GABINETE DO MINISTRO

PORTARIA NORMATIVA N® 1174/MD, DE 06 DE SETEMBRO DE 2006

Aprova as normas para avaliacdo da incapacidade
decorrente de doengas especificadas em lei pelas
Juntas de Inspe¢do de Saude da Marinha, do
Exército, da Aeronautica e do Hospital das Forcas
Armadas.

O MINISTRO DE ESTADO DA DEFESA, no uso das atribui¢des que lhe confere o art.
87, paragrafo unico, inciso II, da Constitui¢do Federal, e tendo em vista o disposto no Decreto n® 5.201, de
2 de setembro de 2004, resolve:

Art. 1° Aprovar as normas para avaliagdo da incapacidade decorrente de doencas
especificadas em lei pelas Juntas de Inspecdo de Saude da Marinha, do Exército, da Aeronautica e do
Hospital das For¢as Armadas, na forma do Anexo a esta Portaria Normativa.

Art. 2¢ Esta Portaria Normativa entra em vigor na data de sua publicacao.

Art. 3° Fica revogada a Portaria Normativa n® 328/GABINETE, de 17 de maio de 2001.

WALDIR PIRES



ANEXO DA PortARIA 1174, DE 06 DE SETEMBRO DE 2006, po MD

NORMAS PARA AVALIACAO DA INCAPACIDADE DECORRENTE DE
DOENCAS ESPECIFICADAS EM LEI
PELAS JUNTAS DE INSPECAO DE SAUDE DA
MARINHA, DO EXERCITO, DA AERONAUTICA E DO HOSPITAL DAS FORCAS ARMADAS

CAPITULO I
FINALIDADE, APLICACAO E FUNDAMENTACAO LEGAL

Finalidade

As presentes Normas tém por finalidade conceituar as doengas que, a luz de dispositivos legais, sdo
consideradas graves e incapacitantes, € padronizar os procedimentos a serem adotados pelas Juntas de
Inspecdo de Saude da Marinha, do Exército, da Aerondutica e do Hospital das Forgas Armadas para
uniformizacao dos pareceres por elas exarados.

Aplicacao

Estas Normas aplicam-se as Juntas de Inspe¢ao de Saude das Forcas Armadas e sua utilizacdo sera
facilitada por instru¢des de cada Forca, de maneira a atender as peculiaridades dos respectivos sistemas
médico-periciais.

Fundamentacao
Serviram de base a elaboracdo destes normativos os seguintes instrumentos legais:

—Lein® 6.880, de 9 de dezembro de 1980 — Estatuto dos Militares;
—Lein®8.112, de 11 de dezembro de 1990 — Regime Juridico Unico;

— Lei n® 7.713, de 22 de dezembro de 1988 (inciso XIV do art. 6% alterado pela Lei n® 11.052, de 29 de
dezembro de 2004) e Lei n® 8.541, de 23 de dezembro de 1992 — Imposto de Renda; e

— Lei n® 7.670, de 8 de setembro de 1988 (Beneficios aos portadores da Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (SIDA/AIDS).

CAPITULO I
CONSIDERACOES PRELIMINARES

Apresentacao

A rapida evolucdo dos conhecimentos cientificos, o aparecimento de métodos semiologicos mais
sensiveis, as novas descobertas sobre as doengas € seus mecanismos € 0s avangos terapéuticos ocorridos
apds a aprovacdo da 1? edicdo da FA-N-06 — "Normas para Avaliacdo das Doengas Incapacitantes"
tornaram imperativas a revisao e atualizagdo dessa publicacio.

Esta edicao ¢ resultado do trabalho conjunto desenvolvido pelo Ministério da Defesa, por intermédio do
Departamento de Saude e Assisténcia Social (DESAS), da Secretaria de Organizagdo Institucional
(SEORI), e pelas Diretorias de Saude dos Comandos das Forgas.



Modificagdes significativas foram introduzidas no Capitulo III, e mantidos, de forma esquematica, para
cada patologia, os dados considerados indispensaveis para a caracterizagao do grau da incapacidade dos
inspecionandos. Também foram revistos os periodos julgados necessarios para uma avaliacdo criteriosa
da evolucao dos processos morbidos.

As Secdes 14 e 15 — hepatopatias graves e contaminagdo por radiagdo, respectivamente, visam a atender,
exclusivamente, as solicitacdes advindas das Juntas de Inspecao de Saude para fins de isencdo do imposto
de renda (Lei n® 8.541, de 23 de dezembro de 1992).

Conceitos relevantes

Para o entendimento destas Normas sao relevantes os seguintes conceitos:

a) incapacidade: ¢ a perda definitiva, pelo militar, das condigdes minimas de saide necessarias a
permanéncia no Servigo Ativo.

b) invalidez: ¢ a perda definitiva, pelo militar, das condi¢des minimas de satde para o exercicio de
qualquer atividade laborativa, civil ou militar.

Revisiao de laudo de incapacidade ou invalidez

A revisao de laudo de incapacidade ou invalidez, em qualquer situa¢do, somente serd feita por meio de
nova inspe¢do de satde, pela mesma Junta de Saude na qual o laudo foi exarado ou outra de instancia
superior.

Quadro sinoptico de patologias

A seguir, quadro sindptico das patologias que se referem as doengas graves ou incapacitantes amparadas
por diplomas legais:

Lern® Lein® Lern® Lern®
6.880/80 8.112/90 8.213/91 11.052/04
Partorocia )
EstaTuTO DOS REGIME PRrREVIDENCIA IMPosTO DE
MILITARES Juripico Unico SociaL RENDA
Alienacdo mental Sim Sim Sim Sim
Cardiopatia grave Sim Sim Sim Sim
Cegueira posterior ao ingresso no servigo Sim Sim Sim Sim
publico
Doengas decorrentes de contaminagdo por Nao Nao Sim Sim
radiagdo
Doenga de Parkinson Sim Sim Sim Sim
Esclerose multipla Nao Sim Nao Sim
Espondiloartrose anquilosante Sim Sim Sim Sim
Estados avancados do mal de Paget Nao Sim Sim Sim
(osteite deformante)
Hanseniase Sim Sim Sim Sim
Hepatopatia grave Nao Nao Nao Sim
Nefropatia grave Sim Sim Sim Sim
Neoplasia maligna Sim Sim Sim Sim
Paralisia irreversivel e incapacitante Sim Sim Sim Sim

Pénfigo Sim Nao Nao Nao



Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida Sim Sim Sim Sim

(SIDA/Aids) (por forca da
Lei n®
7.670/88)
Tuberculose ativa Sim Sim Sim Sim
CAPITULO 111

DOENCAS ESPECIFICADAS EM LEI

Secao 1
Alienacao Mental

1. Conceituacio

1.1. Conceitua-se como alienacdo mental todo caso de distarbio mental ou neuromental grave e
persistente, no qual, esgotados os meios habituais de tratamento, haja alteragdo completa ou consideravel
da personalidade, comprometendo gravemente os juizos de valor e realidade, destruindo a
autodetermina¢do do pragmatismo e tornando o individuo total e permanentemente invéalido para qualquer
trabalhoo.

1.2. As Juntas de Inspecdo de Saude deverdo "preservar-se contra uma exagerada admissdo de
irresponsabilidade” (N. Hungria) e identificar, no quadro clinico de alienagdo mental, os seguintes
elementos:

a) transtorno intelectual: atinge as fungdes mentais em conjunto e nao apenas algumas delas;

b) falta de autoconsciéncia: o individuo ignora o carater patologico de seu transtorno ou tem dele uma
no¢ao parcial ou descontinua;

¢) inadaptabilidade: o transtorno mental ¢ evidenciado pela desarmonia de conduta do individuo em
relagdo as regras que disciplinam a vida normal em sociedade; e

d) auséncia de utilidade: a perda da adaptabilidade redunda em prejuizo para o individuo e para a
sociedade (Beca Soto).

1.3. As Juntas de Inspecdo de Saude poderdo identificar alienagdo mental no curso de qualquer
enfermidade psiquiatrica desde que, em seu estdgio evolutivo, estejam satisfeitas todas as condigdes a
seguir discriminadas:

a) seja enfermidade mental ou neuromental;

b) seja grave persistente;

¢) seja refratdria aos meios habituais de tratamento;

d) provoque alteragdo completa ou consideravel da personalidade;

e) comprometa gravemente os juizos de valor e realidade, com destruicdo da autodeterminacdo e do
pragmatismo;

f) torne o individuo total e permanentemente invalido para qualquer trabalho; e

g) haja um nexo sintomatico entre o quadro psiquico e a personalidade do individuo.
1.4. Sao considerados meios habituais de tratamento:

a) psicoterapia;



b) psicofarmacoterapia; e
¢) terapéutica biologica (eletroconvulsoterapia, insulinoterapia, entre outros).

1.4.1. Nao ¢ considerado meio de tratamento a utilizagdo de psicofarmacos em fase de experiéncia
laboratorial.

2. Quadros clinicos que cursam com a alienacao mental
2.1. Sao necessariamente casos de alienagdo mental:

a) estados de deméncia;

b) psicoses esquizofrénicas nos estados cronicos;
¢) paranoia e parafrenia nos estados cronicos; e
d) oligofrenias graves.

2.2. Sdo excepcionalmente considerados casos de alienacao mental:

a) psicoses afetivas, mono ou bipolar, quando comprovadamente cronificadas e refratarias ao tratamento,
ou quando exibirem elevada freqliéncia de repeticdo fasica, ou, ainda, quando configurarem
comprometimento grave e irreversivel de personalidade;

b) psicoses epilépticas, quando caracterizadamente cronificadas e resistentes a terapéutica, ou quando
apresentarem elevada freqii€ncia de surtos psicoticos; e

c) psicoses poés-traumaticas e outras psicoses organicas, quando caracterizadamente cronificadas e
refratarias ao tratamento, ou quando configurarem um quadro irreversivel de deméncia.

2.3. Nao sao casos de aliena¢ao mental:

a) transtornos neurdticos da personalidade e outros transtornos mentais nao psicoticos;
b) transtornos da identidade e da preferéncia sexual;

¢) alcoolismo, dependéncia de drogas e outros tipos de dependéncia organica;

d) oligofrenias leves e moderadas;

e) psicoses do tipo reativo (reagdo de ajustamento, reagao ao estresse); e

f) psicoses organicas transitorias (estados confusionais reversiveis).

2.3.1. Os casos excepcionalmente graves e persistentes de estados psicopatologicos, citados nas letras “a”
e “b” do item 2.3 destas Normas podem, entretanto, causar invalidez.

3. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Aliena¢do Mental

3.1. As Juntas de Inspecdo de Satude, para maior clareza e definicio imediata da situagdo do
inspecionando, deverdo fazer constar, obrigatoriamente, nos laudos declaratorios da invalidez do portador
de alienag¢dao mental os seguintes dados:

a) diagnostico da enfermidade basica, inclusive o diagnostico numérico, de acordo com a Classificagao
Internacional de Doengas (CID), edi¢ao aprovada para uso nas For¢as Armadas;

b) modalidade fenoménica;
c) estagios evolutivos; e
d) expressao "alienagdo mental" entre parénteses.



3.1.1. Se os laudos concluirem por alienacdo mental, deverdo ser firmados em diagndsticos que nao se
confundam com os quadros de reagdes psiquicas isoladas, intercorréncias psicoreativas e distirbios
organicos subjacentes, dos quais sejam simples epifendmenos.

3.1.2. A simples mencao do grau ou intensidade da enfermidade ndo esclarece a condicao de "alienacao
mental" se ndo estiver mencionado o estagio evolutivo da doenga.

3.1.3. Nao poderdo ser emitidos laudos de alienagdo mental com base em diagnéstico de enfermidade
psiquiatrica aguda.

3.1.4. Constituem exemplos de laudos:

a) "Esquizofrenia Parandide, F.20.0 CID — Revisdo 1993, estagio pré-terminal grave (alienagao mental)" —
CERTO;

b) "Psicose Afetiva, F.31.6 CID — Revisao 1993, estagio pré-terminal grave (alienagdo mental)" —
CERTO;

c¢) "Psicose Afetiva, F.32.3 CID — Revisao 1993, forma monopolar depressiva, fase cronica irremissivel.
(alienagao mental)" — CERTO;

d) "Psicose Afetiva (alienagcdo mental)" — ERRADO;
e) "Psicose pds-traumatica grave, T 90.2 CID — Revisdo 1993, (alienagao mental)" — ERRADO;

f) "Psicose pos-traumatica, T 90.2 CID — Revisdo 1993, estado de deméncia pos-traumatica (alienagao
mental)" — CERTO; e

g) "Reacao Exogena Aguda de Bonhoffer (alienagdo mental)"' — ERRADO.

3.2. As Juntas de Inspecao de Satde deverdo, explicitamente, fazer constar nos laudos das inspecdes de
saude a auséncia de aliena¢do mental quando a doenca do examinado determinar a sua invalidez mas ndo
se enquadrar nos parametros que definam "alienacdo mental".

3.2.1. Constituem exemplos de laudos:

a) "Esquizofrenia Parandide, F.20.0 CID — Revisdao 1993" — ERRADO; e

b) "Esquizofrenia Parandide, F.20.0 CID — Revisdao 1993, estado de defeito leve (ndo ¢ alienagdo mental)"
— CERTO.

3.3. A alienagdo mental ¢ condi¢do que determina a invalidez.

3.4. As Juntas de Inspecdo de Saude, ao concluirem seus laudos com um diagnodstico subordinado ao
conceito de alienacdo mental, deverdo encaminhar o inspecionando ao 6rgao competente de sua Forca
para condugdo da medida legal conveniente ao caso: medida de seguranca, interdicdo, administragao
provisodria e outros casos, na forma prevista em Lei.

3.5. A medida legal superveniente a conclusdo das Juntas de Inspe¢do de Saude complementara,
indispensavelmente, o processo administrativo de reforma (ou aposentadoria) do inspecionando portador

de alienagao mental.

Secao 2
Cardiopatia Grave

4. Conceituacao



4.1. Para o entendimento de cardiopatia grave torna-se necessario englobar no conceito todas as doengas
relacionadas ao coragdo, tanto cronicas, como agudas.

4.2. Sdo consideradas cardiopatias graves:

a)as cardiopatias agudas que, habitualmente rdpidas em sua evolugdo, tornarem-se cronicas,
caracterizando uma cardiopatia grave, ou as que evoluirem para o dbito, situacdo que, desde logo, deve
ser considerada como cardiopatia grave, com todas as injungdes legais; e

b) as cardiopatias cronicas, quando limitarem, progressivamente, a capacidade fisica, funcional do
coracdo (ultrapassando os limites de eficiéncia dos mecanismos de compensacdo) e profissional, ndo
obstante o tratamento clinico e/ou cirtirgico adequado, ou quando induzirem a morte prematura.

4.3. A limitagdo da capacidade fisica, funcional e profissional ¢ definida, habitualmente, pela presencga de
uma ou mais das seguintes sindromes:

a) insuficiéncia cardiaca;

b) insuficiéncia coronariana;

¢) arritmias complexas;

d) hipoxemia; e

e) manifestagdes de baixo débito cerebral, secundarias a uma cardiopatia.

4.4. A avaliagao da capacidade funcional do coragdo permite a distribui¢do dos individuos em classes ou
graus assim descritos:

a) Classe/Grau I: individuos portadores de doenga cardiaca sem limitagao da atividade fisica. A atividade
fisica normal ndo provoca sintomas de fadiga acentuada, nem palpitacdes, nem dispnéias, nem angina de
peito;

b) Classe/Grau II: individuos portadores de doenga cardiaca com leve limitagdo da atividade fisica. Esses
individuos sentem-se bem em repouso, porém os grandes esforcos provocam fadiga, dispnéia, palpitagdes
ou angina de peito;

c¢) Classe/Grau III: individuos portadores de doenca cardiaca com nitida limitacdo da atividade fisica.
Esses individuos sentem-se bem em repouso, embora acusem fadiga, dispnéia, palpitagdes ou angina de
peito quando efetuam pequenos esforcos; e

d) Classe/Grau IV: individuos portadores de doenga cardiaca que os impossibilita de qualquer atividade
fisica. Esses individuos, mesmo em repouso, apresentam dispnéia, palpitagdes, fadiga ou angina de peito.

4.4.1. Os meios de diagndstico a serem empregados na avaliagdo da capacidade funcional do coragao,
cientificamente, sdo os seguintes:

a) historia clinica, com dados evolutivos da doenga;

b) exame clinico;

¢) eletrocardiograma, em repouso;

d) eletrocardiografia dindmica (Holter);

e) teste ergométrico;

f) ecocardiograma, em repouso;

g) ecocardiograma associado a esforco ou procedimentos farmacologicos;

h) estudo radiologico do térax, objetivando o coracdo, vasos e campos pulmonares, usando um minimo de
duas incidéncias;



1) cintilografia miocardica, associada a teste ergométrico (Talio, MIBI, Tecnécio);
j) cintilografia miocardica associada a Dipiridamol e outros farmacos; e
1) cinecoronarioventriculografia.

4.4.2. Nos inspecionandos portadores de doencas cardiacas ndo identificaveis com os meios de
diagnostico citados no item 4.4.1 destas Normas deverdo ser utilizados outros exames e métodos
complementares que a medicina especializada venha a exigir.

4.5. Os achados fortuitos em exames complementares especializados ndo sdo, por si s0, suficientes para o
enquadramento legal de cardiopatia grave se ndo estiverem vinculados aos elementos clinicos e
laboratoriais que caracterizem uma doenga cardiaca incapacitante.

4.6. O quadro clinico, bem como os recursos complementares, com os sinais € sintomas que permitem
estabelecer o diagnoéstico de cardiopatia grave estao relacionados para as seguintes cardiopatias:

a) cardiopatia isquémica;
b) cardiopatia hipertensiva;
¢) miocardiopatia;

d) arritmia cardiaca;

e) "cor pulmonale" cronico;
f) cardiopatia congénita; e
g) valvopatia.

4.6.1. Em algumas condi¢des, um determinado item pode, isoladamente, configurar cardiopatia grave (por
exemplo, fracdo de eje¢do < 0,35); porém, na grande maioria dos casos, a principio ¢ necessaria uma
avaliagdo conjunta dos diversos dados do exame clinico e dos achados complementares, para melhor
conceitua-la.

5. Afeccoes ou doencas capazes de causar cardiopatia grave
5.1. Cardiopatia Isquémica — Caracterizada por:
a) quadro clinico:

1) angina, Classes III e IV, da NYHA e da Canadian Cardiovascular Society, apesar de responder a
terapéutica,

2) manifestagdes clinicas de insuficiéncia cardiaca; e

3) arritmias (associar com dados do ECG e do Holter);

b) eletrocardiograma (repouso):

1) zona elétrica inativa (localizagdo e magnitude);

2) alteragdes isquémicas de ST-T;

3) distarbios da conducgao atrioventricular e intraventricular;

4) hipertrofia ventricular esquerda;

5) fibrilagao atrial cronica; e

6) arritmias ventriculares complexas (associar com dados do Holter);

¢) radiografia do torax:



1) cardiomegalia; e
2) congestao venocapitar pulmonar;

d) teste ergométrico:

1) limitag¢do da capacidade funcional (<5 MET);
2) angina, em carga baixa (<SMET);
3) infradesnivel do segmento ST;
(a) precoce (carga baixa);
(b) acentuado (>3mm);
(c) morfologia horizontal ou descendente; e
(d) maltiplas derivagoes;
4) duracdo prolongada (> 6 min no periodo de recuperagio);
5) supradesnivel de ST, sobretudo em area nao relacionada a infarto prévio;
6) comportamento anormal da pressao arterial diastélica (variacdo de PD > 30 mm Hg);
7) insuficiéncia cronotropica (elevagdo inadequada da freqii€ncia cardiaca);
8) sinais de disfuncdo ventricular esquerda associada ao esforgo; e
9) arritmias ventriculares, desde que associadas a outros sinais de resposta isquémica;

e) cintilografia miocardica associada a teste ergométrico (Talio, MIBI, Tecnécio):

1) defeitos de perfusao multiplos ou areas extensas (areas hipocaptantes definitivas ou transitorias);
2) dilatacdo da cavidade ventricular esquerda ao esforgo;

3) hipercaptagao pulmonar;

4) fragdo de eje¢ao (FE) em repouso menor ou igual a 0,35 (valor especifico para o método);

5) comportamento anormal da FE ao exercicio (variagdo da FE menor que 5%); e

6) motilidade parietal regional ou global anormal;

f) cintilografia miocardica associada a dipiridamol e outros farmacos — interpretacdo semelhante a
definida para a cintilografia com teste ergométrico;

g) ecocardiograma (em repouso):

1) fragdo de eje¢ao menor ou igual a 0,40 (valor especifico para o método);
2) alteracdes segmentares da contratilidade ventricular;
3) dilatagdo das camaras esquerdas, especialmente se associada a hipertrofia ventricular esquerda; e

4) complicacdes associadas: disfuncdo dos musculos papilares, insuficiéncia mitral, comunicacio
interventricular, pseudo-aneurismas, aneurismas, trombos intracavitarios;

h) ecocardiograma associado a esfor¢o ou procedimentos farmacologicos:

1) aparecimento de alteragcdes de contratilidade segmentar inexistentes no Eco em repouso;
2) acentuacdo das alteragdes de contratilidade preexistentes; e

3) comportamento anormal da FE ao exercicio (variagdo da FE menor que 5%);



1) eletrocardiografia dinamica (Holter):

1) alteragdes isquémicas (ST-T) associadas a dor anginosa ou sintomas de disfuncao ventricular esquerda;
2) isquemia miocardica silenciosa (magnitude e duragao);

3) arritmias ventriculares complexas;

4) fibrilagao atrial associada a isquemia; e

5) distarbios de condugao atrioventricular e intraventricular relacionados a isquemia;

j) cinecoronarioventriculografia:

1) lesdo de tronco de corondria esquerda maior ou igual a 50%;

2) lesdes triarteriais moderadas a importantes (maior ou igual a 70% do ter¢o proximal ou médio), e,
"eventualmente" do leito distal, dependendo da massa miocardia envolvida;

3) les@o bi ou uniarterial menor ou igual a 70%, com grande massa miocérdica em risco;
4) lesdes ateromatosas extensas e difusas;

5) fragdo de eje¢do menor ou igual a 0,40;

6) hipertrofia ventricular esquerda e dilatagdo ventricular esquerda;

7) areas significantes de acinesia, hipocinesia e discinesia;

8) aneurisma de ventriculo esquerdo; e

9) complicagdes mecanicas: insuficiéncia mitral, comunicagao interventricular;

1) fatores de risco e condigdes associadas:

1)idade maior ou igual a 70 anos, hipertensao, diabetes, hipercolesterolemia familiar; e
2) vasculopatia aterosclerdtica importante em outros territorios (central, periférico);

m) pos-infarto do miocardio:

1) disfuncdo ventricular esquerda (4reas de acinesia, hipocinesia e discinesia);
2) isquemia a distancia (em outra area que ndo a do infarto);

3) arritmias ventriculares complexas;

4) idade avangada; ¢

5) condigdes associadas.

5.2. CARDIOPATIA HIPERTENSIVA — A gravidade ¢ caracterizada pela presenca das seguintes
condigoes:

a) hipertensao essencial ou hipertensdo secundaria;
b) hipertrofia ventricular esquerda detectada pelo ECG ou ecocardiograma, que ndo regride com o
tratamento;

¢) disfuncao ventricular esquerda sistolica, com fra¢ao de ejecao menor ou igual a 0, 40;
d) arritmias supraventriculares e ventriculares relacionadas a hipertensao arterial; e
e) cardiopatia isquémica associada.

5.3. MIOCARDIOPATIAS



5.3.1. MIOCARDIOPATIA HIPERTROFICA — A gravidade é caracterizada pela presenca das seguintes
condicoes:

a) historia familiar de morte subita;

b) individuo sintomatico, especialmente historia de sincope, angina, insuficiéncia cardiaca e embolia
sistémica;

¢) diagnoéstico na infancia (baixa idade);

d) hipertrofia moderada ou severa, com altera¢des isquémicas de ST-T;

e) cardiomegalia;

f) disfun¢do ventricular esquerda sistélica e/ou diastolica;

g) fibrilacdo atrial;

h) sindrome de Wolft-Parkinson-White;

1) arritmias ventriculares complexas;

j) regurgitacdo mitral importante;

1) doenca arterial coronaria associada; e

m) forma obstrutiva com gradiente de via de saida maior ou igual a 50 mm Hg.

5.3.2. MIOCARDIOPATIA DILATADA - Caracterizada por:

a) historia de fendmenos tromboembodlicos;

b) cardiomegalia importante;

¢) ritmo de galope (B3);

d) insuficiéncia cardiaca (Classes Funcionais Il e IV);
e) fragdo de ejecdo menor ou igual a 0,30;

f) fibrilacao atrial;

g) arritmias ventriculares complexas; e

h) distarbios da condugao intraventricular.

5.3.3. MIOCARDIOPATIA RESTRITIVA (endomiocardiofibrose, fibroelastose) — A gravidade ¢
caracterizada pela presenga das seguintes condicoes:

a) historia de fenomenos tromboembdlicos;

b) cardiomegalia;

¢) insuficiéncia cardiaca (Classes Funcionais III e IV);
d) envolvimento do ventriculo direito ou biventricular;
e) fibrose acentuada; e

f) regurgitacdo mitral e/ou tricispide importante.

5.3.4. Cardiopatia Chagasica Cronica — A gravidade ¢ caracterizada pela presenca das seguintes
condicoes:

a) histdria de sincope e/ou fendmenos tromboembolicos;
b) cardiomegalia acentuada;

¢) insuficiéncia cardiaca (Classes Funcionais III e IV);
d) fibrilagdo atrial;

e) arritmias ventriculares complexas;



f) bloqueio bi ou trifascicular sintomatico; e
g) bloqueio atrioventricular de grau avangado.

5.4. ARRITMIAS CARDIACAS — Constituem caracteristicas de maior gravidade:

a) disfun¢do do no sinusal, sintoméatica, com comprovada correlagdo sintomas/arritmia, especialmente em
presenca de sindrome bradi-taquiarritmia;

b) bradiarritmias:

1) bloqueio atrioventricular (BAV) do 2° grau, tipo 11, ou BAV avangado;
2) bloqueio atrioventricular total:

(a) sintomatico;

(b) com resposta cronotropica inadequada ao esforco;

(c) com cardiomegalia progressiva; e

(d) com insuficiéncia cardiaca;
3) fibrilacdo atrial com resposta ventricular baixa; e

4) bloqueios de ramo (direito ou esquerdo), permanentes ou alternantes, sintomaticos (claudicagio
cerebral ou insuficiéncia cardiaca);

¢) taquiarritmias:

1) taquicardias ventriculares sintomaticas (claudicagdo cerebral e/ou comprometimento hemodinamico) de
qualquer etiologia; e

2) taquicardias supraventriculares sintomadticas (claudicagdo cerebral, comprometimento hemodinamico,
taquicardiomiopatia, fendmenos tromboembolicos) de qualquer etiologia e desencadeadas por qualquer
mecanismo;

d) sindrome de preexcitagdo ventricular, com alto risco de morte stbita, determinado por estudos
invasivos; e

e) portadores de marcapasso cardiaco definitivo (anti-bradi ou anti-taquicardia), cuja capacidade funcional
se mantém limitada pela cardiopatia subjacente.

5.5."COR PULMONALE" CRONICO — Constituem caracteristicas de maior gravidade:
a) quadro clinico:

1) manifestagdes de hipoxia cerebral e periférica (dedos em baqueta de tambor);
2) insuficiéncia cardiaca direita;

3) dores anginosas;

4) crises sincopais;

5) hiperfonese canglorosa da segunda bulha no foco pulmonar; e

6) galope ventricular direito (B3) - PO2 < 60 mm Hg; PCO2 > 50 mm Hg;

b) eletrocardiograma:

1) sinais de sobrecarga importante de camaras direitas;



¢) ecocardiografia:

1) hipertrofia ventricular direita, com disfun¢do diastolica e/ou sistdlica;
2) grande dilatacdo do atrio direito;

3) pressao sistolica em artéria pulmonar, calculada a partir das pressoes do VD e AD, maior ou igual a 60
mm Hg;

4) insuficiéncia trictspide importante; e
5) inversao do fluxo venoso na sistole atrial;

d) estudos hemodinamicos:

1) dilatacdo do tronco da artéria pulmonar;

2) dilatagao do ventriculo direito;

3) dilatagdo do atrio direito;

4) pressao na artéria pulmonar maior ou igual a 60 mm Hg;
5) pressdo no atrio direito maior ou igual a 15 mm Hg;

6) insuficiéncia pulmonar; de

7) insuficiéncia tricispide.

5.6. CARDIOPATIAS CONGENITAS — Sio consideradas graves as que apresentam:
a) do ponto de vista clinico:

1) crises hipoxénicas;

2) insuficiéncia cardiaca (Classes Funcionais Il e IV);

3) hemoptises, pela presenga de circulagao colateral bronquica; e
4) arritmias de dificil controle e potencialmente malignas;

b) do ponto de vista anatdmico:

1) doenca arterial pulmonar;
2) necrose miocardica, por doenca corondria ou origem andomala das artérias corondrias;
3) drenagem andmala total infracardiaca ou origem das artérias coronarias;

4) drenagem andmala total infracardiaca ou com obstru¢des severas da conexdo das veias pulmonares
com as sistémicas;

5) hipotrofia ventricular direita;

6) agenesias valvares (pulmonar e aortica);

7) hipoplasia ou atresia de valvas pulmonares, adrtica e mitral;

8) hipoplasia ou atresia do coragdo esquerdo;

9) estenose mitral;

10) transposicao das grandes artérias com hiper-resisténcia pulmonar ou auséncia de comunicagoes;
11) ventriculos tnicos com atresias valvares;

12) ectopias cardiacas com alteragcdes multiplas; e

13) cardiopatias complexas.

5.7. VALVOPATIAS



5.7.1. INSUFICIENCIA MITRAL — Caracterizada por:
a) quadro clinico:

1) insuficiéncia cardiaca (Classes Funcionais Il e IV);

2) frémito sistolico palpavel na regido da ponta;

3) primeira bulha inaudivel ou acentuadamente hipofonética, no foco mitral;

4) sopro holossistolico, no foco mitral, de intensidade > 3/6, com irradiagdo em faixa ou circulo;
5) segunda bulha hiperfonética, no foco pulmonar; e

6) desdobramento amplo e constante da segunda bulha, no foco pulmonar;

b) eletrocardiograma:

1) sinais progressivos de sobrecarga atrial e ventricular esquerdas; e
2) fibrilagao atrial;

¢) estudo radiolédgico:

1) aumento acentuado da area, com predominancia das cavidades esquerdas;
2) sinais de congestdo venocapilar pulmonar; e
3) sinais de hipertensdo pulmonar;

d) ecocardiograma:

1) presenca de jato regurgitante, de grande magnitude;

2) comprometimento progressivo da funcdo ventricular sistolica;

3) aumento significativo do didmetro sistélico do ventriculo esquerdo;
4) inversao do fluxo sistdlico, em veia pulmonar; e

5) sinais de hipertensdo pulmonar;

¢) hemodinamica e angiografia:

1) onda "v" com valor maior ou igual a 3 (trés) vezes, em relagdo a média do capilar pulmonar;

2) opacificacdo do atrio esquerdo igual ou superior que a do ventriculo esquerdo: Graus III e IV da
classificacdo de Sellers; ¢

3) frag¢do de regurgitacao maior ou igual a 60% (FR = volume de regurgitacao/volume sistdlico total).
5.7.2. ESTENOSE MITRAL — Caracterizada por:
a) quadro clinico:

1) histdria de comissurotomia mitral prévia;

2) fendmenos tromboembolicos;

3) insuficiéncia cardiaca (Classes Funcionais Il e IV);
4) episddios de edema pulmonar agudo;

5) escarros hemopticos;



6) fibrilacdo atrial;

7) estalido de abertura da valva mitral precoce;

8) impulsao sistolica do ventriculo direito;

9) segunda bulha hiperfonética, no foco pulmonar; e
10) sinais de insuficiéncia tricispide;

b) eletrocardiograma:

1) fibrilagao atrial; e
2) sinais de sobrecarga de camaras direitas;

¢) estudo radiografico:

1) inversao do padrao vascular pulmonar;
2) sinais de hipertensdo venocapilar pulmonar; e
3) sinais de hipertensao arteriolar pulmonar;

d) ecocardiograma:

1) area valvar < 1,0 cm?;

2) tempo de !/? pressdao > 200 ms;

3) gradiente transvalvar mitral médio > 15 mm Hg;

4) sinais de hipertensdo pulmonar (pressao sistolica da artéria pulmonar > 50 mm Hg); e
5) presenca de trombo, no atrio esquerdo;

¢) hemodinamica:

1) area valvar < 1,0 cm?;

2) gradiente diastolico mitral médio > 15 mm Hg;

3) pressao média de capilar pulmonar ou de atrio esquerdo > 20 mm Hg; e
4) pressao sistolica de artéria pulmonar > 50 mm Hg.

5.7.3. INSUFICIENCIA AORTICA — Caracterizada por:
a) quadro clinico:

1) insuficiéncia cardiaca (Classes Funcionais Il e IV);

2) manifestagdes de baixo débito cerebral (tontura, lipotimia, sincope);
3) sindrome de Marfan associada;

4) presenca de galope ventricular (B3);

5) sopro de Austin-Flint, na ponta;

6) ictus hipercinético, deslocado externamente;

7) pressao distolica proxima a zero; €

8) queda progressiva da pressdo arterial sistolica;

b) eletrocardiograma:



1) sinais de sobrecarga ventricular esquerda, com onda T negativa, em precordiais esquerdas;
2) sinais de sobrecarga atrial esquerda; e
3) fibrilacdo atrial;

¢) estudo radiografico:

1) aumento importante da area cardiaca, com franco predominio de ventriculo esquerdo (aspecto em
"bota");

2) dilatagdo da aorta ascendente, da croca e do segmento descendente; e

3) dilatagado do atrio esquerdo;

d) ecocardiograma:

1) jato regurgitante Ao/VE largo e extenso;

2) fluxo reverso holodiastélico da aorta descendente;

3) abertura valvar mitral, ocorrendo somente com a sistole atrial;

4) piora progressiva dos parametros da fungao sistolica ventricular esquerda; e
5) queda da fragao de eje¢do ao ecocardiograma de esforco;

e) medicina nuclear associada a teste ergométrico - comportamento anormal da fragao de ejecao;
f) hemodinamica e angiografia:

1) baixa pressao diastolica da aorta, tendendo a equalizagdo das pressdes diastolicas aortoventriculares;
2) pressao diastolica final do ventriculo esquerdo (Pd2 VE) elevada (maior ou igual a 20 mm Hg);

3) opacifica¢do igual ou mais densa do ventriculo esquerdo em comparagdo com a aorta, durante
aortografia (Graus Il e IV de Sellers); e

4) fracdo de regurgitacdo igual ou maior do que 60%.
5.7.4. ESTENOSE AORTICA — Caracterizada por:
a) quadro clinico:

1) sintomas de baixo débito cerebral (tontura, lipotimia, sincope);
2) angina de peito;

3) presenga de terceira bulha;

4) insuficiéncia cardiaca;

5) pressao arterial diferencial reduzida;

6) pico tardio de intensidade méaxima do sopro;

7) desdobramento paradoxal da segunda bulha; e

8) fibrilagdo atrial;

b) eletrocardiograma:

1) sinais de sobrecarga ventricular esquerda importante, com infradesnivelamento de ST e onda T
negativa, em precordiais esquerdas;

2) sobrecarga atrial esquerda;



3) fibrilagdo atrial;
4) arritmias ventriculares; e
5) bloqueio atrioventricular total;

¢) ecocardiograma:

1) area valvar menor ou igual a 0,75 cm?;

2) gradiente médio de pressao transvalvar aortica maior ou igual a 50 mm Hg;
3) gradiente maximo maior ou igual a 70 mm Hg; e

4) sinais de hipocinesia ventricular esquerda;

d) hemodinamica:

1) area valvar igual ou menor a 0,75 cm?;
2) hipocinesia ventricular esquerda; e
3) coronariopatia associada.

5.7.5. PROLAPSO VALVAR MITRAL — Caracterizada por:

a) historia familiar de morte subita;

b) historia de sincope;

¢) fendmenos tromboembolicos;

d) sindrome de Marfan associada;

e) arritmias ventriculares complexas;
f) fibrilagdo atrial;

g) disfun¢ao ventricular esquerda;

h) regurgitagcdo mitral importante;

1) prolapso valvar tricispide associado;
j) cardiomegalia (aumento de camaras esquerdas); e
1) rotura de cordoalhas tendineas.

5.8. TUMORES CARDIACOS

5.8.1. Tumores Malignos — Deverdo ser adotados os parametros exigidos para o enquadramento da
neoplasia maligna.

5.8.2. Tumores Benignos, com alteracdes funcionais irreversiveis.

5.9. A auséncia de um ou outro aspecto que caracterize a patologia nao afasta o diagnostico de cardiopatia
grave, desde que seja identificada a doenca pelas caracteristicas que se fizerem evidentes € que sejam
mais marcantes.

6. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Cardiopatia Grave

6.1. Os portadores de lesdes cardiacas que se enquadrem nas especificagdes dos Graus III ou IV da

avaliacdo de capacidade funcional descrita no item 4.4 destas Normas serdo considerados como
portadores de cardiopatia grave pelas Juntas de Inspe¢ao de Satde.



6.2. Os portadores de lesdes cardiacas que se enquadrem nas especificagdes dos Graus I e II da avaliagdo
de capacidade funcional descrita no item 4.4 destas Normas, ¢ que puderem desempenhar tarefas
compativeis com a eficiéncia funcional, somente serdo considerados incapazes por cardiopatia grave
quando, fazendo uso de terapéutica especifica, e depois de esgotados todos os recursos terapéuticos,
houver progressao da patologia, comprovada mediante exame clinico evolutivo e exames subsidiarios.

6.2.1. A idade do individuo, sua atividade profissional e a incapacidade de reabilitagdo sdo parametros
que devem ser considerados na avaliagdo dos portadores de lesdes cardiacas, a que se refere o item 6.2
destas Normas.

6.3. Os portadores de lesdes cardiacas susceptiveis de correcdo cirurgica, desde que em condigdes fisicas
satisfatorias para se submeterem a tal procedimento, serdo reavaliados apds a cirurgia e considerados
incapacitados se enquadrados nos itens 6.1 e/ou 6.2 destas Normas.

6.3.1. Os portadores de hipertensdo arterial secundaria, passivel de tratamento cirtirgico, desde que em
condicdes fisicas satisfatorias para se submeterem a tal procedimento, terdo sua capacidade funcional
reavaliada apds o tratamento da doenca hipertensiva.

6.3.2. Os portadores de valvulopatias susceptiveis de corre¢do cirurgica, desde que em condigdes fisicas
satisfatorias para se submeterem a tal procedimento, terdo sua capacidade funcional reavaliada apds a
correcdo, salvo se as alteragdes cardiovasculares, pela longa evolucao ou gravidade, forem consideradas
irreversiveis ou comprometedoras da atividade funcional.

6.4. As arritmias graves, comprovadas eletrocardiograficamente, resistentes ao tratamento, ou cursando
com episodios tromboembolicos, serdo consideradas como cardiopatia grave, mesmo na auséncia de
outros sinais clinicos, radiologicos ou ecocardiograficos de alteracdes cardiovasculares.

6.5. As Juntas de Inspe¢do de Saude somente enquadrardo os individuos como portadores de cardiopatia
grave quando afastada totalmente a possibilidade de regressdo da condi¢do patogénica, podendo aguardar
o tratamento especializado por até 24 (vinte e quatro) meses.

6.5.1. As Juntas de Inspe¢do de Saude poderao fazer o enquadramento de cardiopatia grave, dispensando
o prazo de observacdo e tratamento citado no item 6.5 destas Normas, nos casos de enfermidade
cardiovascular sem terapéutica especifica ou de evolugdo rapida e/ou com mau prognostico, a curto prazo.
6.6. Os laudos das Juntas de Inspecdo de Saude deverao conter, obrigatoriamente, os diagnosticos
etiologico, anatdmico e funcional (reserva cardiaca), e a afirmacao ou negacao de cardiopatia grave para o

enquadramento legal da lesdo incapacitante.

6.6.1. Quando nao for possivel firmar-se o diagndstico etioldgico, esse devera ser citado como sendo
desconhecido.

Secao 3
Cegueira

7. Conceituacao

7.1. Cegueira ou amaurose ¢ um estado patolégico no qual a acuidade visual de ambos os olhos ¢ igual a
zero, sem percepgao luminosa, apds esgotados os recursos de corre¢ao optica.

7.2. Sao equivalentes a cegueira e como tal considerados:



a) os casos de perda parcial de visdao, nos limites previstos nestas Normas, ndo susceptiveis de corregao
optica nem capazes de serem beneficiados por tratamento médico-cirargico; e

b) os casos de redugdo muito acentuada e irreversivel do campo visual (visao tubular), igual ou inferior a
20°, comprovados por campimetria, € que motivem dificuldade de locomog¢do e de orienta¢do espacial do
individuo, exigindo a ajuda de terceiros.

8. Graus de perda parcial da visao

a) Grau I: quando a acuidade visual méxima em ambos os olhos e com a melhor corre¢do Optica possivel
for inferior a 20/70 na escala de Snellen, e a minima igual ou superior a 20/200 Snellen, bem como em
caso de perda total da visdo de um dos olhos quando a acuidade no outro olho, com a melhor correcao
optica possivel, for inferior a 20/50 na escala de Snellen;

b) Grau II: quando a acuidade visual maxima em ambos os olhos e com a melhor corre¢do dptica possivel
for inferior a 20/200 Snellen, e a minima igual ou superior a 20/400 Snellen;

¢) Grau III: quando a acuidade visual maxima em ambos os olhos e com a melhor correg¢do dptica possivel
for inferior a 20/400 Snellen, e a minima igual ou superior a 20/1.200 Snellen; e

d) Grau IV: quando a acuidade visual maxima em ambos os olhos e com melhor corre¢cdo dptica possivel
for inferior a 20/1.200 Snellen ou apresentar, como indice maximo, a capacidade de contar dedos a
distancia de 1 (um) metro, e a minima limitar-se a percepg¢ao luminosa.

8.1. Serdo enquadrados nos Graus II, IIl e IV os individuos que tiverem reducdo do campo visual, no
melhor olho, entre 20° e 10°, entre 10° e 5°, e menor que 5°, respectivamente.

9. Avaliacdo da acuidade visual — Escalas adotadas
9.1. Para uniformidade de linguagem e facilidade de julgamento dos graus de perda da acuidade visual, as
Juntas de Inspecdo de Saude adotardo as escalas Snellen e Decimal na avaliagdo da acuidade visual para

longe.

9.2. O quadro a seguir demonstra a equivaléncia das escalas usadas na avaliacdo da acuidade visual para
longe:

SNELLEN DEecmvaL % DE VISAO
20/20 1,0 100,0
20/22 0,9 98,0
20/25 0,8 95,5
20/29 0,7 92,5
20/23 0,6 88,5
20/40 0,5 84,5
20/50 04 76,5
20/67 0,3 67,5

20/100 0,2 49,0
20/200 0,1 20,0
20/400 0,1 10,0

10. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Cegueira

10.1. As Juntas de Inspecdo de Saude concluirdo pela incapacidade definitiva e invalidez, por cegueira,
dos portadores de perda total de visdo (cegueira), sem percepcao luminosa, determinada por afeccao
crOnica, progressiva e irreversivel, a luz de parecer especializado.



10.2. As Juntas de Inspecao de Saude, de acordo com a amplitude de conceito legal, também concluirao
pela incapacidade definitiva e pela invalidez, por cegueira, em qualquer dos graus descritos no item 8
destas Normas, dos inspecionandos que apresentarem diminui¢do acentuada da acuidade visual, de carater
irreversivel, ndo susceptivel de corregdo optica, nem removivel por tratamento médico-cirurgico, a luz de
parecer especializado.

10.2.1. As Juntas de Inspecdo de Saude, ao emitirem laudos declaratorios de invalidez de portadores de
afec¢do que os inclua nos graus de diminuicdo da acuidade visual descritos no item 8 destas Normas
deverao fazer constar entre parénteses, ao lado do diagndstico, a expressdo "equivalente a cegueira”.

Secao 4
Espondilite Anquilosante

11. Conceituacao

11.1. A espondilite anquilosante, inadequadamente denominada de espondiloartrose anquilosante nos
textos legais, ¢ uma doenca inflamatoria de etiologia desconhecida, que afeta principalmente as
articulagdes sacroiliacas, interapofisarias e costovertebrais, os discos intervertebrais e o tecido conjuntivo
frouxo que circunda os corpos vertebrais, entre estes e os ligamentos da coluna. O processo geralmente se
inicia pelas sacroiliacas e, ascensionalmente, atinge a coluna vertebral. H4 grande tendéncia para a
ossificacdo dos tecidos inflamados, resultando rigidez progressiva da coluna. As articulacdes periféricas
também podem ser comprometidas, particularmente as das raizes dos membros (ombros e coxofemorais),
dai a designacao rizomélica.

11.2. Entende-se por anquilose ou ancilose a rigidez ou fixacdo de uma articulagdo, reservando-se o
conceito de anquilose dssea verdadeira a fixagdo completa de uma articulagcdo em conseqiiéncia da fusao
patoldgica dos 0ssos que a constituem.

11.3. Dentre as denominag¢des comumente dadas a espondilite anquilosante podemos destacar as
seguintes: espondilite (ou espondilose) risomélica, doenca de Pierre-Marie-Strumpell, espondilite
ossificante ligamentar, sindrome (ou doenca) de Veu-Bechterew, espondilite reumatoide, espondilite
juvenil ou do adolescente, espondilartrite anquilopoética, espondilite deformante, espondilite atrofica
ligamentar, pelviespondilite anquilosante e pelvispondilite reumatica.

11.4. As artropatias degenerativas da coluna vertebral, também conhecidas como artroses, osteoartrites ou
artrites hipertroficas, acarretam maior ou menor limitacdo dos movimentos da coluna pelo
comprometimento das formagdes extra-articulares, porém nao determinam anquilose.

12. Normas de Procedimento das Juntas de Inspe¢ao de Satide — Espondilite Anquilosante

12.1. As Juntas de Inspecao de Satde somente fardo o enquadramento legal dos portadores de espondilite
anquilosante quando verificada a incapacidade definitiva para o Servigo Ativo e para todo e qualquer
trabalho.

12.2. Ao firmarem seus laudos, as Juntas de Inspe¢do de Satude deverdo fazer constar:

a) o diagnostico nosoldgico;
b) a citacdo expressa da existéncia da anquilose da coluna vertebral; e
¢) a citacao dos segmentos da coluna vertebral atingidos.



12.3. As Juntas de Inspe¢dao de Saude fardo o enquadramento legal, equiparado ao da espondiloartrose
anquilosante, aos portadores de artropatias degenerativas da coluna vertebral em estado grave, com
extenso comprometimento e acentuado prejuizo a mobilidade da coluna vertebral.

12.4. As Juntas de Inspe¢do de Saude acrescentardo, entre parénteses, a expressdo "equivalente a
espondilite anquilosante", ao concluirem os laudos dos portadores de afec¢des da coluna vertebral que,
por seu grave comprometimento e extensa imobilidade, se tornarem total e permanentemente
incapacitados para qualquer trabalho.

12.5. As Juntas de Inspe¢do de Saude, além dos elementos clinicos de que disponham e dos pareceres da
medicina especializada, deverao, obrigatoriamente, ter os seguintes exames subsidiarios elucidativos:

a) comprovacao radioloégica de anquilose ou do comprometimento da coluna vertebral e bacia
(articulagdes sacroiliacas);

b) cintilografia dssea;
¢) teste soroldgico especifico HLA — B27; e
d) tomografia computadorizada de articulagdes sacroiliacas e coluna.

Secao 5
Estados avancados da doenca de Paget
(Osteite Deformante)

13. Conceituacao

13.1. A doenga de Paget ¢ uma afecgao ossea cronica, caracterizada por deformagdes Osseas de evolugao
lenta e progressiva, de etiologia desconhecida, geralmente assintomatica e acometendo um sé 0sso ou,
menos freqlientemente, atingindo varias partes do esqueleto.

13.2. A evolugdo da doenga, que pode acompanhar-se de sintomatologia dolorosa e fraturas espontaneas,
processa-se em duas fases:

a) fase ativa ou osteoporoética, caracterizada pela formacao de tecido 6sseo ricamente vascularizado, onde
sdo comuns fraturas com consolidacdo rapida; e

b) fase de relativa inatividade, com formagdo de tecido Osseo denso e menos vascularizado, onde as
fraturas t€m retardo de consolidagao.

13.3. Os estados avangados da doenga de Paget apresentam as seguintes caracteristicas:

a) lesdes Osseas generalizadas, deformidades dsseas, osteoartrites secundarias, fraturas espontineas e
degeneracdo maligna (sarcoma osteogénico, fibrossarcoma e sarcoma de células redondas);

b) complicacdes neuroldgicas e sensoriais: surdez, perturbagdes olfativas e neuralgias; e
c¢) complicagdes cardiovasculares: insuficiéncia cardiaca, arteriosclerose periférica e hipertensao arterial.

14. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecdo de Saiide — Doenca de Paget

14.1. As formas localizadas da doenca de Paget, assintomadticas, detectadas em exames radioldgicos de
rotina, ou oligossintomaticas, ndo serdo legalmente enquadradas nessa afec¢ao.

14.2. As Juntas de Inspe¢do de Saude enquadrardo em incapacidade definitiva por estados avangados da



doenca de Paget (osteite deformante) os inspecionandos que apresentarem as formas extensas da doenga,
de acordo com o item 13.3 destas Normas.

14.2.1. Também serdo enquadradas em incapacidade definitiva as formas monostoticas com deformidades
acentuadas e dolorosas e aquelas que apresentarem dificuldade para marcha, caracteristica da coxopatia
pagética.

14.2.2. Os portadores de estados avangados da doenga de Paget serdo considerados invalidos.

14.3. Ao firmarem o diagndstico, as Juntas de Inspecdo de Satde deverdo registrar a extensdo das
deformidades e partes Osseas atingidas, o tipo de complica¢do que determinou a incapacidade e exames
subsididrios que comprovem o diagnostico.

14.3.1. Sao considerados exames subsidiarios elucidativos e indispensaveis:

a) exame radioldgico;
b) dosagem da fosfatase alcalina; e
¢) dosagem da hidroxiprolina urinaria nas 24 horas.

Secao 6
Hanseniase

15. Conceituacao
15.1.A hanseniase ¢ uma doenca infecto-contagiosa de notificagdo compulsoria, causada pelo
Mycobacterium leprae (bacilo de Hansen), de curso cronico, podendo apresentar surtos reacionais

intercorrentes.

15.1.2. Fica proscrita a sinonimia "lepra" nos documentos oficiais dos Servicos de Saude das Forgas
Armadas.

16. Classificacao

16.1. A hanseniase pode ser classificada nas seguintes formas clinicas:
a) paucibacilares (PB) — baciloscopia negativa:

1) tuberculoide (T); e
2) indeterminada (I) — Mitsuda positiva; e

b) multibacilares (MB) — baciloscopia positiva:

1) virchowiana (V);
2) dimorfa (D); e
3) indeterminada (I) — Mitsuda negativa.

16.1.1. O teste de Mitsuda é recomendado para agrupar as formas clinicas [ em PB ou MB. A forma
clinica I com Mitsuda negativa ¢ potencialmente MB.

16.2. As principais caracteristicas das formas clinicas de hanseniase sao:

16.2.1. Hanseniase tuberculoide (T): apresenta lesdes torpidas ou reacionais anestésicas ou hipoestésicas,



circunscritas, acompanhadas de anidrose ou hipoidrose e alopécia, com acentuada estabilidade dentro do
tipo, a saber:

16.2.1.1. Lesdes torpidas:

a) reagdo de Mitsuda sempre positiva;
b) o exame bacterioscOpico revela auséncia de bacilos nas lesdes e na linfa cutanea;

c) o exame histolégico evidencia a presenca de granuloma tipo tuberculdide de células epitelidides,
linfocitos e células gigantes tipo Langhans; e

d) o exame clinico identifica as lesdes em papulas e tubérculos bem delimitados, nas quais as
micropapulas, numerosas ou Unicas, se desenvolvem em pele aparentemente normal ou sobre manchas do
grupo indeterminado, ou sobre lesdes tuberculdides em reacdo na fase involutiva. As micropapulas podem
ser mais coradas que a pele normal, acastanhadas ou avermelhadas, com tendéncia a coalescerem. Podem
apresentar descamagdo ptiridnica. Da erupcdo de novas pdapulas resultam hansénides figuradas ou
marginadas, anulares, ovais elipticas, bem delimitadas, de centro claro e bordas elevadas. A discreta
atrofia na drea central indica a progressdo centrifuga da hansénide. Sdo freqlientes as neurites
(mononeurites), podendo aparecer lesdes cutaneas e espessamento dos nervos.

16.2.1.2. LesOes reacionais:

a) reagao de Mitsuda positiva;
b) o exame bacterioscOpico pode ser positivo;
¢) o exame histoldgico revela o granuloma tuberculéide com edema inter e intracelular; e

d) o exame clinico mostra placas eritemato-violaceas edematosas, escamosas, elevadas, com contornos
nitidos, de localizacdo palmoplantar, periorificial da face e occipital, ou tomam as extremidades dos
membros a maneira de bota ou luva. As lesdes geralmente sdo polimorfas e os tubérculos e nodulos
eitemato-violaceos sdo sugestivos do diagndstico.

16.2.2. Hanseniase virchowiana (V): apresenta lesdes da pele, mucosas, olhos, nervos periféricos
(polineurites) e visceras, sempre tendentes a difusdo e expansao.

16.2.2.1. Suas principais caracteristicas sao:

a) reagao de Mitsuda negativa;
b) ao exame bacterioldgico: numerosos bacilos e globias nas lesdes e na linfa cutanea;

¢) ao exame histopatologico: infiltrado perineural, perivascular e periglandular dos histidcitos contendo
bacilos, com a formagao de globias (células de Virchow - degeneracdo lipoidica), formando a estrutura
hansenomatosa patognomonica; e

d) as lesdes cutaneas, em geral anestésicas, consistem em eritema e infiltragdo difusa, maculas eritemato-
pigmentadas acompanhadas de tubérculos e nédulos, formando hansenomas, alopécia (principalmente dos
supercilios — madarose), atrofia da pele e musculos, infiltragdo da face com intumescimento nasal e dos
pavilhdes auriculares (faceis leonino). No comprometimento das mucosas, ¢ precoce o aparecimento de
rinite posterior ¢ destruicdo do septo nasal. Podem ocorrer, também, lesdes viscerais principalmente do
figado, baco e testiculos. Os nervos mais comumente atingidos sdo: cubital, cidtico popliteo externo e
auricular magno.

16.2.3. Hanseniase indeterminada (I): assim classificada porque na auséncia de tratamento pode evoluir
para a forma tuberculdide ou para a virchowiana.

16.2.3.1. Suas principais caracteristicas sdo:



a) reagdao de Mitsuda positiva ou negativa;
b) bacterioscopia das lesoes e linfa negativa;

c¢) histologicamente apresenta infiltrados discretos de linfocitos e fibroblastos ao redor dos capilares,
anexos cutaneos e terminagdes nervosas; e

d) ao exame clinico encontram-se manchas com alteragdo da sensibilidade superficial, de bordas
imprecisas, hipocronicas ou ligeiramente eritematosas, acompanhadas de alopécia e distirbios da
sudorese (hipoidrose ou anidrose), isoladas, geralmente planas.

16.2.4. Hanseniase dimorfa (D): apresenta lesdes cutdneas semelhantes tanto as da forma virchowiana
quanto as da forma tuberculdide, e que tendem, freqlientemente, a evoluir para a forma virchowiana na
auséncia de tratamento.

16.2.4.1. Suas principais caracteristicas sao:

a) reacao de Mitsuda negativa ou fracamente positiva;

b) bacterioscopia da pele fortemente positiva nas lesdes fulvas e menos intensa nas lesdes semelhantes as
da reacao tuberculoide;

¢) histologicamente, apresenta granulomas tuberculdides e infiltrados de células de Virchow; e

d) clinicamente, as lesdes dermatologicas lembram, pelo aspecto e distribui¢do, as da reagao tuberculoide,
das quais se distinguem pela imprecisao dos limites externos e pela pigmentacdo ocre ou ferruginosa,
dando uma tonalidade fulva ou acastanhada, propria da hanseniase virchowiana. As lesdes, geralmente
cervicais, apresentam anestesia, anidrose e alopécia e cursam com surtos eruptivos. Maos tumidas,
cianodticas e com extremidades afiladas.

17. Prescri¢oes Diversas

17.1. Tratamento especifico: serd eminentemente ambulatorial, mediante esquema-padrdo preconizado
pela Organizacdo Mundial de Saude (poliquimioterapia) e aprovado pelo Ministério da Satide por meio da
Portaria n® 816, de 26 de julho de 2000.

17.2. Critérios clinicos de atividades:

a) presenca de eritema e/ou infiltracao nas lesoes;

b) aparecimento de novas lesoes;

¢) aumento de lesdes preexistentes;

d) espessamento e/ou parestesia de nervos ou troncos nervosos previamente normais;
e) paresia ou paralisia de musculo nao afetados anteriormente; e

f) surgimento de novas areas anestésicas.

18. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecao de Satide — Hanseniase

18.1. Os portadores de hanseniase indeterminada (I) realizardo tratamento sem afastamento do Servigo
Ativo.

18.2. Os portadores de hanseniase tuberculdide (T) fardo o tratamento sem afastamento do Servigo Ativo,
com excegdo dos casos em que:

a) apresentarem manifestacdes cutdneas e/ou neurolodgicas incompativeis com o desempenho das



atividades militares; e

b) cursarem com surtos reacionais.

18.3. Os portadores de hanseniase virchowiana e dimorfa fardo o tratamento afastados, temporariamente,
do Servico Ativo, enquanto permanecerem com as lesdoes em atividade ou quando evoluirem com surtos
reacionais.

18.4. Os portadores de hanseniase, mesmo nos casos de tratamento sem afastamento do Servico Ativo,
serdo submetidos, obrigatoriamente, a inspe¢ao de saiide nas seguintes situagoes:

a) logo que firmado o diagnostico;
b) a cada 6 (seis) meses, no maximo, durante o tratamento; e
¢) ap6s o término do tratamento.

18.5. Os inspecionandos ja curados de hanseniase, mas que apresentarem seqiielas incompativeis com o
desempenho das atividades militares, sem, contudo, determinar invalidez, serdo incapacitados de acordo
com a legislagdo vigente em cada For¢a, sem o enquadramento em hanseniase.

18.6. As Juntas de Inspe¢ao de Saude fardo o enquadramento pela incapacidade definitiva para o Servigo
Ativo por hanseniase dos inspecionandos que:

a) permanecerem com sinais de atividade clinica apo6s completarem o tratamento;
b) tiverem a ocorréncia de atividade clinica ap0s a alta por cura, isto é, recidiva;

¢) manifestarem surtos reacionais freqiientes durante o tratamento ou apos a cura; e
d) apresentarem seqjielas invalidantes.

18.7. Todos os inspecionandos portadores de hanseniase, independente do julgamento das Juntas de
Inspecdo de Saude, permanecerdo sob rigoroso controle médico e deverdo ser submetidos a exames
periodicos, determinados pela clinica especializada.

Secao 7
Mal de Parkinson (doenc¢a de Parkinson)

19. Conceituacio

19.1. O mal de Parkinson (doenga de Parkinson), também chamado paralisia agitante, ¢ um quadro
morbido de etiologia ainda ndo estabelecida, resultante do comprometimento do sistema nervoso
extrapiramidal e caracterizado pelos seguintes sinais:

a) tremor: hipercinesia, predominantemente postural, ritmica e ndo intencional, que diminui com a
execucao de movimentos voluntérios e pode cessar com o relaxamento total;

b) rigidez muscular: sinal caracteristico e eventualmente dominante, acompanha-se do exagero dos
reflexos tonicos de postura e determina o aparecimento de movimentos em sucessdo fracionaria,
conhecidos como "sinal da roda dentada" (Negro); e

¢) oligocenesia: diminui¢do da atividade motora espontanea e conseqiiente lentiddo de movimentos.
19.1.1. A expressdo doenga de Parkinson, por sua maior abrangéncia e por melhor atender aos conceitos
cientificos mais modernos sobre a enfermidade, é preferida a de mal de Parkinson, embora esta

denominagdo se mantenha nestas Normas, de conformidade com a Lei.

19.2. O Parkinsonismo Secundario, também chamado de sindrome de Parkinson, ¢ conseqiiente a lesdes



degenerativas infecciosas, parasitarias, toxicas (inclusive medicamentos), endocrinas ou produzidas por
traumatismo, choque elétrico e tumores intracranianos.

20. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Mal de Parkinson

20.1. Quaisquer das formas clinicas do mal de Parkinson ou do Parkinsonismo Secundario podem levar a
incapacidade definitiva para o Servigo Ativo quando determinarem impedimento do inspecionando ao
desempenho das atividades normais e nao for possivel o controle terapéutico da doenga.

20.2. As Juntas de Inspecdo de Saude ndo deverdo enquadrar como incapazes definitivamente para o
Servico Ativo os portadores de Parkinsonismo Secundario ao uso de medicamentos quando, pela
supressao destes, houver regressdo e desaparecimento do quadro clinico.

20.3. As Juntas de Inspecdo de Saude deverdo especificar a etiologia da sindrome de Parkinson,
responsavel pela incapacidade do inspecionando, sempre que possivel.

Secao 8
Nefropatias Graves

21. Conceituacao

21.1. Sao consideradas nefropatias graves as patologias de evolucdo aguda, subaguda ou cronica que, de
modo irreversivel, acarretam insuficiéncia renal, determinando incapacidade para o trabalho e/ou risco de
vida.

21.2. As nefropatias graves sdo caracterizadas por manifestacdes clinicas e alteragdes nos exames
complementares, a saber:

21.2.1. Manifestacoes clinicas:

a) ectoscopicas: palidez amarelada, edema, hemorragia cutinea e sinais de prurido;

b) cardiovasculares: pericardite serofibrinosa, hipertensdo arterial e insuficiéncia cardiaca;

¢) gastrointestinais: soluco, lingua saburrosa, halito amoniacal, nduseas, vomitos, hemorragias digestivas,
diarréia ou obstipagao;

d) neurologicas: cefaléia, astenia, insonia, lassiddo, tremor muscular, convulsio e coma;

e) oftamoldgicas: retinopatia hipertensiva e retinopatia arteriosclerdtica;

f) pulmonares: pulmdo urémico e derrame pleural; e

€) urinarias: nicturia.

21.2.2. Alteragdes nos exames complementares:
a) alteracdes laboratoriais:

1) diminui¢ao da filtragdo glomerular;

2) diminuicdo da capacidade renal de dilui¢do e concentragdo (isostenuria);

3) aumento dos niveis sangiiineos de uré€ia, creatinina e acido urico;

4) disturbios dos niveis de sodio, potassio, calcio, fosforo, glicose e lipidios; e
5) acidose;

b) alteragdo nos exames por imagem:



1) diminuigdo das areas renais nas patologias cronicas ou nas isquemias agudas intensas;

2) distor¢des da imagem normal conseqiiente a cicatrizes, cistos, hematomas, abscessos ou tumores;
3) distensdo do sistema coletor nos processos primariamente obstrutivos; e

4) diminuicao da eliminagdo de contrastes, quando usados.

22. Classificacio

22.1. As nefropatias, considerados os niveis de alteracdo da fun¢do renal e o grau de insuficiéncia renal,
cursam conforme a classificagdo que se segue:

a) insuficiéncia renal leve — Classe I:

1) filtragdo glomerular maior que 50 ml/min; e
2) creatinina sérica entre 1,4 e 3,5 mg%;

b) insuficiéncia renal moderada — Classe II:

1) filtragdao glomerular entre 20 e 50 ml/min; e
2) creatinina sérica entre 1,4 e 3,5 mg%;

¢) insuficiéncia renal severa — Classe III:

1) filtragdo glomerular inferior a 20 ml/min; e
2) creatinina sérica acima de 3,5 mg%.

22.2. Os principais grupos de patologias que cursam com insuficiéncia renal e sdo capazes de produzir
nefropatias graves sao:

a) glomerulonefrite cronica conseqiiente a depositos de imunocomplexos;
b) glomerulonefrite cronica conseqiiente a anticorpo antimembrana basal;
¢) vasculites;

d) nefropatia diabética;

e) nefropatia hipertensiva;

f) amiloidose renal;

g) nefropatia por irradiacao;

h) nefropatia conseqiiente a obstrucao do fluxo urinario;

1) neoplasias (hipernefroma, linfoma, infiltracao leucémica);

J) necrose cortical difusa;

1) necrose medular bilateral;

m) pielonefrite cronica;

n) obstrucdo arterial e/ou venosa grave (aguda ou cronica);

0) nefrite intersticial cronica; e

p) nefropatias hereditarias (rins policisticos, Alport e outras).

23. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Nefropatias Graves



23.1. As nefropatias que cursam com insuficiéncia renal leve — Classe | ndo sdao enquadradas como
nefropatias graves.

23.2. Os casos de insuficiéncia renal leve — Classe 1, sob suspeita de mau prognostico, deverdo aguardar o
prazo de até 24 (vinte e quatro) meses de evolucdo e de observacdo clinica, para confirmagdo do
diagnoéstico de afec¢do irreversivel, evolutiva e de mau prognéstico, quando, entdo, poderdo ser
enquadrados como nefropatia grave.

23.3. As nefropatias que cursam com insuficiéncia renal moderada — Classe II poderdo ser enquadradas
como nefropatias graves quando acompanhadas de manifestagdes clinicas e sintomas que determinem a
incapacidade laborativa do inspecionando.

23.4.As nefropatias que cursam com insuficiéncia renal severa — Classe Il s3o enquadradas como
nefropatias graves.

23.5. As Juntas de Inspecdo de Saude deverdo, ao registrar o diagnostico, identificar o tipo de nefropatia,
seguido da afirmativa ou negativa de nefropatia grave, para fim de enquadramento legal.

Secao 9
Neoplasias Malignas

24. Conceituacao

24.1. As neoplasias malignas compreendem um grupo de doengas caracterizadas pelo desenvolvimento
incontrolado de células anormais que se disseminam, podendo acometer outros 6rgaos, a partir de um sitio
anatomico primitivo.

24.2. O prognostico da doenga ¢ determinado pelo grau de malignidade da neoplasia, influenciado pelos
seguintes fatores:

a) grau de diferenciagao celular;

b) grau de proliferacao celular;

c¢) grau de invasdo vascular e linfatica;

d) estadiamento clinico e/ou cirargico;

e) resposta a terapéutica especifica; e

f) estatisticas de morbidade e mortalidade de cada tipo de neoplasia.

25. Avaliacao Diagnéstica e Estadiamento

25.1. O diagnoéstico e a extensdo da neoplasia maligna podem ser determinados pelos seguintes meios
propedéuticos:

a) exame clinico especializado;

b) exames radiologicos;

¢) exames ultra-sonograficos;

d) exames endoscopicos;

e) exames de tomografia computadorizada;
f) exames de ressonancia nuclear magnética;
g) exames cintilograficos;



h) pesquisa de marcadores tumorais especificos;
1) biopsia da lesdo com estudo histopatoldgico;
J) exames citologicos;

1) exames de imunoistoquimica; e

m) estudo citogenético em casos especificos.

25.2. O sistema de estadiamento das neoplasias malignas devera ser o TNM, podendo ser utilizada outra
classificagdo em casos especificos, ndo contemplados na TNM.

25.3. Sao consideradas neoplasias malignas as relacionadas na Classificacdo Internacional de Doencas
(CID).

26. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Neoplasia Maligna
26.1. As Juntas de Inspecao de Saude deverao, ao firmar os laudos de neoplasia maligna:

a) estar fundamentadas em laudo histopatologico;

b) citar o tipo histopatoldgico da neoplasia;

¢) citar a sua localizagao;

d) citar a presenca ou ndo de metastase;

e) citar o estadiamento clinico; e

f) acrescentar a expressdo "neoplasia maligna", para fim de enquadramento legal.

26.2. Os inspecionados serdo considerados portadores de neoplasia maligna mesmo que sua doenca seja,
na ocasido da inspecdo, susceptivel de tratamento cirurgico, radioterapico e/ou quimioterapico ou que o
seu estadiamento clinico indicar bom progndstico.

26.3. As Juntas de Inspecao de Saude fardo o enquadramento pela incapacidade definitiva para o Servigo
Ativo e pela invalidez por neoplasia maligna aos inspecionandos que satisfizerem a uma das condigdes a
seguir citadas:

a) apresentarem neoplasia com mau prognostico;

b) tornarem-se invalidos em conseqiiéncia de seqiielas do tratamento, mesmo quando extirpada a lesdo
neoplésica maligna; ou

¢) manifestarem recidiva ou metéstase da neoplasia maligna.

26.4. Os portadores de neoplasia maligna ndo enquadrados no item 26.3 destas Normas poderdo
permanecer em Servigo Ativo, devendo, obrigatoriamente, nos primeiros 5 (cinco) anos apos o laudo
inicial, ser submetidos a revisdes médicas especializadas, em periodos ndo superiores a 1 (um) ano, findo
0s quais, caso ndo apresentem evidéncia de atividade da neoplasia, poderdo ser considerados ndo-
portadores de neoplasia maligna.

26.5. Constitui exemplo de laudo para os casos enquadrados no item 26.3 destas Normas:

a) "Adenocarcinoma do pulmdo esquerdo, metédstase cerebral, estadiamento Clinico 1V, ¢ neoplasia
maligna, estando incapaz definitivamente para o Servigo Ativo, para todo e qualquer servigo, e invalido."

26.6. As Juntas de Inspecdo de Saude, ao firmarem o laudo de inspecionandos ndo enquadrados no item
26.3 destas Normas e que tiverem sido submetidos a tratamento de neoplasia maligna ndo prevista



naquele item, deverdo fazer mencao a data do laudo e considera-la para a fixa¢ao das inspegdes anuais a
que deverao ser submetidos os inspecionandos pelo periodo de 5 (cinco) anos de acompanhamento
clinico, consoante o item 26.4 destas Normas.

26.7. Constituem exemplos de laudos para os casos enquadrados no item 26.4 destas Normas:

a) primeiros 5 (cinco) anos: "Histéria pessoal de neoplasia maligna (CID Z85), de bom prognostico, sem
evidéncia de recidiva, metastases ou seqiielas incapacitantes resultantes do tratamento instituido, estando
apto para o Servico Ativo, devendo permanecer sob acompanhamento médico especializado e submetido
a nova inspe¢ao de satide em 12 (doze) meses"; e

b) apos 5 (cinco) anos - "Historia pessoal de Neoplasia Maligna, (CID Z85) de bom prognostico, sem
seqiielas incapacitantes resultantes do tratamento instituido e apds 5 (cinco) anos de acompanhamento
médico com revisdes periddicas anuais, estd sem evidéncias de recidiva ou metastases, no presente
exame. Nao ¢ portador de Neoplasia Maligna, conforme parecer especializado."

Secao 10
Paralisia Irreversivel e Incapacitante

27. Conceituacao

27.1. Entende-se por paralisia a incapacidade de contra¢do voluntiria de um musculo ou grupo de
musculos, resultante de uma lesdo orginica de natureza destrutiva ou degenerativa, a qual implica
interrup¢do de uma das vias motoras, em qualquer ponto, desde o cortex cerebral até a propria fibra
muscular, pela lesdo do neurdnio motor central ou periférico.

27.2. A abolicdo das funcgdes sensoriais, na auséncia de lesdes organicas das vias nervosas, caracteriza a
paralisia funcional.

28. Classificacio
28.1. As paralisias, considerando-se a localizagdo e a extensao das lesdes, classificam-se em:

a) paralisia isolada ou periférica: quando ¢ atingido um musculo ou um grupo de musculos;
b) monoplegia: quando sdo atingidos todos os miisculos de um sé6 membro;

¢) hemiplegia: quando sdo atingidos os membros superiores e inferiores do mesmo lado, com ou sem
paralisia facial homolateral;

d) paraplegia ou diplegia: quando sdo atingidos os membros superiores ou os inferiores, simultaneamente;
e) triplegia: quando resulta da paralisia de trés membros; e
f) tetraplegia: quando sdo atingidos os membros superiores e inferiores.

29. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Paralisia Irreversivel e
Incapacitante

29.1. A paralisia sera considerada irreversivel e incapacitante quando, esgotados os recursos terapéuticos
da medicina especializada e os prazos necessarios a recuperacao motora, permanecerem disturbios graves
e extensos que afetem a mobilidade, a sensibilidade e a troficidade, observados os conceitos relevantes
constantes do Capitulo II destas Normas.

29.2. Sdo equiparadas as paralisias as lesdes osteomusculoarticulares e vasculares graves e cronicas, das



quais resultem alteragdes extensas e definitivas das funcdes nervosas, da mobilidade e da troficidade,
esgotados os recursos terapéuticos da medicina especializada e os prazos necessarios a recuperacao.

29.3. Sado equiparadas as paralisias as paresias das quais resultem alteracdes extensas das fungdes
nervosas ¢ da motilidade, esgotados os recursos terapéuticos da medicina especializada e os prazos
necessarios a recuperacdo, devendo os laudos das inspecdes de satde citar a sua equiparacdo com as
paralisias, de acordo com a classificag@o prevista no item 28 destas Normas.

29.4. Sao equiparadas as paralisias as auséncias de membros, segmentos de membros ou de feixes
musculares, resultantes de amputagdo ou ressec¢des cirirgicas que resultem em distirbios graves e
extensos da mobilidade de um ou mais membros, devendo os laudos das inspe¢des de saude citar a sua
equiparacao com as paralisias, de acordo com a classificagdo prevista no item 28 destas Normas.

29.5. Nao se equiparam as paralisias as lesdes osteomusculoarticulares envolvendo a coluna vertebral.

29.6. Os portadores de paralisias irreversiveis e incapacitantes, classificadas no item 28.1 destas Normas,
desde que satisfeitas as condigdes conceituais especificadas, serdo considerados total e permanentemente
impossibilitados para qualquer trabalho, portanto, invalidos.

29.7. As Juntas de Inspe¢do de Satde deverdo especificar em seus laudos o diagnostico etioldgico e a
descricao das alteracdes anatdmicas, caracterizando como condic¢do indispensavel para o enquadramento
legal de que trata estas Normas a especificacdo do carater definitivo e permanente da lesdo.

29.8. As Juntas de Inspecao de Saude, apos enunciar o diagnostico, deverdo declarar, entre parénteses, a
expressdao "equivalente a paralisia irreversivel e incapacitante” quando concluirem pela invalidez dos
inspecionandos portadores das lesdes citadas nos itens 29.2, 29.3 e 29.4 destas Normas, satisfeitas todas
as condigdes especificadas nesses itens.

Secao 11
Pénfigos

30. Conceituacao

30.1. Os pénfigos compreendem um grupo de dermatoses de curso cronico, de etiologia ainda
desconhecida, cujas caracteristicas principais sao:

a) erupcao bolhosa;
b) acantdlise; e
¢) auto-imunidade.

31. Classificacao
31.1. Os pénfigos, por suas caracteristicas clinicas e histoldgicas, classificam-se em:

a) pénfigo vulgar: dermatose bolhosa, cronica, caracterizada pela presenga de volumosas bolhas intra-
epidérmicas, intramalpighianas, acantoliticas, suprabasais, disseminadas na pele e mucosa, acompanhada
de manifestagdes organicas gerais graves;

b) pénfigo folidceo: dermatose de cardter endémico, mais comum em jovens, evolu¢do cronica, com
progressivo agravamento do estado geral devido a espoliagdo protéica que leva a caquexia e morte.
Caracterizada pela presenca de manchas eritematosas na pele, sobre as quais se desenvolvem bolhas
flacidas, intramalpighianas altas, com células acantoliticas. As lesdes tendem para a descamagdo, com



ardor local, febre irregular e exagerada sensibilidade ao frio. As lesdes das mucosas ndo sdo comuns.
Tém-se registrado casos de evolugdo benigna com regressao e cura da doenga;

¢) pénfigo vegetante: dermatose bolhosa na qual as bolhas freqiientemente se rompem e exsudam um
liquido de odor fétido. Apds o rompimento das bolhas ha o aparecimento de formacdes vegetantes
papilomatosas, com macera¢ao da pele ao calor ou a umidade ao nivel das grandes dobras cutaneas.
Formacdo de microabscessos intra-epiteliais e presenga de acantdlise e hiperceratose ao exame
histologico. De grande malignidade e evolucdo rapida, apresenta alto indice de mortalidade quando ndo
tratado; e

d) pénfigo eritematoso — sindrome de Senear-Usher: dermatose escamosa com lesdes eritematosas ou
bolhosas na face e regides pré-esternal e médio-dorsal. Nao ataca as mucosas. De evolu¢do benigna, ndo
compromete o estado geral dos individuos. As lesdes, pelo aspecto em vespertilio, lembram o lupus
eritematoso discoide e as bolhas podem, como no pénfigo folidceo, localizar-se nas regides pré-esternal e
médio-dorsal.

32. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecao de Saude — Pénfigos

32.1. As Juntas de Inspe¢dao de Satde somente poderao concluir os seus laudos quando o diagndstico
clinico de pénfigo for confirmado por meio de exame histoldgico (citodiagnostico de Tzanck) de
imunofluorescéncia direta e outros exames que a medicina especializada indicar.

32.2. As Juntas de Inspecdo de Saude concluirdo inicialmente pela incapacidade temporaria, até o prazo
maximo previsto em Lei, considerando-se a resposta terapéutica em todos os casos e formas de pénfigo.

32.3. As Juntas de Inspecdo de Saude ndo deverdo enquadrar como pénfigo os casos provocados por
farmacos.

Seciao 12
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/Aids)

33. Conceituacio

33.1. A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA/Aids) ¢ a manifestacao mais grave da infec¢ao
pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), caracterizando-se por apresentar uma severa
imunodeficiéncia, manifesta no aparecimento de doengas oportunistas.

34. Classificacao

34.1. A infecgdo pelo HIV pode ser classificada de acordo com as manifestagdes clinicas e a contagem de
linfécitos CD4.

34.2. Quanto as manifestagdes clinicas, os individuos pertencem as seguintes categorias:
a) Categoria "A":

1) infecg¢ao assintomatica: individuos com sorologia positiva para o HIV, sem apresentar sintomas;

2) linfadenopatia generalizada persistente: linfadenomegalia, envolvendo duas ou mais regides extra-
inguinais, com duragdo de pelo menos 3 (trés) meses, associada a sorologia positiva para o HIV; e

3) infeccdo aguda: sindrome de mononucleose, caracterizada por febre, linfadenomegalia e
esplenomegalia. A sorologia para o HIV ¢ negativa, tornando-se positiva geralmente duas a trés semanas
apos o inicio do quadro clinico;



b) Categoria "B": individuos com sorologia positiva para o HIV sintométicos, com as seguintes
2
condig6es clinicas:

1) angiomatose bacilar;

2) candidiase vulvovaginal persistente, de mais de um més, que ndo responde ao tratamento especifico;
3) candidiase orofaringeana; e

4) sintomas constitucionais (febre maior que 38,5° C ou diarréia com mais de um més de duragdo);

c¢) Categoria "C": individuos soropositivos e sintomaticos que apresentem infecgdes oportunistas ou
neoplasias:

1) candidiase esofagica, traqueal ou bronquica;

2) criptococose extrapulmonar;

3) cancer cervical uterino;

4) rinite, esplenite ou hepatite por citomegalovirus;

5) herpes simples mucocutaneo com mais de um més de evolugao;
6) histoplasmose disseminada;

7) isosporiase cronica;

8) micobacteriose atipica;

9) tuberculose pulmonar ou extrapulmonar;

10) pneumonia por P. carinii;

11) pneumonia recurrente com mais de dois episddios em um ano;
12) bacteremia recurrente por "salmonella";

13) toxoplasmose cerebral;

14) leucoencefalopatia multifocal progressiva;

15) criptosporidiose intestinal cronica;

16) sarcoma de Kaposi;

17) linfoma de Burkit, imunoblastico ou primario de cérebro;

18) encefalopatia pelo HIV; e

19) sindrome consumptiva pelo HIV.

34.3. Quanto a contagem de linfocitos CD4 os individuos pertencem aos seguintes grupos:

a) Grupo I: individuos com ntimero absoluto de linfocitos T auxiliares (CD4) igual ou acima de 500/mm?;
b) Grupo II: individuos com niimero absoluto de linfocitos T auxiliares (CD4) entre 200 e 499/mm?; e

¢) Grupo III: individuos com niimero absoluto de linfocitos T auxiliares (CD4) menor que 200/mm?.

34.4. O quadro a seguir apresenta a classificacao clinica e laboratorial:

CATEGORIA
Gruro CD4
A B C
| > 500/mm?3 Al B1 Cl1

II 200-499/mm? A2 B2 C2



CATEGORIA
A B C
I < 200/mm?3 A3 B3 C3

GRruPO CD4

A3, B3 e C sdo considerados SIDA/Aids.

35. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Satide — SIDA/Aids

35.1. Os portadores assintomaticos ou em fase de linfoadenopatia persistente generalizada (LPG), em
principio e a critério de cada Forga, poderdo ser considerados aptos para o Servigo Ativo devendo, porém,
ser submetidos a acompanhamento médico especializado e a novas inspe¢des de satide em periodos ndo
superiores a 12 (doze) meses.

35.2. Os inspecionandos classificados nas Categorias A2, Bl e B2, respeitando a finalidade da inspegao
de saude e a natureza da sua atividade militar, se julgada de risco para o agravamento da sua condicao de
saude, em principio e a critério de cada Forga, deverao ser considerados incapazes temporariamente para o
Servigo Ativo e submetidos a acompanhamento médico especializado € a novas inspe¢des de saude em
periodos nao superiores a 180 (cento e oitenta) dias.

35.3. Os inspecionandos classificados nas Categorias A2, B1 e B2, respeitando a finalidade da inspegado
de saude e a natureza da sua atividade militar, se ndo julgada de alto risco para o agravamento da sua
condicdo de satde, em principio e a critério de cada Forga, poderdo ser considerados aptos para o Servi¢o
Ativo, devendo ser submetidos a acompanhamento médico especializado e a novas inspe¢des de saude em
periodos ndo superiores a 180 (cento e oitenta) dias, caso apresentem remissdo do quadro clinico e
laboratorial apds um periodo de 90 (noventa) dias de tratamento especializado.

35.4. Os inspecionandos a que refere o item 35.3 destas Normas, que ndo apresentem remissao do quadro
clinico e laboratorial apés um periodo de 90 (noventa) dias de tratamento especializado, deverao ser
considerados incapazes temporariamente para o Servigo Ativo e submetidos a acompanhamento médico
especializado e a novas inspegdes de saude em periodos nao superiores a 180 (cento e oitenta) dias.

35.5. Em principio, serdo considerados incapazes definitivamente para o Servigo Ativo e invalidos os
inspecionandos classificados nas Categorias A3, B3 e C.

35.6. As Forgas Singulares expedirdo normas proprias para a identificagdo das atividades de alto risco, de
acordo com a natureza da atividade militar a que se refere o item 35.2 destas Normas.

35.7. Constituem exemplos de laudos:

a) "Portador do HIV, classificacio Al, estando apto para o Servico Ativo, devendo ser submetido a
acompanhamento médico especializado e a novas inspec¢des de satide em periodos nao superiores a doze
meses";

b) "Portador do HIV, classificagcdo A2, estando apto para o Servi¢co Ativo, devendo ser submetido a
acompanhamento médico especializado e a novas inspe¢des de saude em periodos nio superiores a cento
¢ oitenta dias";

c¢) "Portador do HIV, classificagdo A2, estando incapaz temporariamente para o Servico Ativo, devendo
ser submetido a acompanhamento médico especializado e a novas inspecdes de saide em periodos nao
superiores a cento e oitenta dias";



d) "SIDA/Aids, classificacdo A3, estando incapaz para o Servigo Ativo e para todo e qualquer trabalho"; e

e) "SIDA/Aids — Sarcoma de Kaposi, classificagao C2, estando incapaz para o Servigo Ativo e para todo e
qualquer trabalho".

Secao 13
Tuberculose Ativa

36. Conceituacio

36.1. A tuberculose ¢ uma doenga infecto-contagiosa causada pelo Mycobacterium tuberculosis, de
evolugdo aguda ou cronica, de notificagdo compulsoria. Pode acometer qualquer 6rgao, tendo, no entanto,
nitida predile¢ao pelo pulmao.

37. Classificacio
37.1. As lesOes tuberculosas sdo classificadas em:

a) ativas;

b) inativas;

¢) de atividade indeterminada (potencial evolutivo incerto); e
d) curadas.

37.2. Os inspecionandos sdo distribuidos em classes, com as seguintes caracteristicas:

a) Classe 0: individuo sem exposicao a tuberculose e sem infec¢ao tuberculosa;

b) Classe I: individuo com historia de exposicdo a tuberculose, porém, sem evidéncia de infeccao
tuberculosa (teste cutaneo tuberculinico negativo);

c) Classe II: individuo com infeccdo tuberculosa, caracterizada pela positividade da prova cutanea
tuberculinica, porém, sem tuberculose; e

d) Classe III: individuo com tuberculose doenca e que apresenta quadros clinico, bacterioldgico,
radiolégico e imunologico que evidenciam e definem as lesdes tuberculosas.

38. Avaliacao do potencial evolutivo das lesoes tuberculosas
38.1. Avaliagao clinica: presenga de sinais e/ou sintomas relacionados com a doenga.
38.2. Avaliagdo imunologica: prova tuberculinica.

38.3. Avaliacdo bacteriologica: pesquisa do Mycobacterium tuberculosis nos diferentes materiais, no
exame direto, cultura ¢ inoculacdo em animais sensiveis.

38.4. Avaliagdo radioldgica: estudo radioldgico, com destaque dos aspectos infiltrativo, cavitario, nodular,
e linear, entre outros, e da caracteristica de estabilidade ou instabilidade das lesdes, estudadas por meio de

séries de radiografias, obtidas ao longo da evolugao da doenga.

38.5. Avaliagdo anatomopatologica das pecas de ressec¢do ou bidpsia, com pesquisa bacteriologica.



39. Avaliacao do estado evolutivo das lesdes tuberculosas
39.1. As lesOes ativas apresentam as seguintes caracteristicas:

a) bacteriologicas: presenca do Mycobacterium tuberculosis ao exame direto e/ou cultura de qualquer
secre¢ao ou material colhido para exame em amostras diferentes;
b) radiologicas:

1) carater infiltrativo-inflamatodrio das lesdes, evidenciado pela reagdo perifocal;

2) instabilidade das lesdes infiltrativas, observadas nas séries de radiografias;

3) presenca de cavidades com paredes espessas, com ou sem nivel liquido e reagdo perifocal;
4) derrame pleural associado; e

5) complexo gangliopulmonar recente;

¢) imunolégicas: evidéncia de viragem tuberculinica recente, na auséncia de vacinacdo BCG (PPD -
Reator Forte); e

d) clinicas: presenca de sinais clinicos e sintomas compativeis com a doenga tuberculosa.

39.2. As lesOes inativas apresentam as seguintes caracteristicas:

a) bacteriologicas: auséncia de Mycobacterium tuberculosis no exame direto e/ou cultura do material
colhido, com negatividade nos resultados dos exames mensais, durante pelo menos 3 (trés) meses,
inclusive em material obtido por broncoaspiragdo, e negatividade dos exames das pecas de resseccao;

b) radioldgicas: "limpeza" radioldgica completa ou muito acentuada, onde os residuos de lesdo deverdo
apresentar-se estaveis em séries de radiografias. Se permanecerem cavidades, estas devem apresentar
saneamento, paredes finas com nivel liquido ou reagdo perifocal, aspecto cistico ou bulhoso;

¢) clinicas:

1) auséncia de sinais e sintomas relacionados a tuberculose;

2) existéncia eventual de manifestacdes de entidades morbidas ndo tuberculosas conseqiientes a doenga e
a cura (residuos sintomaticos com lesdes tuberculosas inativas); e

3) persisténcia das condig¢des clinicas favoraveis, com duragao de, pelo menos, 3 (trés) meses.
39.3. As lesoes de atividade indeterminada sdo aquelas que, por faltarem elementos elucidativos para
caracterizar seu estado evolutivo, sdo temporariamente assim classificadas, até que a obtencdo de dados

possibilite sua inclusdo no grupo das lesdes ativas ou no das inativas ou curadas.

39.4. As lesoes tuberculosas sdo ditas curadas quando, apds o tratamento regular com esquema triplice,
durante 6 (seis) meses, apresentem as caracteristicas de inatividade descritas no item 39.2 destas Normas.

40. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Satide — Tuberculose Ativa

40.1. Nos exames de satide para admissdo ao Servigo Ativo, o diagndstico de tuberculose ativa ou em
estagio evolutivo indeterminado implica incapacitagdo do candidato.

40.2. Os inspecionandos portadores de tuberculose ativa permanecerdo em licenca para tratamento de



saude (LTS) ou em situagdo similar, no caso de cabos e/ou soldados, até que a baciloscopia no escarro
seja negativa e que ocorra recuperagdo clinica, quando poderdao ser julgados aptos, a despeito da
necessidade de continuarem a quimioterapia pelo tempo previsto e sob vigilancia médica.

40.3. As Juntas de Inspecao de Saude, de modo a comprovar, com seguranga, a atividade da doenga,
deverdo reavaliar o individuo ao término do tratamento, que tem a duracdo de 6 (seis) meses, e basear
suas conclusdes, obrigatoriamente, em observagdes clinicas e exames subsidiarios.

40.4. O parecer definitivo a ser adotado pelas Juntas de Inspe¢do de Satude para os portadores de lesdes
tuberculosas, aparentemente inativas, ficara condicionado a um periodo de observagdo nunca inferior a 6
(seis) meses, contados a partir do término do tratamento.

40.5. Os inspecionados considerados curados, em periodo inferior a 2 (dois) anos de afastamento do
servico para tratamento de saude, retornardo ao Servigo Ativo.

40.6. Os inspecionandos que apresentarem lesdoes em atividade, apds 2 (dois) anos de afastamento do
servigo para efetivo tratamento de saiude, e aqueles sobre os quais ainda restarem davidas quanto ao
estado evolutivo de suas lesdes tuberculosas, apds o mesmo periodo de tratamento, serdo julgados
incapazes definitivamente para o Servigco Ativo como portadores de tuberculose ativa.

40.7. Os inspecionandos que apresentarem '"cor pulmonale" cronico, acompanhado de sinais de
insuficiéncia cardiaca congestiva, em conseqiiéncia da gravidade ou extensdo das lesdes pulmonares
tuberculosas, serdo julgados de acordo com o previsto na Secao 2 (cardiopatia grave) destas Normas.

40.8. Os inspecionandos portadores de lesdes tuberculosas extrapulmonares serao julgados pelas Juntas de
Inspegao de Saude a luz dos critérios gerais descritos nestas Normas e daqueles pertinentes a cada caso,
conforme parecer das clinicas especializadas.

40.9. As Juntas de Inspe¢do de Salde, ao concluirem pela incapacidade definitiva dos inspecionandos,
deverdo fazer constar dos laudos o diagnostico, acrescido da expressdo "tuberculose ativa", entre
parénteses, complementando com dados que permitam o enquadramento legal aplicavel ao caso.

40.10. As seqiielas das lesdes tuberculosas, quando irreversiveis, graves e determinantes de invalidez
definitiva do inspecionando, terdo enquadramento legal andlogo ao dispensado a tuberculose ativa, pois

que dela diretamente decorrem.

Secao 14
Hepatopatias Graves

41. Conceituacao

41.1. As hepatopatias graves compreendem um grupo de doengas que atingem o figado, de forma
primaria ou secundaria, com evolucdo aguda ou cronica, ocasionando alteracdo estrutural extensa e
intensa progressiva e grave deficiéncia funcional, além de incapacidade para atividades laborativas e risco
de vida.

42. Caracteristicas

42.1. Constituem caracteristicas das hepatopatias graves:

42.1.1. Quadro clinico:



a) emagrecimento;

b) ictericia;

c) ascite;

d) edemas periféricos;

e) fendmenos hemorragicos;

f) alteracdes cutaneomucosas sugestivas: aranhas vasculares, eritema palmar, queda dos pélos, sufusdes
hemorragicas, mucosas hipocoradas; e

g) alteragdes neuropsiquiatricas de encefalopatia hepatica.
42.1.2. Quadro laboratorial:
a) alteragdes hematologicas:

1) pancitopenia (completa ou parcial); anemia, leucopenia e trombocitopenia; e

2) distarbios da coagulagdo: hipoprotrombinemia e queda dos fatores da coagulacio (V, VII,
fibrinogénio);

b) alteracdes bioquimicas:

1) hipoglicemia predominante;
2) hipocolesterolemia; e
3) hiponatremia;

c) testes de avaliacao hepatica alterados:

1) retengdo de bilirrubinas;

2) transaminases elevadas;

3) fosfatase alcalina e gama-GT elevadas; e
4) albumina reduzida.

43. Nos exames de imagem siao observadas as seguintes alteracoes:

a) ultra-sonografia: alteragdes estruturais do figado e bago, ascite, dilatagdo das veias do sistema porta;

b) tomografia computadorizada e ressonancia nuclear magnética abdominal: alteracdes dependentes da
doenca primaéria;

¢) endoscopia digestiva alta: presenca de varizes esofagianas e de gastropatia hipertensiva; e

d) cintilografia hepatica: reducao da captagdo hepatica, forma heterogénea, com aumento da captacao
esplénica e na medula Ossea.

44. Classificacio

44.1. A insuficiéncia hepatica desenvolve-se em conseqiiéncia da perda de massa celular funcionante,
decorrente da necrose causada por doencas infecciosas, inflamatdrias, toxicas, alérgicas, infiltrativas,
tumorais, vasculares ou por obstruc¢ao do fluxo biliar.

44.2. A gravidade do comprometimento funcional ¢ graduada, com finalidade progndstica, em tabela
universalmente aceita, conhecida como Classificagdo de Child-Turcotte-Pugh, nela considerados cinco
indicadores:



Pontos

INDICADORES
1 2 3
Albumina >3,5g% 3,0a3,5g% <3,0 g%
Bilirrubina <2,0 mg% 2,0 a 3,0 mg% > 3,0 mg%
Ascite ausente discreta tensa
Grau de encefalopatia nao leve grave
Tempo de protrombina >T75% 50a74 % <50 %

44.2.1. De acordo com o total de pontos obtidos, os prognosticos dividem-se em:

CLASSE TOTAL DE PONTOS
A 5a6
B 7a9
C 10a15

44.2.1.1. Os individuos situados na Classe A tém bom progndstico de sobrevida, habitualmente acima de
5 (cinco) anos, enquanto os da Classe C tém mau progndstico, possivelmente menor que 1 (um) ano.

44.3. A encefalopatia hepatica, também denominada encefalopatia portossistémica, incluida na tabela
constante do item 44.2 destas Normas, obedece a seguinte gradagao:

a) Subclinica: alteragdo em testes psicométricos;

b) Estagio 1: desatencado, irritabilidade, alteragdes da personalidade, tremores periféricos e incoordenagdo
motora,;

c) Estagio 2: sonoléncia, redu¢ao da memoria, alteragdes do comportamento, tremores, fala arrastada,
ataxia;

d) Estagio 3: confusdo, desorienta¢do, amnésia, sonoléncia, nistagmo, hiporrefexia e rigidez muscular; e
e) Estagio 4: coma, midriase e postura de descerebragdo, arreflexia.

44.3.1. A pontuacdo leve na Tabela de Child inclui os Estagios Subclinico, 1 e 2, enquanto a pontuagdo
grave os Estagios 3 e 4.

45. Sao causas etiologicas das hepatopatias graves:

a) hepatites fulminantes: virais, toxicas, metabdlicas, auto-imunes, vasculares;
b) cirroses hepaticas: virais, toxicas, metabolicas, auto-imunes, vasculares;

¢) doencas parasitarias e granulomatosas;

d) tumores hepaticos malignos: primarios ou metastaticos;

e) doencas hepatobiliares e da vesicula biliar levando a cirrose biliar secundéria.

46. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Saude — Hepatopatias Graves

46.1. As hepatopatias classificadas na Classe A de Child ndo sdo consideradas graves.



46.2. As hepatopatias classificadas na Classe B de Child, quando houver presenca de ascite e/ou
encefalopatia de forma recidivante, serdo consideradas como hepatopatia grave.

46.3. As hepatopatias classificadas na Classe C de Child serao enquadradas como hepatopatia grave.

46.4. Como ¢ possivel a regressao de classes mais graves para menos graves com tratamento especifico, o
tempo de acompanhamento em licenga para tratamento de satide pelas Juntas de Inspecdo de Saude devera
estender-se até 24 (vinte e quatro)meses.

46.5. Os individuos que desenvolveram formas fulminantes ou subfulminantes de hepatite e foram
submetidos a transplante hepatico de urgéncia serdo considerados como incapacitados temporarios, sendo
acompanhados em licenga para tratamento de saude pelas Juntas de Inspe¢ao de Saude por até 24 (vinte e
quatro) meses.

46.6. Os laudos das Juntas de Inspecdo de Saude deverdo conter, obrigatoriamente, os diagnosticos
anatomopatoldgico, etioldgico e funcional, com a afirmativa ou negativa de tratar-se de hepatopatia grave.

46.6.1. O diagnostico anatomopatoldgico podera ser dispensado nos casos de contra-indicagdo médica
formalizada, a exemplo das coagulopatias, sendo substituido por outros exames que possam comprovar €
caracterizar a gravidade do quadro.

46.7. Para o diagnostico do hepatocarcinoma a comprovagdo histolégica obtida pela biopsia pode ser
substituida pela presenca de elevados niveis séricos de alfa-fetoproteina (mais de 400 ng/ml) e alteragdes
tipicas no eco-Doppler, na tomografia computadorizada helicoidal ou retencdo do lipiodol apds
arteriografia seletiva, em individuos com condi¢des predisponentes para o hepatocarcinoma: cirroses,
doencgas metabolicas congénitas, portadores de virus B e C, alcodlatras.

47. Constitui exemplo de laudo:

a) "Cirrose hepatica conseqiiente a hepatite cronica pelo virus B, com insuficiéncia hepatica Classe C de
Child, ¢ hepatopatia grave."

Secao 15
Contaminacao por radiacio

48. Conceituacio

48.1. Consideram-se "doengas causadas por radiagdao ionizante em estadgio avangado" toda patologia que
tenha, comprovadamente, relacdo de causa e efeito com a radiagdo ionizante e cujas alteragcdes sejam
consideradas incapacitantes e invalidantes, seja por carater fisico-motor ou funcional ou mental.

48.2. As Juntas de Inspe¢do de Satide deverdo comprovar a relacdo de causa e efeito da radiacdo ionizante
com a patologia apresentada pelo individuo.

48.3. A afirmativa de que uma patologia incapacitante e invalidante possui relagao de causa e efeito com a
radiagdo ionizante necessita ser perfeitamente documentada por atestado de origem, inquérito sanitario de
origem ou ficha de evacuagao.

48.4. As Juntas de Inspecdo de Saude deverdo atentar para o quadro em fase ndo-invalidante, cujas
medidas terapéuticas disponiveis estejam em andamento, com progndstico favoravel e possibilidade de

recuperacao funcional.

48.5. As Juntas de Inspecao de Saude deverao identificar, no minimo, uma das seguintes sindromes:



a) sindrome aguda da radiagdo: ¢ um conjunto de sinais e sintomas decorrentes de exposicao de corpo
inteiro a alta dose de radiagao por curto espago de tempo; ¢ um evento deterministico que se desenvolve
quando um limite de dose ¢ ultrapassado (0,8 a 1,0 Gy); e

b) sindrome cutanea da radiagdo: ¢ um conjunto de sinais e sintomas decorrentes da exposicao localizada
ou de corpo inteiro e que levam a alteracdes cutaneas e de tecidos e estruturas subjacentes.

49. Quadros clinicos que cursam com a sindrome aguda da radiagao

49.1. Sao necessariamente quadros de sindrome aguda da radiacdo os quadros sindromicos que sejam
decorrentes de evento considerado deterministico, no qual o limite de dose de 0,8 a 1,0 Gy tenha sido
ultrapassado, a saber:

a) o quadro hematopoiético: caracteriza-se por alteracdes hematoldgicas (leucopenia, trombocitopenia,
reticulocitopenia) provenientes de exposicdo a radiacdo ionizante das células tronco e precursoras da
medula 6ssea. O quadro surge ao ser alcancado o limiar de dose de 0,8 a 1,0 Gy, considerando-se uma
distribuicao uniforme e homogénea de dose;

b) o quadro gastrointestinal: caracteriza-se por alteracdes da mucosa gastrointestinal, decorrentes de
exposicao de corpo inteiro a radiagdo ionizante, levando a sindrome disabsortiva, perda hidroeletrolitica e
sangiiinea. As lesdes da mucosa ocorrem, em geral, a partir do limiar de 7,0 Gy; e

¢) o quadro neurovascular: caracteriza-se por manifestacoes neuroldgicas e vasculares que conduzem,
inevitavelmente, a morte, € ocorre com doses extremamente altas de radiacao, superiores a 20 Gy.

49.2 Os quadros clinicos decorrentes do acimulo de pequenas doses de exposi¢ao por longo periodo de
tempo ndo sdo considerados quadros de sindrome aguda da radiagao.

50. Quadros clinicos que cursam com a sindrome cutianea da radiacio
50.1. A sindrome cutanea da radiagdo pode ser classificada, quanto ao seu grau de severidade, em:

a) Grau I ou Leve (exposigao de 8,0 a 10,0 Gy): evolui com pele seca e pigmentagao;

b) Grau II ou Moderada (exposicao > 12,0 a 30,0 Gy): evolui com atrofia de pele, podendo se estender ao
subcutaneo e musculos, e com ulcera tardia;

¢) Grau IIl ou Severa (exposi¢dao de 30,0 a 50,0 Gy): evolui com cicatrizes, fibrose, alteracdes
esclerdticas, degenerativas e necrose; e

d) Grau IV ou Muito Grave (exposicao acima de 50,0 Gy): evolui com deformidade e recidiva de tlceras,
podendo necessitar de amputagao.

51. Meios de diagnostico

51.1. Os meios de diagndstico a serem empregados na avaliacdo da sindrome aguda da radiagdo e da
sindrome cutanea da radiagdo sao:

a) histdria clinica, com dados evolutivos da doenca;
b) exame clinico;

¢) dosimetria fisica (avaliagdo de dosimetro individual, de dosimetria de area e reconstrugdo do acidente
com modelo experimental);

d) dosimetria clinica (avaliagdo do tempo de surgimento dos sintomas e¢ do tempo de duragdo das
manifestagoes);

e) avaliacdo hematoldgica;



f) avaliagdo bioquimica (glicose, uréia, creatinina, amilase, lipase, fosfatase alcalina, desidrogenase latica,
transaminases glutdmico oxalacética e piravica);

g) dosimetria citogenética;

h) tomografia computadorizada;
1) ressonancia magnética;

j) termografia;

1) avaliagao fotografica seriada;
m) estudos cintilograficos; e

n) estudos Doppler.

52. Normas de Procedimento das Juntas de Inspecio de Satide — Contaminac¢ao por radiacio

52.1. Os portadores da sindrome cutidnea da radiagdo de Graus III e IV, descrita no item 50.1 destas
Normas, serdo considerados pelas Juntas de Inspe¢do de Satde como portadores de doenca causada por
radiacdo ionizante em estagio avancado, desde que haja limitagdo significativa da capacidade fisica para
exercer atividades laborativas basicas.

52.2. As Juntas de Inspe¢do de Saude fardo o enquadramento pela incapacidade definitiva (invalidez) por
sindrome aguda da radiag@o dos inspecionandos que satisfizerem a uma das seguintes condigoes:

a) apresentarem alteracdes fisicas e mentais de mau prognostico a curto prazo;

b) apresentarem alteragdes fisicas e mentais que tenham durado ou t€ém expectativa de duracdo por
periodo continuo igual ou maior que 12 (doze) meses; ou

c) apresentarem seqiielas que limitam, significativamente, a capacidade fisica e mental do inspecionando
para executar atividades laborativas bésicas.

52.3. A idade do individuo, sua atividade profissional e incapacidade de reabilitacdo sdo pardmetros que
devem ser considerados na avaliagdo dos portadores de doencas causadas por radia¢do ionizante.

52.4. Os portadores de sindrome cutanea da radiacdo Grau 1V, passivel de amputagdo, desde que em
condigdes fisicas satisfatérias para se submeterem a tal procedimento, terdo sua capacidade funcional
avaliada ap0s o tratamento cirargico, salvo se as lesdes forem extensas e determinantes de invalidez.

52.5. As Juntas de Inspecao de Saude deverdo fazer constar, obrigatoriamente, nos laudos declaratorios da
invalidez do portador de doenga causada por radia¢do ionizante os seguintes dados:

a) a sindrome basica, inclusive o diagnostico numérico, de acordo com a Classificagdo Internacional de
Doengas (CID);

b) o estagio evolutivo; e
c) a expressao "seqiiela" se for o quadro determinante da incapacidade.

53. Constituem exemplos de laudos:

a) "Sindrome Cutéanea da Radiacdo, W.88 CID-Rev10, estagio grave (Grau III) ou severo (Grau IV)";
b) "Seqiiela de Sindrome Cutanea da Radia¢ao, W.88 CID-Rev10, irremissivel";

¢) "Sindrome Aguda da Radiagdo, W.88 CID-Rev10, estagio pré-terminal grave"; e

d) "Seqiiela de Sindrome Aguda da Radiagdao, W.88 CID-Rev10, irremissivel."



CAPITULO IV
DISPOSICOES FINAIS

54. As Forgas Armadas poderdo sugerir ao Ministério da Defesa, a qualquer tempo, as alteragdes que
julgarem pertinentes para manter o valor atual e pratico destas Normas e facilitar a sua aplicacao.

54.1. As propostas apresentadas serdo examinadas pelos Servigos de Satde da Marinha, do Exército e da
Aeronautica e, obtido o consenso, serdo introduzidas nesta publicacdo mediante portaria do Ministro de
Estado da Defesa, de acordo com as disposi¢des legais em vigor.

54.2. Estas Normas serdo revistas a cada 5 (cinco) anos, a contar da data de sua publicacao no Diério
Oficial da Unido.



