida, como exemplos: F32.0,F43.1, F40 e F10.

Na falta de informacdes condizentes, em caso de duvida diagndstica ou antes de firmar
um diagndstico de certeza, SIMA é recomendavel, mesmo na primeira avaliagao (AX1).

Quando necessario, sugere-se afastamento inicial entre 30 e 60 dias.

Nos casos de PP ou PR, novamente a solicitacdo de SIMA é recomendavel.

Em casos de pior evolucdo, pode-se chegar a RP e R2.

Problemas relacionados ao ambiente social (Z60.0)

Alvo de discriminagdo e persegui¢do percebidas: Assédio Moral/”Mobbing” (260.5)

O Assédio Moral, também conhecido como “hostilizacdo no trabalho”, “assédio
psicoldgico no trabalho”, “psicoterror”, ou internacionalmente como “mobbing”, “bullying”, ou
“harcellement moral”, pode ser conceituado como conduta abusiva (gestos, palavras, atitudes,
comportamentos) que atentem por sua repeticdo e/ou sistematizacdo contra a dignidade e/ou
integridade psiquica e/ou fisica de uma pessoa, pondo em perigo sua posi¢cdo de trabalho ou
deteriorando o ambiente de trabalho. Caracteriza o Assédio Moral submeter o trabalhador a
situacGes humilhantes, preconceituosas, constrangedoras, repetitivas e prolongadas durante a
jornada de trabalho e no exercicio de suas func¢des. O Perito Médico ndo pode confundir assédio
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moral com excesso ou reducdo de trabalho, ordem de transferéncia, mudanca de local de
trabalho, exigéncias no cumprimento de metas, cumprimento rigido de hordrios, falta de
seguranca, obrigacdo de trabalhar em situacdo de risco, pouco confortavel ou ergonomicamente
penosa

Conduta Médico-Pericial

O assédio moral apresenta-se como uma manifestagdo de um quadro psiquiatrico
considerado através de outros CIDs tais como: F32,F43.1, F40 e F10.

O afastamento do trabalho, se necessario, esta relacionado aos sintomas manifestos.

Nos casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Transtornos especificos de personalidade (F60 a F60.9)

Também chamados de personalidades psicopdticas ou personalidades patoldgicas, sao
manifestacGes psiquidtricas que possuem pouco impacto na concessdao dos beneficios por
incapacidade. Sua prevaléncia entre os beneficios concedidos da espécie B31 classificados como
transtornos mentais, encontra-se em torno de 1,1% . H4 predominio do sexo feminino entre os
segurados beneficiarios (59,7% dos casos), com idade média de 39,4 anos.

O que é Personalidade?

Este termo pode ser definido como a totalidade relativamente estavel e previsivel dos
tracos emocionais e comportamentais que caracterizam a pessoa na vida cotidiana, sob
condi¢des normais. Em suma, é o “jeito de ser de cada um”, com suas caracteristicas habituais,
como é visto e sentido pelas pessoas que o conhecem, dentro de um padrdo encontrado na
média das pessoas. Como exemplo, todos conhecemos (ou somos) pessoas um pouco
desconfiadas, algo inseguras, irritaveis, pouco dadas a reunides, etc., dentro de um padrao que
nao causa estranheza.

O que sao Transtornos da Personalidade?

Quando as caracteristicas pessoais (tracos) sdo inflexiveis, rigidos e mal-adaptativos para
uma vida harmoénica, causando prejuizo social e ocupacional ou sofrimento significativo na
pessoa e naqueles que rodeiam, temos um transtorno da personalidade.

Seus portadores mostram padrées profundamente entranhados, inflexiveis e mal
ajustados de relacionamento e percepcao do ambiente e de si mesmos. O comportamento
patolégico é confirmado por terceiros, por conta da autocritica ser reduzida. Embora ndo
possibilitem uma maneira absolutamente normal de viver (do ponto de vista estatistico), ndo
chegam a preencher os critérios para um transtorno mental franco. Enquanto em uma
personalidade normal podemos ver “um pouco de tudo”, com um ou outro traco levemente
destacado, em um transtorno de personalidade podemos destacar um traco marcante,
especifico, caracteristico e grave, o que permite a classificacdo com base neste destaque.
Exemplo: um transtorno de personalidade ansioso.

Os transtornos de personalidade sdo condi¢cdes do desenvolvimento da personalidade,
aparecem na infancia ou adolescéncia e continuam pela vida adulta. Sdo perturbagdes graves da
constituicdo do cardter e das tendéncias comportamentais. N&o sdo adquiridas do meio.
Diferem de modificacdes que podem surgir na personalidade, durante a vida, como
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consequéncia de algum outro transtorno emocional ou de um estresse grave. O diagnodstico de
transtorno da personalidade sé deve ser dado a adultos ou no final da adolescéncia, pois a
personalidade sé esta completa nessa época.

Classificacdao

Personalidade Parandica (F60.0)

Sensibilidade excessiva em face das contrariedades, recusa de perdoar os insultos,
carater desconfiado, tendéncia a distorcer os fatos, interpretando as acdes imparciais como
hostis. Suspeitas injustificadas sobre a fidelidade sexual do conjuge ou parceiro e um sentimento
combativo e obstinado de seus proprios direitos. Supervalorizagdo de sua auto-importancia,
auto-referéncia excessiva.

Exclui: esquizofrenia parandide, parandia ou psicose parandide.

Personalidade Esquizéide (F60.1)

Retraimento dos contatos sociais, afetivos e outros. Preferéncia pela fantasia, atividades
solitarias e introspeccdo. Incapacidade de expressar seus sentimentos e prazer.

Personalidade Anti-Social (F60.2)

Desprezo das obriga¢Oes sociais. H4 um desvio consideravel entre o comportamento e as
normas sociais estabelecidas. O comportamento ndo é facilmente modificado pelas experiéncias
adversas, inclusive pelas puni¢des. Existe uma baixa tolerancia a frustragcdao e um baixo limiar de
descarga da agressividade, inclusive da violéncia. Tendéncia a culpar os outros, ou a fornecer
racionalizacOes plausiveis para explicar um comportamento, o que leva o individuo a entrar em
conflito com a sociedade.

Transtorno de personalidade com instabilidade emocional (F60.3)

Tendéncia a agir de modo imprevisivel, sem consideracdo pelas consequéncias. Humor
imprevisivel, acessos de cdlera e uma incapacidade de controlar comportamentos impulsivos.
Tendéncia a brigas e conflitos com os outros, particularmente quando contrariados ou
censurados. Podem ser caracterizados como:

e tipo impulsivo: instabilidade emocional e falta de controle dos impulsos; e

e tipo borderline: perturbagdes da auto-imagem, do estabelecimento de projetos e
das preferéncias pessoais. Sensacdo crbnica de vazio, relagdes interpessoais
intensas e instaveis. Tendéncia a comportamento autodestrutivo, com tentativas
de suicidio e comportamentos de risco.

Personalidade Histrionica (F60.4)

Afetividade superficial e facil dramatizacdo, teatralidade, expressdo exagerada das
emocodes, sugestibilidade, egocentrismo, autocomplacéncia, falta de consideracdo para com o
outro, desejo permanente de ser apreciado e de constituir-se no objeto de atencdo e tendéncia
a sentir-se facilmente ferido.
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Personalidade Anancastica (F60.5)

Perfeccionismo, escrupulosidade, preocupag¢des com pormenores, obstinacdo, prudéncia
e rigidez excessivas. Pode haver pensamentos ou impulsos repetitivos e intrusos, ndo atingindo
a gravidade de um transtorno obsessivo-compulsivo.

N3o é transtorno obsessivo-compulsivo.

Personalidade Ansiosa (de Evitagdo) (F60.6)

Sentimento de tensdo e de apreensdo, inseguranca e inferioridade. Desejo permanente
de ser amado e aceito, hipersensibilidade a critica e a rejeicdo. Reticéncia a se relacionar
pessoalmente e tendéncia a evitar atividades que saem da rotina com um exagero dos perigos
potenciais em situagdes banais.

Personalidade Dependente (F60.7)

Tendéncia a deixar a outrem a tomada de decisGes importantes ou menores. Submissdo
passiva a vontade do outro e uma dificuldade de fazer face as exigéncias da vida cotidiana.

Outros transtornos especificos da personalidade (F60.8)
Excéntrica, imatura, narcisica, passivo-agressiva e outras.
Conduta médico-pericial

Uma vez diagnosticado, a fixacdo de Data do Inicio da Doenca — DID, deverd com muita
certeza, reportar-se a adolescéncia ou idade adulta jovem, quando se evidenciam os primeiros
sinais e sintomas.

Na quase totalidade dos quadros, ndo ha incapacidade.

E possivel, no entanto, haver, dentro do padrdo de comportamento que caracteriza o
transtorno de personalidade, seja qual for o tipo, periodos de uma exacerbacdo maior,
impossibilitando o individuo de exercer suas atividades habituais. Dentro desses, estdao
associados os comportamentos de risco. Nestes casos, deve ser fixada a Data do Inicio da
Incapacidade - DIl no inicio dos sintomas dessas situacdes incapacitantes, que devera ser o CID
principal, ficando o transtorno como CID secunddrio. Nestas situagdes, sugere-se afastamento
por 30 dias.

Em casos de PP ou PR, a SIMA é recomendavel.

Retardo Mental (F70 a F79)

O Retardo Mental adquire importancia nas avaliagdes médico-periciais da Previdéncia
Social, principalmente diante do papel do perito médico na avaliagdo para a concessdo de
pensdo por morte, dependente maior invalido e no Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC/LOAS).

E uma condicdo resultante de um desenvolvimento interrompido ou incompleto da
mente, caracterizada essencialmente pelo comprometimento das habilidades normalmente
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adquiridas neste periodo, as quais contribuem para o nivel global de inteligéncia.
De maneira geral, um individuo pode ser definido como tendo retardo mental com base
em 3 critérios:
e manifestagdo antes dos 18 anos;
¢ nivel de funcionamento intelectual (Ql) abaixo de 70/75; e
e presenca de limitacGes significativas em pelo menos duas das seguintes
habilidades adaptativas:
comunicacdo e cuidado pessoal;
vida em casa e habilidades sociais;
funcionamento na comunidade e autodeterminacao;
salde, seguranca e habilidades académicas; e
e. lazer e trabalho
O Retardo Mental afeta cerca de um a 3% da populagdo, independente de raga. Em torno
de 60% dos afetados sdo homens. InUmeras causas e fatores de risco podem levar ao Retardo
Mental, mas é importante ressaltar que em até 75% das vezes ndo se chega a estabelecer com
clareza uma causa. Pode ser provocado por qualquer condicdo que prejudique o
desenvolvimento cerebral antes do nascimento, durante o nascimento ou nos anos de infancia e
adolescéncia.
Entre essas, podem ser citadas:
e condicdes genéticas: por exemplo, fenilcetonuria, Sindrome de Down e Sindrome
do X fragil;
e problemas durante a gestacdo: desnutricdo, toxoplasmose, infecgdes virais, uso
de alcool, e/ou outras drogas;
e problemas perinatais: ma assisténcia ao parto e traumas de parto, hipdxia ou
anodxia, prematuridade e baixo peso, ictericia grave do recém-nascido;
e problemas apdés o nascimento: doencas virais comuns na infancia, acidentes,
intoxicacOes por metais pesados e outros agentes quimicos; e
e estado socioeconémico: desnutricdo, pouca estimulacdo, que ocorre em dreas
desprovidas das experiéncias culturais e ambientais normalmente oferecidas as
criangas.

o 0o oo

A histéria clinica devera ser elaborada com base nos critérios para caracterizagao do
Retardo Mental, em suas causas e fatores de risco. Atentar especialmente para a idade de
manifestacdo dos primeiros sinais e sobre o prejuizo em relacdo as habilidades adaptativas, além
da ocorréncia de co-morbidades (transtornos de humor e/ou de conduta, epilepsia).

O Retardo Mental se classifica em:
Retardo Mental Leve (F70 a F70.9)

Constitui o maior percentual dos casos de Retardo Mental. Pode haver associacdo com
autismo, epilepsia e outros transtornos de conduta. E pouco frequente uma etiologia organica.
Apresentam as seguintes caracteristicas:
e uso da linguagem atrasado e vocabuldrio pobre, mas tem capacidade de
comunicacado para finalidades cotidianas;
e rendimento escolar ndo ultrapassa em geral a terceira série do primeiro grau,
exceto em condicBes favoraveis/ especiais;
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e geralmente conseguem independéncia em cuidados proprios e em habilidades
praticas e domésticas, podendo a maioria ser bem sucedida na comunidade e
viver independente; e
e tem imaturidade emocional e social com dificuldade acentuada para lidar com
situagdes complexas, como casamento, educagado de filhos.
Pode exercer atividade laborativa que nao exija maior nivel de complexidade intelectual.

Retardo Mental Moderado / Grave/ Profundo (F71 a F71.9)

Neste grupo sdo frequentes as etiologias organicas. Apresentam graus variados de
incapacidade, crescentes, com repercussdes importantes para a vida cotidiana. S3o comumente
associadas ao autismo, epilepsias e outros transtornos neuroldgicos.

Apresentam as seguintes caracteristicas:

e 0 uso da linguagem varia da conversacdo simples ao entendimento de ordens
basicas. Pode fazer uso de mimica para compensar estas dificuldades;

e perda / auséncia de rendimento escolar, sem alfabetizacdo;

e avida independente é incompativel; varia desde a necessidade de supervisdo até
a completa ajuda de terceiros; e

e tem correlagdao com graves alteragdes neurolégicas e outros problemas fisicos.

Nessas situacOes a atividade laborativa é incompativel pelas habilidades adaptativas
extremamente afetadas.

Conduta médico-pericial

Nos casos de solicitacdo de auxilio-doenca, é fundamental fixar corretamente a DID e a
DIl, por ndo serem raros os casos de tentativa de justificar eventuais atividades laborativas,
mesmo que ndo compativeis, pela doenca ser anterior.

Nas demais avaliacdes (dependente maior invélido, pensdo por morte e BCP/LOAS), a
constatacdo da doenca ja é indicativo para a concessdo no caso de retardo mental moderado a
grave.

No retardo mental leve, deve-se levar em consideracdo as habilidades adaptativas do
examinado.
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8 ANEXO | - ASPECTOS JURIDICOS E MEDICO-LEGAIS DA CURATELA E DA
ALIENAGAO MENTAL E SUAS REPERCUSSOES NA PRATICA MEDICO-PERICIAL
DA PREVIDENCIA SOCIAL

Curatela

Em 10 de janeiro de 2002, a Lei n? 10.406 — novo Cddigo Civil, sofreu mudancgas
significativas quanto a visdo de saude mental e ao exame psiquiatrico legal. Salientamos a
substituicdo da infeliz expressao, “loucos de todo género”, nos casos de alienacdo ou deficiéncia
mental.

Curatela é o encargo publico concedido por lei a alguém, para reger e defender uma
pessoa, assim como administrar os bens de maiores incapazes, que por si sés, ndo estdo em
condicdes de fazé-lo, em razdo de enfermidade ou de deficiéncia mental.

O Caodigo Civil no seu Art. 1.767, define quem, em razdo de sua incapacidade, esta sujeito
a curatela:

I aqueles que por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o
necessdrio discernimento para os atos da vida civil;
I aqueles que, por outra causa duradoura, ndGo puderem exprimir sua
vontade;
1. os deficientes mentais, os ébrios habituais e os viciados em téxicos;
IV. o0s excepcionais sem completo desenvolvimento mental;
V. 0s prodigos.

Alguns comentarios:

a. o inciso Il engloba ainda os surdos mudos que ndo tenham recebido educacdo
apropriada para conseguir exprimir sua vontade;

b. conforme o inciso V, “prodigalidade, é a prdtica de gastos imoderados, de
dissipacdo, sem finalidade produtiva ou desastradamente planejada”. Trata-se de
um conceito juridico, pois embora transtornos psiquidtricos possam ser com
frequéncia responsaveis pela prodigalidade, esta serd entdo um sintoma de
transtorno em geral Bipolar, em fase maniaca, ou de mania em fase sintomatica,
(cédigos F30 e F31 do CID 10).

Definicdo da curatela do prodigo segundo o novo Codigo Civil

Art. 1782. A interdicdo do prédigo sé o privara de, sem curador, emprestar,
transigir, dar quita¢do, alienar, hipotecar, demandar ou ser demandado,e
praticar, em geral, os atos que nao sejam de mera administragao.
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Que é uma acdo de interdicao?

Uma acdo civel de Interdi¢do é promovida quando o individuo perde a capacidade civil.

Capacidade civil é a situacdo que permite a uma pessoa adquirir direitos e contrair
obrigacdo por conta propria, por si mesma, sem necessitar de representante legal. A acdo de
interdicdo se justifica quando ha a perda de gestdo de seus bens e de sua prépria pessoa.
Impede decisbes, principalmente de cunho econd6mico que possam vir a causar grandes
transtornos.

Quem pode pedir interdicdo?

A interdicdo pode ser promovida por genitores, tutores, conjuge, parentes préximos, ou
pelo Ministério Publico, conforme o Art. 1.177 do Cédigo de Processo Civil.

Quem decreta a interdicdo?

Somente o Juiz de Direito, que nomeara o curador; o individuo passara a ser interdito,
conforme o Art. 1.183, pardgrafo unico, do Cédigo de Processo Civil. Cabe ao perito médico
apenas atestar se ha ou ndo a incapacidade do ponto de vista médico, quando seu parecer for
solicitado.

A interdicdo é definitiva?

Pode ser temporaria, dependendo da causa e, necessitando, de quantas pericias ao longo
do tempo e da vida do individuo sejam necessarias, para avaliacdo de incapacidade e
manutencdo ou ndo da interdicdo e da curatela.

Quem pode pedir o levantamento (suspensdo) da interdicdo?

O préprio interdito/curatelado ou mesmo o seu curador. Terd, obrigatoriamente, de ser
periciado, para avaliar a capacidade civil.

A incapacidade é sempre absoluta?

N3do. O instituto de incapacidade absoluta protege os portadores de deficiéncia juridica
apreciavel. Temos os absolutamente incapazes e os relativamente incapazes. Os primeiros
serdo para tudo representados por curador, os segundos serdao apenas assistidos.

Incapacidade absoluta:

Art. 32 do novo Cédigo Civil:

Sao absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da vida civil:
I os menores de 16 anos;
. os que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o necessario
discernimento para a pratica desses atos;
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1. 0s que, mesmo por causa transitdéria, ndo puderem exprimir sua vontade.

Incapacidade relativa:

Neste caso ndo existe incapacidade civil plena, e esta esta préxima da normalidade.
Nestes casos os poderes do curador sdo limitados a gestdo dos bens em geral, financas,
contratos e afins.

Art. 42 do novo Codigo Civil:

Sao incapazes, relativamente a certos atos, ou a maneira de os exercer:
I. os maiores de 16 anos e menores de 18 anos;
II. os ébrios habituais, os viciados em tdxicos, e os que, por deficiéncia
mental, tenham o discernimento reduzido;
Ill. os excepcionais sem o desenvolvimento mental completo;
IV. os prddigos.
Pardgrafo Unico. A capacidade dos indios sera regulada por legislagdo especial.

Se a pessoa for curatelada/interditada, o perito médico tem de, obrigatoriamente, conceder
beneficio previdenciario?

N3do. A avaliacdo médico pericial é livre, e, como visto nos artigos acima, a curatela nem
sempre é sinal de incapacidade do ponto de vista médico pericial, sendo muitas vezes apenas
legal.

E competéncia da Pericia Médica o exame de sanidade mental do candidato a curador?

N3o. A lei ndo define isso. Tampouco é do médico assistente do futuro curatelado, que
poderd atestar ou ndo a sanidade mental do curador.

O INSS obriga a existéncia de curatela nos casos de alienacdo mental, retardo, psicoses, e afins
para concessdo de algum tipo de beneficio previdenciario?

N3ao. Em nenhum caso o INSS exige curatela para realizacdo de pericia médica e
concessao de beneficio, se este justo for.

Alienag¢ao Mental

S3o casos de transtornos mentais, neuro-mentais, metabdlicos ou tdxicos, graves,
persistentes incuraveis pelos meios habituais e conhecidos de tratamento, com alteracdao
profunda das fun¢des mentais. O alienado mental é incapaz de gerir sua pessoa e bens. E

incapaz para os atos da vida civil e de relacdo e depende de terceiros para a sua realizagao.

Para o diagnodstico de alienacdo mental o perito médico deve procurar os seguintes elementos:
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e transtorno intelectual das fungdes mentais de forma global e severa;

e auséncia de autoconsciéncia, de grau de insight, quanto a doenca de que é portador;

e inadaptabilidade as regras da vida de relacdo e de sociedade; e

e incapacidade de produc¢do e convivio laboral, dentro das normas trabalhistas e sociais
vigentes.

Doencas gue cursam com alienagao mental:

e demeéncias;

e psicoses esquizofrénicas graves de ma evolucgao;
e parandia e parafrenia de curso persistente; e

e retardo mental profundo.

Doencas gue podem cursar com alienacdo mental:

e psicoses afetivas;

e psicoses epilépticas;

e psicoses pds-traumaticas;

e psicoses organicas graves cronicas; e
e retardo mental moderado.

Doencas gue ndo cursam com alienacao mental:

e transtornos neurdticos e de personalidade;

e transtornos sexuais;

e dependéncia ao alcool, drogas e outras psicoses organicas;
e retardo mental leve;

e reacOes de ajustamento e ao estresse; e

e estados confusionais.

Critérios psiquiatricos para enquadramento em alienacdo mental:

e personalidade prévia, genética, patologias congénitas, metabdlicas, degenerativas e afins.
Causa da alienagao? Orientacdao: quem é? Onde estad? Por que esta? O alienado nao tem
nog¢des de tempo e espaco e de pessoa;

e sensopercepcdo: importantissima nestes casos. Presenca de delirios e alucinagGes. Dizer
gue é outra pessoa, que é comandado por vozes, que o examinador |é o seu pensamento
ou grava e vice-versa;

e juizo critico: o examinado tem nog¢do da sua patologia? Sofre com ela? Tenta oculta-la?
Os alienados mentais sdo desprovidos de insight;

e pensamento: observar atentamente que além da auséncia de grau de insight e juizo
critico, Os alienados mentais ndo abstraem. Nao tém capacidade de decidir, criatividade
objetiva, opinar sobre temas gerais, interpretar textos e ditados simples, provérbios,
ditos populares e testes simples tipo associacdo de palavras. Possuem pensamento
concreto e perdem o nexo no decorrer do didlogo;
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e tangencialidade: os alienados mentais ndo chegam ao fim de um assunto ou o fazem de
forma desconexa e inadequada;

e pragmatismo: trabalha? Tem planos? Projetos pessoais, profissionais, afetivos? Defende
seus interesses? O alienado ndo faz estas coisas ou faz de forma anémala;

e vontade: abulia até catatonia; Obediéncia automatica. Robotizado (em geral impregnado
de antipsicoticos). Comuns nas esquizofrenias;

e ecolalias: repeticdao do que ouve ou do que diz — psicoses, retardos, autismo...

Codigo penal e alienacao mental:

Art. 26 — é isento de pena o agente que, por doenga mental ou desenvolvimento
mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da acdo ou omissdo
inteiramente incapaz de entender o carater ilicito do fato ou de determinar-se
de acordo com este entendimento.

OBSERVACAO 1: vigora no Brasil, o critério biopsicolégico, no qual ndo basta que o
agente (autor do crime) seja possuidor de alienacdo mental. Deve o mesmo, no momento da
pratica do crime, estar sob o efeito que esta alienacao Ihe causa, de modo a torna-lo incapaz de
entender o cardter ilicito do ato. Somente deste modo sera o mesmo considerado inimputdvel.

OBSERVACAO 2: os Cddigos Civil e Penal ndo tém um artigo especifico com a
conceituacdo de alienacdo mental, devendo a legislacdo supracitada ser unida a critérios
médicos neuroldgicos, psiquiatricos e psicopatolédgicos, que definirdo se hd ou ndo alienacdo
mental.
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9 ANEXO Il - EXTRATO DO ANEXO II, LISTA B DO DECRETO N2 6.042, DE 12 DE
FEVEREIRO DE 2007

“‘ANEXO 11 “

AGENTES PATOGENICOS CAUSADORES DE DOENGAS PROFISSIONAIS OU DO
TRABALHO, CONFORME PREVISTO NO ART. 20 DA LEI N0 8.213, DE 1991

LISTAB

Notas:

1 -Ao final de cada agrupamento estao indicados intervalos de CID-10 em que se reconhece
Nexo Técnico Epidemiolégico, na forma do § 1° do art. 337, entre a entidade moérbida e as
classes de Classificagdo Nacional de Atividades Econémicas - CNAE indicadas, nelas
incluidas todas as subclasses cujos 4 digitos iniciais sejam comuns.

2 - As doencas e respectivos agentes etioldgicos ou fatores de risco de natureza ocupacional
listados sao exemplificativos e complementares.

TRANSTORNOS MENTAIS E DO COMPORTAMENTO

RELACIONADOS COM O TRABALHO (Grupo V da CID-10)

AGENTES ETIOLOGICOS OU FATORES DE RISCO DE
NATUREZA OCUPACIONAL
1. Manganés (X49.-; Z57.5) (Quadro XV)

2. Substancias asfixiantes: CO, H,S, etc. (sequela) (X47.-;
Z57.5) (Quadro XVII)

DOENGAS

| - Deméncia em outras doengas
especificas classificadas em outros locais

F02.8
( ) 3. Sulfeto de Carbono (X49.-; Z57.5) (Quadro XIX)
Il - Delirium, ndo sobreposto a deméncia, 1. Brometo de Metila (X46.-; Z57.4 e Z57.5) (Quadro XIII)
como descrita (F05.0) 2. Sulfeto de Carbono (X49.-; 257.5) (Quadro XIX)

1. Tolueno e outros solventes aromaticos neurotoxicos
(X46.-; Z57.5) (Quadro 1)

2.Chumbo ou seus compostos toxicos (X49.-;
Z57.5) (Quadro VIII)

3. Tricloroetileno, Tetracloroetileno, Tricloroetano e outros
solventes orgénicos halogenados neurotdxicos (X46.-;
[l - Outros transtornos mentais decorrentes | z57.5) (Quadro XIII)

de les&o e disfuncao cerebrais e de doenca | 4 Brometo de Metila (X46.-; Z57.4 e Z57.5) (Quadro XIII)

fisica (F06.-): Transtorno Cognitivo Leve
(FO6 7() ) g 5.Manganés e seus compostos toxicos (X49.-;
' Z57.5) (Quadro XV)

6. Mercurio e seus compostos téxicos (X49.-; Z57.4 e
Z57.5) (Quadro XVI)

7. Sulfeto de Carbono (X49.-; Z57.5) (Quadro XIX)

8. Outros solventes organicos neurotoxicos (X46.-; X49.-;
Z57.5)
1. Tolueno e outros solventes aromaticos neurotdxicos
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DOENCAS

AGENTES ETIOLOGICOS OU FATORES DE RISCO DE
NATUREZA OCUPACIONAL

IV - Transtornos de personalidade e de
comportamento decorrentes de doenga,
lesdo e de disfungado de personalidade (FO7 .-
): Transtorno Organico de Personalidade
(FO7.0); Outros transtornos de personalidade
e de comportamento decorrentes de doenga,
lesdo ou disfungdo cerebral (F07.8)

(X46.-; Z57.5) (Quadro IIl)

2. Tricloroetileno, Tetracloroetileno, Tricloroetano e outros
solventes organicos halogenados neurotéxicos (X46.-;
Z57.5) (Quadro XIII)

3. Brometo de Metila (X46.-; Z57.4 e Z57.5) (Quadro XIII)

4. Manganés e seus compostos toxicos (X49.-;
Z57.5) (Quadro XV)

5. Mercurio e seus compostos toéxicos (X49.-; Z57.4 e
Z57.5) (Quadro XVI)

6. Sulfeto de Carbono (X49.-; Z57.5) (Quadro XIX)

7. Outros solventes organicos neurotoxicos (X46.-; X49.-;
Z57.5)

V - Transtorno Mental Organico ou
Sintomatico ndo especificado (F09.-)

1. Tolueno e outros solventes aromaticos neurotoxicos
(X46.-; Z57.5) (Quadro 1)

2. Tricloroetileno, Tetracloroetileno, Tricloroetano e outros
solventes organicos halogenados neurotéxicos (X46.-;
Z57.5) (Quadro XIII)

3. Brometo de Metila (X46.-; Z57.5) (Quadro XIII)

4.Manganés e seus compostos toxicos
Z57.5) (Quadro XV)

5. Mercurio e seus compostos toxicos (X49.-; Z57.4 e
Z57.5) (Quadro XVI)

6. Sulfeto de Carbono (X49.-; Z57.5) (Quadro XIX)

7. Outros solventes organicos neurotoxicos (X46.-; X49.-;
Z57.5)

(X49.-;

VI - Transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso do alcool:
Alcoolismo Crénico (Relacionado com o
Trabalho) (F10.2)

1. Problemas relacionados com o emprego € com o
desemprego: Condicdes dificeis de trabalho (Z56.5)

2. Circunstancia relativa as condigbes de trabalho (Y96).

VIl - Episédios Depressivos (F32.-)

1. Tolueno e outros solventes aromaticos neurotéxicos
(X46.-; Z57.5) (Quadro 1)

2. Tricloroetileno, Tetracloroetileno, Tricloroetano e outros
solventes orgénicos halogenados neurotéxicos (X46.-;
Z57.5) (Quadro XII)

3. Brometo de Metila (X46.-; Z57.4 e Z57.5) (Quadro XIII)

4. Manganés e seus compostos toxicos (X49.-;
Z57.5) (Quadro XV)

5. Mercurio e seus compostos toxicos (X49.-; Z57.4 e
Z57.5) (Quadro XVI)

6. Sulfeto de Carbono (X49.-; Z57.5) (Quadro XIX)

7. Outros solventes organicos neurotoxicos (X46.-; X49.-;
Z57.5)

VIIl - Reagbes ao “Stress” Grave e
Transtornos de Adaptagéo (F43.-): Estado
de “Stress” Pés-Traumatico (F43.1)

1. Outras dificuldades fisicas e mentais relacionadas com o
trabalho: reacdo apds acidente do trabalho grave ou
catastréfico, ou apds assalto no trabalho (Z256.6)

2. Circunstancia relativa as condigbes de trabalho (Y96).

IX - Neurastenia (Inclui “Sindrome de
Fadiga”) (F48.0)

1. Tolueno e outros solventes aromaticos neurotéxicos
(X46.-; Z57.5) (Quadro 1)

2. Tricloroetileno, Tetracloroetileno, Tricloroetano e outros
solventes organicos halogenados (X46.-; Z57.5) (Quadro
XIIN)

3. Brometo de Metila (X46.-; Z57.4 e Z57.5) (Quadro XIII)
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DOENCAS

AGENTES ETIOLOGICOS OU FATORES DE RISCO DE
NATUREZA OCUPACIONAL

4. Manganés e seus compostos toxicos (X49.-;
Z57.5) (Quadro XV)

5. Mercurio e seus compostos toéxicos (X49.-; Z57.4 e
Z57.5) (Quadro XVI)

6. Sulfeto de Carbono (X49.-; Z57.5) (Quadro XIX)

7. Outros solventes organicos neurotoxicos (X46.-; X49.-;
Z57.5)

X - Outros transtornos neuréticos
especificados (Inclui “Neurose
Profissional”) (F48.8)

Problemas relacionados com o emprego e com o
desemprego (Z56.-): Desemprego (Z56.0); Mudanga de
emprego (Z56.1); Ameaca de perda de emprego (Z56.2);
Ritmo de trabalho penoso (Z56.3); Desacordo com patréo
e colegas de ftrabalho (Condi¢cdes dificeis de
trabalho) (Z56.5); Outras dificuldades fisicas e mentais
relacionadas com o trabalho (Z56.6)

1. Problemas relacionados com o emprego € com o
desemprego: Ma adaptagao a organizagdo do horario de

XI - Transtorno do Ciclo Vigilia-Sono Devido

a Fatores N&o Organicos (F51.2)

trabalho

(Trabalho

Noturno) (Z56.6)
2. Circunstancia relativa as condigbes de trabalho (Y96).

em

Turnos

ou

Trabalho

INTERVALO CID-10

CNAE

F10-F19

0710
2330
2822
3701
4221
5030
6423

0990
2342
2840
3702
4292
5212
7810

1011 1012
2451 2511
2861 2866
3811 3812
4299 4313
5221 5222
7820 7830

1013
2512
2869
3821
4319
5223

1220
2531
2920
3822
4321
5229

1532
2539
2930
3839
4329
5231

1622
2542
3101
3900
4399
5232

1732
2543
3102
4120
4520
5239

1733
2593
3329
4211
4912
5250

2211
2814
3600
4213
4921
5310

8121 8122 8129 8411 8423 8424 9420

F20-F29

0710
2342
3812
4292
5310
8122

0990
2511
3821
4299
6423
8129

1011 1012
2543 2592
3822 3839
4312 4391
7732 7810
8423 9420

1013
2861
3900
4399
7820

1031
2866
4120
4921
7830

1071
2869
4211
4922
8011

1321
2042
4213
4923
8012

1411
3701
4222
4924
8020

1412
3702
4223
4929
8030

2330
3811
4291
5212
8121

F30-F39

0710
1321
1540
4636
4924
6120
8121
8800

0892
1330
2091
4711
4929
6130
8122

0990 1011
1340 1351
2123 2511
4753 4756
5111 5120
6141 6142
8129 8411

1012
1359
2710
4759
5221
6143
8413

1013
1411
2751
4762
5222
6190
8423

1031
1412
2861
4911
5223
6311
8424

1220
1413
2930
4912
5229
6422
8610

1311
1422
2945
4921
5310
6423
8711

1313
1531
3299
4922
5620
6431
8720

1314
1532
3600
4923
6110
6550
8730

F40-F48

0710
4711
4929
6141
8121

0990
4753
5111
6142
8122

1311 1321
4756 4759
5120 5221
6143 6190

1351

4762
5222
6311

1411
4911
5223
6422

1412
4912
5229

1421
4921
5310

1532
4922
6110

2945
4923
6120

6423 8011 8012 8020
8129 8411 8423 8424 8610

3600
4924
6130
8030
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10 ANEXO Il - PSICOFARMACOLOGIA E A PRATICA MEDICO-PERICIAL

Os psicofarmacos sao utilizados na psiquiatria com a intencao de modificar, abrandar,
corrigir e até anular comportamentos e humores patolégicos por meios quimicos. O objetivo
destas diretrizes é que o perito médico ndo psiquiatra saiba a denominacdo e a indicacdao dos
principais farmacos, possibilitando melhor avaliagao do atestado emitido pelo médico assistente,
assim como melhor avaliagdao das prescricdes médicas apresentadas ao perito médico, quanto ao
segurado estar sendo medicado adequadamente ou nao para o transtorno psiquiatrico referido,
como causador de incapacidade laborativa.

A seguir, sdo relacionados os 4 grandes grupos de medicamentos de interesse direto para a
Pericia Médica, com a denominagdo laboratorial/convencional e comercial mais encontrada em
nossa pratica médica didria e, consequentemente, trazidos ao perito médico a guisa de
comprovacdo de tratamento e/ou diagndstico psiquidtrico. Para cada grupo sera também
apresentada a indica¢do correta de uso dos farmacos relacionados.

Este grupo de farmacos divide-se em:

antipsicéticos;

estabilizadores do humor;
antidepressivos; e

ansioliticos, sedativos e hipndticos.

o0 oo

Antipsicoticos

Recebiam o nome de “tranquilizantes maiores, ou neurolépticos”. S6 devem ser usados,
como o nome diz, nas psicoses.

Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes

FOO0 a F09: Deméncias com delirios e alucinacdes.
F10 a F 19: Psicoses por drogas e/ou alcool.

F20 a F 29: Medicacdo de eleicdo, habitual.

F70 a F79: Retardos com alucinacdes e delirios.

Tabela 8.1: Antipsicéticos Convencionais

Denominagao Convencional Denominag¢ao Comercial

Haloperidol Haldol
Pimozida Orap
Clorpromazina Amplictil
Tioridazina Melleril
Flufenazina Anatensol
Tiotixeno Navane
Trifluoperazina Stelazine
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Tabela 8.2: Antipsicéticos Atipicos

Denominagao convencional | Denominagao comercial

Clozapina Leponex
Olanzapina Zyprexa
Risperidona Risperdal
Quetiapina Seroquel
Ziprazidona Geodon

Estabilizadores do Humor

Sao medicamentos especificos para impedir ou minimizar as oscilagées de humor comuns
as doengas a seguir:

Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes:

F30 a F31: Mania e transtornos bipolares de humor.

Tabela 8.3: Medicamentos estabilizadores do humor de primeira linha
Denominagao convencional Denominag¢ao comercial
Carbonato de Litio Carbolitio ou Carbolitium

Orotato de litio Geralmente é manipulado

Tabela 8.4: Medicamentos estabilizadores do humor de segunda linha

Denominagao convencional Denominagao Comercial
Olanzapina Zyprexa

Carbamazepina Tegretol

Divalproato de Sédio Depakote

Acido Valpréico Depakene

Estes medicamentos tém seu uso em primeira linha, respectivamente, nas psicoses,
epilepsias, e doengas convulsivantes em geral. Sdao também utilizados na mania e bipolaridade,
guando ha colaterais severos ao Litio, o qual é mais eficaz e tem bom preco.

Antidepressivos
Sdo utilizados como medicacdo de eleicdo para os estados depressivos de forma geral.
Para ser eficaz, seu uso nunca é breve, variando de 4 semanas a tempo indeterminado. E

comum o uso por mais de 1 ano ininterrupto. Os precos variam muito e ha op¢Ges para todos os
tipos de casos, tanto quanto ao preco, quanto a possiveis efeitos colaterais.
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Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes:

F30 a F34- transtornos neurdticos e de humor que cursam com depressao.

Tabela 8.5: Antidepressivos Triciclicos e Tetraciclicos:

Denominagao convencional Denominagao Comercial

Amitriptilina
Clomipramina
Imipramina
Nortriptilina
Maprotilina

Tryptanol, Amytril
Anafranil

Tofranil

Pamelor

Ludiomil

O grupo acima é de medicamentos
sd0 0s que apresentam mais reagdes colate

Tabela 8.6: Antidepressivos inibidores seletivos da recapta¢ao da Serotonina (ISRS),

da Dopamina e da Norepinefrina

Citalopram
Fluoxetina
Paroxetina
Sertralina
Bupropiona
Venlafaxina
Nefazodona
Trazodona
Mirtazapina
Reboxetina
Duloxetina

mais baratos e efeito muito rapido. Por outro lado,

rais.

Denominagao Convencional Denominagao Comercial

Cipramil, Denyl
Prozac, Fluxene, Daforin, Verotina,Eufor,
Aropax, Pondera
Zoloft, Serenata
Zyban, Wellbutrin
Efexor

Serzone

Donaren

Remeron

Prolift

Cymbalta

Este grupo é de medicamentos mais caros, efeito mais lento, porém com menos rea¢des

colaterais.

Ansioliticos, Sedativos e Hipnoticos

Constituem numero extenso de farmacos com uso muitas vezes indevido na psiquiatria.
Estes farmacos sdo corretamente utilizados, nos estados de ansiedade, ins6nia, e em transtornos
neurdticos em geral que cursem com ansiedade e suas multiplas formas de apresentacao.

Podem coadjuvar, eventualmente, o tratamento de uma Deméncia ou Psicose que curse
com insbnia e agitacdo psicomotora, mas nunca substituirdo os antipsicoticos, nem poderdo ser
usados nestes transtornos psicéticos de forma isolada.

Na abstinéncia a drogas e alcool, podem ser usados temporariamente, se indicados, e
supervisionados por médico psiquiatra.
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ATENCAO! Nos transtornos depressivos sdo catalizadores negativos, ou seja, podem

desencadear, agravar ou provocar a recorréncia das manifestacdes depressivas.
portanto, é praticamente restrito aos transtornos neurdticos e suas manifestagoes.

Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes:

F40 a F48- transtornos neurdticos

Tabela 8. 7: Ansioliticos, Benzodiazepinicos ou nao

Denominagao Convencional Denominagao Comercial

Alprazolan

Clonazepan
Clorazepato
Diazepan
Lorazepan
Buspirona
Cloolan
Bromazepan

Clordiazepoxido

Frontal, Azi, Apraz
Psicosedin

Rivotril, Clonotril
Tranxilene

Valium, Dienpax
Lorax

Buspar

Olcadil

Lexotan, Somalium

Tabela 8.8: Ansioliticos, Sedativos e Hipnéticos

Denominagao Convencional

Flurazepan
Estazolan
Midazolan
Zolpiden
Zaleplon
Flunitrazepan
Nitrazepan

Denominag¢ao Comercial
Dalmadorm

Noctal

Dormonid

Stilnox, Lioram

Sonata

Rohypnol

Nitrazepol

Seu uso,

Este grupo de hipnéticos ou indutores do sono, pouco vao atuar no dia a dia, nos estados da
ansiedade e suas manifestagOes, exceto as relacionadas aos distlrbios do sono, para os quais sdo

altamente eficazes.
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11 ANEXO IV - CONSIDERACOES SOBRE ASPECTOS PSIQUIATRICOS NAS
EPILEPSIAS

Se os transtornos psiquiatricos ja tiveram os seus dias de casos “endemoninhados”,
também a epilepsia ja foi vista como indicativo de possessao demoniaca.

Mesmo com a evolu¢do do conhecimento médico, ainda hoje os transtornos do grupo
com caracteristica histriénicas, como as peudo-crises epilépticas, ainda sao, por vezes, marcadas
por dificil diagndstico diferencial, além de transpassados por valores culturais e religiosos como,
por exemplo, nos casos de “transe” ou “possessao”.

A epilepsia é considerada a doeng¢a neuroldgica mais comum na populagdo em geral.
Segundo Kaplan, entre 30 a 50% dos epilépticos, em algum momento durante o curso da doenca,
apresentard algum transtorno psiquidtrico concomitante.

Os transtornos psiquiatricos associados a epilepsia surgem apdés algum tempo do inicio
das crises epilépticas e em algum momento no curso da doencga. Entretanto, predomina a idéia
de que, se ha uma causa organica, esta tera prioridade para o diagndstico etiolégico.

A epilepsia resulta de um disturbio fisiolégico do Sistema Nervoso Central, sendo os
conflitos intra-psiquicos uma comorbidade. N3o pode ser considerada como uma patologia de
sintomatologia Unica, mas um complexo de sintomas diversos e varidveis, associados a
alteracdes de movimentos, convulsdes, conduta, sentimentos e também capazes de alterar o
estado de consciéncia. E uma condicio médica que se acompanha de problemas sociais,
psicoldgicos e, provavelmente, transtornos mentais em alguns casos.

As terminologias “grande mal” e “pequeno mal” estdo ultrapassadas, sendo as crises
classificadas atualmente como parcial e generalizada, ficando a descarga elétrica limitada a uma
area cerebral na parcial e havendo envolvimento de todo o cérebro na generalizada. A
consciéncia ndo é prejudicada nas crises parciais simples, enquanto nas parciais complexas ha
acdo motora e perda de consciéncia. Nas crises de auséncia temos lapsos de perda de
consciéncia entre 5 e 15 segundos. Este ultimo tipo é mais comum na infancia com tendéncia a
desaparecer na adolescéncia. A crise epiléptica generalizada é a crise tOnico-clonica. Apesar de
sua sintomatologia exuberante, ela ndo é a mais frequente das epilepsias.

Existem evidéncias da presenca de transtornos intelectuais e de comportamento, o que
de fato é comum entre os portadores de epilepsia psicomotora. A grande maioria dos
epilépticos ndao apresenta desvios da normalidade, porém 40% dos portadores de epilepsia
psicomotora apresentam transtornos severos de personalidade, e uma ter¢a parte deste ultimo
grupo pode ter associagcdo com transtornos psicéticos. A epilepsia que acomete o lobo temporal
é aquela com maior probabilidade de ter associagdo com transtorno de personalidade. Os
epilépticos convulsivos sao menos propensos a alteragdes psiquicas que os ndao convulsivos.

Crises epilépticas sdo eventos subitos e transitdrios, os quais podem também ocorrer em
outras condi¢Ges médicas (doencgas toxico-metabdlicas, febre). Nas epilepsias, embora de 70 a
80% tenham um diagndstico favoravel, € bom lembrar que 20 a 30 % apresentarao o problema
cronicamente, sejam as crises, sejam as consequéncias do tratamento. Com frequéncia, neste
ultimo grupo ocorre prejuizo de socializagdo e profissionalizacdo, tendo uma parcela destes
pacientes dificuldades de manter-se de forma independente. Sobre este ultimo grupo recai o
chamado estigma social.
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Tabela 9.1: Diferencas clinicas entre convulsdes epilépticas e crises pseudoepiléticas sao
resumidas na tabela:

Sinais ou sintomas Epilepsia Convulsoes Pseudoepilépticas
Inicio Subito Gradual
Teatralizagdo nas crises N3o ocorre Presente
Lembranca do ocorrido Nao Geralmente
Envolvimento do estresse Pouco Muito
Estado confusional pds-ictal Comum Raro
Reacdo emocional associada Discordante ou sem | Correlagdo variagées de humor
relacao
Tempo da convulsao De segundos a minutos Variavel, porém mais prolongada.
Descontrole dos esfincteres Frequente Raro
Resposta aos | Geralmente boa Pouca. Nao adaptacao.
anticonvulsivantes
Lesao fisica (queda, corte, etc) | Comum Raro
Dados eletroencefalograficos. | Anormal durante | EEG normal
convulsao

E possivel dizer que o paciente epiléptico entre as crises periddicas tem um
funcionamento préoximo da normalidade. Fora da “crise manifesta”, temos o controle
medicamentoso das manifestacdes da doenca. E considerada patologia marcadora de
incapacidade apenas em pequeno grupo de portadores.
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12 ANEXO V - QUADROS-RESUMO DE VERIFICACAO DE GRAU DE INCAPACIDADE E APOIO A DECISAO MEDICO-

PERICIAL

Transtornos Mentais Organicos

GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES
DOENCA APOIO A DECISAO PERICIAL
OENC INCAPACIDADE | OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES | SOCIAIS 010 A DECISAO PERIC
Limite indefinido.
Possibilidade de majoragao de
N Doengas .
DEMENCIA NA siquitricas e Idade Apoio 25% (Artigo 45, Anexo 1, Dec.
DOENGA DE Total 5e3rol6 icas pré- avangada fa’:niliar 3.048/99).
ALZHEIMER (F00) : g P ¢ Possibilidade de isengdo de
existentes
Imposto de Renda.
Concessdo de BCP/LOAS.
Limite indefinido.
DEMENCIA Hipertensio Possnblllc.lade de majoragao de
- R . 25% (Artigo 45, Anexo 1, Dec.
VASCULAR NAO- Total arterial Apoio 3.048/99)
ESPECIFICADA Vasculopatias familiar T . =
(FOL.9) Cardiopatias Possibilidade de isengao de
: P Imposto de Renda.
Concessdo de BCP/LOAS.
Limite indefinido.
DEMENCIA NA P055|b|I|c.iade de majoragao de
. 25% (Artigo 45, Anexo 1, Dec.
DOENCA DE Apoio
Total L 3.048/99).
PARKINSON familiar . . =
(F02.3)) Possibilidade de isengao de
: Imposto de Renda.
Concessdo de BCP/LOAS.
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DOENCA

GRAU DE
INCAPACIDADE

FATORES AGRAVANTES

FATORES ATENUANTES

OCUPACIONAIS

MORBIDADES

SOCIAIS

OCUPACIONAIS

MORBIDADES

SOCIAIS

APOIO A DECISAO
PERICIAL

DEMENCIA
CAUSADA
PELO ViRUS
HIV (F02.4)

Total

Infeccoes
oportunistas

Preconceitos

Apoio
familiar

Limite indefinido.
Possibilidade de
majoragao de 25%
(Art. 45, Anexo 1,

Decreto n2 3.048/99).

Possibilidade de
isen¢do de Imposto
de Renda.
Concessao de
BCP/LOAS.

EPILEPSIA
(G40)

Depende da
ocupacao

Atividades de risco
(operagdo de maquinas,
vigilancia armada,
condugdo de veiculos,
trabalhos em alturas,
etc...). Exposicdo a luzes
estroboscopicas

Retardo mental,
Transtorno
psicético.

Uso de alcool e
drogas ilicitas.
Preconceitos no
ambiente familiar
e/ou de trabalho.

Trabalho em
ambiente
protegido, sem
risco individual
e/ou coletivo

Adesdo correta
ao tratamento.

Apoio no
ambiente
familiar e/ou
de trabalho

Desde o
indeferimento a
limite indefinido,
dependendo da
gravidade do caso e
fatores agravantes e
atenuantes.

Em casos de PP ou
PR, é recomendavel
SIMA.
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Dependéncias Quimicas

FATORES AGRAVANTE FATORES ATENUANTE A A
DOENCA GRAU DE INCAPACIDADE i 2 CREs o 2 APOIPOERAICDIIIE-\(I:.ISAO
OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS
F10.0 a F10.1:
indeferimento.
F10.2 a F10.7 -
Conforme os fatores
Trabalhes com atenuantes ou
F10.0 a F10.1: . . Hepatopatias, o . agravantes o prazo é
o substancias volateis e K R Dependéncia cruzada Programas de Frequentar grupos de "
Auséncia de X .. polineuropatias, . | variavel desde
. R inflamaveis (p.ex: . X A com outras drogas. prevencgdo de auto-ajuda (bom ,
ALCOOLISMO incapacidade; frentistas) diabetes, cardiopatias, N3o frequentar erupos drogadicio e rognéstico) prazos curtos até
(F10) F10.2 a F10.7: , disturbios nutricionais, quentar grup gacic prognostice limite indefinido.
R Trabalhos de riscos . . de auto-ajuda alcoolismo em Apoio familiar,
Existe incapacidade e epilepsias, outros . - . . Em casos de PP ou
individuais e de . Falta de apoio familiar empresas ambiente protegido. . .
R transtornos mentais PR,é recomendavel
terceiros
SIMA.
Notificar ao
DETRAN, nos casos
de motoristas
profissionais.
Afastamento até
cessagao da
F11.0a F11.1: sindrome de
Auséncia de abstinéncia entre 30
incapacidade Programas de Frequentar grupos de a 60 dias.
OPIACEOS, F13.0 a F13.1: Profissionais de saude reSen 30 de a?;to-a'udi (:om Em casos de PP ou
SEDATIVOS E Auséncia de Trabalhos em turnos Disturbios do sono Dependéncia cruzada F:iro ad? do e ro| Jnc’>stico) PR, € recomendavel
HIPNOTICOS incapacidade Trabalhos noturnos P alcoglisnfo em Ap oii familiar SIMA.
(F11 E F13) F11.2 a F11.7: Soliddo no trabalho embresas ambrente rote i’do Notificar ao
Existe incapacidade P P gido. DETRAN, nos casos
F13.2 a F13.7: de motoristas

Existe incapacidade

profissionais.
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SEE GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE PERICIAL
OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS
Afastamento até
cessagao da
Frequentar sindrome de
:tgé(:\:izldtl' grupos'de abstinéncia entre
incapacidade; Trabalhos de Programas de ?uto-a]uda 302 60 dias.
P ’ R od bom
COCAINA E F14.2 3 F14.7: riscos Transtornos | Dependéncia z:ivgzz;aﬁoo ee prognéstico) Em casos de PP ou
CRACK L o individuais e de | mentais cruzada & . § PR, é recomendavel
(F14) existe terceiros alcoolismo em Apoio SIMA
incapacidade empresas familiar, )
ambiente Notificar ao
protegido. DETRAN, nos casos
de motoristas
profissionais.
F15.0 a F15.1: Afastamento entre
auséncia de 30 a 60 dias,
incapacidade; quando cabivel no
F17.0a F17.1: Trabalhos em :::)ir:\rl?lzl:tc:e:e
auséncia de turnos )
OUTROS . .
ESTIMULANTES incapacidade Trabalhos Nos casos de PP ou
CAFEINAE |F15.2aF15.7: |noturnos Obesidade | cultura do PR, E recomendavel
TABACO existe emagrecimento SIMA.
. ] Trabalhadores e
(F15 E F17) incapacidade do setor de Notificar ao
F17.2 aF17.7: transportes DETRAN, .nos casos
existe de motoristas

incapacidade

profissionais.
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FATORES AGRAVANTES

FATORES ATENUANTES

DOENCA GRAU DE APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE PERICIAL
< £ OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS S
Desde
indeferimento a
periodos curtos.
| a N PP
PERTURBADORES ?t?ra men.te nao Doengas o 0s casos de ’ou
DO SNC ha incapacidade, a mentais Dependéncia PR, E recomendavel
a . IMA.
(F12, F16, F18) nao serem prévias cruzada S
grandes usuarios. g
Notificar ao
DETRAN, nos casos
de motoristas
profissionais.
F19.0 a F19.1:
indeferimento.
Conforme os
fatores atenuantes
Hagarias | Tobabeon requenr |20
auséncia de rupos de auto-
DEPENDENCIA DE | incapacidade; volateis e 5 Programas de : aruda (bom | 9€sde prazos curtos
ACAO MISTA inflamaveis (p.ex: N&o frequentar prevencdo de rognéstico) até limite
(CRUZADA) F19.2 aF19.7: frentistas) grupos de auto- drogadi¢do e prog indefinido.
existe ajuda alcoolismo em ; i
(F19) Trabalhos de Apoio familiar, Nos casos de PP ou

incapacidade

riscos individuais
e de terceiros

empresas

ambiente
protegido.

PR, E recomendavel
SIMA.

Notificar ao
DETRAN, nos casos
de motoristas
profissionais.
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Esquizofrenias e Transtornos Esquizotipicos

FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A
GRAU DE ~
DOENCA INCAPACIDADE DECISAO
OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS PERICIAL
Demora no diagndstico Atentar para
o Deficiéncias da fixacdo correta
Inicio insidioso assisténcia Sexo feminino de DID e DII
5 médica .
InternagGes bl com inicio Em AX1, de 90 a
Mau publica. d "
afustamento Abandono de Bom desempenho | @8udo. 180 dias
) . tratamento Abandonoe | em atividades Nio
Variavel ocupacional descaso ocupacionais pré- Lo Inclusio | Nos casos de PP
, : pacionais pre hospitalizagdo . 3
Refratariedade a familiar . sociale |OUPRE
conforme a Longo tempo tratamentos usuais . morbidas i 5sti recomendavel
ESQUIZOFRENIAS gravidade. Pode | desempregado Solid3o. . Diagnéstico e laboral
(F20 - F20.4)) . L. . Desenvolvimento | tratamento . SIMA
ir de temporaria | . . latrogenia o Apoio
Histéria de Baixo nivel de habilidades recoce P -
a permanente e ~ P afetivo Notificar ao
miiltiplas fung¢Ges | Uso de drogas sécio-
Bom desempenho | puséncia de co- DETRAN, nos
periodos Epilepsia . escolar morbidades casos de
Cronicidade Preconceitos, (drogas, alcool, motf)ri.s.tas.
ignorancias; epilepsia) profissionais

Recaidas/recorréncia
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DOENCA GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE | OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES | SOCIAIS PERICIAL
Atentar para
Deficiéncias da fixagao correta de
assisténcia DID e DII.
médica publica. Bom desempenho Diagndstico e Quando cabivel,
Trabalhos de Abandono e .. P tratamento em AX1,de60a
contato com descaso em atividades recoce Inclusao 90 dias
TRANSTORNO | Variavel A - ocupacionais pré- | Precoce : :
; publico P familiar. . Auséncia de social e Nos casos de PP
ESQUIZOTIPICO | conforme a Dependéncia - morbidas ,
. . Solidao. . co- laboral. ouPR, E
(F21) intensidade dos .. cruzada . , Desenvolvimento de . . .
. Atividades de Baixo nivel . morbidades Apoio recomendavel
sintomas . . L . habilidades .
risco para si e sdécio- Bom desempenho (drogas, afetivo SIMA.
para terceiros econdémico. escolar P alcool, Notificar ao
Preconceitos, epilepsia) DETRAN, nos
ignorancias; casos de
motoristas
profissionais.
Atentar para
Deficiéncias da fixagdo correta de
assisténcia DID e DII.
médica publica. Bom desempenho Diagndstico e Quando cabivel,
Trabalhos de Abandono e .. P tratamento em AX1,de 60 a
contato com descaso em atividades recoce Inclusdo 90 dias
TRANSTORNO | Variavel A - ocupacionais pré- | Precoce : :
publico - familiar. Cp Auséncia de social e Nos casos de PP
DELIRANTE conforme a Dependéncia Soliddo morbidas co- laboral ou PR, &
PERSISTENTE intensidade dos . cruzada L Desenvolvimento de . . T
. Atividades de Baixo nivel . morbidades Apoio recomendavel
(F22) sintomas . . . . habilidades .
risco parasi e sdcio- Bom desempenho (drogas, afetivo SIMA.
para terceiros econdémico. escolar P alcool, Notificar ao
Preconceitos, epilepsia) DETRAN, nos
ignorancias; casos de
motoristas

profissionais.
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GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A
DOENCA INCAPACIDADE DECISAO
OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS PERICIAL
DCB de 30 até
60 dias.
Trabalhos de Nos casos de PP
TRANSTORNO contato com Bom desempenho | Diagnéstico e ou PR, E
PSICOTICO Em periodos publico Deficiéncia da em atividad:s tratgamento Apoio recomendavel
AGUDO E curtrc))s Dependéncia cruzada assisténcia ocubacionais pré- recoce afr:etivo SIMA.
TRANSITORIO Atividades de médica publica |, pa P P
. . morbidas g
(F23) risco parasi e Notificar ao
para terceiros DETRAN, nos
casos de
motoristas
profissionais.
Mau . . Deficiéncias da Atentar para
. Demora no diagnéstico; P . . —
ajustamento e e assisténcia Sexo feminino fixagdo correta
. Inicio insidioso . ) o
ocupacional Internacdes médica com inicio de DID e DIlI.
Observar se o Abandocno de publica. Bom desempenho | agudo. Em AX1, de 90 a
Variavel, segurado nao Abandono e em atividades Nao " 180 dias.
conforme a mantém tratamento descaso ocupacionais pré- | hospitalizagdo Inclusdo Nos casos de PP
TRANSTORNO . . Refratariedade a . upa P OSPItalizacdo. 1 o ial e ,
gravidade. Pode | estabilidade . familiar. morbidas Diagnostico e ouPR.E
ESQUIZOAFETIVO | ; . tratamentos usuais \ . laboral. ‘
ir de ocupacional . Soliddo. Desenvolvimento |tratamento . recomendavel
(F25) L. latrogenia . , " Apoio
temporaria a Longo tempo Baixo nivel de habilidades precoce . SIMA.
Uso de drogas L . a . afetivo. opr
permanente desempregado . . socio- Bom desempenho | Auséncia de co- Notificar ao
. Epilepsia a . .
Historia de . . econdmico. escolar morbidades DETRAN, nos
L " Cronicidade . .
multiplas func¢oes , a . Preconceitos, (drogas, alcool, casos de
Recaidas/recorréncia . a . . . .
e curtos ignorancias; epilepsia). motoristas

periodos.

profissionais.
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12.3 Transtornos do Humor (afetivos)

GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A
DOENCA INCAPACIDADE DECISAO
OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS PERICIAL
Auséncia de
HIPOMANIA (F30) incapacidade
Em AX1 até 30
dias.
Atividades com risco para si
e para terceiros Em casos de PP
Atividades com Apoio afetivo | Y PR, E
baixa recomendavel
MANIA SEM D Episédi )
SINTOMAS e_p'ende da Exigéncia de pISO('ZiIOS Desajuste necessidade de SIMA.
3 atividade concentragdo/atencgio anteriores social decisGes Participacdo
PSICOTICOS laborativa ¢ ¢ (recidivas) o~
(F30.1) Atividades em grupos de -
auto ajuda Notificar ao
tuteladas
Atividades que demandem DETRAN, nos
decisdes relevantes casos de
motoristas
profissionais.
Em AX1 até 60
dias.
Atividades com risco para si
e para terceiros Em casos de PP
Atividades com Apoio afetivo | OU PR, E
baixa recomendavel
MANIA COM s di .
SINTOMAS . . Exigéncia de Ep|50fi|os Desajuste | hecessidade de SIMA.
Ha incapacidade - " anteriores R decisdes A
PSICOTICOS concentragdo/atengio (recidivas) social Participagcdo
(F30.2) Atividades em grupos de .
auto ajuda Notificar ao
tuteladas
Atividades que demandem DETRAN, nos
decisdes relevantes casos de
motoristas

profissionais.
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DOENCA GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES T R
INCAPACIDADE PERICIAL
< £ OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS S
Em AX1de60a
120 dias.
Atividades com risco parasi e
para terceiros Em casos de PP ou
Atividades com Apoio afetivo PR, E
TRANSTORNO baixa recomendavel
Episédi )
AFETIVO s incanacidade | EXEENCIa de a:':;?:::s Desajuste | Necessidade de SIMA.
BIPOLAR P concentragio/atengdo - social decisdes Participacdo
(F31.1A (recidivas)
Atividades em grupos de .
F31.3) : Notificar ao
tuteladas auto ajuda
Atividades que demandem DETRAN, nos
decisoes relevantes casos de
motoristas

profissionais.
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Episodios Depressivos

GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A
DOENCA INCAPACIDADE I?:I(R:II(SI'CQ(IJ.
OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS | OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS
Em AX1, DCB até
Deméncias, Doenga de 60 dias.

: Parkinso'n, Cola'genoses, Em casos de PP
EPISODIO Avaliar risco para Ne,op.IaS|as Mallgnas,nE.s.cIerose Uso de Ades3o ao ou PR, é
DEPRESSIVO . . Multipla, Doengas Cronicas tratamento recomendavel

Podera haver sl e para terceiros ; dlcoole | Motivagio Apoio
LEVE (F32.0) |’ k Dolorosas, Diabetes severa, : _9 p I~ SIMA.
E MODERADO | incapacidade Desmotivagdo cardiopatias drogas profissional familiar

. fissional ilicitas Notificar ao
(F32.2) profissiona Uso de medicamentos (anti- DETRAN, nos

hipertensivos, quimioterapicos casos de

profissionais.
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GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A
DOE DECISA
OENGA INCAPACIDADE PE:I(SIIACIJ.
OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS
Em AX1, DCB até
120 dias
conforme
Presenca de sintomas fatores
psicéticos agravantes ou
Tentativas de suicidio atenuantes.
Ausanci
. g Hereditariedade .usenCIa de
Episodios sintomas
Depressivos Desmotivacio Personalidade prévia timida e Isolamento Motivacio psicéticos Em casos de PP
Graves Ha incapacidade rofissional evitativa social e rofissional L ou PR, é
(F32.2) P afetivo P Aceitagdo do recomendavel
(F32.3) Ideagdo persecutdria tratamento SIMA.
: _ medicamentoso
Rejeicao ou abandono do
tratamento por preconceitos, -
fatores econdmicos e tempo Notificar ao
de tratamento DETRAN, nos
casos de
motoristas

profissionais.
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Episodios Depressivos Recorrentes

FATORES AGRAVANTE FATORES ATENUANTE 5 -
O GRAU DE ORES AG > ORES ATENUANTES APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE | oCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES | SOCIAIS el
Em AX1, DCB até
180 dias.
Em casos de PP ou
Frequéncia dos PR, é recomendavel
P, . SIMA.
episddios (mais ) o
Moderado a total do que 1 no ratl’xa etaria | pode-se, na
ivi 5 aborativa x
e el N vl el O =
DEPRESSIVOS perig C Ato ou gesto avancada ! lo : Bom nivel esfavoravel,
RECORRENTES | (Observar risco Para siepara | . da o intercriticos cormt|r.1uo por sécio- chegar a R2 ou LI.
UEEHI IR ¢ recorrlé PCia o ereetes Sintomas sthl:)i(: :L:‘Ilfl:ral Atividade peiguiatre cultural
F33.2,F33.3) | beneficios no apold protegida Apoio B
mesmo CID) psicoticos Notificar ao
familiar

persistentes

DETRAN, nos casos
de motoristas
profissionais.
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Transtornos Persistentes do Humor

bOENCA GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE OCUPACIONAIS MORBIDADES | SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES | SOCIAIS PERICIAL
CICLOTIMIA N3o ha incapacidade Indeferimento.
(F34.0)
DISTIMIA N&o ha incapacidade Indeferimento.
(F34.1)
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Transtornos Neurdéticos

DOENCA GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A DECISAO
It Ocupacionais Morbidades Sociais Ocupacionais Morbidades Sociais LA
Em AX1, até 30 dias
Trabalho em contato
TRANSTORNO DE com o agente Em casos de PP ou PR,
PANICO (ANSIEDADE | Geralmente, ndo ha | especifico Pessoa portadora Baixa Ambiente protegido Inclusao é recomendavel SIMA.
PAROXISTICA incapacidade de deficiéncia inclusdo P i social
EPISODICA) (F41'0) Atividades de risco Em ocupagdes de risco
para si e terceiros para si e terceiros,
pode chegar a RP.
TRANSTORNO DE Trabalh tat Em AX1, até 30 dias
ANSIEDADE Geralmente, ndo ha ccr)?n?) aoeer:econ ato Pessoa portadora Baixa Ambiente protegido Inclusdo
GENERALIZADA incapacidade ; -g de deficiéncia inclusao P € social Em casos de PP ou PR
especifico ,
(F41.1) é recomendavel SIMA.
UGLL e Em AX1, até 30 dias
MISTOS DE ~ .. | Trabalho em contato . -
Geralmente, ndo ha Pessoa portadora Baixa . . Inclusdo
ANSIEDADE E incapacidade com o agente de deficiéncia inclusao Ambiente protegido social
DEPRESSAO P especifico Em casos de PP ou PR,
(F41.2) é recomendavel SIMA.
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FATORES AGRAVANTES

FATORES ATENUANTES

DOENCA s APOIO A DECISAO
R OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS RERC
Trabalho em contato Em AX1, até 30 dias.
AGORAFOBIA Geralmente, n3o ha com publico Pessoa portadora | Baixa . . Inclusdo
. .  n . . o Ambiente protegido .
(F40.0) incapacidade de deficiéncia inclusao social Em casos de PP ou PR, é
Exposicdo a ruido recomendavel SIMA.
Em AX1, até 30 dias
FOBIA SOCIAL Geralmente, ndo ha Trabalho em contato Pessoa portadora Baixa . . Inclusdo
. . L e . . . Ambiente protegido .
(F40.1) incapacidade com publico de deficiéncia inclusao social Em casos de PP ou PR, é
recomendavel SIMA.
Em AX1, até 30 dias
FOBIAS — Trabalho em contato . .
, Geralmente, ndo ha Pessoa portadora Baixa . i Inclusdo
ESPECIFICAS incapacidade com o agente de deficiéncia inclusdo Ambiente protegido social &
(F40.2) p especifico Em casos de PP ou PR, é

recomendavel SIMA.
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FATORES AGRAVANTES

FATORES ATENUANTES

DOENCA GRAU DE APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE | 0CUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES | SOCIAIS AL
Em AX1, entre 30 e
TRANSTORNO Ocupacio Lesdes autoprovocadas 60 dias.
OBSESSIVO Geralmente, nao relat':oioiada a0 por condutas Ambiente
COMPULSIVO ha incapacidade . . obsessivas e protegido Em casos de PP ou
ritual compulsivo . - ,
(F42) compulsivas PR, é recomendavel
SIMA.
REACAO AO Em AX1, até 30 dias.
ESTRESSE GRAVE Trabalho em
E TRANSTORNOS | Geralmente, ndo contato com o Ambiente
DE ha incapacidade agente estressor protegido Em easos de PP ?u
AJUSTAMENTO & PR, é recomendavel
(F43) SIMA.
Em AX1, até 30 dias.
2?53?;:525% Geralmente, nao I;i':::;ism o Ambiente E de PP
.. . . m casos de PP ou
(F43.0) ha incapacidade agente estressor protegido PR, é recomendavel
SIMA.
Em AX1, até 90 dias.
I Qualidade e
Associacdo com outros | . .
transtornos intensidade do E .
TRANSTORNO DE R agente agressor m (iasos e ?U
. Retorno para psiquiatricos . PR, é recomendavel
ESTRESSE POS Existe . - Ambiente
TRAUMATICO . idad ambiente gerador | (principalmente o iy SIMA.
Incapacidade do quadro depressdo) Poss!bl!ldade e/ou | protegido
(F43.1) proximidade com a

agente agressor ou
estrességeno.

Nos casos de pior
evolugdo, pode
chegar a RP.

86



FATORES AGRAVANTES

FATORES ATENUANTES

DOENCA GRAU DE APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE | 0CUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS | MORBIDADES SOCIAIS AL
Transtorno de Grau de
personalidade influéncia e . - Em AX1, até 30 dias.
Desajuste no prévia gravidade do Apoio familiar
TRANSTORNOS DE Geralmente, ndo | . oJus - | Ambiente
ADAPTACAO (F43.2) ha incapacidade ambiente de evento na vida protegido Trabalhadores Em casos de PP ou
trabalho Gravidade dos da pessoa . PR, é recomendavel
. jovens
sintomas SIMA.
apresentados Idosos
Transtorno de
pefst')nalidade Grauade Apoio familiar Em AX1, até 30 dias.
TRANSTORNOS Geralmente. ndo | Desaitste no prévia influéncia e Ambiente
DISSOCIATIVOS OU ha incapacid,ade ambiente de gravidade do protegido Trabalhadores Em casos de PP ou
CONVERSIVOS (F44) trabalho Gravidade dos evento na vida . PR, é recomendavel
sintomas da pessoa jovens SIMA.
apresentados
Transtorno de
besajuste no lf::?ér;slti)analldade i:?:éiiia . Apoio familiar Em AX1, até 30 dias.
TRANSTORNOS Geralmente, nao ambiente de gravidade do Ambiente Em casos de PP ou
SOMATOFORMES(F45) ha incapacidade trabalho Gravidade dos evento na vida protegido Trabalhadores PR, é recomendavel
sintomas da pessoa jovens SIMA.
apresentados
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DOENCA GRAU DE FATORES AGRAVANTES FATORES ATENUANTES APOIO A DECISAO
INCAPACIDADE OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS OCUPACIONAIS MORBIDADES SOCIAIS PERICIAL
Ha incapacidade Profissionais de Transtorno de Auséncia de apoio Auséncia de Apoio familiar e | Em AX1, entre 30 e 60
saude, controladores | personalidade prévia | familiar e no personalidade profissional dias.
SINDROME DE de voo, professores, | Gravidade dos trabalho prévia Em casos de PP ou PR,
BURNOUT policiais sintomas é recomendavel SIMA.
(273.0) apresentados Em casos de pior
evolugdo pode chegar
a R2 ou RP.
Geralmente, ndo | Desajuste no Transtorno de Grau de influéncia e | Ambiente Apoio familiar Em AX1, até 30 dias.
PROBLEMAS .. . . . . . .
RELACIONADOS ha incapacidade ambiente de trabalho persc.)nalldade prévia grav.ldade do evento | protegido Trabalhadores IEm casos de’PP ou PR,
AO AMBIENTE G.rawdade dos na vida da pessoa jovens é recomendavel SIMA.
SOCIAL (260.0) sintomas
apresentados
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