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1. INTRODUCAO

A Coordenadoria de Gestdao de Saude do Servidor — COGESS, da Secretaria Municipal de Gestdo — SEGES, pelas
competéncias definidas pelo Decreto Municipal n? 62.208/2023, informa aos servidores que, nos termos do artigo
64 do Decreto Municipal n? 58.225/2018, trata o presente documento de Protocolos Técnicos atualizados para fins
de exames médicos periciais de Ingresso, concessdo de Licencas Médicas, avaliacbes de Capacidade Laborativa,
caracterizacdo de Acidente e Doenca do Trabalho, avaliagdo de Readaptagdo Funcional, avaliacdo para a
Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente, concessdao de Pensdao Mensal, concessdo de Saldrio Familia,
requerimentos de hordrio especial de trabalho dos servidores e servidoras municipais com deficiéncia ou que
tenham cbnjuge, companheiro, companheira, filho, filha ou outro dependente com deficiéncia e concessao de
Isengdo de Imposto de Renda.

Sua utilizacdo deve levar em conta as seguintes diretrizes gerais:

A. Conforme definido pelo Decreto Municipal n? 62.208/2023, a Coordenadoria de Gestdo de Saude é o 6rgdo
competente para coordenar e executar as atividades técnicas e administrativas relativas a atividades médico-
periciais e coordenar e realizar avaliacdes médico-periciais em candidatos habilitados em concurso publico e nos
servidores municipais submetidos ao Regime Préprio de Previdéncia Social — RPPS.

B. O médico perito é o profissional incumbido por lei de avaliar a condicdo laborativa do examinado, para fins de
enguadramento na situacdo legal pertinente.

C. De acordo com o Cddigo de Etica Médica e pareceres dos Conselhos Federal e Regional de Medicina, 0 médico na
funcdo de perito ndo estd adstrito a relatérios ou atestados do médico na fungdo assistencial, cabendo ao perito a
decisdo final sobre a conduta pericial. Os atestados, relatdrios e demais exames complementares servem como
subsidios para a analise do caso, cabendo ao médico perito deliberar sobre a capacidade laboral do periciando e
demais encaminhamentos, com base nestes Protocolos Técnicos, nas atividades desempenhadas e nas
peculiaridades do caso.

D. O objetivo do exame médico pericial de Ingresso é avaliar a capacidade fisica e mental do candidato para exercer
as atividades para as quais esta se propondo, tendo em conta os riscos inerentes a cada cargo e o progndstico de
algumas patologias, estabelecendo critérios homogéneos para todos os candidatos e com base na legislacio em
vigor.

E. O objetivo das pericias médicas para licenca para tratamento de salde e licenga por acidente de trabalho ou por
doencga profissional ou do trabalho é avaliar o servidor e conceder o afastamento das suas fungdes pelo tempo
necessario para que recupere sua capacidade laboral, independente do periodo de tratamento e/ou cura da
patologia em questao.

F. O objetivo das avaliagdes para fins de Readapta¢do Funcional é a restricao do rol de atividades inerentes ao
cargo/funcdo do servidor com o objetivo de facilitar o retorno ao trabalho dos servidores readaptados, preservar sua
saude e reduzir riscos de agravamento de patologias em virtude do desempenho laboral.

G. O objetivo das avaliagdes para fins de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente é a verificagdo da
incapacidade laborativa definitiva.

H. O objetivo das avaliagdes para fins de Pensdao Mensal e Salario Familia é a verificagdo da incapacidade para o
trabalho do dependente antes do dbito do servidor e antes da maioridade respectivamente.

I. O objetivo das avaliacGes para fins de Isencdo de Imposto de Renda é a emissdo de Laudo Médico Oficial para o
enquadramento ou ndo da patologia apresentada pelo servidor aposentado nas leis federais que regulamentam o
assunto.

J. O objetivo das avaliagGes para andlise de requerimentos de hordrio especial de trabalho dos servidores e
servidoras municipais com deficiéncia ou que tenham cénjuge, companheiro, companheira, filho, filha ou outro
dependente com deficiéncia é verificar a existéncia de deficiéncia conceituada como o impedimento de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em interacdo com uma ou mais barreiras, pode obstruir
sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢cdes com as demais pessoas e sua necessidade
de trabalho em horario especial.

K. Os presentes Protocolos Técnicos foram elaborados pela equipe multiprofissional da COGESS, composta por
médicos do trabalho e médicos especialistas nas diversas areas, e profissionais da drea da saude, com base em
documentos e publicagdes técnicas e cientificas atuais, bem como em dados epidemioldgicos da Coordenadoria.

L. Os parametros estabelecidos nestes Protocolos Técnicos subsidiam o perito na produc¢do do respectivo laudo pela
anadlise especifica de cada caso.

M. Todas as decisdes médicas periciais da COGESS serao publicadas em Diario Oficial da Cidade de Sdo Paulo.



N. Os Protocolos Técnicos poderdo, a qualquer tempo, em sua totalidade ou em aspectos pontuais, ser alterados

para fins de adequacdo aos avancgos da Medicina e a eventuais novas normas legais.
O. A apresentagdo de documento de identificacdo original oficial, fisico e original é pré-requisito para a realizacao de

todos os tipos de pericias e atendimentos especificados nesses Protocolos Técnicos.



2. PROTOCOLOS PARA EXAMES MEDICOS PERICIAIS PARA INGRESSO

A Coordenadoria de Gestdo de Saude do Servidor - COGESS, pelas competéncias atribuidas pelo Decreto
Municipal n? 62.208/2023, é o 6rgdo responsavel pela realizacdo das pericias médicas para fins de ingresso no
servico publico municipal. Os procedimentos relativos as pericias médicas, inclusive exames de Ingresso estao
estabelecidos no Decreto Municipal n2 58.225/2018 dentro das diretrizes médicas destes Protocolos Técnicos.

Os candidatos a ingresso no servigo publico municipal devem ser submetidos a exame médico admissional, a ser
promovido pela COGESS, para avaliacdo do seu estado de saude fisica e mental, conforme disposto no artigo 11 da
Lei Municipal n2 8.989/1979 e artigo 88 do Decreto Municipal n2 58.225/2018.

O candidato, no momento de seu ingresso, deve apresentar capacidade laborativa para o desempenho do cargo
ou funcdo a ser exercido. O candidato ndo podera ingressar no servico publico municipal caso apresente patologia
gue possa, com o desempenho do cargo ou fungao, vir a resultar em prejuizo a sua salde ou em incapacidade futura
para o exercicio.

Os Protocolos Técnicos para exames médicos periciais para Ingresso referem-se as principais patologias
geradoras de inaptiddao nos exames médicos de ingresso, cabendo as seguintes observacdes gerais:

A. O objetivo do exame médico admissional é avaliar a capacidade fisica e mental do candidato para exercer as
atividades para as quais estd se propondo, tendo em conta os riscos inerentes a cada cargo, a preservacao de sua
saude e o progndstico de algumas patologias apresentadas. Os critérios foram estabelecidos levando-se em
consideracdo a funcdo que o candidato ird exercer e os dados epidemioldgicos que apontaram patologias
responsaveis por licencas prolongadas, readaptacdes funcionais e aposentadoria precoce por Incapacidade Total e
Permanente.

B. Os Protocolos Técnicos de Ingresso poderdo ser complementados por diretrizes especificas e soberanas, que
constem em Editais de Concurso para ingresso nos quadros funcionais. O médico perito, durante as avaliagdes
periciais admissionais, podera solicitar exames complementares de apoio diagndstico, nos casos em que considerar
necessario com a finalidade de comprovar o estado de saude do candidato, subsidiar as hipdteses diagndsticas e a
elaboracdo do laudo médico pericial. Os exames solicitados deverdo ser providenciados por conta do candidato,
podendo ser realizados na rede publica ou particular de satude publica.

C. A conclusdo médica pericial de APTIDAO ou INAPTIDAO para o cargo sera emitida pelo médico perito da COGESS,
com base nos itens acima, nos Protocolos Técnicos da COGESS, nos exames complementares solicitados e outras
evidéncias periciais pertinentes a conclusao final.

D. Casos ndo previstos nestes Protocolos Técnicos serdo analisados individualmente a critério médico pericial.

E. Todos os candidatos portadores de qualquer tipo de patologia serdo orientados a realizar tratamento.

F. Estes Protocolos Técnicos deverdo ser revistos e atualizados periodicamente.

G. Todas as decisdes médicas periciais serdao publicadas no Diario Oficial da Cidade pela COGESS, sendo este o Canal
Oficial de comunicag¢do com o candidato a ingresso em Concurso Publico.

H. Nos casos em que o médico perito solicitar exames ou relatdrios complementares para fins de melhor subsidiar
sua decisdo, o candidato serd convocado através do Didrio Oficial da Cidade para retorno e apresenta¢do dos
mesmos.

I. Os candidatos com deficiéncia e que tenham se inscrito pela Lei Municipal n? 13.398/2002, terdo suas
deficiéncias caracterizadas através de exame médico pericial especializado da COGESS. Os conceitos de deficiéncia,
para efeitos da caracterizacdo prevista no artigo 92 da Lei Municipal n? 13.398/2002 serdo os adotados pela mesma
lei e aqueles previstos na legislagdo federal vigente a época dos exames. A Compatibilidade da Deficiéncia Fisica
(caracterizada conforme os critérios descritos acima) com a fungdo/cargo pleiteado, sera avaliada por Comissdo de
Compatibilidade, designada pelo Secretdrio da Pasta responsavel pelo Concurso e publicada em Diario Oficial da
Cidade. O candidato que tiver sua deficiéncia compatibilizada com a funcdo/cargo sera submetido ao exame médico
pericial de ingresso para avaliacdo da sua condicdo de saude ndo relacionada a deficiéncia.

2.1. EXAME MEDICO GERAL
O candidato sera considerado INAPTO nos casos em que apresentar:
Cicatrizes e/ ou deformidades diversas que levem a limitacdo funcional para a func¢do pleiteada;
Cirurgias que reduzam a capacidade fisica e vital para a funcdo pleiteada;

Doencas clinicas incuraveis ou progressivas, ou que tenham deixado sequelas limitantes para fungao;
Doencas infectocontagiosas em atividade e com limitagdo ou risco para si no desempenho da funcdo;
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5. Doengas da pele ndo controladas ou ndo tratadas: eritrodermia, purpura, pénfigo; todas as formas de ulceras: de
estase, anémica, microangiopatica, arteriosclerdtica e neurotréfica; as colagenoses: IUpus eritematoso sistémico,
dermatomiosite, esclerodermia, micoses profundas; e Hanseniase;

6. Processo hemorroiddario para as fungdes de risco para esta patologia, por exemplo, motoristas;

7. O candidato ainda serd considerado INAPTO quando apresentar alteracdo em exame complementar que
represente qualquer condicdo incapacitante.

8. Doencas que qualquer natureza que possam vir a ser agravadas pelo exercicio da funcao pleiteada.

2.2. EXAME CARDIOVASCULAR

2.2.1. Informagdes Gerais

Sao consideradas fungdes de risco relacionadas a doencas cardiovasculares:
Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU,
Analista de Saude - Cirurgido Dentista,
Analista de Saude Médico - Médico Cirurgido,
Guarda Civil Metropolitano,
Professor de Educacdo Fisica,
Professor de Educacdo Infantil e
Toda e qualquer funcdo que exija plenas condicdes fisicas para seu desempenho.
Sempre que necessario e a critério do médico perito, o candidato serd encaminhado para avaliacdo por perito
especialista ou solicitado a apresentar relatério emitido por médico assistente com especialidade na area.

O candidato sera considerado INAPTO nos casos em que apresentar:
1. Insuficiéncia cardiaca congestiva em Classe Funcional lll ou IV da NYHA; e em classe funcional | e Il para fungdes
gue exijam esforco fisico.
2. Doenca coronariana ndo compativel com funcdes que exijam esforgo fisico, miocardiopatias, hipertensdo arterial
sistémica (parametros abaixo), hipertensdo pulmonar; pericardite;
3. Cardiopatia congénita, ressalvada a CIA, a CIV e a PCA corrigidos cirurgicamente e altera¢des da valvula adrtica
bicuspide, que ndo promovam repercussao hemodinamica; valvulopatia adquirida, ressalvado o prolapso de vélvula
mitral com auséncia de repercussao funcional;
4. Arritmia cardiaca: a depender de parecer do perito especialista da COGESS ou do teor do relatério emitido por
médico assistente com especialidade na area.
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5. Insuficiéncia venosa periférica — varizes (parametros abaixo); linfedema; fistula artério-venosa; angiodisplasia;
arteriopatia oclusiva crbnica;

6. Arteriosclerose obliterante, tromboangeite obliterante, arterites; arteriopatia ndo oclusiva - aneurismas, mesmo
apds corregao cirurgica; arteriopatia funcional - doenca de Reynaud, acrocianose, distrofia simpatico-reflexa;
sindrome do desfiladeiro toracico.

2.2.2. Ingresso — Hipertensao Arterial Sistémica

Sdo consideradas func¢des de risco relacionadas com alteracGes da Pressdo Arterial (PA):
Sao consideradas fungdes de risco relacionadas a doencas cardiovasculares:
Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU,
Guarda Civil Metropolitano,
Professor de Educacdo Fisica,
Professor de Educacdo Infantil e
Toda e qualquer fungao que exija plenas condigGes fisicas para seu desempenho.
Sao consideradas patologias associadas a Hipertensao Arterial:
Diabete Mellitus,
Arritmias e
3. Obesidade.

Os exames que poderdo ser solicitados pelo médico perito sdo: Glicemia de jejum, Hemoglobina Glicada,
Radiografia de Tdrax, Eletrocardiograma, Exame de Fundo de Olho (FO), Urina Tipo |, Dosagem de Creatinina, Uréia,
Colesterol e Triglicérides.
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Sempre que necessario e a critério do médico perito, o candidato sera encaminhado para avaliagdo por perito
especialista ou solicitado a apresentar relatério emitido por médico assistente com especialidade na area.
1. O candidato que no momento do exame admissional apresentar Pressdo Arterial (PA) até 150 x 100 mmHg
(inclusive), sem patologia associada, serad considerado APTO para qualquer funcao.
2. O candidato que apresentar Pressdo Arterial (PA) superior a 150 x 100 mmHg, sera classificado em uma das
seguintes situagdes:
2.1 Para funcgdes de risco e sem patologia associada — solicitar exames:

v Exames normais: APTO.

v' Exames alterados: serd solicitada avaliacdo cardioldgica para verificar o tipo de alteracdo para decidir se o
candidato esta APTO ou INAPTO.
2.2 Para funcdes de risco e com patologia associada: INAPTO.
2.3 Para demais fungdes: solicitar exames

v Exames normais: APTO.

v' Exames alterados: serd solicitada avaliacdo cardioldgica para verificar o tipo de alteracdo para decidir se o
candidato esta APTO ou INAPTO.
3. O candidato que apresentar Pressdo Arterial (PA) de 170 x 110 mmHg ou acima desta medida, sera classificado
em uma das seguintes situacdes:
3.1 Para fungdes de risco, com ou sem patologia associada: INAPTO.
3.2 Para demais fungGes e com patologia associada: INAPTO.
3.3 Para demais fun¢Ges e sem patologia associada: Solicitar exames.

v' Exames normais: APTO.

v' Exames alterados: serd solicitada avaliagdo cardioldgica para verificar o tipo de alteracdo para decidir se o
candidato esta APTO ou INAPTO.

2.2.3. Ingresso — Varizes de membros inferiores

Sao consideradas funcdes de risco relacionadas com varizes:

Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU.
Analista de Saude - Cirurgido Dentista.

Analista de Saude Médico - Médico Cirurgido.

Guarda Civil Metropolitano.

Professor de Educacgao Fisica.

Professor de Educacgao Infantil.

Toda e qualquer fungao que exija plenas condigGes fisicas para seu desempenho.
Sdo consideradas patologias associadas que dificultam o tratamento: traumas associados, obesidade, idade e
diabetes melittus.

Sdo considerados sinais de Insuficiéncia Venosa CrOnica aqueles decorrentes de hipertensdo venosa, com
alteragdes teciduais, tais como: ulceracées, edemas, erisipelas, dermatites, escleroses e varizes secundarias.

Sdo considerados casos agudos os quadros que necessitam de afastamento do trabalho para tratamento clinico
imediato. Em todos os casos de aptiddo os servidores serdo encaminhados para tratamento.

Sempre que necessario e a critério do médico perito, o candidato sera encaminhado para avaliagcdo por perito
especialista em da COGESS ou solicitado a apresentar relatério emitido por médico assistente com especialidade na
area.

1. O candidato que apresentar varizes primarias de Grau | ou Il (veias com calibre até 0,5 cm), sem quadro agudo e
sem sinais de insuficiéncia venosa cronica, sera considerado APTO, independente da fung¢ao que venha exercer.
2. O candidato que apresentar varizes primarias de Grau lll e Grau IV (veias de calibre superiores a 0,5 cm), sem
qguadro agudo e sem sinais de insuficiéncia venosa:
v/ Para funcdes de risco: INAPTO.
v/ Para demais fun¢des: APTO.
3. Nos demais casos de varizes, solicitar relatdrio médico atualizado e detalhado de Médico Vascular Assistente, e, a
partir da apresenta¢do do documento, caberd ao médico perito avaliar os seguintes critérios:
3.1 O candidato que apresentar varizes primarias Graus |, Il e lll, com sinais de IVC, porém sem quadro
agudo:

Nouhswne

v’ Para func¢des de risco: INAPTO.



v/ Para demais funcdes sem Insuficiéncia Venosa Crdénica: APTO
v'Para demais funges com Insuficiéncia Venosa Crénica: encaminhar para avaliacdo com
especialista ou solicitar relatdrio de especialista na area.
3.2 O candidato que apresentar veias de grosso calibre grau IV (acima de 0,7 cm), sem quadro agudo,
porém com sinais de Insuficiéncia Venosa Crdnica, serd considerado: INAPTO para qualquer fungao.
3.4 O candidato que apresentar varizes primdrias com quadro agudo de insuficiéncia venosa serd
considerado INAPTO independente da fungao.

2.3. EXAME NEUROLOGICO
Sao consideradas fungdes de risco para doencas e sequelas neuroldgicas:
Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU
Guarda Civil Metropolitano.
Professor de Educacao Fisica.
Professor de Educacgao Infantil.
Toda e qualquer funcao que exija plenas condi¢cdes neurolégicas para seu desempenho.
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O candidato serd considerado INAPTO para funcdes de risco nos casos em que apresentar as seguintes
alteracodes:
1. Alteracdes neurolégicas ou sequelas do tipo: paralisias totais ou parciais, atrofias e distrofias musculares, perdas
de sensibilidade e epilepsia
2. Infeccdo do sistema nervoso central; doenga vascular do cérebro e/ ou da medula espinhal; sindrome pds-
traumatismo cranioencefdlico, disturbio do desenvolvimento psicomotor; doenca degenerativa e
heredodegenerativa; distrofia muscular progressiva; doencas desmielinizantes.
3. O candidato serda considerado INAPTO para qualquer fungao se for portador de doenga ou sequela neurolégica
grave ou doenca neuroldgica de evolugdo progressiva ou que possa vir a ser agravada com o desempenho da funcao.

2.4. EXAME OFTALMOLOGICO

Todos os candidatos serdo submetidos a exame de Acuidade visual, com ou sem correcdo, através de exame
Snellen por profissional treinado e qualificado.

Sdo consideradas fungdes de risco para alteragGes oftalmoldgicas:
1. Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU
2. Guarda Civil Metropolitano.
3. Toda e qualquer atividade que exija perfeita acuidade visual especialmente aquelas que possam colocar em risco
a integridade fisica do candidato e/ou de terceiros.

Todos os candidatos as funcGes de risco acima elencados deverdo apresentar Relatorio Médico elaborado por
médico Oftalmologista, datado de, no maximo, 90 (noventa) dias antes da data de inicio dos exames.

Para candidatos a Guarda Civil Metropolitano:
1. Serd considerado APTO o candidato que apresentar acuidade visual igual ou acima de 0,8 em cada olho em
separado, com ou sem corre¢ao, ao exame de Snellen.
2. Sera considerado INAPTO o candidato que apresentar acuidade visual menor que 0,8 em cada olho em separado,
com ou sem correg¢ao, ao exame de Snellen.

Para demais fungdes de risco:
1. Serd considerado APTO o candidato que apresentar acuidade visual igual ou acima de 0,66 em ambos os olhos,
com ou sem correg¢ao, ao exame de Snellen.
2. Serd encaminhado para exame oftalmoldgico o candidato que apresentar acuidade visual menor que 0,66 no
melhor olho, com ou sem correg¢do, ao exame de Snellen. Apds exame oftalmoldgico:

a) Serd considerado APTO o candidato com visdo entre 0,3 e 0,66 sem suspeita de catarata, glaucoma,
ceratocone, retinopatias ou outras patologias de evolugdo progressiva.

b) Sera considerado INAPTO o candidato com visdo entre 0,3 e 0,66 com confirmacdo de catarata, glaucoma,
ceratocone, retinopatias ou outras patologias de evolugdo progressiva.

c) Sera considerado INAPTO o candidato com visdo abaixo de 0,3 no melhor olho, com ou sem corre¢do, ao
exame de Snellen.

Para todos os candidatos a func¢Ges de risco:
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a) O candidato a fungdo de risco portador de estrabismo corrigido na infancia ou referindo histérico de
estrabismo corrigido cirurgicamente devera apresentar acuidade visual em ambos os olhos, com ou sem corregao,
compativel com a fungdo, tendo que apresentar Teste Ortdptico comprovando a existéncia de visdao binocular e
fusdo.

b) Os candidatos a fun¢des de risco relacionadas com alteragdes oftalmoldgicas NAO poderdo ser dalténicos ou
ambliopes.

2.5. EXAME ORTOPEDICO
Sdo consideradas fungdes de risco para agravos osteomusculares / ortopédicos:
Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU.
Guarda Civil Metropolitano.
Professor de Educacao Fisica.
Professor de Educacgao Infantil.
Toda e qualquer funcao que exija plenas condi¢cdes ortopédicas para seu desempenho.
Serd considerado INAPTO o candidato que apresentar as alteracdes seguintes, incompativeis com a fung¢do ou
gue possam vir a ser agravadas pelo exercicio da funcdao, em especial nas funcdes de risco:
1. Perda de substancia 6ssea com reducdo da capacidade motora;
2. Instabilidades articulares tipo luxacdes recidivantes ou habituais e instabilidades ligamentares isoladas ou
generalizadas de qualquer etiologia;
3. Desvio de eixo fisioldgico do aparelho locomotor, como sequelas de fraturas, cifoses superiores a 45 graus,
escoliose superior a 10 graus, espondildlise e espondilolistese de natureza congénita ou adquirida, deformidade da
cintura escapular, do cotovelo, punho ou mao e dos dedos; discopatia da coluna vertebral; caracterizadas por
guadros algicos prévios ou que tenham requerido tratamento especializado e ou afastamento.
4. Cirurgias prévias da coluna para fraturas, discopatia, espondilolistese, infeccdo ou correcao de desvios;
5. Desvios do tornozelo e articulagGes subtalar, desvios das articulagdes médio-tarsicas e do ante pé;
6. Preexisténcia de cirurgia no plano articular;
7. Obliquidade pélvica com ou sem discrepancias de complemento dos membros inferiores Genu Varun ou Valgun
com repercussdo sobre o eixo fisiolégico corporal.
8. AlteracGes congénitas e sequelas de osteocondrites;
9. Doenga infecciosa éssea e articular (osteomielite) ou sequelas que levem a redugdo significativa de mobilidade
articular, da for¢a muscular e com alteragdo de eixo que comprometa a forga e a estabilidade das articulagdes;
10.Qualquer alteragao dssea que comprometa a forga e a estabilidade dos membros superiores e inferiores;
11.Discopatia;
12.Fratura viciosamente consolidada;
13.Pseudoartrose;
14.Doenga inflamatdria e degenerativa osteoarticular;
15.Artropatia de qualquer etiologia;
16.Tumor dsseo
17.Tumor muscular;
18.Disturbios osteomusculares relacionados ao trabalho ou lesGes por esforcos repetitivos.
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2.6. EXAME PULMONAR
Sao consideradas fungdes de risco para agravos pulmonares:
Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU.
Guarda Civil Metropolitano.
Professor de Educacgao Fisica.
Toda e qualquer funcdo que exija plenas condi¢Ges pulmonares para seu desempenho.
Serd considerado INAPTO o candidato que apresentar as alteragGes ou disturbios de funcdo pulmonar
incompativeis com a funcdo, em especial para as fungGes de risco acima elencadas.
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OBSERVACOES:
a) O candidato deverd, no ato da pericia, apresentar os exames subsididrios pertinentes a sua patologia, sendo
prerrogativa do médico perito solicitar mais exames que subsidiem sua conclusdo (por exemplo: exames de imagem
e provas de fun¢do pulmonar, saturagdo de 02).
b) Nos casos duvidosos o candidato devera ser encaminhado para parecer de especialista ou apresentar relatorio
emitido por médico assistente com especialidade em Pneumologia.

2.7. PORTADORES DE ALTERACﬁES AUDITIVAS
Sao consideradas fungdes de risco para altera¢des auditivas:
Assistente de Suporte Operacional - Agente de Controle de Zoonoses.
Guarda Civil Metropolitano.
Professor de Educacao Fisica.
. Toda e qualquer funcdo com exposicdo ao risco de ruido ou que exija plenas condi¢cdes auditivas para seu
desempenho.
5. Todos os cargos do SAMU.

Todos os candidatos as funcbes de risco acima elencadas deverdo apresentar exame de Audiometria tonal
elaborado por Fonoaudidlogo, datado de, no maximo, 90 (noventa) dias antes da data de inicio dos exames
admissionais. A depender do resultado do exame de audiometria ou dos achados durante a inspecao pericial, o
médico perito poderad solicitar:

Avaliacdo especializada por médico Otorrinolaringologista e/ou

Avaliacdo de profissional Fonoaudidlogo e/ou

Relatério emitido por médico assistente com especialidade em Otorrinolaringologia e/ou

Relatério emitido por profissional Fonoaudidlogo e/ou

Exames complementares para melhor analise do caso.

Sdo considerados, em Otorrinolaringologia, os critérios abaixo para avaliar candidatos portadores de alteragdes
auditivas.

1. Perdas auditivas condutivas ou mistas - Otoesclerose:

v’ Para func¢des de risco: INAPTO

v Para demais fung¢des: encaminhar para avaliacdo do perito especialista em Otorrinolaringologia
2. Perdas auditivas condutivas ou mistas - Sequela de Otite Média (OMS; OMC, Perfuragdo MT)

v’ Perda auditiva até 40db uni ou bilateral nas frequéncias de 500 a 3000 Hz e sem comprometimento profundo
nas demais frequéncias: APTO para qualquer fungao

v Perda auditiva até 40db uni ou bilateral nas frequéncias de 500 a 3000 Hz e com alteracdo nas demais
frequéncias: encaminhar ao perito especialista em Otorrinolaringologia.

v’ Perda auditiva acima de 40 db uni ou bilateral em qualquer das frequéncias de 500 a 3000 Hz:

v’ Para funcdes de risco: INAPTO

v’ Para demais fun¢des: encaminhar ao perito especialista em Otorrinolaringologia
3. Perdas auditivas neurossensoriais - PAIR (perda auditiva induzida pelo ruido):

a) Perda auditiva até 40db uni ou bilateral nas frequéncias de 500 a 3000 Hz

v’ Para func¢des de risco: serd solicitada avaliacdo de médico especialista em Otorrinolaringologia

v’ Para demais func¢des: APTO

b) Perda auditiva menor ou igual a 40db uni ou bilateral nas frequéncias de 4000Hz, 6000Hz, 8000Hz ou isoladas,
sendo normal de 500Hz a 2000Hz: APTO para qualquer fungdo

c) Perda auditiva acima de 40 db nas frequéncias de 500Hz a 8000Hz:

v’ Para func¢des de risco: INAPTO

v’ Para demais funcdes: serd solicitada avaliacdo de médico especialista em Otorrinolaringologia
4. Nao PAIR (perda auditiva induzida pelo ruido):

a) Perda auditiva até 40db uni ou bilateral nas frequéncias de 500 a 3000 Hz e normal nas demais frequéncias:
APTO para qualquer funcdo

b) Perda auditiva menor ou igual a 40db nas frequéncias de 3.000Hz, 4000Hz, 6000Hz, 8000Hz ou isoladas,
sendo normal de 500Hz a 2000Hz:

v’ Para func¢des de risco: seréa solicitada avaliacdo de médico especialista em Otorrinolaringologia

v’ Para demais funcdes: APTO.
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c) Perda auditiva maior que 40 db nas frequéncias de 500Hz a 8000Hz:

v’ Para func¢des de risco: INAPTO.

v Para demais fungdes: serd solicitada avaliacdo de médico especialista em Otorrinolaringologia
5. Anacusia (surdez total) unilateral, mesmo que haja normalidade contralateral:

v’ Para func¢des de risco: INAPTO.

v’ Para demais funcdes: sera solicitada avaliacio de médico especialista em Otorrinolaringologia
6. Doenca de Meniére: INAPTO para qualquer funcao.

7. Pessoas portadoras de Aparelho de Amplificacdo Sonora Individual deverdo ser avaliadas por médico
especialista, que devera decidir de acordo com a seguinte diretriz:

v’ Para funcdes de risco: INAPTO

v’ Para demais funcdes, a depender da avaliacdo, do grau de ganho com o uso do aparelho, da funcdo, dos riscos
ocupacionais e local de trabalho.

8. Conceito de pessoa com Deficiéncia Auditiva:

Perda auditiva bilateral, parcial ou total, de 41 decibéis (db) ou mais aferida por audiograma nas frequéncias de
500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 3000Hz. (Regulamentado pela Legislacdo Federal do Decreto 5.296/2004 que regulamenta
as Leis n? 10.048 de 8 de novembro de 2000, Deficiéncia Auditiva, ou Legislacdo Federal vigente a época dos
exames).

OBSERVACAO:

Exames complementares em Otorrinolaringologia que poderdo ser solicitados, a critério do médico perito:
Audiometria tonal e vocal, Imitdnciometria, Audiometria de Respostas Elétricas de Tronco Cerebral (BERA), Emissdes
Otoacusticas e outros.

2.8. PORTADORES DE DISTURBIOS DA VOZ

Sao consideradas fungdes de risco aquelas em que ha uso constante da voz como Professor.

O candidato é inicialmente avaliado por médico perito, que ao detectar qualquer alteracdo na qualidade vocal
solicitara avaliacdo (triagem) fonoaudioldgica. Confirmado o disturbio da voz o candidato serd encaminhado para
avaliacdo Otorrinolaringolégica e fonoaudioldgica completa. O candidato sera reavaliado num aspecto amplo
visando a qualificacdo e a quantificacdo das alteragdes encontradas em sua qualidade vocal. A critério pericial
podera ser solicitado exame complementar.

A decisdo sobre a aptiddo serd tomada com base nos pareceres dos especialistas e nos resultados dos exames
apresentados, de acordo com o cargo pretendido.

OBSERVACOES:
a) Sao consideradas fungdes de risco aquelas em que ha uso constante da voz como Professor.
b) Sdo exames complementares: Nasofibrolaringoscopia, audiometria e avaliagdo acustica de voz.

2.9. PORTADORES DE DIABETES MELLITUS
Sao consideradas fungdes de risco relacionadas a Diabete Mellitus:
1. Guarda Civil Metropolitano.
2. Qualquer atividade que possa colocar em risco a salde em geral e a integridade fisica do candidato.

Os candidatos a fungdes de risco deverao apresentar resultado de exame de Glicemia de Jejum datado de, no
maximo, 90 (noventa) dias antes da data de inicio dos exames admissionais. Os candidatos serdo classificados em
uma das seguintes situagcdes com rela¢do aos valores do exame de glicemia de jejum:

1. Valores de glicemia entre 70 a 126 mg/dl: APTO para qualquer funcio

2. Valores de glicemia entre 126 a 200 mg/dl: o perito devera solicitar exames para avaliar a funcdo renal do
candidato, tais como: Hemoglobina Glicada, Uréia, Creatinina, Urina I, clearence de creatinina e outros, a critério
médico; podera ser solicitada avaliagcdo especializada ou relatério de especialista.

v/ Exames normais: APTO.

v' Exames alterados: Encaminhar para endocrinologista.
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3. Valores de glicemia acima de 200 mg/dl: sera solicitada avaliagdo por médico especialista. Sera considerado
APTO ou INAPTO, a depender do tipo e nivel de alteracdo e da presenca de fatores de risco associados, devendo ser
analisados os niveis de proteindria, albuminuria e o clearence de creatinina.
4. 0 candidato que for insulinodependente sera considerado INAPTO para fungdes de risco.
Podera ser solicitado exame de fundo de olho e sera considerado:
1. Retinopatia nao proliferativa:
a. Leve e moderada: APTO para qualquer funcao.
b. Avangada:
v’ Para func¢des de risco: INAPTO.
v’ Para demais func¢des, sem fator de risco associado: APTO.
2. Retinopatia proliferativa:
v’ Para func¢des de risco: INAPTO.
v’ Para demais func¢des, sem fator de risco associado: APTO.
v’ Para demais fun¢des com fatores de risco associados: INAPTO.
3. Maculopatia diabética: INAPTO para qualquer da fungao.
Ao exame neuroldgico, o candidato portador de Diabete Mellitus sera classificado em uma das seguintes
situagdes:
1. Neuropatia sensitivo-motora e auton6mica em grau moderado e grave: INAPTO para qualquer funcgao.
2. Neuropatia sensitiva motora e autondmica em grau leve:
v’ Para func¢des de risco: INAPTO.
v Para demais func¢des: APTO.

2.10. PORTADORES DE NEOPLASIAS MALIGNAS

As neoplasias malignas sdo um grupo de doencas caracterizadas pelo desenvolvimento incontrolado de células
anormais que se disseminam a partir de um sitio anatdmico primitivo. Sdo consideradas Neoplasias Malignas as
relacionadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saide — 102 Revisdo
(CID 10) com a letra C.
Os meios para diagndstico das neoplasias malignas sdo:
Bidpsia da lesdo com estudo histopatoldgico;
Exames citoldgicos;
Exames ultrassonograficos;
Exames endoscopicos;
Exames de tomografia computadorizada;
Exames de ressonancia nuclear magnética;
Exames cintilograficos;
Pesquisa de marcadores tumorais especificos;
Exames radioldgicos.
O Estadiamento da neoplasia refere-se a extensdo da neoplasia, que pode ser:
Lesdo restrita ao 6érgdo acometido;
Lesdo no érgdo acometido e comprometimento de érgdo préximos;
Lesdo no 6rgdo acometido e com comprometimento de linfonodos;
Lesdo no érgdo acometido e com comprometimento de outros érgaos a distancia.
O Progndstico das neoplasias malignas poderd ser determinado pelo grau de malignidade da neoplasia e
influenciado pelos seguintes fatores:
1. Grau de proliferagao celular;
Grau de diferenciacdo celular;
Grau de invasdo vascular e linfatica;
Estadiamento clinico e/ou cirurgico;
Resposta a terapéutica especifica;
Estatisticas de morbidade e mortalidade de cada tipo de neoplasia.
Para fins de ingresso no Servigo Publico Municipal serdo considerados como portadores de Neoplasia Maligna os
candidatos durante os 05 (cinco) primeiros anos de acompanhamento clinico ou a partir da data do diagndstico.
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No exame médico pericial de ingresso serd levada em consideracdo a avaliacdo diagndstica (localizagdo),
estadiamento clinico, progndstico, se a patologia foi suscetivel de tratamento cirdrgico, radioterapico ou
guimioterdpico e os exames complementares realizados apds o tratamento.

A aptiddo do candidato portador de neoplasia maligna sera avaliada caso a caso, a critério médico pericial,
levando em consideracdo os parametros mencionados bem como o progndstico evolutivo e critérios de cura para
cada neoplasia.

2.11. PORTADORES DE TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS

O candidato que no momento do exame admissional apresentar sinais e/ou sintomas de transtornos mentais
e/ou comportamentais, histéria clinica pregressa de tratamento psiquiatrico, histéria pregressa de internagdo
psiquiatrica, histdria pregressa uso de medicacdo controlada e/ou antecedentes de licencas médicas psiquiatricas
serd encaminhado para avaliacdo por médico perito especialista ou solicitado a apresentar relatério emitido por
médico assistente com especialidade em Psiquiatria.
Sao considerados grupos ou fungdes de riscos para transtornos mentais e comportamentais:
Agente de Saude, na atividade de Condutor de Veiculo de Urgéncia do SAMU.
Guarda Civil Metropolitano.
Professor.
Toda e qualquer funcdo que exija, para o bom desempenho, plena saude mental.
A aptiddo ficard a critério do médico perito do ingresso que se baseara na avaliacdo do especialista e nas
seguintes situagdes:
1. Nos casos de presenca de quadro psiquiatrico atual:

a) Para fungdes de Risco:

v’ Psicopatologia grave/moderada: INAPTO.

v’ Psicopatologia leve sem tratamento adequado: INAPTO.

v’ Psicopatologia leve com tratamento adequado: INAPTO

b) Para demais fungoes:

v' A critério do especialista, com base em relatérios do médico assistente, evolucdo, grau de incapacidade,
progndstico da patologia.
2. Nos casos de histdria psiquiatrica pregressa de comprometimento leve:

a) Para funcgGes de Risco: a critério do especialista, com base em relatérios do médico assistente, evolugdo, grau
de incapacidade, nimero de recaidas/recidivas, progndstico da patologia.

b) Para demais fungdes: APTO.
3. Nos casos de antecedentes de quadro psiquiatrico grave/ moderado:

a) Para fungdes de risco: INAPTO.

b) Para demais fun¢des: a critério do especialista, com base em relatérios do médico assistente, evolugdo, grau
de incapacidade, nimero de recaidas/recidivas, progndstico da patologia.

PwnNPE
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3. PROTOCOLOS PARA CONCESSAO DE LICENCA MEDICA PELO ARTIGO 143 DA LEI
MUNICIPAL N2 8.989/1979

Seguem as recomendacdes para concessdo de licencas médicas pelo artigo 143 da Lei Municipal n2 8.989/1979.

As recomendacdes sao diretrizes gerais, cabendo ao médico perito a decisado final a respeito da concessao ou nao
da licenca e o numero de dias de afastamento indicado nos casos especificos, a depender das condi¢des de salide do
servidor e riscos e condig¢des relativas a sua fungao e local de trabalho.

Sempre que necessario, o perito devera discutir os casos especificos, duvidosos ou excepcionais com as chefias
médicas.

Estas diretrizes sdo aplicaveis apenas aos casos de licencas iniciais.

Nos casos de solicitagbes de prorrogacbes, a critério médico pericial, as licencas poderdo ser concedidas em
numero igual, maior ou menor de dias.

A critério da COGESS e mediante divulgacdo através de Informes e Comunicados disponibilizados no Portal, as
pericias poderdo ser realizadas documentalmente com base em subsidios médicos anexados ao pedido de licenca.

Nos casos de solicitagdo de licengas médicas para periodos superiores a quinze dias, é obrigatdria a apresentacao
de Relatério Médico contendo as seguintes informacgdes:

1. Diagndstico(s) de acordo com a Classificagdo Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — 102
Revisdo (CID 10).

2. Data de inicio da doenca.

3. Data de inicio do tratamento com o profissional médico que emite o Relatério Médico.

4. Tratamentos instituidos e programacao terapéutica.

5. Tempo sugerido de afastamento do trabalho com a justificativa.

6. Nome completo, nimero de Registro no Conselho Regional de Medicina e assinatura do Médico que emite o
Relatério.

7. Data de emissdo do Relatério.

8. Nome completo, endereco e telefone do Servigo no qual o Relatdrio foi emitido.

9. Assinatura digital vélida segundo critérios do Conselho Federal de Medicina ou fisica do profissional médico
emissor.

Atestados simples contendo apenas o diagndstico e a sugestdo dos dias de afastamento poderdo ser aceitos
apenas para pedidos de afastamento de até 15 dias de duragao.

Em qualquer situagdo, sempre que necessdrio e a critério médico pericial, poderdo ser solicitadas cépias do
prontuario médico do servidor no servigo onde ele realiza seu tratamento.

Doenga (CID 10) Numero
de dias
3.1. CARDIOLOGIA, PNEUMOLOGIA E TORAX — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
A15 — Tuberculose respiratéria 30
C34 — Neoplasias pulmonares 90
101 — Febre Reumatica com comprometimento do coragdo (Cardite Reumatica) 30
110 - Hipertensdo Arterial com PA acima de 150/110 7
110 - Hipertensdo Arterial com PA até 150/110 2
111 - Doenga Cardiaca Hipertensiva 30
120 — Angina 20
121 - Infarto Agudo do Miocardio sem complicagédo 60
123 - Infarto Agudo do Miocardio com complicacgdo 90
130 — Pericardite Aguda 30
133 — Endocardite Aguda 60
60
140 — Miocardite Aguda
144 — Bloqueio A-V / Bloqueio de Ramo Esquerdo 10
147 — Taquicardia Paroxistica 5
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149 — Outras Arritmias (taquiarritmias)

150 — Insuficiéncia Congestiva Cronica descompensada 45
J10 e J11 — Com complicagGes 10a 15
J10 e J11 — Sem complicagdes 3
J12 a J16 — Pneumonia 7
J18.0 - Broncopneumonia 7
J20 — Bronquite aguda 5
J21 — Bronquiolite 7
JA41 — Bronquite cronica (agudizagdo) 10
J44.1 — Outras doengas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC em agudizagdo) 10
J45 — Asma (crise) 5
J47 — Bronquiectasia (infectada): 15
J85.1 — Pneumonia com abscesso 30
J85.2 — Abscesso do pulmdo 30
J91 — Pneumonia com derrame 20
J93 — Pneumotdrax 15
Z13.6 Cateterismo 10
Z54 + T82.0 Troca de valvula cardiaca 60 a 90
Z54 + G99.1 — Simpatectomia 30
Z54 + T82.1 Troca de bateria do marca-passo 15
Z54.0 + + 130 — Revascularizagdo Miocardica 90
Z54.0 + C34 — Cirurgia para retirada de tumor de pulmao 90
Z54.0 + 171 — Aneurisma de aorta 90
Z95.0 Implante de marca-passo 30
795.5 —Angioplastia sem complicagdo 15
Z95.5 Colocagdo de “stent” em angioplastia sem complicagdo 20
Doenga (CID 10) Numero
de dias
3.2. CIRURGIA GERAL
Z54.0 + 184 — Hemorroidectomia convencional 30
Z54.0 + K35.1 — Apendicectomia 30
Z54.0 + K40 — Herniorrafia inguinal 30
Z54.0 + K40 — Herniorrafia inguinoescrotal 30
Z54.0 + K40 a K46 — Herniorrafia incisional 30
Z54.0 + K40 a K46 — Herniorrafia por videolaparoscopia 15
Z54.0 + K42 — Herniorrafia umbilical 30
Z54.0 + K43 — Herniorrafia epigastrica 20
Z54.0 + K60 — Fistulectomia 30
Z54.0 + K80.0 — Colecistectomia convencional 30
Z54.0 + K80.0 — Colecistectomia videolaparoscopica 20
Doenga (CID 10) Nimero
de dias
3.3 — CIRURGIAS PLASTICAS
Z41 — Blefaroplastia 8al0
Z41 — Dermolipectomia 45
741 — Lipoaspiracdo / lipoescultura 20
Z41 — Plastica mamaria 30
Z41 — Rinoplastia 20
Z41 — Ritidoplastia 20
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Doenga (CID 10) Nimero
de dias
3.4 - DERMATOLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
B00.1 Dermatite herpética labial com infec¢do secundaria 5
B00.1 Dermatite herpética labial sem infec¢do secundaria 3
B02.9 — Herpes Zoster 15
LO1 — Impetigo / impetiginizacdo de outras dermatoses 7
L02 — Abcesso cutidneo 7
LO3 — Celulite (flegmao): 7
L08.0 — Piodermite 7
L20 — Dermatite atépica quando agudizada 5
L23 — Dermatite alérgica de contato 7
L40 — Psoriase quando agudizada e extensa 20
L52 — Eritema nodoso — para diagndstico da doencga de base 15
L98.0 — Granuloma piogénico 7
T20 a T25 — Queimaduras e corrosdes da superficie externa do corpo, especificadas por 7
local — 22 Grau
T20 a T25 — Queimaduras e corrosdes da superficie externa do corpo, especificadas por 20
local — 22 Grau
T78.3 — Urticaria gigante 3
Z54 + LO5 — Drenagem de Cisto pilonidal 20
Z54 + 1L60.0 Procedimento cirdrgicopara unha encravada 7
Doenga (CID 10) Ndmero
de dias
3.5 -ENDOCRINOLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
C73 — Cancer da tireoide — ablativo (cirtrgico ou radioterapico):
EO3 — Hipotireoidismo (descompensado e em inicio de reposi¢do hormonal) 10
EO5 — Hipertireoidismo (descompensado e em inicio reposi¢do hormonal): Clinico 30
supressivo
EO5 — Hipertireoidismo Radioterapico 10
E06.1 — Tireoidite subaguda 10
E10 — Diabetes insulinodependente descompensado e sintomatico 10
E11 — Diabetes nao insulinodependente descompensado e sintomatico 10
E24 — Sindrome de Cushing 30
E66.8 — Obesidade moérbida com comorbidade 30
Z08 e Z12.8 + C73 30— Exame de seguimento apos tratamento por cancer de tireoide (PCl 30
classico)
Z54 + C73 — Cancer de tireoide com Radioterapia 30
Z54.0 — Tireoidectomia parcial 20
Z54.0 — Tireoidectomia total 30
Z54.0 + C73 — Tireoidectomia total 30
Z54.0 + E05 — Hipertireoidismo Cirdrgico 20
Z54.0 + E66.8 — Obesidade mdrbida com abordagem cirdrgica (qualquer modalidade) 30
Z54.0 + E89.2 — Hipoparatireoidismo pds-cirlrgico 30
Doenga (CID 10) Numero
de dias
3.6 — GASTROENTEROLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
AO05 / AO8 / A09 — Gastroenterocolites 2
B15 a B18 / K70.1 — Hepatites: virais agudas, cronicas descompensadas e alcodlicas 30
C02 a C06 e C15 a C26 — Neoplasias gastrointestinais 90
184 — Hemorroidas 5
185.0 — Varizes de es6fago com sangramento 7
K22.1 — Esofagite erosiva com sangramento 7
K25.4 — Ucera gastrica com sangramento 10
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K29.0 — Gastrite aguda (erosiva) com hemorragia 7
K50 — Doenga de Crohn em atividade 15
K51 — Retocolite ulcerativa em atividade 15
K57 — Doenga diverticular do intestino 7
K60 — Fissura das regides anal e retal 7
K61 — Abcesso das regides anal e retal 10
K74 — Cirrose hepatica descompensada 60
K80.0 — Calculose da vesicula biliar com colecistite aguda 7
Z01.8 — Endoscopia digestiva alta 1
Doenga (CID 10) Namero
de dias
3.7 - GINECOLOGIA E OBSTETRICIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
N61 — Transtornos inflamatérios da mama 7
N70 — Salpingite e ooforite agudas 10
N73 — Doenga inflamatdria pélvica (Parametrite, celulite pélvica e pelviperitonite): 15
N75 — Doenca da glandula de Bartholin (bartholinite) 7
N76.4 — Abscesso vulvar 10
N80 — Endometriose com sintomatologia 3
N88.3 — Incompeténcia istmo-cervical 90
N92—Metrorragia com patologia de base (mioma, adenomiose, pdlipo endometrial): 3
010 - Hipertensao pré-existente complicando gravidez 15
013 / 014 — Pré-eclampsia 15
020 — Ameaca de aborto 15
021 - Hiperemese gravidica 3
022 - ComplicagOes venosas na gravidez (Tromboflebite) 15
023 - Infecgdo urinaria na gestacdo 10
024 - Diabetes na gestacdo 10
044 - Placenta prévia 15
060 — Trabalho de parto prematuro 15
Z31.1 + N97 Tratamento para fertilizagdo 15
754 — Anexectomia / ooforectomia convencional 20
754 — Anexectomia / ooforectomia videolaparoscopica() 15
Z54 — Curetagem de Prova 7
Z54 — Histerectomia por via vaginal 30
Z54 — Histerectomia sub-total por videolaparoscdpica 20
Z54. 0 + D25 — Miomectomia Convencional 30
Z54. 0 + D25 — Miomectomia por videolaparoscopia 20
Z54. 0 + N81 — Colpoperineoplastia 45
Z54.0 — Cirurgia de Werthein-Meigs (Pan histerectomia + linfadenectomia) 30
Z54.0 + C50 — Mastectomia 90
Z54.0 + C50 — Quadrantectomia mamaria 60
Z54.0 + N63 — Exérese de nédulo mamdrio 10
Z54.0 + N75 — Bartholinectomia 15
Z54.0 + N88.3 — Cerclagem por incompeténcia istmocervical 15
Z54.0 + 0.06 — Microcesarea por abortamento 30
Z54.0 + 000 — Gravidez ectépica por abordagem por laparotomia 40
Z54.0 + 000 — Gravidez ectépica por aborgadem por video laparoscopia 20
Z54.0 + 001 — Mola hidatiforme com curetagem 10
Z54.0 + 006 — Curetagem por abortamento 10
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Doenga (CID 10) Nimero
de dias
3.8 - INFECTOLOGIA
A90 — Dengue classica 7
BO6 — Rubéola 7
B15 a B17 — Hepatites virais 30
B26 — Caxumba 10
B34.2 e U07.1 — COVID-19 — sem complicagdes 5
B34.2 e U07.1 — COVID-19 — com complicagdes 10
Doenga (CID 10) Numero
de dias
3.9 - NEUROLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
C71 — Tumores Cerebrais (gliossarcoma, glioblastoma, glioma maligno) 90
GO0 — Meningite bacteriana 20
G02.0 — Outras meningites (virais) 10
GO5 — Outras doengas inflamatdrias do SNC (encefalite, mielite e encefalomielite) 60
G20 - Doenca de Parkinson 30a60
G21 - Parkinsonismo secundario (agentes externos, medicamentos) 20
G30 - Doenga Alzheimer 90
G31 - Outras doengas degenerativas do SNC (ex.: alcool) 90
G35 — Esclerose Muiltipla (crise de agudizagdo) 30
G40 - Epilepsia (crise isolada)
G43 - Enxaqueca 3
G45 — Acidente vascular cerebral isquémico transitorio 20
G50.0 — Nevralgia do trigémeo 15
G53.0 — Nevralgia pds-zoster 15
G56.0 — Sindrome do tunel do carpo moderada e grave 20
G57.0 — Lesdo do nervo ciatico 15
G58.0 — Neuropatia intercostal 15
G61 — Polineuropatia inflamatéria (S. de Guillain-Barré) 90
G62.1 — Polineuropatia alcodlica 90
G63.3 — Polineuropatia em doengas enddcrinas e metabdlicas 60
G70.0 — Miastenia gravis 60
G91 - Hidrocefalia 60
160 — Hemorragia subaracnoéide 90
Z54 — Outros Procedimentos e cirurgias neuroldgicas 30290
Z54.0 + C71 - Cirurgia para retirada de tumor cerebral 90
Z54.0 + G31 — Descompressdo do nervo facial por via translabirintica 90
Z54.0 + G51 — Descompressao do nervo facial por via mastoidea 30
Z54.0 + H93.3 — Exérese de neurinoma do nervo acustico 90
798.2 + G91 — Shunt de liquido cefalorraquidiano 90
Doenga (CID 10) Numero
de dias
3.10 - ODONTOLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
A69.1 — Gengivite Ulcero necrosante aguda (guna) 7
K04.0 — Pulpite 7
K04.4 — Periodontite apical aguda de origem pulpar 3
K04.6 — Abscesso periapical com fistula 3
K04.7 — Abscesso periapical sem fistula 3
K04.8 — Cisto radicular 3
K05.2 — Periodontite aguda 3
Z54.0 + K05.3 — Periodontite crénica pds operatdrio 5
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Z54.0 + K06.1 — Hiperplasia gengival pds operatdrio 5
K06.2 — Lesdes de gengiva e do rebordo alveolar sem dentes associadas a traumatismo 3
K07.6 — Transtornos e disfung¢do da articulagdo temporomandibular 5
K08.1 — Perda de dente devido a acidentes, extragdo ou doenga periodontal localizada 2
K10.3 — Alveolite 3
K12.2 — Celulite e abscesso de boca 7
S02.5 — Fratura de dente 3
S03.0 — Luxagdo de articulagdo temporomandibular 5
Z54 + K01 — Dente incluso ou impactado pds operatério 5
Z54.0 + 794.6 — P6s operatdrio de enxerto dsseo 5
Z54.0 + 796.5 — Pds-operatdrio de implante dentario 3
Doenga (CID 10) Namero
de dias
3.11 - OFTALMOLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS
HO1 — Blefarite infecciosa 3
HO04.0 — Dacriadenite 7
HO04.3 — Canaliculite 5
H04.3 — Dacriocistite aguda 7
HO5 — Transtornos da drbita (celulite) 15
H10 — Conjuntivite 5
H10.5 - Blefaroconjuntivite 7
H15 — Transtornos da esclerética 7
H16 — Ceratite 7
H16.0 — Ulcera de cérnea 5
H16.1 — Ceratite sem conjuntivite 3
H16.2 — Ceratoconjuntivite 7
H16.3 — Ceratite interna e profunda 10
H20 — Iridociclite 15
H30.0, H30.1 e H30.2 — Inflamacgdes corioretinianas (uveite posterior) 30
H33 — Descolamentos e defeitos da retina 30
H34 — OclusGes vasculares da retina (com diminui¢do da visdo): 30
H35 — Outros transtornos da retina com diminuigdo da visao 15
H36.0 — Retinopatia diabética (com procedimento): 15
H35.6 — Hemorragia retiniana 30
H40 — Glaucoma 15
H43.1 — Hemorragia 30
H44.0 — Endoftalmite purulenta 30
H46 — Neurite dptica 30
Z48 + H16 —Retirada de corpo estranho de cérnea com Ulcera de cérnea 5
Z48.0 + W44 — Retirada de corpo estranho de cérnea 3
Z54.0 + HO4 — Cirurgia do aparelho lacrimal 10
Z54.0 + H11.0 — Cirurgia para exerese de pterigeo 10
Z54.0 + H28 — Cirurgia para corregdo de catarata (facectomia) 30
Z54.0 + H33 — Cirurgia para correcao de descolamentos e defeitos da retina 60
Z54.0 + H40 — Cirurgia para glaucoma 30
Z54.0 + H49 — Cirurgia para corregao de estrabismo 20
Z54.0 + H52 — Cirurgia para correcdo de vicio de refracdo 3
Z54.0— Blefaroplastia 8al0
794.7 — Transplante de cérnea 30
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Doenga (CID 10)

Numero

de dias
3.12 - OTORRINOLARINGOLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS

B00.2 — Gengivo estomatite herpética (herpes simples) 7
B26.8 — Parotidite epidémica com complicagBes 15a 30
B26.9 — Parotidite epidémica sem complicagdes 7al0
G51.0 — Paralisia Facial Periférica (Paralisia de Bell) 20
H60 — Otite Externa Aguda (quadros severos e dolorosos) 5
H65 — Otite média aguda ndo supurada 3
H66 — Otite média aguda supurada 5
H82 - Sindromes vertiginosas em doengas classificadas em outra parte com 7a1l5
sintomatologia aguda
H91 — Surdez subita 15
JOO — IVAS 3a5
JO01 - Sinusopatia aguda 5
J02 — Faringite aguda viral 3
J03 — Amigdalite aguda viral ou bacteriana 3a5
J04 — Laringite ou traqueites agudas 3a5
J04.2 — Laringotraqueites agudas 3a5
J30 — Rinopatia alérgica ou vasomotora com sintomatologia aguda 3a7
136 — Abscesso amigdaliano 10
K11 — Submandibulite e Parotidite aguda ndo epidémica 3a5
K12 — Estomatites 3
R49.0 — Disfonia sem outras alteracGes 3a5
Z54.0 +G31 — Exploracdo e descompressdo parcial do nervo facial intratemporal 30
Z54.0 + H65 — Miringoplastia para colocagdo de tubo de ventilacdo 5
Z54.0 + H70 — Mastoidectomias associadas ou ndo a timpanoplastias 30
Z54.0 + H72 / H73 — Timpanoplastias 20
Z54.0 + H80 — Estapedectomias 30
Z54.0 + H91.9 — Implante coclear 15a30
Z54.0 + H93.3 — Tumor do nervo acustico - resseccao via translabirintica ou fossa média 30a60
Z54.0 + J32.2 — Etmoidectomia intranasal por videoendoscopia 10
Z54.0 + J32.2 — Sinusotomia esfenoidal por videoendoscopia 10a 15
Z54.0 + J33.0 — Pdlipo antro-coanal de Killiam — exérese 10a 15
Z54.0 + J32.0 — » Sinusectomia maxilar - via endonasal por videoendoscopia 10a 15
Z54.0 + J32.0 — ¢ Antrostomia maxilar intranasal por videoendoscopia 10a 15
Z54.0 + J34.2 — Septoplastias por desvio do septo nasal 15a20
Z54.0 + J34.3 — Turbinectomia ou Turbinoplastia 15
Z54.0 + J34.3 — Rinosseptoplastia funcional por videoendoscopia 10a 15
Z54.0 + J34.3 — Septoplastia por videoendoscopia 10a 15
Z54.0 + J34.3 — Fraturas dos 0ssos nasais - redugdo cirurgica e gesso 10
Z54.0 + J35 — Amigdalectomia 10a 15
Z54.0 + )38 — Cirurgia de cordas vocais 30a45
Z54.0 + J38.1 — Microcirurgia para ressecgao de pélipo, nddulo ou granuloma 7
Z54.0 + J38.1 — Microcirurgia para remocdo de cisto ou lesdo intracordal 7
Z54.0 + J38.3 — Microcirurgia para decorticagao ou tratamento de edema de Reinke 7
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Doenga (CID 10)

Numero
de dias

3.13 — ORTOPEDIA, TRAUMATOLOGIA E REUMATOLOGIA — DOENCAS E PROCEDIMENTOS

MO5 — Artrite Reumatdide (em atividade) 15
M10 — Artrite gotosa 8

M13.0 — Poliartrite ndo especificada 10
M13.2 — Artrite ndo especificada 10
M22.4 — Condromaldcia da rétula 15
M23 — Transtornos internos do joelho 15
M25.4 — Derrame articular 15
M32 — Lupus eritematoso disseminado (sistémico): 20
M43.1 — Espondilolistese (com sintomatologia) 15
M43.6 — Torcicolo 3

M45 — Espondilite anquilosante (com sintomatologia) 30
M50 / M51 — Transtornos dos discos vertebrais (com radiculopatia) 20
M54.2 — Cervicalgia 3

M54.4 — Lombociatalgias agudas 5

M54.5 — Lombalgias 3

M62.6 — Distensdo muscular 5

MG65 — Sinovite e tenossinovite 7

M71.2 — Cisto sinovial do espaco popliteo (com sintomatologia): 5

M71.9 — Bursopatia ndo especificada 15
M72.2 — Faciite plantar 10
M75.1 / M75.4 — Lesdes do ombro 30
M79.0 — Fibromialgia 15
M86 — Osteomielite 30
M86.4 — Osteomielite crénica com seio drenante: 90
M87 — Osteonecrose 45
M90.0 — Tuberculose éssea (em atividade): 60
M96.1 — Sindrome pds-laminectomia ndo classificada em outra parte 30
$12.9 — Fratura de vértebras cervicais 30
$22.0 — Fratura de vértebras tordcicas (com imobilizacdo) 30
$22.3 — Fratura de arco costal 20
$32.0 — Fratura de vértebras lombares (com imobilizacdo) 30
S42 — Fratura de ombro e brago 30
S43 — Luxagdo de ombro / clavicula / braco 30
S52 — Fratura de ossos do antebraco (radio e ulna) 45
§52.0 — Fratura de olecrano 45
S$53.1 — Luxagao de cotovelo 30
$62.0 — Fratura de escafoide (suspeita) 15
$62.0 — Fratura de escafoide (confirmada) 60
$62.3 — Fratura de metacarpiano 30
$62.6 — Fratura de falanges 15
$63.1 — Luxagdo de dedos da mao 15
$63.5 — Entorse de punho 7

$72.0 — Fratura de colo do fémur 90
$72.8 — Fratura de supra condiliana de fémur 60
§73.0 — Luxagdo de quadril 30
$82.0 — Fratura de rétula: 30
$82.1 — Fratura de plat0 tibial 45
S82.2 / S82.3 — Fratura de tibia 60
$82.4 — Fratura isolada da fibula 30
S82.5 / $82.6 — Fratura de maléolo 30
S83 — Entorse de joelho 10
§92.0 — Fratura de calcaneo 60
§92.2 — Fratura de ossos do tarso 30
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§92.5 — Fratura de pododactilos 15
S93 — Entorse de tornozelo 12
$93.0 — Luxagdo Tibiotarsica (tornozelo): 60
Z01.8 — Artroscopia diagndstica 7
Z01.8 — Artroscopia para reparagdo ligamentar 60
Z01.8 — Artroscopia (para outros procedimentos) 30
Z54 — Artroplastias 90
Z54 — Tendlise 15
Z54.0 + G56.0 — Cirurgia por Sindrome do tunel do carpo 30
Z54.0 + K07.1 — Corregao de prognatismo e retrognatismo mandibular 45
Z54.0 + M20.1 — Cirurgia para correg¢do de joanete (halux valgo) 45
Z54.0 + M50 a 51 — Laminectomia (hérnia de disco) 90
Z54.0 + M71.3 — Retirada de cisto sinovial de punho 15
Z54.0 + S02.4 — Fratura de ossos malares e maxilares 30
Z54.0 + S02.6 — Fratura de mandibula 30
754.0 +S12.9 /S22.0 / S32.0 — Fratura da coluna lombar / cervical) 90
Z54.0 + S32.8 — Fratura de bacia 60
Z54.0 + S42.0 —Fratura de clavicula 45
Z54.0 + S43 — Luxagado rescidivante de ombro 60
Z54.0 + S46 — Tenorrafia do ombro 60
Z54.0 + S52.0 — Fratura de cotovelo 60
Z54.0 + S52.5 — Fratura de Colles 45
Z54.0 + S52.5 — Fratura de umero 60
Z54.0 + S62.0 — Fratura de escafoide 60
Z54.0 + S62.3 — Fratura de metacarpianos 45
Z54.0 + S63.3 — Tenorrafia do punho e da mao 40
Z54.0 + S72.0 — Fratura de quadril / colo de fémur 90
754.0 + S82 / S83 — Artroscopia do joelho (outras) 30
Z54.0 + $82.0 — Cirurgia da rdtula com osteossintese 45
Z54.0 + S82.1 — Fratura de plato tibial 90
Z54.0 + S83 — Artroscopia do joelho (para corre¢do de ruptura de ligamento) 60
Z54.0 + S83 — Tenorrafia aberta de ligamentos do joelho 60
Z54.0 + S83.0 — Realinhamento de patela 45
Z54.0 + S83.4 — Correcdo de ligamentos colaterais do joelho (aberta) 90
Z54.0 + S83.5 — Correcdo do ligamento cruzado anterior (aberta) 90
Z54.0 + S86.0 — Tenorrafia do tend3do de Aquiles 90
Z54.0 + $92.0 —Fratura de calcaneo / talus 90
Z54.0 + 5S92.3 — Fratura de metatarsianos 30
Z54.0 + T12 — Osteossintese de fémur/tibia 90
Fraturas expostas de ossos em extremidades 30
Fraturas expostas de ossos longos 90
Doenga (CID 10) Ndmero
de dias
3.14 - PSIQUIATRIA
FOO a FO9 — Transtornos mentais organicos sintomaticos 30
F10 a F19 (.0 até .2) — Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de 3
substancia psicoativa: intoxicagdo aguda
F10 a F19 (.3 até .9) — Transtornos mentais e de comportamento decorrentes do uso de 15
substancia psicoativa
F20 a F29 — Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes 30
F30 a F39 — Transtornos de humor (afetivos) 20a30
F40 a F48 — Transtornos neurdticos, relacionados ao estresse e somatoformes 10a 20
F50 a F59 — Sindromes comportamentais associados a perturbagdes fisioldgicas e fatores | 20a 30
fisicos
F60 a F69 — Transtorno de personalidade e de comportamento 20
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Doenga (CID 10)

Numero

de dias
3.15 - UROLOGIA — DOENGCAS E PROCEDIMENTOS
NOO a NO3 — Glomerulonefrite 20
NO4 — Sindrome nefrética 60
N10 a N16 — Pielonefrite 10
N13 — Uropatia obstrutiva e por refluxo 7
N17 — Insuficiéncia renal aguda 90
N18 — Insuficiéncia renal cronica 90
N20 - Calculose renal 7
N30 — Cistite 3
N34 — Uretrites 3
N40 — Hiperplasia de préstata (com sintomatologia obstrutiva) 10
N41.0 — Prostatite aguda 7
N45 — Orquite e epididimite 7
Z54.0 + Q54 — Cirurgia para corregdo de hipospadia no adulto 30
Z254.0 + C67 — Cistectomia 90
Z54.0 + N21.0 - Cistolitotomia 45
Z13.9 — Cistoscopia diagndstica 2
Z43 + N35 — Dilatagdo uretral 2
Z54.0 + N43 — Hidrocelectomia 15
Z54.0 + N20 a N23 — Litotripsia 5a7
Z54.0 — Nefrectomia 60
Z54.0 + N20 a 23 — Nefrolitotomia 60
Z54.0 + N28.8 — Nefropexia 30
Z54.0 + C62 a 63 — Orquiectomia 15
Z54.0 + N47 — Postectomia no adulto 7
Z54.0 — Prostatectomia convencional 30
Z54.0 — Prostatectomia transvesical 45
Z54.0 — Resseccdo transuretral de prostata 30
Z54.0 — Resseccdo transuretral de tumor vesical (pdlipos) 10
Z54.0 + N20 a N23 — Retirada de calculo por via endoscdpica 7
Z54.0 + N44 — Torgdo de testiculo 15
Z54.0 + N29.8 — Ureterocistoplastia 40
Z54.0 + N20.1 — Ureterolitotomia 60
Z54.0 + N35 — Uretrotomia interna (estenose de uretra) 30
Z54.0 + 186.1 — Varicocelectomia 20
Z41 —Vasectomia 3
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Doenga (CID 10)

Numero

de dias
3.16 — VASCULAR - DOENCAS E PROCEDIMENTOS

A46 — Erisipela bolhosa 15
A46 — Erisipela simples 10
180.0 — Tromboflebite de veias superficiais dos membros inferiores 15
180.2 — Trombose venosa profunda dos membros inferiores 30
189.0 — Linfedema 15
L97 — Ulcera de estase 20
Z54 — Escleroterapia 0
Z54.0 + 173 — Revascularizagdo de membros inferiores 60
Z54.0 + 183 — Cirurgia de varizes com anestesia local 3
Z54.0 + 183 — Cirurgia de varizes com raqui ou peridural 7
Z54.0 + 183 — Cirurgia de varizes com safenectomia 30
Z54.0 + 183 — Cirurgia de varizes sem safenectomia em atividades com esforgo ou 15
ortostatismo prolongado

Z54.0 + 183 — Cirurgia de varizes sem safenectomia em atividades sem esforco 10
Z89.9 — Amputacao 90
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4. PROTOCOLOS TECNICOS DE LICENCA MEDICA EM ACIDENTE DO TRABALHO E
DOENGCA PROFISSIONAL (ARTIGOS 160 e 161 DA LEI MUNICIPAL N2 8.989/1979)

4.1. ACIDENTE DE TRABALHO

O Art. 19 da Lei de Beneficios da Previdéncia Social — Lei n? 8.213/1991 e o Decreto Federal n? 3.048 de
06/05/1999, estabelecem que o Acidente do trabalho é o que ocorre pelo exercicio do trabalho a servico da
empresa, com o segurado empregado, que provoca lesdo corporal ou perturbacdo funcional que cause a morte, a
perda ou reducao, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.

Sao considerados acidentes do trabalho aqueles ocorridos:

1. No periodo destinado a refeicdo ou descanso, no local de trabalho ou durante este.

2. Acidente ligado ao trabalho, embora ndo tenha sido a causa Unica, contribuiu diretamente para a morte ou
reducdo da capacidade para o trabalho ou que tenha lesdo que exija atencdo médica.

3. Ato de agressao fisica, sabotagem ou terrorismo praticado por terceiros no local de trabalho.

4. Ofensa fisica intencional por disputa relacionada ao trabalho.

5. Ato de imprudéncia, negligéncia ou impericia de companheiro de trabalho.

6. Ordem ou execucgao de servico, sob autoridade da empresa.

7. No percurso da residéncia para o trabalho ou deste para aquela, qualquer que seja o meio de locomocgao, desde
gue nao haja alteragdo ou interrupg¢do por motivo alheio ao trabalho.

A pericia médica considerara caracterizada a natureza acidentdria da incapacidade quando constatar ocorréncia
de nexo técnico epidemioldgico entre o trabalho e o agravo, decorrente da relagdo entre a atividade do servidor e a
entidade mérbida motivadora da incapacidade elencada na Classificacdo Internacional de Doengas (CID).

O Acidente de Trabalho deverd ser comunicado imediatamente, pelo acidentado ou qualquer pessoa que dele
tiver conhecimento, a chefia imediata do servidor vitimado.

A emissdo da Comunicacdo de Acidente de Trabalho deverd ser realizada pela unidade de gestdo de pessoas no
prazo maximo de 5 (cinco) dias Uteis.

O servidor devera apresentar por ocasido da pericia médica, o prontudrio e demais documentos relativos ao
atendimento médico pelo qual passar logo apds o acidente, no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas.

De maneira geral as diretrizes para a concessao de licenca médica por Acidente do Trabalho seguem as diretrizes
para licenca médica (Item 3 do presente documento) no que diz respeito aos dias possiveis de concessdo. As
diferencgas sao regidas por peculiaridades no que se refere a datas de alta e reavaliagdes.

A critério médico pericial, podera ser solicitado um relatdrio emitido pela chefia do servidor com descri¢ao das
atividades e tarefas desenvolvidas na ocasido do acidente/doenca do trabalho.

4.2. ACIDENTE DE TRAJETO

O Acidente de trajeto é aquele ocorrido durante trajeto percorrido a servico da Administragdo Publica ou entre a
residéncia e o local de prestagdo de servicos desde que ndo haja alteragdo ou interrupgdo por motivo alheio ao
trabalho.

Para que o acidente de trajeto seja considerado como acidente de trabalho, o servidor deverd apresentar provas
gue permitam a junta médica responsavel por sua avaliacdo o estabelecimento do nexo causal.

Os documentos comprobatdrios obrigatdrios a serem apresentados no ato pericial sdo:
1. O prontuario e demais documentos relativos ao atendimento médico pelo qual o servidor passar logo apds o
acidente, no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas.
2. O boletim de ocorréncia policial que tenha sido lavrado, se houver.
3. Identificacdo das eventuais testemunhas do acidente, se existirem.

4.3. CARACTERIZAGCAO DE DOENGCA DO TRABALHO

A doenca profissional é a produzida pelo exercicio do trabalho peculiar a determinada atividade.

A Doenca do trabalho é a adquirida em fungdo de condicGes especiais em que o trabalho é realizado e com ele se
relacione diretamente.
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Ndo sdo consideradas como doencas do trabalho:

Doencas degenerativas.

Doencas inerentes ao grupo etario.

As doengas que nao produzem incapacidade laborativa;

As doencas endémicas, em regides onde ela se desenvolve.

Para a avaliacdo da existéncia de nexo causal de Doenca do Trabalho, deverdo ser providenciadas as seguintes
informacdes sobre o servidor, com as quais sera dado inicio a avaliacdo para a caracterizacdo do beneficio:

1. Copia da Carteira profissional (todas) e/ ou relacdo dos lugares em que trabalhou na Prefeitura de S3o Paulo.

2. Descrigdo pela sua chefia imediata do rol de atividades realizadas na fungdo. Em caso de desvio de fungdo, sera
necessdria autorizagdo assinada pela chefia.

3. Original e cépia dos exames que subsidiam o pedido.

4. Relatdrio médico da (s) alegadas patologia (s).

Os documentos acima elencados deverdo ser encaminhados para COGESS — Acidente do Trabalho/Doenca do
Trabalho, via SEI para SEGES/COGESS/DPM/AT-DT.

A documentacdo serd avaliada e, caso seja necessario, sera solicitada uma pericia técnica no ambiente e rotinas
de trabalho do servidor.

Apds a analise prévia pertinente ao caso, o servidor serd convocado pelo Didrio Oficial da Cidade de S3o Paulo
(DOC) para uma pericia médica presencial na COGESS.

No dia da pericia é imprescindivel que o servidor compareca com: a CAT devidamente preenchida e impressa em
guatro vias, que devem estar assinadas pela chefia e pelo servidor; o documento de identificacdo com foto; o ultimo
holerite e, caso possua, com novos subsidios médicos.

A critério médico pericial, podera ser solicitado um relatério emitido pela chefia do servidor com descri¢do das
atividades e tarefas desenvolvidas na ocasido do acidente/doenca do trabalho.

Em caso de Assédio Moral, com comprometimento da saude do servidor, o processo de doenca profissional
iniciard com a conclusdo positiva do processo administrativo de caracterizacao de assédio, que deve estar incluido na
documentacdo inicial enviada a COGESS. Caso o servidor necessite de afastamento médico, ele devera solicitar na
sua unidade o agendamento de Licengca Médica pelo artigo 143 (LM143). Ao final do processo, caso a Doenga do
Trabalho (DT) seja caracterizada, as LM143 relacionadas a patologia, serdo transformadas para o artigo 160 pelo
préprio Setor de Acidente do Trabalho/Doenca do Trabalho da COGESS.
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5. PROTOCOLOS TECNICOS PARA READAPTAGCAO FUNCIONAL

A Readaptacdo Funcional pode ser tempordria ou definitiva.

A readaptacdopodera concedida temporariamente, pelos periodos de trés meses, seis meses, doze meses ou
vinte quatro meses, devendo o servidor retornar automaticamente ao trabalho.

Podem ser encaminhados para a se¢do de readaptagao funcional os portadores de patologias de curso agudo ou
cronico que causem limitagdes das fungbes originais do servidor. A Readaptagdo Funcional coloca restrigdes ao rol
de atividades inerentes ao cargo do servidor sem descaracterizagao da fungdo original.

Quanto ao direito a Readaptacdo Funcional, nos termos do disposto no artigo 19 do ATO DAS DISPOSICOES
CONSTITUCIONAIS TRANSITORIAS e artigos 69 e 70 do Decreto Municipal n2 58.225/2018, seguem os critérios para a
concessao do beneficio:

Tém direito a Readaptacdo Funcional (RF) os servidores vinculados ao Regime Prdprio da Previdéncia Social -
RPPS

Caberd revisdo nos casos de readaptacdo permanentes/temporarios nos quais a patologia geradora da
readaptacao tiver alteracdo (para melhor ou piora) comprovada pelos médicos de COGESS ou a pedido do servidor
com apresentacdo de subsidios médicos recentes que a justifique, através da respectiva secretaria.

O servidor podera solicitar a prdpria unidade de Gestdo de Pessoas a que estiver vinculado uma analise pericial
para Readaptacao Funcional Inicial, Complementacao de Laudo para Acessibilidade ou inclusdao de CIDs, Cessac¢ao da
Readaptacdo Funcional de Fun¢do, que passardo a constar no laudo, desde que recomendado pelo médico
assistencialista e ratificado pelo médico perito da COGESS.

No Laudo Médico deverdo constar as restrigdes, com as seguintes informagdes:
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1. Temporalidade.

2. Se o comprometimento é parcial e definitivo ou parcial e temporario.

3. As limita¢des de suas atividades e das condi¢cdes ambientais, dos contatos com produtos quimicos em geral
(liquidos, sélidos ou gasosos), dos riscos bioldgicos se for o caso.

4. A necessidade de Acessibilidade se for o caso.

5. A presenca de deficiéncia, se for o caso.

A readaptacdo por doenca comum ou por acidente de trabalho podera ser concedida de forma documental
(administrativa), realizada e homologada pela Chefia da readaptacdo funcional, acatando o parecer do médico
especialista ou de juntas de peritos da COGESS.

A readaptacdo funcional, além do laudo Unico, poderd ser também concedida como duplo ou triplo.

O laudo duplo é concedido quando o servidor apresentar um laudo definitivo e um laudo tempordrio; ou um
laudo definitivo e um laudo por acidente ou doenca do trabalho ou um laudo tempordrio e um laudo cessado.

O laudo triplo é concedido quando o servidor apresentar um laudo definitivo, um laudo temporario e um laudo
por acidente ou doenca do trabalho.
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6. PROTOCOLOS TECNICOS DE APOSENTADORIA POR INCAPACIDADE TOTAL E
PERMANENTE

Os conceitos bdsicos utilizados para avaliacdo da capacidade laborativa no estudo de Aposentadoria por
Incapacidade Total e Permanente sdo:
1. Incapacidade laborativa: é a impossibilidade do desempenho das fung¢des especificas de uma atividade ou
ocupacao em consequéncia de alteracdes morfopsicofisioldgicas provocadas por doenca ou acidente. A presenca de
doenga, por si s6, ndo significa a existéncia de incapacidade laborativa. O que importa é a sua repercussao no
desempenho das atividades laborais.
2. Incapacidade Total e Permanente total para o trabalho: é a incapacidade definitiva para o exercicio do cargo ou
funcdo em decorréncia de alteragGes provocadas por doenga ou acidente e a impossibilidade de ser readaptado,
levando em conta os recursos tecnoldgicos existentes.
3. Na inspecdo de saude a junta médica deve descrever a anamnese, o exame psiquico e fisico, anexar os subsidios
fornecidos e porventura solicitados para conclusdo diagnéstica. O diagndstico do médico assistente sera utilizado
como um dos subsidios para confirmacao diagndstica, cabendo a Junta Médica a decisdo final e emissdo do Laudo
Médico.
4. Sempre que surgir algum fato novo, o servidor aposentado poderd ser convocado e reavaliado para a
manutencado ou cessacado do beneficio.

As patologias descritas a seguir poderdao culminar potencialmente, mas ndo necessariamente, em aposentadoria
por Incapacidade Total e Permanente.

6.1. TRANSTORNOS MENTAIS E COMPORTAMENTAIS.

FOO - Deméncia na doenca de Alzheimer (G30) com evolugdo minima de 01 ano desfavoravel

FO1 — Demeéncia vascular com evolu¢cdo minima de 01 ano desfavoravel

FO2 — Deméncia em outras doencas classificadas em outra parte com evolugdo minima de 01 ano desfavoravel
FO3 — Demeéncia ndo especificada com evolucao minima de 01 ano desfavoravel

. FO4 — Sindrome amnésica organica ndo induzida por alcool e outra substancia psicoativa com evolucdao minima de
01 ano desfavoravel

6. FO6 — Outros transtornos mentais decorrentes de lesao e disfungdo cerebrais e de doenga fisica com evolugao
minima de 01 ano desfavoravel

7. FO7 — Transtornos de personalidade e comportamento decorrentes de doenga, lesdo e disfungdo cerebrais com
evolugdo minima de 01 ano desfavoravel.

8. F10-F19 — Transtornos mentais e de comportamento devido ao uso de substancia psicoativa com evolucdo
minima de 01 ano desfavoravel.

9. F10.5 - Transtorno psicdtico com evolucdo minima de 01 ano desfavoravel

10.F10. 6 — Sindrome amnésica com evolu¢do minima de 01 ano desfavoravel

11.F10. 7 — Transtorno psicético residual ou de instalacdo tardia com evolugdo minima de 01 ano desfavoravel.
12.F20 - Esquizofrenia com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

13.F21 —-Transtorno esquizotipico com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

14.F22 - Transtornos delirantes persistentes com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

15.F25 -Transtornos esquizoafetivos com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

16.F31 — Transtorno afetivo bipolar com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

17.F32 - Episddios depressivos com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

18.F33 - Transtorno depressivo recorrente com evolugao minima de 02 anos desfavoravel.

19.F34 — Transtornos do humor (afetivos) persistentes com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

20.F39 - Transtornos do humor (afetivo) ndo especificado com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

21.F40 — Transtornos fébico-ansiosos com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

22.F41 - Outros transtornos ansiosos com evolucdo minima de 02 anos desfavoravel.

23.F42 — Transtornos obsessivos compulsivos com evolu¢ao minima de 02 anos desfavoravel.

24.F44 - Transtornos dissociativos com evolu¢dao minima de 02 anos desfavoravel.

25.F45 — Transtornos somatoformes com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

26.F48 — Outros transtornos neurdéticos com evolugcdo minima de 02 anos desfavoravel.

27.F50 —Transtornos alimentares com evolucdo minima de 02 anos desfavoravel.
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28.F60 — Transtornos especificos da personalidade com evolugdao minima de 02 anos desfavoravel.

29.F61 - Transtornos mistos da personalidade e outros transtornos da personalidade com evolugdgo minima de 02
anos desfavoravel.

30.F62 - Transtornos duradouros da personalidade ndo atribuiveis a lesdo ou doenga cerebral com evolugdo minima
de 02 anos desfavoravel.

31.F63 - Transtornos dos habitos e dos impulsos com evolu¢dao minima de 02 anos desfavoravel.

32.F70 - Retardo mental leve com evolugdo minima de 02 anos desfavoravel.

OBSERVAGOES:
a) Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliacdo clinica, anamnese e o relatério do
Médico Assistente ndo forem suficientes para conclusdao pericial. Constituem exames complementares no caso de
transtornos psiquiatricos, entre outros, os seguintes: Eletroencefalograma, Exames de Imagem, Testes de
Personalidade e Testes Neuropsicoldgicos.
b) S&o critérios de gravidade para Transtornos Mentais e Comportamentais:

1. O histdrico de internagdes psiquidtricas.
Histdrico de tentativas de suicidio.
Histdrico de envolvimento forense por comportamentos disruptivos, antissociais ou heteroagressividade.
Quadro refratdrio aos tratamentos preconizados.

5. Nos casos de patologias demenciais ou quadros psicoticos, a critério da Junta Médica e conforme o caso
especifico, podera ser incluido no Laudo Médico o termo “Alienagdo mental” para fins de enquadramento legal nas
Leis Federais que regulamentam a Isen¢do de Imposto de Renda. (Vide o capitulo dedicado a Isencdo de Imposto de
renda).
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6.2. DOENCAS CARDIOLOGICAS

Na inspecdo pericial a Junta Médica devera obter anamnese e exame fisico nos quais devem ser investigados os
sinais e sintomas que caracterizam a Classe Funcional, bem como a presenca de baixo débito sanguineo cerebral.

As seguintes condi¢des clinicas podem levar a aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente total e
permanente:
1. INSUFICIENCIA CARDIACA enquadrada nas classes Ill e IV da Sociedade Brasileira de Cardiologia que segue a New
York Heart Association (NYHA) e eventualmente, as de classe |l, na dependéncia da idade, atividade profissional e as
impossibilitada de reabilitacao.
2. INSUFICIENCIA CORONARIANA com angina em classe funcional Il e IV apesar de tratamento otimizado ou com
estenoses coronarianas maiores que 70% em 3 ou mais vasos e nao passiveis de tratamento cirurgico.
3. ARRITMIAS GRAVES como as que provocam parada cardiaca ou que ndo sejam passiveis de tratamento com
marca-passos cardiacos, e que ocorram na auséncia de eventos transitérios.
4. ANEURISMA DE AORTA TORACICA OU ABDOMINAL que tenham apresentado sinais de dissec¢do, crescimento
rapido, os operados e os inoperdveis, os complicados por hematomas ou tromboses, ou ainda com acometimento da
valva adrtica, desde que com limitagao fisica ou da capacidade funcional que os enquadrem nas categorias lll e IV.
5. TODAS AS CARDIOPATIAS independente da etiologia (hipertensiva, valvar, congénita, miocardiopatias,
pericardiopatias, cor pulmonale, os portadores de préteses cardiacas, os transplantados, etc.), desde com limitagdo
fisica ou da capacidade funcional que os enquadrem nas categorias lll e IV.

A classificacdo da capacidade funcional conforme a Sociedade Brasileira de Cardiologia que segue a New York
Heart Association (NYHA) é a descrita a seguir:
1. Classe | — Pacientes com doencas cardiacas, porém sem limitacdo de atividades fisica. A atividade fisica ordinaria
nao provoca fadiga acentuada, palpitacdes, dispnéia nem angina de peito.
2. Classe Il — Pacientes com doencas cardiacas que acarretam limitagOes a atividade fisica. Esses pacientes sentem-
se bem em repouso, mas atividades fisicas comuns provocam fadiga, palpitacGes, dispnéia e angina de peito.

3. Classe Il — Pacientes portadores de doencas cardiacas com acentuada limitacdo das atividades fisicas. Esses
pacientes se sentem bem em repouso, porém, pequenos esforcos provocam fadiga, palpitacdes, dispnéia e angina
de peito.

4. Classe IV — Pacientes com doenga cardiaca que acarreta incapacidade para exercer qualquer atividade fisica. Os
sintomas de fadiga, palpitacdes, dispnéia e angina de peito existem em repouso e se acentua com qualquer
atividade.
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OBSERVACOES:

a) Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliagdo clinica, anamnese e o relatério do
Médico Assistente ndo forem suficientes para conclusdo pericial. Constituem exames complementares em
Cardiologia todos aqueles que possam subsidiar a conclusdo diagndstica, tais como: ECG, Radiografia de Todrax,
Ecocardiograma, Cineangiocoronariografia, Provas de estresse, Holter e Exames de Bioquimica Sanguinea, de acordo
com a sindrome cardiolégica em questao.

b) Nos casos de cardiopatias que se enquadrem com graves devera ser incluido no Laudo Médico o termo
“Cardiopatia grave” para fins de enquadramento legal nas Leis Federais que regulamentam a Isencdo de Imposto de
Renda. (Vide o capitulo dedicado a Isencdo de Imposto de renda).

6.3. DOENCAS DO SISTEMA VASCULAR

As doencas do sistema vascular que podem levar a Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente sdo as
seguintes:
1. Enxertos de aorta trombosados e sem condicdes clinicas e/ ou vasculares para revascularizacdo.
2. Doencas vasculares periféricas sem condic¢des clinicas e/ ou vasculares para revascularizacdo, com lesdes troficas
limitantes.
3. Tromboangeite obliterante com lesdes trdficas limitantes.
4. Amputacdes sem condi¢Ges de regularizacdo do coto para adequada adaptacdo de protese (membros superiores
ou inferiores).
5. Cotos de amputacdo isquémicos (membros superiores ou inferiores).
6. Ulceras isquémicas extensas e profundas em membros inferiores, com evolucdo desfavordvel, mesmo apds
revascularizacdo.
7. Pé de Charcot.

OBSERVACAO:

Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliacdo clinica, anamnese e o relatdrio do
Médico Assistente ndo forem suficientes para conclusdo pericial. Constituem exames complementares em Cirurgia
Vascular todos aqueles que possam subsidiar a conclusdao diagndstica, tais como: Doppler arterial ou venoso,
arteriografia, aortografia e venografia.

6.4. DOENCAS OSTEOMUSCULARES

As doencas do sistema osteomuscular, do tecido conjuntivo e as doengas com repercussdo no aparelho
locomotor que podem levar a Incapacidade Total e Permanente por limitacdo funcional total e definitiva para o
desempenho da func¢do sdo as seguintes:
MO0O0-M25 - Artropatias.
M30-M36 - Doengas sistémicas do tecido conjuntivo.
M40-M54 - Dorsopatias.
M60-M79 - Transtornos dos tecidos moles.- M65-M68 Transtornos das sindvias e dos tenddes.
M70-M79 - Outros transtornos dos tecidos moles.
M80-M94 - Osteopatias e condropatias.
M95, M96 e M99 - Outros transtornos do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo.
T84 - Complicagbes de dispositivos protéticos, implantes e enxertos ortopédicos internos.
Z89 - Auséncia adquirida de membros.
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OBSERVACAO:

Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliacdo clinica, anamnese e o relatdrio do
Médico Assistente ndo forem suficientes para conclusdo pericial. Constituem exames complementares em Ortopedia
todos aqueles que podem subsidiar a conclusdo diagndstica, tais como: exames de imagem e exames laboratoriais.

6.5. DOENCAS OFTALMOLOGICAS

Na inspecdo pericial a Junta Médica deve avaliar o servidor através de anamnese, exame fisico e utilizar-se de 02
escalas oftalmoldgicas:
1. Acuidade visual — aquilo que se enxerga a determinada distancia (Escala de Snellen)
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2. Campo visual —amplitude da area alcancada pela visao.

A acuidade visual, para fins do presente Protocolo, pode ser definida como:
1. Visdo subnormal: aquele individuo que possui acuidade visual entre 6/60 (0,1) e 18/60(0,3) no melhor olho e/ ou
um campo visual entre 20° e 50°, com a melhor corre¢do dptica.
2. Cegueira parcial ou legal ou Profissional: individuos apenas capazes de contar dedos a curta distancia e os que sé
percebem vultos, com a melhor corre¢do éptica. Incluimos ainda nesta categoria os individuos que tem Percepcao
luminosa (distingue entre claro e escuro) e Projecdo luminosa (capaz de identificar também a direcdo de onde
provém a luz).
3. Cegueira total ou Amaurose: completa perda de visdo. A visdo é nula, isto é, nem a percepcao luminosa esta
presente (visdo zero). Assim sendo, considera-se cega (ou amaurdtica) a pessoa que corresponda a um dos critérios
seguintes:
a) Avisdo corrigida do melhor dos seus olhos é de 20/200 ou menos.
b) Ou se o didmetro mais largo do seu campo visual subentende um arco ndo maior de 20 graus (ainda que sua
acuidade visual nesse estreito campo possa ser superior a 20/200).
4. Cegueira legal: definida como “acuidade visual central de 20/200 ou menos, no melhor olho, com lentes
corretivas ou acuidade visual central maior do que 20/200 caso exista um defeito de campo visual no qual o campo
periférico seja de forma que o didmetro maior do campo visual atinja uma distancia angular menor que 20 graus no
melhor olho” — Scholl, 1986.

Os individuos que apresentarem boa visdo com perdas funcionais devem ser analisados como casos
individualizados: como deformidade ou mutilagdo do globo ocular ou dos anexos, incapacidade por diplopia, perda
de fixacdo foveolar e paralisias oculomotoras.

OBSERVACOES:
a) Os servidores ingressos pela Lei Municipal n? 13.398/2002 estdo excluidos dos critérios acima, exceto se houver
agravamento ou complicacbes a serem avaliados individualmente.
b) Serdo considerados casos de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente, aqueles nos quais a perda da
visdo se classifique em: visdo subnormal, cegueira parcial e cegueira total causada por afecgdo cronica progressiva e
irreversivel, ndo susceptivel de corre¢do éptica, nem melhorada por tratamento médico cirurgico.
c) Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliagdo clinica, anamnese e o relatdrio do
Médico Assistente ndo forem suficientes para conclusdo pericial. Constituem exames complementares em
Oftalmologia todos aqueles que possam subsidiar a conclusdo diagndstica, tais como: exame de Campo Visual,
Retinografia, Fundo de Olho, Ecografias oculares, USG, RNM, e outros que se fizerem necessarios.
d) Nos casos em que se caracterizar cegueira legal devera ser incluido do texto do Laudo Médico o termo “Cegueira”
para fins de enquadramento legal nas Leis Federais que regulamentam a Isencdo de Imposto de Renda. (Vide o
capitulo dedicado a Isencdo de Imposto de Renda).

6.6. SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA HUMANA ADQUIRIDA (SIDA OU AIDS) DECORRENTE DA INFECCAO
PELO VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV)

SIDA ou AIDS é uma Sindrome de Imunodeficiéncia Humana Adquirida causada pelo virus da Imunodeficiéncia
Humana (HIV) e pode ser avaliada utilizando-se basicamente as informacgbes constantes do relatério do médico
assistente, tais como, diagndsticos clinicos atuais e pregressos, resultados dos exames laboratoriais recentes,
inclusive contagem de CD4 (o numero de linfocitos T- helpers) e CV (carga viral). Seguem os critérios a serem
considerados para a conclusao pericial:

1. Carga viral (cv):

a) cv < que 10.000/ml - baixo risco de progressdo ou de piora da doencga.

b) cv entre 10.000 e 1000.000/ml, risco moderado de progressdo ou piora da doenga.

c) cv>que 1000.000/ ml, alto risco de progressdo ou piora da doenca.

2. Contagem de CD4:

d) CD4 > 500 células/mm3, estagio da infec¢do pelo HIV com baixo risco de doenca.

e) CD4 entre 200 e 500 células/mm3, risco moderado de desenvolvimento de doengas oportunistas.

f) CD4 entre 50 e 200 células/mm3, risco alto de aparecimento de doencgas oportunistas.

g) CD4 <50 células/mm3, estagio grave.

33



3. Ocorréncias de manifestacdes clinicas relevantes anteriores com informacdo acerca da data em que ocorreu e
possiveis sequelas.
4. Terapéutica instituida e aderéncia ao tratamento.
5. Presenca de outros fatores clinicos e psicossociais complementares e agravantes do quadro de imunodeficiéncia
do servidor.
6. Dados objetivos do exame clinico do servidor.

A conclusdo pela Aposentadoria do servidor vai depender da condicdo clinica, prognéstico, dos efeitos colaterais
da medicacao utilizada, da existéncia ou ndo de sequelas incapacitantes até o momento da pericia, e do tipo de
trabalho executado pelo servidor.

OBSERVACOES:
a) Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliacdo clinica, anamnese e o relatério do
Médico Assistente ndao forem suficientes para conclusdo pericial. Constituem exames complementares todos aqueles
que possam subsidiar a conclusao diagndstica, tais como CV e CD4 e os que dependem das patologias correlatas.
b) Quando a patologia em tela levar a aposentadoria, devera ser incluido no Laudo Médico o termo “SIDA” para fins
de enquadramento legal nas Leis Federais que regulamentam a Isencdo de Imposto de Renda. (Vide o capitulo
dedicado a Isencdo de Imposto de Renda).

6.7. DOENCAS HEPATICAS

As doencas hepaticas que mais frequentemente levam a Incapacidade Total e Permanente sao:
1. As Hepatites:

a) Hepatite B — E uma infecgdo pelo virus da Hepatite B, assintoméatica em 2/3 dos casos. Cerca de 10% evolui
para cronicidade e eventualmente para cirrose hepatica (necrose celular).

b) Hepatite C — E uma infecgdo pelo virus da Hepatite C, lentamente progressiva levando a cirrose apés 2 a 3

décadas em 20% dos casos.
2. Cirrose — Doenca cronica do figado decorrente de destruicdo e regeneracgdo das células hepaticas, acarretando a
presenca de fibrose, com consequente desorganizacdo da arquitetura lobular e vascular do érgdo. E a consequéncia
de uma resposta permanente de ferida - cicatrizacdo a agressdo hepatica cronica induzida por toxinas, infecg¢ao viral
cronica, colestase e disturbios metabdlicos. O potencial cancerigeno deve ser levado em consideragdo nos pacientes
portadores de cirrose hepatica.

Ha indicacdo de aposentadoria em servidores portadores de Hepatite B ou C e Cirroses quando estes
apresentarem sinais clinicos e laboratoriais de agravamento da insuficiéncia hepatica. Assim o aparecimento de
ascite (acumulo de liquido na cavidade abdominal), edemas, manifestagdes hemorragicas, ictéricas, encefalopatias e
alteragdes laboratoriais como plaquetopenia, albumina plasmatica abaixo de 3mg% e tempo de protrombina inferior
a 60% do normal sao indicativos de incapacidade total para o trabalho.

A gravidade de uma Hepatopatia cronica pode ser aferida através do indice de CHILD-PUGH-TURGOTTE, que
resulta de dados clinicos (anamnese e exame fisico). Sdo consideradas Hepatopatias graves aquelas cujo escore do
indice de CHILD-PUGH-TURGOTTE seja B ou C.

Segue a classificagdo do INDICE DE CHILD-PUGH-TURGOTTE:

Pontos atribuidos 1 2 3

Grau de encefalopatia 0 la2 3a4

Ascite Ausente Discreta Moderad

a

Albumina (EF)g/dI >3,5 2,8a3,5 <2,8

Protrombina (segs <4 4a6 >6
>normal)

Ou INR <1,7 1,7a2,3 >2,3

Ou Atividade >50% 40% a 50% <40

Bilirrubinas (mg/dl) <2 2a3 >3

As patologias Colangite Esclerosante Primaria (CEP) e Cirrose Biliar Primaria (CBP) cursam com altos niveis de
bilirrubinas conjugadas, cabendo o acréscimo de mais um item no resultado final do INDICE DE CHILD-PUGH-
TURGOTTE, descrito a seguir:
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Pontos atribuidos 1 2 3
Para doengas <4 4 a >10
colestatica 10

A pontuacdo obtida dos itens acima sera classificada do seguinte modo:

Classificagdao Pontuacao

Child A 50ub

Child B 7a10

Child C >10
OBSERVACOES:

a) Poderdo ser solicitados exames complementares (provas de funcdo hepatica) sempre que a avaliagdo clinica,
anamnese e o relatério do Médico Assistente ndo forem suficientes para conclusdo pericial.

b) Nos casos de doencgas hepdticas que se enquadrem como graves devera ser incluido no Laudo Médico o termo
“Hepatopatia grave” para fins de enquadramento legal nas Leis Federais que regulamentam a Isencdo de Imposto de
Renda. (Vide o capitulo dedicado a Isencdo de Imposto de renda).

6.8. NEOPLASIAS MALIGNAS

Serdo consideradas Neoplasias as doencas relacionadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e
Problemas Relacionados a Saldde — 102 Revisao (CID10), de CO0 a D48.

Na inspecdo pericial, para a tomada de decisdo, a Junta Médica levara em considera¢do os parametros clinicos, o
grau de diferenciacdo das células tumorais, o grau de proliferagdo da neoplasia, a presenca de invasdo vascular e
linfatica, o estadiamento, a resposta aos tratamentos, a fase em que o tratamento se encontra, o progndstico, os
exames complementares e os conceitos técnicos atualizados.

Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliacdo clinica, anamnese e o relatério do
Médico Assistente nao forem suficientes para conclusao pericial.

Nos casos de neoplasias malignas que se enquadrem como graves deverd ser incluido no Laudo Médico o termo
“Neoplasia Maligna” e o tempo de vigéncia para fins de enquadramento legal nas Leis Federais que regulamentam a
Isen¢do de Imposto de Renda. (Vide o capitulo dedicado a Isengdo de Imposto de renda).

1. Conceitos:

NEOPLASIA MALIGNA - é um grupo de doengas caracterizadas pelo desenvolvimento incontrolado de células
anormais que se disseminam a partir de um sitio anatémico primitivo. Seu progndstico é determinado pelo grau de
malignidade da neoplasia influenciado pelos seguintes fatores:

a) Grau de diferenciagdo celular ou graduagédo histoldgica, considerando que quanto menos diferenciadas sdo as
células neoplasicas, mais agressiva sera a neoplasia.

v" Grau X — o grau de diferencia¢do ndo pode ser avaliado

v" Grau 1 - bem diferenciado;

v" Grau 2 — moderadamente diferenciado;

v Grau 3 — pouco diferenciado;

v" Grau 4 — nio diferenciado;

b) Grau de proliferagdo celular, considerando que quanto mais proliferativa a neoplasia pior o seu prognéstico.

c) Grau de invasdo vascular e linfatica, considerando que, quando ha evidéncias de invasdo vascular ou linfatica,
pior é o progndstico.

d) Estadiamento clinico e/ou cirurgico. O sistema de estadiamento mais utilizado é o preconizado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC), denominado Sistema TNM de Classificagdo dos Tumores Malignos. A pratica de
classificar os casos de neoplasias em grupos, de acordo com os chamados “estadios”, se deve ao fato de que as taxas
de sobrevida sdo maiores para os casos em que a doenca esta localizada em relagdo aqueles em que a doencga havia
se estendido além do 6rgao de origem.
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O sistema TNM baseia-se:

T — na extensdo anatdmica do tumor primario

N — na auséncia ou presenca e na extensdo de metdstases nos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica do
drgdo em que o tumor se localiza

M — na presenca ou auséncia de metastases a distancia

Estes parametros recebem graduacdes, geralmente de TO a T4, de NO a N3 e de MO a M1, respectivamente.

e) Resposta a terapéutica especifica, quanto mais favoravel melhor o progndstico;
2. Critérios e condicdes a serem avaliados para fins de caracterizacdo de Incapacidade Total e Permanente em
servidores portadores de neoplasias:

a) Localizacdo da neoplasia primaria e/ou de suas metdéstases,

b) Presenca de neoplasia com mau progndstico em curto prazo,

c) Diagndstico de neoplasias malignas incurdveis comprometedoras de sua capacidade laborativa,

d) Condicdo de Incapacidade Total e Permanente decorrente de sequelas do tratamento, mesmo quando
extirpada a lesdao neoplasica maligna,

e) Evidéncias de recidiva ou metastase de neoplasia maligna,

f) Estatistica de morbidade e mortalidade de cada tipo de neoplasia,

g) Tipo e respostas aos tratamentos instituidos,

h) Estadiamento especifico para o tipo de neoplasia apresentada.

OBSERVACOES:
Segundo o Sistema TMN as neoplasias podem ser Classificadas conforme segue:
Estagio 0 Tis (Tumor in situ), NO, MO.
Estagio IA T1, NO, MO.
Estagio IB TO ou T1, N1mi, MO.
Estagio lIA TO ou T1, N1 (mas, ndo N1mi), MO; T2, NO,

MO.

Estagio 1IB T2, N1, MO; T3, NO, MO.

Estagio llIA TOaT2,N2, MO; T3, N1 ou N2, MO.
Estagio IlIB T4, NO a N2, MO.

Estagio llIC Qualquer T, N3, MO.

Estagio IV Qualquer T, qualquer N, M1.
(Fonte: American Cancer Society (18/08/2016)

6.8.1 — Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente — Neoplasia de Mama

Critérios e condi¢gdes a serem avaliados para fins de caracterizagdo de Incapacidade Total e Permanente em
servidores portadores de neoplasias de Mama:

e O Estagio da doenga:

v’ Estagio | a ll: ndo hd indicacdo de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente

v’ Estagio Ill: a critério da Junta Médica, conforme os demais fatores de progndstico

v’ Estagio IV: ha indicacdo de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente.

¢ O tempo de evolugdo da doenga

e O grau de comprometimento da capacidade laborativa

e Otipo e local de trabalho.

e Casos de diagnéstico fechado, neoplasia disseminada, inoperdvel — ha indicacdio de Aposentadoria
independente do tempo de evolugao.

6.8.2 — Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente — Neoplasia Gastrica

Critérios e condi¢cdes a serem avaliados para fins de caracterizacdo de Incapacidade Total e Permanente em
servidores portadores de neoplasias gastricas:

e O Estagio da doenga:

v’ Estagio | a ll: n3o hd indicacdo de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente

v’ Estéagio lll: a critério da Junta Médica, conforme os demais fatores de progndstico

v’ Estagio IV: hd indicacdo de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente.
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e O tempo de evolugdo da doenga

e O grau de comprometimento da capacidade laborativa

e Otipo e local de trabalho do servidor.

e Para os casos de diagndstico fechado, neoplasia disseminada, inoperavel — ha indicacdo de Aposentadoria
independente do tempo de evolugao.

6.8.3 — Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente — Neoplasia de Prdstata

Critérios e condi¢cdes a serem avaliados para fins de caracterizacdo de Incapacidade Total e Permanente em
servidores portadores de neoplasias de préstata:

¢ Estdgio da doenca, conforme classificagcdo pelo Sistema TNM:

v’ Estagio | a ll: ndo hd indicacdo de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente

v’ Estdgio lll: a critério da Junta Médica, conforme os demais fatores de progndstico

v’ Estagio IV: hd indicacdo de Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente.

e Escala de Gleason para avaliacdo do grau de diferenciacdo das células neoplasicas, considerando que quanto
maior a diferenciacdo melhor o prognéstico:

De 02 a Bem diferenciadas.
04

De 05 a Moderadamente diferenciadas.
06

07 Pouco diferenciadas.

De 08 a Indiferenciadas.
10

¢ Niveis do Antigeno Prostatico Especifico (PSA) e sua evolug¢do ao longo do tempo.

¢ Tempo de evolucdo da doenga.

e Grau de comprometimento da capacidade laborativa.

¢ Tipo e local de trabalho.

e Para os casos de diagndstico fechado, neoplasia disseminada, inoperavel — ha indicacdo de Aposentadoria
independente do tempo de evolucao.

6.8.4 — Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente — Neoplasias benignas ou neoplasias de
comportamento incerto.
Critérios e condi¢cdes a serem avaliados para fins de caracterizagdo de Incapacidade Total e Permanente em
servidores portadores de neoplasias benignas ou de comportamento incerto:
1. Local de acometimento.
2. Sequelas decorrentes da prdpria patologia.
3. Sequelas decorrentes dos tratamentos instituidos.
4. Presenca de recidiva local.
5. Tempo de evolugdo da doenca.
6. Grau de comprometimento da capacidade laborativa.
7. Tipo e local de trabalho.

6.9. DOENCAS NEUROLOGICAS

A Junta Médica podera exigir exames complementares sempre que o exame clinico, a anamnese e o relatdrio do
médico assistente ndo forem suficientes para firmar o diagndstico. Constituem exames complementares todos
aqueles que podem subsidiar a conclusdo diagndstica, tais como: tomografia, RX, eletroneuromiografia, ressonancia
magnética e angiografia.

As patologias e sequelas neuroldgicas que podem levar a aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente
total e permanente sao:

6.9.1 — Deméncias
Entende-se por deméncia o estado mental caracterizado por a perda de habilidades intelectuais severas que
interferem com o funcionamento social e ocupacional.
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Varias patologias neurolégicas podem levar um individuo ao quadro de deméncia. Entre elas, as mais frequentes

sdo:

Demeéncia de Alzheimer.

Doenca de Parkinson.

Deméncia Vascular.

Deméncia devido a ingestdo tdxica.

Deméncia devido a infeccao.

Deméncia devido a doenca organica.
Os Critérios e condicdes a serem avaliados para fins de caracterizacao de Incapacidade Total e Permanente em
servidores portadores de Deméncia sdo:

Grau de comprometimento das funcdes intelectuais cognitivas;

Persisténcia e a evolugdo da deméncia;

Resposta aos meios habituais de tratamento;

Presenca de alteracdes significativas da personalidade;

Comprometimento grave do juizo de valor de realidade, com deterioracdo da autoestima e do pragmatismo.
Nos casos de patologias demenciais o Laudo Médico dever “Alienacdao mental” para fim de enquadramento legal
nas Leis Federais que regulamentam a Isen¢do de Imposto de Renda. (Vide o capitulo dedicado a Isen¢do de Imposto
de renda).
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6.9.2 — Paralisia Irreversivel e Incapacitante.

Na elaboracdo do Laudo Meédico, a Junta deverda especificar os diagndsticos etiolégicos e sindrémicos,
caracterizando como condicdo indispensavel o carater definitivo e permanente da lesdo.

A Junta Médica podera exigir exames complementares sempre que o exame clinico, a anamnese e o relatdrio do
médico assistente ndo forem suficientes para firmar o diagndstico. Constituem exames complementares todos
aqueles que podem subsidiar a conclusdo diagndstica, tais como: tomografia, RX, eletroneuromiografia, ressonancia
magnética e angiografia.

Para efeitos de aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente serdo considerados portadores de paralisia
irreversivel e incapacitantes aqueles que apresentarem um mais dos critérios abaixo elencados:

1. Incapacidade de contracdo voluntdria de um musculo ou grupo de musculos, resultante de uma lesdo organica
de natureza destrutiva ou degenerativa a qual implica na interrupc¢do de uma das vias motoras.

2. Abolicdo das fungdes sensoriais, na auséncia de lesdes organicas das vias nervosas, caracterizando a paralisia
funcional.

3. Lesdes osteomusculoarticulares e vasculares graves e cronicas sao equiparadas as paralisias quando resultam em
alteragdes extensas e definitivas das fungdes nervosas, da mobilidade e da troficidade, esgotados os recursos
terapéuticos da medicina especializada e os prazos necessarios a recuperagao.

4. As paresias podem ser equiparadas as paralisias quando resultam em alteragdes extensas das fungdes nervosas
e da motilidade, esgotados os recursos terapéuticos da medicina especializada e os prazos necessarios a
recuperagdo. Entendem-se como paresias aquelas alteragdes em que ocorre perda da fungdo motora (leve ou
moderada) como diferenciado de paralisia que é a perda total.

5. A paralisia serd considerada irreversivel e incapacitante quando, esgotados os recursos terapéuticos da medicina
especializada e os prazos necessarios a recuperagao motora, permanecerem disturbios graves e extensos que
afetem a motilidade, a sensibilidade e a troficidade e que tornem o servidor total e permanentemente
impossibilitado para qualquer trabalho.

6. As sequelas motoras de Acidente Vascular Cerebral (AVC) s6 serdo consideradas como Paralisia Irreversivel e
Incapacitante, depois de transcorrido 01 ano ou na dependéncia de avalia¢do clinica com progndstico fechado.

7. Outras patologias neuroldgicas que acometam o sistema nervoso de forma incapacitante e permanente
impossibilitando a atividade laborativa deverdo conter os diagndsticos etiolégico, anatdomico e sindrémico e a
caracterizacao da Incapacidade Total e Permanente total e permanente para o trabalho.

Nos casos de patologias que gerem plegias ou paresias extensas, o Laudo Médico devera conter o termo
“Paralisia Irreversivel e incapacitante” para fim de enquadramento legal nas Leis Federais que regulamentam a
Isencdo de Imposto de Renda. (Vide o capitulo dedicado a Isen¢do de Imposto de Renda). Nas demais patologias,
satisfeitos os critérios para tal, o Laudo Médico devera conter, entre parénteses, a declaracdo do termo “Paralisia
irreversivel e incapacitante” ou “equivalente a Paralisia irreversivel e incapacitante”.
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6.10. NEFROPATIAS

A Junta Médica podera exigir exames complementares sempre que o exame clinico, a anamnese e o relatdrio do
médico assistente ndo forem suficientes para firmar o diagndstico. Constituem exames complementares todos
aqueles que podem subsidiar a conclusdo diagnéstica, tais como: provas de fun¢do renal, exames
anatomopatoldgicos e exames de imagens.

Nos casos de aposentadorias por patologias renais graves o Laudo Médico devera conter o termo “Nefropatia
grave” para fim de enquadramento legal nas Leis Federais que regulamentam a Isencado de Imposto de Renda. (Vide
o capitulo dedicado a Isencdo de Imposto de renda).

S3ao consideradas Nefropatias aquelas patologias de evolugcdo aguda, subaguda e crénica que, de modo
irreversivel, acarretam insuficiéncia renal em seus diversos graus, determinando incapacidade para o trabalho e/ ou
risco de vida.:

O grau de insuficiéncia renal decorrente das nefropatias pode ser classificado como segue:

Grau Classe Parametros
Insuficiéncia Renal Leve Classe | - filtracdo glomerular maior que 50 mls/min.
- creatinina sérica entre 1.4 e 3.5mgs%;
Insuficiéncia Renal Moderada Classe Il - filtracdo glomerular entre 20 e 50 mls/min
- creatinina sérica entre 1.4 e 3.5mgs%
Insuficiéncia Renal Severa Classe lll | - filtragdo glomerular inferior a 20 ml/min
- creatinina sérica acima de 3.5mgs%

1. Serdo enquadradas como nefropatias graves aquelas que cursarem com Insuficiéncia Renal moderada - classe Il
se quando acompanhadas de sinais e sintomas que determinam a incapacidade laborativa do servidor, podendo
levar a aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente.

2. Serdo enquadradas como Nefropatias Graves aquelas que cursarem com Insuficiéncia Renal severa — classe lll.
Nestes casos hd indicacdo de aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente.

3. As nefropatias com Insuficiéncia Renal, classe |, deverdo ser reavaliadas sobre o tratamento e capacidade
laborativa no prazo de 01 ano.

4. As nefropatias dialiticas sdo enquadradas como Nefropatia Grave com indicacdo de aposentadoria por
Incapacidade Total e Permanente.

Os principais grupos de patologias que cursam com insuficiéncia renal e sdo capazes de produzir nefropatias

graves:

1. Glomeronefrites crbnicas.

2. Vasculites.

3. Nefropatias diabética e hipertensiva, por irradiacdo, obstrutiva e hereditaria.
4. Amiloidose renal.

5. Neoplasias.

6. Necroses (medular ou difusa).

7. Pielonefrite cronica.

8. Obstrugdo arterial e/ ou venosa grave.

9. Nefrite intersticial cronica.
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7. PROTOCOLOS TECNICOS DE PENSAO MENSAL

Pensdo mensal por morte do servidor podera ser concedida aos beneficidrios de servidor falecido que nao
consigam prover sua subsisténcia por razdes de saude da qual decorra a condi¢cdo de Incapacidade Total e
Permanente.

As condi¢Oes que habilitam o recebimento de Pensdo Mensal por morte (Incapacidade Total e Permanente) tém
de estarem presentes, obrigatoriamente, no momento anterior a morte do segurado.

A avaliacdo da condicdo de Incapacidade Total e Permanente deverd ser realizada por Junta Médica pericial,
atendendo aos mesmos preceitos estabelecidos pelos protocolos empregados para concessao de aposentadoria por
Incapacidade Total e Permanente.

Nos termos da Lei Municipal n? 15.080/2009, s3o considerados beneficidrios potenciais:

1. Cobnjuge, o companheiro ou companheira (pessoa que, sem ser casada, mantém unido estavel com o segurado
ou segurada, de acordo com o estabelecido no paragrafo 32 do artigo 226 da Constituicdo Federal).
2. Filho ou filha ndo emancipado, de qualquer condi¢do, menor de 21 (vinte e um) anos ou invalido - enteado e o
menor tutelado equiparam-se aos filhos do segurado desde que comprovada dependéncia econémica.
3. Pais.
4. Irm3o ndo emancipado, de qualquer condicdo, menor de 21 (vinte e um) anos ou invalido.
A existéncia de dependentes de qualquer destas classes exclui do direito as classes subsequentes.
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8. PROTOCOLOS TECNICOS DE SALARIO FAMILIA

O Saldrio-familia é definido como sendo o beneficio concedido aos servidores municipais, ativos ou inativos, que
possuem alimentdrios sob sua guarda ou sustento e que recebam remuneragao, subsidio ou proventos iguais ou
inferiores aos limites estabelecidos para a concessdo deste beneficio pelo Regime Geral de Previdéncia Social —
RGPS.

Sao considerados alimentdrios:
Filho legitimo ou adotivo.
Enteado.
Menor sob tutela ou guarda do servidor ou inativo, até 14 anos.
Filho ou alimentario, independentemente de limite de idade, se apresentar Incapacidade Total e Permanente de
qgualquer natureza, pericialmente comprovada.
As condigbes que habilitam a concessdo de Salario-familia serao atestadas por Laudo Médico emitido por Junta
Médica pericial declarando a existéncia de Incapacidade Total e Permanente anterior aos dezoito anos, obedecendo-
se 0s mesmos critérios estabelecidos nos Protocolos para Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente.

PwNPE
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9. PROTOCOLOS TECNICOS DE ISENGAO DE IMPOSTO DE RENDA

As pessoas portadoras de doencas elencadas na legislacdo (Leis Federais, n2. 7.713, de 22 de dezembro de 1988,
n2 8541, de 23 de dezembro de 1992, n? 9250, de 26 de dezembro de 1995, n2 11.052, de 29 de dezembro de 2004),
sdo isentas do Imposto sobre a Renda da Pessoa Fisica (IRPF) desde que se enquadrem cumulativamente nas
seguintes situagoes:

AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)

Alienacdo Mental

Cardiopatia Grave

Cegueira (inclusive monocular)

Contaminacao por Radiacao

Doenca de Paget em estados avancados (Osteite Deformante)
Doencga de Parkinson

Esclerose Multipla

. Espondiloartrose Anquilosante

10.Fibrose Cistica (Mucoviscidose)

11.Hanseniase

12.Nefropatia Grave

13.Hepatopatia Grave

14.Neoplasia Maligna

15.Paralisia Irreversivel e Incapacitante

16.Tuberculose Ativa

17.Aposentadoria por Incapacidade Total e Permanente decorrente de Acidente de Trabalho
18.Doenca Profissional

A luz da supracitada legislacdo, o beneficio da isencdo de incidéncia de imposto de renda sobre rendimentos
podera ser aplicado a interessado portador de moléstia elencada no texto das referidas leis e comprovada mediante
Laudo Médico pericial emitido por servico médico oficial, com prazo de validade fixo, no caso de moléstias passiveis
de controle, ou em definitivo em casos com patologias de diagndstico reservado.

No caso desta municipalidade, a Coordenadoria de Gestdo de Saude do Servidor — COGESS — é o drgdao médico
oficial competente para a realizagdo da avaliagdo e emissdo do laudo pericial, conforme competéncias estabelecidas
pelo Decreto Municipal n2 57.775, de 06 de julho de 2017. Seguem as diretrizes especificas para cada uma das
patologias acima.

CHNDUAWNE

9.1. TUBERCULOSE ATIVA

Todos os casos comprovados de tuberculose em atividade devem ser enquadrados para o beneficio de isencdo
de imposto de renda com Laudos Médicos com validade inicial de seis meses. Apds o controle da doenca,
devidamente comprovado pela alta com cura do tratamento ambulatorial, o beneficio devera ser suspenso.

Nos casos nos quais a patologia ndo estd em atividade no momento, porém ocorreu ha menos de cinco anos, o
Laudo Médico devera conter o periodo de tratamento da patologia.

9.2. ALIENACAO MENTAL

O conceito de Alienagdo Mental é juridico e ndo psiquiatrico, podendo decorrer em consequéncia a uma doenca
psiquidtrica ou neurolégica onde ocorra uma deterioracdo dos processos cognitivos, de carater transitdrio ou
permanente, de tal forma que o individuo acometido se torna incapaz de gerir sua vida social.

O individuo alienado mental é incapaz de responder legalmente por seus atos na vida civil e social, mostrando-se
inteiramente dependente de terceiros no que tange as diversas responsabilidades exigidas pelo convivio em
sociedade.

O alienado mental pode representar riscos para si e para terceiros, sendo impedido, por isso, de qualquer
atividade funcional, devendo ser obrigatoriamente interditado judicialmente.

Sempre que necessario para firmar o diagndstico e a situacdo de Alienagdo Mental poderdo ser solicitados
exames complementares. Constituem exames complementares no caso de transtornos psiquidtricos e neuroldgicos,
entre outros, os seguintes: EEG, Exames de Neuroimagem, Testes de Personalidade e Testes Neuropsicolégicos.
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Comprovada a condi¢do de Alienagdao Mental, o Laudo Médico oficial deve ser emitido em carater definitivo ou
com tempo delimitado em caso de patologias passiveis de melhora, contendo o termo “Alienagdo mental”.
Os principais Transtornos Mentais e Comportamentais que podem cursar com Alienagdo Mental e consequente
direito a Isencdo de Imposto de Renda sdo os seguintes:
FOO - Deméncia na doenca de Alzheimer (G30)
FO1 - Deméncia vascular
FO2 - Deméncia em outras doencas classificadas em outra parte
FO3 - Deméncia ndo especificada
F20 - Esquizofrenia.
F21 -Transtorno esquizotipico.
F22 -Transtornos delirantes persistentes.
F25 -Transtornos esquizoafetivos.
F70 a F79 - Retardo mental
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9.3. ESCLEROSE MULTIPLA

Todos os casos comprovados com diagnédstico firmado de Esclerose Multipla devem ser enquadrados na
legislacdo que embasa o direito a Isencdo de Imposto de Renda.

Sempre que necessdrio para firmar o diagndstico, poderdo ser solicitados exames complementares. O Laudo
Médico Oficial deve ser emitido em carater definitivo contendo o termo “Esclerose Multipla”.

9.4. NEOPLASIA MALIGNA

Serdo consideradas Neoplasias as doencas relacionadas na Classificacdo Estatistica Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Saude — 102 Revisdo (CID10), de CO0 a D48.

Na inspecdo pericial, para a tomada de decisdo, serdo considerados os parametros clinicos, o grau de
diferenciacao das células tumorais, o grau de proliferacdo da neoplasia, a presenca de invasdo vascular e linfatica, o
estadiamento, a resposta aos tratamentos, a fase em que o tratamento se encontra, o progndstico, os exames
complementares e os conceitos técnicos atualizados.

Poderdo ser solicitados exames complementares sempre que a avaliacdo clinica, anamnese e o relatdrio do
Médico Assistente ndo forem suficientes para conclusao pericial.

Nos casos de neoplasias malignas que se enquadrem como graves devera ser incluido no Laudo Médico oficial o
termo “Neoplasia Maligna” e o tempo de vigéncia do beneficio para fins de enquadramento nas Leis Federais que
regulamentam a Isen¢do de Imposto de Renda.

Os Laudos Médicos oficiais para fins de enquadramento na legislacdo de isen¢do de imposto de renda nos casos
de portadores de neoplasias malignas terdo prazo de validade fixo, no caso das moléstias passiveis de controle, ou
em definitivo, em casos com patologias de diagndstico reservado. Em todos os casos deverd constar no texto do
Laudo Médico oficial a data do diagndstico da Neoplasia Maligna.

Para fins do presente protocolo, o termo NEOPLASIA MALIGNA se refere a um grupo de doencgas caracterizadas
pelo desenvolvimento incontrolado de células anormais que se disseminam a partir de um sitio anatémico primitivo.
Seu progndstico é determinado pelo grau de malignidade da neoplasia influenciado pelos seguintes fatores:

1. Grau de diferencia¢do celular ou graduagao histoldgica, considerando que quanto menos diferenciadas sao as
células neoplasicas, mais agressiva sera a neoplasia.

v" Grau X — o grau de diferencia¢do n3o pode ser avaliado.

v' Grau 1-bem diferenciado.

v' Grau 2 — moderadamente diferenciado.

v' Grau 3 - pouco diferenciado.

v' Grau 4 — n3o diferenciado.
2. Grau de proliferacdo celular, considerando que quanto mais proliferativa a neoplasia pior o seu progndstico.
3. Grau de invasdo vascular e linfatica, considerando que, quando ha evidéncias de invasdo vascular ou linfatica, pior
é o progndstico.
4. Estadiamento clinico e/ou cirdrgico. O sistema de estadiamento mais utilizado é o preconizado pela Unido
Internacional Contra o Cancer (UICC), denominado Sistema TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos. A pratica de
classificar os casos de neoplasias em grupos, de acordo com os chamados “estadios”, se deve ao fato de que as taxas
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de sobrevida sdo maiores para os casos em que a doenca esta localizada em rela¢cdo aqueles em que a doenca havia
se estendido além do 6rgao de origem.
O sistema TNM baseia-se:
v' T-na extensdo anatdmica do tumor primario.
v" N - na auséncia ou presenca e na extensdo de metastases nos linfonodos das cadeias de drenagem linfatica
do 6rgdo em que o tumor se localiza.
v M —na presenca ou auséncia de metdstases a distancia.
Estes parametros recebem graduacdes, geralmente de TO a T4, de NO a N3 e de MO a M1, respectivamente.
5. Resposta a terapéutica especifica, quanto mais favoravel melhor o progndstico;
As seguintes condi¢des deverdo ser avaliados para fins de caracterizacdao de gravidade em servidores portadores
de neoplasias:
1. Localizacdo da neoplasia primaria e/ou de suas metastases,
Presenca de neoplasia com mau progndstico em curto prazo.
Diagndstico de neoplasias malignas incuraveis comprometedoras de sua capacidade laborativa.
Condicdo de Incapacidade Total e Permanente decorrente de sequelas do tratamento, mesmo quando extirpada
a lesdo neoplasica maligna.
Evidéncias de recidiva ou metastase de neoplasia maligna.
Estatistica de morbidade e mortalidade de cada tipo de neoplasia.
Tipo e respostas aos tratamentos instituidos.
Estadiamento especifico para o tipo de neoplasia apresentada.

PwnN

N WU

Segundo o Sistema TMN as neoplasias podem ser Classificadas conforme segue:

Estagio 0 Tis (Tumor in situ), NO, MO.

Estagio IA T1, NO, MO.

Estagio 1B TO ou T1, N1mi, MO.

Estagio IIA TO ou T1, N1 (mas, ndo N1mi), MO; T2, NO,
MO.

Estagio IIB T2, N1, MO; T3, NO, MO.

Estagio IlIA TOaT2,N2, MO; T3, N1 ou N2, MO.
Estagio IlIB T4, NO a N2, MO.

Estagio llIC Qualquer T, N3, MO.

Estagio IV Qualquer T, qualquer N, M1.
(Fonte: American Cancer Society (18/08/2016)

Seguem os critérios a serem utilizados para fins de concessao do beneficio de Isengao de Imposto de Renda para
portadores de Neoplasia Maligna:
1. Serdo considerados portadores de Neoplasia Maligna e enquadrados na legislagdo de isen¢do de imposto de renda
durante 10 (dez) anos, aqueles que apresentarem neoplasia restrita ao 6rgao acometido, sem metdstases linfaticas
regionais ou a distancia, tendo realizado tratamentos cirurgicos, radioterapicos e/ ou quimioterapico.
2. Serdo considerados portadores de Neoplasia Maligna e enquadrados na legislacdo de isencdo de imposto de renda
em carater definitivo, aqueles que casos em que, além da lesdo original, houver metastases em linfonodos regionais
e/ ou a distancia, independente da data do diagnéstico.
3. Serdo considerados portadores de Neoplasia Maligna e enquadrados na legislacao de isencdao de imposto de renda
em carater definitivo, aqueles que individuos acometidos por mais de uma neoplasia maligna ou com recidiva local
da patologia.
4. Para as neoplasias malignas de Prdstata serdo utilizados além dos critérios acima, o escore da Escala de Gleason e
os resultados do valor do PSA (Antigeno Prostatico Especifico).

v indice de Gleason de 2 a 6: serd emitido Laudo Médico oficial favoravel a isencdo de imposto de renda com
validade de 10 (dez) anos a partir da data do diagnéstico.

v indice de Gleason de 07 (sete) ou acima deste: serd emitido Laudo Médico oficial favoravel a isencdo de
imposto de renda em carater definitivo.

v’ PSA: serd avaliado levando-se em conta sua variagdo crescente.
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Poderdo ser considerados portadores de Neoplasia Maligna os individuos portadores de neoplasias de
comportamento incerto quando o comportamento da doenca for de caracteristicas malignas como infiltracdo em
drgdos proximos e recidiva local.

5. Nao serdo considerados portadores de Neoplasia Maligna os individuos portadores de neoplasias benignas para
fins de concessado do beneficio de isencdo de imposto de renda.

6. Nao serdo considerados portadores de Neoplasia Maligna os individuos submetidos a tratamento cirurgico,
radioterapico e/ ou quimioterapico e que apds 10 (dez) anos de acompanhamento clinico e laboratorial nio
apresentarem evidéncia de atividade da Neoplasia.

9.5. CEGUEIRA E VISAO MONOCULAR

Na inspecdo pericial, além da avaliacdo do servidor através de anamnese e exame fisico, devem ser utilizadas
duas escalas oftalmoldgicas:
1. Acuidade visual — aquilo que se enxerga a determinada distancia (Escala de Snellen).
2. Campo visual —amplitude da area alcancada pela visao.

Serdo enquadradas para fins de concessao do beneficio de isencao de imposto de renda em carater definitivo as
seguintes situagdes:
1. Portador de Cegueira parcial ou legal ou Profissional: individuos apenas capazes de contar dedos a curta distancia
e 0s que s6 percebem vultos, com a melhor correcao dptica. Incluimos ainda nesta categoria os individuos que tem
Percepcdo luminosa (distingue entre claro e escuro) e Projecdo luminosa (capaz de identificar também a direcdo de
onde provém a luz).
2. Portador de Cegueira total ou Amaurose: completa perda de visdo. A visdo é nula, isto é, nem a percepcao
luminosa esta presente (visdo zero). Assim sendo, considera-se cega (ou amaurética) a pessoa que corresponda a um
dos critérios seguintes:

v Avis3o corrigida do melhor dos seus olhos é de 20/200 ou menos.

v" Ou se o didmetro mais largo do seu campo visual subentende um arco ndo maior de 20 graus (ainda que sua
acuidade visual nesse estreito campo possa ser superior a 20/200).
3. Cegueira legal: definida como “acuidade visual central de 20/200 ou menos, no melhor olho, com lentes corretivas
ou acuidade visual central maior do que 20/200 caso exista um defeito de campo visual, no qual o campo periférico
seja de forma que o didmetro maior do campo visual atinja uma distancia angular menor que 20 graus no melhor
olho” = Scholl, 1986.
4. Cegueira Monocular — definida como a presencga de visao normal em um olho e cegueira no olho contralateral —
acuidade visual inferior a 20/200 com a melhor corregdo visual.

Ndo serdo enquadrados para fins de concessao do beneficio de isengdo de imposto de renda os portadores de
visdo subnormal, ou seja, os individuos com acuidade visual entre 6/60 (0,1) e 18/60(0,3) no melhor olho e/ ou um
campo visual entre 20° e 50°, com a melhor corregdo dptica.

9.6. HANSENIASE

Todas as formas clinicas da patologia Hanseniase serdo enquadradas para fins de concessdo do beneficio de
isengao de imposto de renda durante o periodo de atividade da doenga e tratamento.

Apds o controle da doenga, devidamente comprovado pela alta do tratamento ambulatorial, o beneficio é
suspenso, sendo a validade inicial do laudo fixada de acordo com a forma clinica com solicitagdo de reavaliagao.
Quanto ao periodo de vigéncia do Laudo Médico deverao ser utilizados os critérios elencados a seguir:

Forma Virchowiana - enquadramento por dois anos.
Dimorfa - enquadramento por dois anos.
Indeterminada - enquadramento por um ano.
Tuberculdide - enquadramento por um ano.

PwnNPE

9.7. PARALISIA IRREVERSIVEL E INCAPACITANTE

Para a presente finalidade, considera-se Paralisia como sendo a incapacidade de contra¢do voluntdria de um
musculo ou grupo de musculos resultante de uma lesdo organica de natureza destrutiva ou degenerativa,
decorrente de interrupg¢do das vias motoras desde o cdrtex cerebral até a prépria fibra muscular. A abolicao das
fungdes sensoriais na auséncia de lesdes organicas das vias nervosas caracteriza a Paralisia Funcional.
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A Paralisia sera considerada Irreversivel e Incapacitante quando, esgotados os recursos terapéuticos da medicina
especializada e os prazos necessarios a recuperacdao motora, permanecerem distlrbios graves e extensos das
fungbes sensitiva e/ ou motora levando a incapacidade funcional.

Serdo equiparadas as Paralisias Irreversiveis e Incapacitantes, as lesGes osteomusculoarticulares e as vasculares
graves e cronicas, das quais resultem alteracdes extensas e definitivas das fun¢gdes motoras, esgotados os recursos
terapéuticos da medicina especializada e os prazos necessdarios para sua recuperacao. As paresias serdao equiparadas
as paralisias quando resultem em alteracdes extensas das fun¢des motoras com comprometimento funcional
importante.

Para fins de avaliacdo pericial, poderdo ser exigidos exames complementares sempre que o exame fisico, a
anamnese e o relatdrio do médico assistente ndao forem suficientes para o diagndstico da patologia causadora da
paralisia.

Todos os casos comprovados de Paralisia Irreversivel e Incapacitante, cujo diagndstico satisfez as condicdes
conceituais especificadas acima devem ser enquadrados para o beneficio de isencdo de imposto de renda com
Laudos Médicos em carater definitivo.

No Laudo Médico deverdo estar especificados os diagndsticos etioldgicos e sindrémicos, caracterizando como
condicdo indispensavel o carater definitivo, permanente e incapacitante das lesdes. Também devera constar no
texto do Laudo Médico, apds a declaracdao dos diagndsticos e entre parénteses, o termo "equivalente a paralisia
irreversivel e incapacitante", se for o caso.

Os casos de portadores de quadros passiveis de caracterizagdo como paralisia irreversivel e incapacitante, cujo
evento causal seja recente e o progndstico favoravel, poderao ter Laudo Médico em carater temporario.

9.8. CARDIOPATIA GRAVE

O conceito de Cardiopatia Grave engloba doencgas cardiacas agudas, doencgas cardiacas e doencas cardiacas
terminais, desde que caracterizada a perda da capacidade fisica e funcional do coracao.

Do ponto de vista legal, para fins de emissdo de Laudo Médico oficial para o beneficio de isencdo de imposto de
renda, o termo “Cardiopatia Grave” é utilizado especificamente para portadores de doencas cardiacas
incapacitantes, de progndstico reservado em longo prazo e ndo passiveis de controle ou remissdo através de
tratamento cirdrgico e/ou clinico.

Sendo caracterizada a condicdo de Cardiopatia Grave, conforme os critérios abaixo especificados, o Laudo
Médico oficial para fins de Isencdo de imposto de renda podera ter carater definitivo.

Porém, quando os tratamentos clinicos, intervencionistas ou cirdrgicos levarem a melhora ou remissdo das
alteragdes que ensejaram a concessao do beneficio, a classificagdo de gravidade devera ser revista, podendo o caso
ndo mais preencher os critérios para a Isen¢ao de Imposto de Renda.

O fato de um individuo ter apresentado no passado um quadro de cardiopatia grave ou ter sido submetido a
tratamentos cirdrgicos ou outros tratamentos invasivos, por si s6 ndo caracteriza condi¢ao de gravidade de uma
cardiopatia no momento da pericia médica realizada para este fim.

Na inspegdo pericial devem ser investigados os sinais e sintomas que caracterizam a Classe Funcional, bem como
a presenca de fatores agravantes para a caracteriza¢do da condicdo de gravidade da cardiopatia.

Sempre que necessario, poderdo ser solicitados exames complementares para subsidiar a conclusdo diagndstica,
tais como: Eletrocardiograma, Radiografia de Térax, Ecocardiograma, Cineangiocoronariografia, Provas de estresse,
Eletrocardiografia dinamica (Holter), Exames de Bioquimica Sanguinea ou outros.

A avaliacdo da Capacidade Funcional do coracdo deve observar a classificacdo adotada pela Sociedade Brasileira
de Cardiologia (Arqg. Bras. Cardiol. 2006; 87:2). Considerando o carater de eventual reversibilidade das cardiopatias, a
classificacdo pode ser dindmica e alterada para melhor ou pior a depender do estado e condicdo clinica dos
pacientes e sua resposta aos tratamentos.

A classificacdo da Capacidade Funcional do coracdo da Sociedade Brasileira de Cardiologia (Arq. Bras. Cardiol.
2006; 87:2) esta descrita a seguir:

Classe | — Pacientes portadores de doencas cardiacas, porém sem limitacdo da atividade fisica. A atividade fisica

normal ndo provoca sintomas de fadiga acentuada, nem palpitacdes, nem dispneias, nem angina de peito, nem

sinais e sintomas de baixo fluxo cerebral.

1. Classe Il — Pacientes portadores de doencgas cardiacas com leve limitagdo da atividade fisica. Esses pacientes
sentem-se bem em repouso, porém os grandes esforcos provocam fadiga, dispneia, palpitagdes ou angina de
peito.
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2. Classe lll — Pacientes portadores de doencas cardiacas com nitida limitacdo da atividade fisica. Esses pacientes
sentem-se bem em repouso, embora acusem fadiga, dispnéia, palpitacdes ou angina de peito quando efetuam
pequenos esforgos.

3. Classe IV — Pacientes portadores de doenca cardiaca que os impossibilita de exercer qualquer atividade fisica.
Estes pacientes, mesmo em repouso, apresentam dispnéia, palpitacdes, fadiga ou angina de peito.

Serdo considerados portadores de Cardiopatia Grave, para fins de concessao do beneficio de isencdo de imposto
de renda, os interessados portadores de Cardiopatia que se enquadrarem em alguma das situagdes clinicas abaixo:

1. INSUFICIENCIA CARDIACA enquadrada nas Classes Il e IV da Sociedade Brasileira de Cardiologia que segue a New
York Heart Association (NYHA) e eventualmente, as de classe I, na dependéncia da idade, atividade profissional
e as impossibilitada de reabilitagao.

2. INSUFICIENCIA CORONARIANA com angina em Classe Ill e IV apesar de tratamento otimizado ou com estenoses
coronarianas maiores que 70% em trés ou mais vasos e ndo passiveis de tratamento cirdrgico.

3. ARRITMIAS GRAVES como as que provocam parada cardiaca ou que ndo sejam passiveis de tratamento com
marca-passos cardiacos, e que ocorram na auséncia de eventos transitérios.

4. ANEURISMA DE AORTA TORACICA OU ABDOMINAL que tenham apresentado sinais de dissec¢do, crescimento
rapido, os operados e os inoperaveis, os complicados por hematomas ou tromboses, ou ainda com
acometimento da valva adrtica, desde que com limitacdo fisica ou da capacidade funcional que os enquadrem
nas categorias lll e IV.

5. Todas as CARDIOPATIAS independentes da etiologia (hipertensiva, valvar, congénita, miocardiopatias,
pericardiopatias, cor pulmonale, revascularizacdo do miocdrdio, préteses valvulares, implante de marcapasso,
aneurismectomias, correcdes cirurgicas de anomalias congénitas), desde com limitacdo fisica ou da capacidade
funcional que os enquadrem nas Classes Il e IV, ou a critério pericial, na Classe |l da NYHA.

6. CONDICOES AGRAVANTES — as condi¢cdes agravantes s3o aquelas que poderdo elevar a categoria funcional a
uma imediatamente superior, como por exemplo, fibrilacdo atrial de alta frequéncia, hipoxemia e baixo débito
cerebral, desde que secundarios a uma cardiopatia.

9.9. DOENCA DE PARKINSON
Todos os casos comprovados de Doenca de Parkinson devem ser enquadrados para o beneficio de isencdo de
imposto de renda com Laudo Médico oficial definitivo.
Sempre que necessario, poderdo ser solicitados exames complementares para subsidiar a conclusdo diagndstica,
tais como exames e pareceres especializados e outros exames complementares determinando a data do inicio da
patologia.

9.10. ESPONDILOARTROSE ANQUILOSANTE

Todos os casos comprovados de Espondiloartrose Anquilosante devem ser enquadrados para o beneficio de
isencdo de imposto de renda com Laudo Médico oficial definitivo.

Sempre que necessario, poderdo ser solicitados exames complementares para subsidiar a conclusdo diagndstica,
tais como exames e pareceres especializados e outros exames complementares determinando a data do inicio da
patologia.

O Laudo Médico oficial deverd conter, quando possivel, a data do inicio da patologia e, quando ndo, a data da
realizagdo da pericia.

Poderdo ser considerados legalmente equiparados a Espondiloartrose Anquilosante os quadros de artropatias
degenerativas da coluna vertebral em estado grave, com extenso comprometimento e acentuado prejuizo da
movimentag¢do da coluna vertebral. Nestes casos o Laudo Médico terd carater definitivo e deverd conter o termo,
entre parénteses, "equivalente a Espondiloartrose Anquilosante".

N3do serdo considerados legalmente equiparados a Espondiloartrose Anquilosante os quadros de artropatias
degenerativas da coluna vertebral de grau leve a moderado, com pouco ou regular comprometimento funcional, e
com discreto ou moderado prejuizo da movimentac¢do da coluna vertebral.

9.11. NEFROPATIA GRAVE

Para a presente finalidade, considera-se Nefropatia qualquer patologia renal de evolugdo aguda, subaguda ou
crbnica, irreversivel e que leve a um quadro de Insuficiéncia Renal determinando incapacidade para o trabalho e/ ou
risco de vida.
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Na avaliacdo pericial deverd ser registrado o diagndstico da doencga, o tipo de nefropatia e a etiologia que
desencadeou o quadro.

Sempre que necessario, poderdo ser solicitados exames complementares ou avaliacGes especializadas para
subsidiar a decisdo pericial.

Os casos que estiverem em lista de transplante/implante renal, poderdo ter o beneficio até a realizacdo do
procedimento com sucesso e normalizacdo laboratorial, portanto podem ter laudo de isen¢do com periodo definido.

Todos os demais casos terdo Laudo Médico oficial em carater definitivo.

As Insuficiéncias Renais sdo classificadas com vase na filtracdo glomerular e niveis de creatinina séricos, do
seguinte modo:

Grau Classe Parametros
Insuficiéncia Renal Leve Classe | | -filtragdo glomerular maior que 50 mls/min.
- creatinina sérica entre 1.4 e 3.5mgs%;
Insuficiéncia Renal Moderada | Classe Il | - filtragdo glomerular entre 20 e 50 mls/min
- creatinina sérica entre 1.4 e 3.5mgs%
Insuficiéncia Renal Severa Classe Ill | - filtragdo glomerular inferior a 20 ml/min
- creatinina sérica acima de 3.5mgs%

Serdo considerados portadores de Nefropatia Grave, para fins de concessdo do beneficio de isencdo de imposto
de renda, os interessados portadores de Cardiopatia que se enquadrarem em alguma das situacdes clinicas abaixo:

1. Nefropatias que cursam com Insuficiéncia Renal moderada - classe Il - sdo enquadradas como Nefropatias
Graves, quando acompanhadas de sinais e sintomas que determinam a Incapacidade Total e Permanente do
interessado.

2. Nefropatias que cursam com Insuficiéncia Renal severa — classe lll - sdo sempre enquadradas como Nefropatia
Grave.

9.12. HEPATOPATIA GRAVE

Para a presente finalidade, caracterizam-se como Hepatopatia Grave todos os quadros no qual existam sinais
clinicos e laboratoriais gravidade da insuficiéncia hepdatica, tais como o aparecimento de ascite, manifestacdes
hemorragicas, ictericias, encefalopatias e alteragdes laboratoriais como plaquetopenia, albumina plasmatica abaixo
de 3mg% e tempo de protrombina inferior a 60% do normal. Na avaliagdo pericial deverd ser registrado o
diagndstico da doencga, o tipo de nefropatia e a etiologia que desencadeou o quadro.

Sempre que necessario, poderdo ser solicitados exames complementares ou avaliagGes especializadas para
subsidiar a decisdo pericial.

As doencas mais frequentemente causadoras da condicdo de Hepatopatia Grave sao:

1. HepatitesBeC.

2. Hepatites autoimunes.

3. Colangite Esclerosante Primaria (CEP).
4. Cirrose Biliar Primaria (CBP).

5. Cirroses de outras origens.

A gravidade de uma Hepatopatia cronica é medida através do indice de CHILD-PUGH-TURGOTTE, que resulta de
dados clinicos (anamnese e exame fisico). Para considerar-se Hepatopatia grave o escore do indice de CHILD-PUGH-
TURGOTTE deve atingir indices de B ou

Segue a classificagdo do INDICE DE CHILD-PUGH-TURGOTTE.

Pontos atribuidos 1 2 3

Grau de encefalopatia 0 la2 3a4
Ascite Ausente Discreta Moderada
Albumina (EF)g/dI >3,5 2,8a3,5 <2,8
Protrombina (segs >normal) | <4 436 >6

Ou INR <1,7 1,7a2,3 >2,3

Ou Atividade >50% 40% a 50% <40
Bilirrubinas (mg/dl) <2 2a3 >3
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As patologias Colangite Esclerosante Primaria (CEP) e Cirrose Biliar Primaria (CBP) cursam com altos niveis de
bilirrubinas conjugadas, cabendo o acréscimo de mais um item no resultado final do INDICE DE CHILD-PUGH-
TURGOTTE, descrito a seguir:

Pontos atribuidos 1 2 3
Para doencas colestdtica | <4 4al10 >10

A pontuacdo obtida dos itens acima sera classificada do seguinte modo:

Classificagdao Pontuacao
Child A 50ub
Child B 7a10
Child C >10

Serdo considerados portadores de Hepatopatia Grave, para fins de concessao do beneficio de isencdo de imposto
de renda, os casos classificados como Child B ou C.

N3o serdo considerados portadores de Hepatopatia Grave, para fins de concessdo do beneficio de isengdo de
imposto de renda, os casos classificados como Child A.

Quando o interessado estiver em fila de transplante de figado, o Laudo Médico podera ter carater provisério, até
a realizacdo do mesmo.

Nos casos em que ja houve o transplante hepatico e a evolucdo for boa a ponto da funcdo hepdtica estar
normalizada, o beneficio podera ser indeferido.

9.13. ESTADOS AVANCADOS DE DOENCA DE PAGET

A Doenca de Paget, em seu estdgio inicial, é geralmente assintomatica, portanto, ndo caracterizando condicdo de
gravidade para fins de concessao do beneficio de isen¢do de imposto de renda.

Com a evolucdo da patologia e na presenca de deformidades dsseas e sintomas dolorosos ha caracterizacdo de
condicdo de gravidade para fins de concessao do beneficio de isencdo de imposto de renda em cardater definitivo.

O Laudo Médico devera declarar a para inicio do estdgio grave da doenga ou, quando ndo for possivel, serd
considerada a data da pericia.

Sempre que necessario, poderao ser solicitados exames complementares para subsidiar a decisdo pericial, tais
como exames de imagem e avaliagOes especializadas.

9.14. CONTAMINACAO POR RADIACAO
Os efeitos prejudiciais da radiagao sobre o individuo dependem da dose, duragdo da exposicao e grau de
exposicdo a mesma. Todos os casos com diagndstico firmado de Contaminagdo por Radia¢do terdo Laudo Médico
favoravel a isengdo de imposto de renda em carater definitivo.
Sempre que necessario, poderao ser solicitados exames complementares para subsidiar a decisdo pericial, tais
como exames laboratoriais, avaliages especializadas ou quaisquer documentos que comprovem que o requerente é
portador de uma ou mais lesGes provocadas por radiagao.

9.15. SINDROME DE IMUNODEFICIENCIA HUMANA ADQUIRIDA (SIDA OU AIDS)
SIDA ou AIDS é uma Sindrome de Imunodeficiéncia Humana Adquirida causada pelo virus da Imunodeficiéncia
Humana — HIV. Para a concessao do beneficio o diagndstico devera ser comprovado através de:
1. Exames de laboratério e
2. Relatérios médicos detalhados informando a evolugdo, tratamento, infec¢des oportunistas, condi¢des clinicas
atuais e aderéncia ao tratamento com uso de antirretrovirais.
Em todos os casos em que o diagndstico da doenca for comprovado, o Laudo Médico sera favoravel a concessao
do beneficio em carater definitivo.

9.16. FIBROSE CISTICA/MUCOVISCIDOSE
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A fibrose cistica ou mucoviscidose é uma doencga geneticamente determinada decorrente de comprometimento
da fungdo da proteina CFTR (do inglés: cystic fibrosis transmembrane regulator), envolvida com o transporte de cloro
e bicarbonato através das membranas.

A doenca é caracterizada por multiplos sintomas e manifesta¢des, dentre elas, doenca pulmonar progressiva,
disfuncbes gastrointestinais, doenca hepatica, infertilidade masculina, desnutricio e elevadas concentra¢des de
eletrélitos no suor. Embora geralmente tenha inicio da infancia, o nimero de pacientes adultos com Fibrose Cistica
vem aumentando consideravelmente devido aos avancos dos conhecimentos genéticos, das técnicas diagndsticas,
acompanhamento e tratamento desta doenca.

Os critérios para se estabelecer o diagndstico de Fibrose Cistica consistem em:
1. Rastreio neonatal positivo (“teste do pezinho”).
2. Teste genético.
3. Teste do suor.
Quando firmado o diagndstico o servidor aposentado ou pensionista terd enquadramento em definitivo.

9.17. APOSENTADORIA OU REFORMA MOTIVADA POR ACIDENTE DE TRABALHO
Toda aposentadoria motivada por acidente de trabalho terd proventos isentos do recolhimento de imposto de
renda em definitivo. No Laudo Médico emitido pela Junta devera constar o registro do CID-10 mecanismo da lesdo
seguido do CID10 da doenca determinante da aposentadoria.

9.18. APOSENTADORIA DOS PORTADORES DE DOENCA PROFISSIONAL

Servidores aposentados que tiveram caracterizadas patologias do trabalho pela Procuradoria Geral do Municipio
através de Processo Administrativo préprio, terdo direito ao beneficio em definitivo. No Laudo Médico emitido pela
junta deverd constar o registro da CID-10 do mecanismo da lesao seguido do CID-10 da patologia desencadeada.
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10.PROTOCOLOS TECNICOS PARA AVALIAGCAO DO HORARIO ESPECIAL DE TRABALHO DOS
SERVIDORES E SERVIDORAS MUNICIPAIS COM DEFICIENCIA OU QUE TENHAM
CONJUGE, COMPANHEIRO, COMPANHEIRA, FILHO, FILHA OU OUTRO DEPENDENTE
COM DEFICIENCIA (DECRETO MUNICIPAL N2 62.835/2023).

10.1. HORARIO ESPECIAL DE TRABALHO DOS SERVIDORES E SERVIDORAS MUNICIPAIS COM DEFICIENCIA

Nos termos do artigo 22 da Lei Federal n? 13.146, de 06 de julho de 2015, considera-se pessoa com deficiéncia
aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em
interagdo com uma ou mias barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condi¢Bes com as demais pessoas.

Os servidores com deficiéncia poderdo requerer o horario especial a que se refere o Decreto Municipal n2
62.835/2023, através de formulario préprio, devidamente preenchido, junto a sua chefia imediata, que, apds andlise
dos prerrequisitos legais e preenchimento dos campos de sua competéncia, enviara o caso para avaliagdo por Junta
Médica designada pela COGESS.

Previamente e com a finalidade de subsidiar a decisdo da junta médica, os pedidos deverdo ser acompanhados
dos subsidios elencados no ANEXO Il deste documento. Também deverd se anexado ao pedido o Formuldrio Médico
de solicitacdo, devidamente preenchido e assinado pelo médico que assiste ao servidor, no modelo constante no
ANEXO lll. A qualquer momento a Junta Médica podera solicitar exames complementares para melhor andlise do
caso.

A Junta Médica, apds analise do requerimento, dos documentos anexados e dos exames realizados devera emitir
parecer conclusivo sobre a presenca ou ndo da deficiéncia através da emissdao de Laudo Médico recomendando ou
ndo a concessao do requerimento, nos casos em que fica comprovada a deficiéncia ou ndo comprovada a
deficiéncia, respectivamente. No caso da concessdo, devera constar a recomendacdo da redu¢do em 10% (dez por
cento), 20% (vinte por cento), 30% (trinta por cento), 40% (quarenta por cento) ou 50% (cinquenta por cento).

A Junta Médica, para seu parecer conclusivo e emissdo do Laudo Médico, utilizard aos critérios elencados no
ANEXO V — indice de Funcionalidades, de acordo com a pontuacdo obtida nos casos especificos.

10.2. HORARIO ESPECIAL DE TRABALHO..DOS SERVIDORES E SERVIDORAS QUE TENHAM CONJUGE,
COMPANHEIRO, COMPANHEIRA, FILHO, FILHA OU OUTRO DEPENDENTE COM DEFICIENCIA (DECRETO
MUNICIPAL N2 62.835/2023)

Nos termos do artigo 22 da Lei Federal n? 13.146, de 06 de julho de 2015, considera-se pessoa com deficiéncia
aquela que tem impedimento de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em
interacdo com uma ou mias barreiras, pode obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de
condi¢Bes com as demais pessoas.

Poderdo requerer o horario especial a que se refere o Decreto Municipal n? 62.835/2023, os casos elencados no
seu artigo 39, através de formuldrio préprio, devidamente preenchido, junto a sua chefia imediata, que, apds analise
dos prerrequisitos legais e preenchimento dos campos de sua competéncia, enviara o caso para avaliagao por Junta
Médica designada pela COGESS.

Previamente e com a finalidade de subsidiar a decisdo da junta médica, os pedidos deverdo ser acompanhados
dos subsidios elencados no ANEXO |l deste documento. Também deverd se anexado ao pedido o Formuldrio Médico
de solicitacdo, devidamente preenchido e assinado pelo médico que assiste ao servidor, no modelo constante no
ANEXO IV. A qualquer momento a Junta Médica poderd solicitar exames complementares para melhor andlise do
caso.

A Junta Médica, apds anadlise do requerimento, dos documentos anexados e dos exames realizados devera emitir
parecer conclusivo sobre a presenca ou ndo da deficiéncia através da emissdo de Laudo Médico recomendando ou
ndo a concessdao do requerimento, nos casos quem que fica comprovada a deficiéncia ou ndo comprovada a
deficiéncia, respectivamente. No caso da concessdo, devera constar a recomendac¢do da reducdo em 10% (dez por
cento), 20% (vinte por cento), 30% (trinta por cento), 40% (quarenta por cento) ou 50% (cinquenta por cento).
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ANEXO I

PROTOCOLO DE HORARIO ESPECIAL

RELAGAO DE CIDs, EXAMES E CONDIGOES GERAIS PARA SOLICITAGAO.

Doengas organicas, ndo exatamente caracterizadas como deficiéncias

Cib

Requisitos

Validade
exames

B24

Doenga pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV)ndo
especificada

1. Relatério médico contendo descrigdo do quadro clinico atual, tratamento antirretroviral em uso e presenga de eventuaissequelas
e/ou outras limitagdes. O relatério médico devera ser emitido por:

a. CRT/AIDS ou

b. Institui¢do especializada.
2. Alinfecgdo pelo HIV devera ser comprovada através de qualquer um dos elementos abaixo:

a. Copia de receituario médico da terapia antirretroviral em uso ou

b. Cépia de exame confirmatdrio para o HIV (sorologia, imunoensaio ou outro) ou

C. Cdpia de contagem de carga viral (quando presenca de valores superiores ao nivel minimo de deteccgdo, isto é,resultado
diferente de indetectavel).

lano

B91

Sequela de Poliomielite

1. Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros, corrigidas ou ndo com aparelhos ou drteses.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo o(s) membro(s) afetado(s), as sequelas neuroldgicas e a utilizagdo ou ndo deaparelhos
ou Orteses.
3. Documentos/exames (facultativo):
a.laudo de exame de ENMG compativel com a sequela.

4 anos

B92

Sequela de Hanseniase

1. Somente com sequelas que levem a atrofia ou deformidades de membros

2. Formulario de Solicitagdo descrevendo os membros afetados e a sequela neuroldgica.

3. Documentos/exames:
a. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor ou sensitivo-motor grave ou
b. Laudo de exame de Raio-X do membro afetado ou
C. Tabela (escala) de incapacidade preenchida pelo médico dermatolgista.

4 anos
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Neoplasias

CID Requisitos Validade
exames
Para neoplasia maligna em estadio |, ll e lll:
1. Somente na vigéncia de quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia ou imunoterapia parenteral.
2. Ndo serdo incluidos quimioterapia ou hormonioterapia oral ou tépica.
3. Formulario de solicitagdo emitido pela instituicdo onde realiza o tratamento, especificando a medicagdo em uso e aforma de Estadiol, Il e
) administragdo. 1I: 1 ano
C00 a C97 Neoplasias (Tumores) 4. Cépia do laudo de exame anatomopatoldgico (bidpsia / pega cirdrgica) comprobatério da neoplasia.
Malignas(os) I
Estadio IV: 4
Para neoplasia maligna em estadio IV: anos
1. Formulario de solicitagdo emitido pela institui¢do onde realiza o tratamento, especificando o tratamento em curso.
2. Copia do laudo de exame anatomopatoldgico (bidpsia / pega cirdrgica) comprobatoério da neoplasia.
3. Copia de exames complementares utilizados para definir o estadiamento.
Doengas enddcrinas nutricionais e metabdlicas
CID Requisitos Validade
exames
1. Somente para nanismo com estatura final inferior a 140 cm.
£34.3 Nanismo n3o classificado em 2. Documentos/exames (facultativo): 4an0s
) outra parte a. Exame endocrinolégico com a deficiéncia hormonal; ou
b. Curva de crescimento abaixo do percentil 25%.
Transtornos Mentais e Comportamentais
CID Requisitos Validade
exames
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo a limitagdo em duas oumais das
seguintes atividades:
a. comunicagdo;
. b. auto cuidado/ atividades de vida didria;
FO1 Deméncia Vascular . 4anos
c. mobilidade;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Copia de resultado de Mini-mental ou equivalente ou avaliagdo neuropsicoldgica, realizados nos ultimos 12 meses;
3. Cdpia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doenca de base com respectiva CID, asalteracdes
mentais existentes e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:
) a. comunicagdo;
Outros transtomos mentdiy b. auto cuidado / atividades de vida diaria;
FO6 devido a lesdo e disfungdo 2 anos

cerebral e doenca fisica

C. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Copia do resultado do Mini-Mental ou avaliagdo neuropsicoldgica, realizados nos ultimos 12 meses.
3. Laudo de exame comprobatoério da patologia ou histérico de internagdo.
4. Cépia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo com até 03 meses da emissdo.
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FO7

Transtornos de personalidade edo
comportamento devidos a doenga,
a lesdo e a disfungdo cerebral.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra ou Neurologista descrevendo a doenga de base com respectiva CID, asalteragdes
mentais existentes e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida diaria;

C. relagOes e interagdo interpessoal.
2. Laudo de exame comprobatdério da patologia ou histérico de internagdo.

2 anos

F19

Transtornos mentais e
comportamentais devido ao usode
multiplas drogas e ao uso deoutras
substancias psicoativas

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra informando que a pessoa se encontra em tratamento, contendo a descrigdo
detalhada dos sintomas mentais, as drogas desencadeantes do processo e limitagdo em duas ou mais dasseguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. auto cuidado / atividades de vida diaria;
C. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Cépia de comprovante do tratamento atual.

lano

F20

Esquizofrenia

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra contendo a descri¢do detalhada dos sintomas mentais e a limitagdo emduas ou
mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

c. relagGes e interagdo interpessoal.
2. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicotica com até 03 meses da emissdo.

4 anos

F21

Transtorno esquizotipico

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Psiquiatra descrevendo as alteragcBes mentais existentes e a limitacdo em duasou mais
das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relagGes e interagdo interpessoal.
2. Cépia do receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicdtica com até 03 meses da emissdo.

2 anos

F24

Transtorno delirante induzido

1. Formulario de Solicitagcdo emitido somente por Psiquiatra descrevendo delirio compartilhado por 02 ou mais pessoas,as
alteragdes mentais presentes e a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relagOes e interagdo interpessoal.

lano

F25

Transtornos esquizoafetivos

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Psiquiatra descrevendo as alteragdes mentais existentes e a limitagdo em duasou mais
das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relag@es e interagdo interpessoal.
2. Cépia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicética e/ou estabilizador do humor com até 03meses da
emissdo.

2 anos
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F29

Psicose ndo organica ndo
especificada

1. Vélido somente na primeira solicitagdo.
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Psiquiatra contendo a descri¢do detalhada dos sintomas mentais e a limitagdo emduas ou
mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relagGes e interagdo interpessoal.
3. Cdpia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo antipsicética com até 03 meses da emissdo.
Casos que necessitem de renovagao e que persistam com limitagSes, deverdo ser enquadrados com CID do transtornomental
especificado.

lano

F70

Retardo Mental Leve

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo da fungdo intelectual e alimitagdo
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

c. relagOes e interagdo interpessoal.
2. Adescri¢do da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades devera estar detalhada em RelatérioFuncional
emitido por Psicdlogo.

3. Nafalta do Relatério Funcional, podera ser encaminhado cépia do Plano Educacional Individualizado (PEI) ou cépia deTeste de Ql.

4. Na hipétese de associagdo as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

4 anos

F71

Retardo Mental Moderado

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo da fungdo intelectual e alimitagédo
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relagGes e interagdo interpessoal.
2. A descrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario deSolicitagdo
ou em Relatdrio Funcional emitido por Psicélogo ou Terapeuta Ocupacional.
3. Na hipdtese de associagdo as Sindromes sera admitido Formuldrio de Solicitagdo emitido por Geneticista.

4 anos

F72

Retardo Mental Grave

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo da fungdo intelectual e alimitagédo
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida didria;

C. relagGes e interagdo interpessoal.
2. Adescrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario deSolicitagdo
ou em Relatério Funcional emitido por Psicélogo.
3. Na hipdtese de associagdo as Sindromes serd admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

4 anos

F73

Retardo Mental Profundo

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteracdo da fungdo intelectual e alimitagdo
em duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. auto cuidado / atividades de vida diaria;

C. relagGes e interagdo interpessoal.
2. Adescrigdo da alteragdo da fungdo intelectual e da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario deSolicitagdo
ou em Relatério Funcional emitido por Psicdlogo ou Terapeuta Ocupacional.
3. Na hipdtese de associagdo as Sindromes sera admitido Formulario de Solicitagdo emitido por Geneticista.

4 anos
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F83

Transtornos especificos mistosdo
desenvolvimento

1. Somente até 18 anos de idade.
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra ou Pediatra com descrigdo do desenvolvimento
neuropsicomotor e descrigdo das limitagdes nos aspectos de:

a. comunicagdo;

b. aprendizagem e aplicagdo do conhecimento;

C. mobilidade.
3. Adescrig¢do da limitagdo de atividades devera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatdrio Funcionalemitido por
Psicologo, Terapeuta Operacional ou Fonoaudidlogo.

4 anos

F84

Transtornos globais do
desenvolvimento

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo das fungdes mentais e alimitagdo
em duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. auto cuidado / atividades de vida didria;
C. relagGes e interagdo interpessoal.
2. Adescri¢do da limitagdo de atividades devera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatdrio Funcionalemitido por
Psicologo, Terapeuta Operacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudidlogo.

4 anos

F90

Transtornos hipercinéticos

1. Somente na faixa etdria entre 06 e 18 anos.
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Psiquiatra descrevendo a alteragdo das fungdes mentais, oprejuizo e
a limitagdo em duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo do conhecimento;
b. relagdes e interacdo interpessoal;
C. convivio social.
3. Adescrigdo da limitagdo de atividades podera estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatério Funcionalemitido por
Psicdélogo.
4. Copia do receituario Médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

2 anos
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Doengas do Sistema Nervoso

CID

Requisitos

Validade
exames

G04

Encefalite, mielitee
encefalomielite.

Somente com até um ano da data do diagndstico da doenga.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra descrevendo a lesdo, a etiologia e as limitagdes para asseguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diéria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 12 meses):

a. Relatdrio de alta hospitalar ou;

b. Laudo de exame de LCR ou;

C. Laudo de TC ou RNM de crénio ou coluna.
Casos com mais de um ano do diagndstico e com persisténcia de limitagcdes deverdo ser enquadrados na CID da sequelapelo médico
assistente.

lano

G09

Sequelas de doengas
inflamatérias do sistema
nervoso central

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra descrevendo a lesdo, a etiologia e as limitagdes para asseguintes
atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de LCR ou;

b. Laudo de TC ou RNM de crénio ou coluna.

4 anos

G10

Doenca de Huntington

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade.

2. Documentos / exames:
a. Teste genético (facultativo).

4 anos

G11

Ataxia hereditaria

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitages para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames (facultativos):
a. Teste genético ou;
b. Laudo de RNM de crénio.

4 anos

G12

Atrofia muscular espinal e
sindromes correlatas

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra, descrevendo as limitages para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade.

2. Documentos / exames:
a. Teste genético (facultativo).

4 anos
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G20

Doenca de Parkinson

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo as limitagGes para duasou mais das

seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
C. comunicagdo;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Cdpia de receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

4 anos

G21

Parkinsonismo secundario

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Clinico Generalista, Geriatra ou Neurologista descrevendo a etiologia e aslimitagdes
para duas ou mais das seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diéria;

b. mobilidade.

C. comunicagao;

d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Cépia de receitudrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

4 anos

G25.5

Outras formas de Coréia

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade.
C. comunicagao;
d. relagdes e interagdo interpessoal.

4 anos

G25.9

Doencgas extrapiramidais e
transtornos do movimento, ndo
especificados

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
. autocuidado / atividades da vida didria;

. mobilidade.

. comunicagdo;

. relag@es e interagdo interpessoal.

o 0 T o

4 anos

G30

Doencga de Alzheimer

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Geriatra ou Generalista descrevendo as limitagGes para duas oumais das
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diaria;

b. mobilidade.

C. comunicagao;

d. relagdes e interacdo interpessoal.
2. Documentos / exames:

a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos ultimos 12 meses ou;

b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica realizado nos ultimos 12 meses.

3. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emiss&o.

4 anos
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G31

Outras doencas degenerativasdo
sistema nervoso, ndo classificadas
em outra parte.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Clinico Generalista ou Geriatra descrevendo as limitagdes para duasou mais das
seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade.
C. comunicagao;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Copia de resultado de Mini-mental realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica realizado nos ultimos 12 meses.
3. Cdpia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo com até 03 meses da emissdo (facultativo).

4 anos

G35

Esclerose Multipla

1. Formulario de Solicitacdo emitido por Neurologista descrevendo a limitagdo para duas ou mais das seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade.
C. comunicagao;
d. relagdes e interacdo interpessoal.
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos):
a. Laudo de RNM de cranio ou coluna;
3. Cdpia de receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel (facultativo).

4 anos

G36

Outras desmielinizagbes
disseminadas agudas

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
. autocuidado / atividades da vida didria;
. mobilidade.
. comunicagdo;
. relagGes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos):
a. Laudo de RNM de cranio ou coluna;
3. Cdpia de receitudrio Médico comprovando o uso de medicagdo compativel (facultativo).

o 0 T o

4 anos

G37

Outras doengas
desmielinizantes do sistema
nervoso central

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintesatividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
C. comunicagdo;
d. relagdes e interacdo interpessoal.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de RNM de crénio ou coluna (validade de até 04 anos);
3. Cépia de receituario Médico comprovando o uso de medicagdo compativel (facultativo).

4 anos

G54

Transtornos das raizes e dos
plexos nervosos

1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Ortopedista descrevendo a lesdo radicular/comprometimentoneural, a
limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diéria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de ENMG (validade de até 04 anos) ou

b. Relatério funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.

lano
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Compressoes das raizes e dos

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenca de base,
intervengdo realizada e as limitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
2. Documentos / exames:

G55.0 plexos, n'ervosos em doencas a. Laudo do exame anatomopatoldgico da neoplasia citada (no caso de neoplasia de mama, comprovar esvaziamentoaxilar) ou; Lano
neopldsicas b. Laudo de exame de ENMG (validade de até 04 anos) (facultativo).
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdo
radicular/comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitacdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
Compressdes das raizes e dos plexos | b. mobilidade.
G55.1 nervosos em transtornosdos discos |2. Documentos / exames:
intervertebrais a. laudo de exame de TC ou RM de coluna, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "hérnia discal extrusa” causando 2anos
“compressdo de raiz nervosa”, “extrusao discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componentediscal com
compressdo de raiz" ou equivalente ou;
b. Laudo de exame de ENMG, realizado nos Gtimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdo
radicular/comprometimento neural, a limitagdo motora e e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
N 3 b. mobilidade.
G55.2 Compressdes das ra.lzes e dos plexos 2. Documentos / exames:
nervosos na espondilose a. laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "hérnia discal extrusa” causando 2 anos
“compressdo de raiz nervosa”, “extrusao discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componentediscal com
compressdo de raiz" ou equivalente ou;
b. Laudo de exame de ENMG, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo comprometimento motor radicular grave.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, grau de forga muscular e e as limitagdespara as
seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
Neuropatia Hereditaria e b. mobilidade.
G6o Idiopética 2. Documentos / exames: 4anos
a. Laudo de exame de ENMG descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou motor grave ou acentuado" ou
equivalente ou
b. Descri¢do de outro meio diagndstico compativel.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagnédstico, grau de forga muscular e as limitagGespara as
seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
G61 Polineuropatia inflamatéria b. mobilidade. 4 anos

2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos ultimos 04 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor oumotor
grave ou acentuado" ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitagdo.
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G62

Outras polineuropatias

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forga muscular e as limitagGespara as
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos utlimos 04 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor oumotor
grave ou acentuado" ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitagdo.

4 anos

G63

Polineuropatia em doengas
classificadas em outra parte

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista descrevendo a etiologia, grau de forca muscular e as limitagdespara as
seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;

b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG, realizado nos tltimos 4 anos, descrevendo "comprometimento sensitivo-motor ou motorgrave ou
acentuado" ou equivalente. Obrigatdrio na 12 solicitagdo.

4 anos

G70

Miastenia gravis e outros
transtornos neuromusculares

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, o grau de forga muscular e as limitagdes
apresentadas para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames (facultativo):
a. dosagem de anticorpos antireceptor de acetilcolina ou;
b. Laudo de exame de ENMG compativel.
3. Copia de receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 3 meses da emiss3o.

4 anos

G71

Transtornos primarios dos
musculos

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista descrevendo o diagndstico, o grau de for¢a muscular e as limitagdes
apresentadas para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de ENMG compativel ou;

b. teste genético ou;

C. biépsia muscular.

4 anos

G80

Paralisia Cerebral

1. Formulario de Solicitacdo descrevendo o tratamento, sequelas motoras ou cognitivas, o grau de for¢ca muscular e aslimitagdes
para duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades da vida didria;

c. mobilidade e;

d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. A descrigdo da limitagdo de atividades poderad estar detalhada no Formulario de Solicitagdo ou em Relatdrio Funcionalemitido por
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.

4 anos

61



G81

Hemiplegia

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para asseguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou;

b. Laudo de RNM de crénio ou coluna ou;

C. Laudo de exame de ENMG.

4 anos

G82

Paraplegia e tetraplegia

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para asseguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida diaria;
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou

b. Laudo de RNM de crénio ou coluna ou

C. Laudo de exame de ENMG.

4 anos

G83

Outras sindromes paraliticas

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia, o grau de forga muscular e as limitagdes apresentadas para asseguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade da vida didria;
2. Documentos / exames (validade de até 04 anos):

a. Laudo de TC de cranio ou coluna ou

b. Laudo de RNM de crénio ou coluna ou

C. Laudo de ENMG.

4 anos

GI1

Hidrocefalia

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo tratamento, sequelas motoras ou cognitivas e as limitagSes para duas ou maisdas
seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades de vida didria;

C. mobilidade
3. Documentos / exames:

a. laudo de TC de cranio ou

b. laudo de RNM de créanio ou;

C. Relatério de alta de internagdo.

2 anos

G93.4

Encefalopatia ndo especificada

Somente associada a doenga organica enquadradas nas CIDs K70 a K74.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Psiquiatra, ou Médico Triador de Transplante Hepatico descrevendoo
estadiamento atual da doencga de base.
2. Documentos / exames:
a. Relatério de alta de internagdo.
b. Resultado de MELD ou equivalente (validade de até 06 meses).

lano

Doengas do Olho e Anexos / Doengas dos Ouvidos e das Apdfises
Mastdides

CiD

Requisitos

Validade
exames
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1. Formulario de Solicitagdo emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia e a acuidade visual de ambos os olhos
informando:

H54.0 Cegueira, ambos os olhos a. acuidade visual inferior a 0,05 com a melhor correcdo no melhor olho ou; 4anos
b. Campo Visual Tubular inferior a 10°, no melhor olho.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia, o lado afetado pela cegueira e a acuidadevisual do
Cegueira em um olho e visdo olho contralateral, informando:
H54.1 . A . R ) . 4anos
subnormal em outro a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 com a melhor corregdo ou;
b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda com angulo de 5° - 10°.
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Oftalmologista descrevendo a etiologia e a acuidade visual de ambos os olhos
Visdo subnormal em ambos os informando:
H54.2 ; " . - o " 4 anos
olhos a. acuidade visual igual ou inferior a 0,3 da visao bilateral com a melhor corregdo ou;
b. nos casos de Campo Visual Tubular, perda bilateral com angulo de 5° - 10°.
1. Nos casos de deficiéncia auditiva neurossensorial ou mista, bilateral e de grau moderado ou superior, conforme
Perda de audigdo por transtornode |Classificagdo da perda auditiva de Lloyd e Kaplan, 1978 (média entre 500, 1000 e 2000 Hz, acima de 40 decibéis).
H90 condugio e/ou neurosensorial 2. Documentos / exames (validade de até 12 meses): 4anos
a. Audiometria ou;
b. BERA.
Doengas do Aparelho Circulatério
CID Requisitos Validade
exames
Somente com até um ano da data do evento vascular.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes neuroldgicas, ograu de
forga muscular e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. autocuidado / atividades de vida didria;
c. mobilidade;
160 Hemorragia subaracnéide d. relagdes e interagdo interpessoal. lano

2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC de cranio ou;
b. Laudo de RNM de crénio ou;
C. Resumo de alta hospitalar.

Casos com mais de um ano do diagndstico e com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitagdomotora sequelar

e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
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164

Acidente vascular cerebral, ndo
especificado como hemorragicoou
isquémico

Somente com até um ano da data do evento vascular.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes neuroldgicas, ograu de
forga muscular e as limitagSes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades de vida didria;

c. mobilidade;

d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de crénio ou;

b. Laudo de RNM de cranio ou;

C. Resumo de alta hospitalar.
Casos com mais de um ano do diagndstico com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitagdomotora
sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .

lano

169

Sequelas de doengas
cerebrovasculares

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Clinico Generalista descrevendo as alteragdes neuroldgicas, ograu de
forga muscular e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:

a. comunicagdo;

b. autocuidado / atividades de vida didria;

C. mobilidade;

d. relagdes e interagdo interpessoal.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de TC de cranio (validade de até 04 anos) ou;

b. Laudo de RM de crénio (validade de até 04 anos);
3. Em casos de sequela cognitiva:

a. Copia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos ultimos 12 meses;

b. Cépia de resultado de avaliagdo neuropsicoldgica, realizada nos ultimos 12 meses;
4. A descricdo da limitacdo de atividades podera estar detalhada no Formuldrio de Solicitagdo ou em Relatdrio Funcionalemitido por
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudiélogo.

2 anos

189

Outros transtornos ndo infecciosos
dos vasos linfaticose dos ganglios
linfaticos

Exceto casos de obesidade grau Il (IMC > 40) ou de insuficiéncia vascular periférica;
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo elefantiase, linfedema estagio Ill, ou membro acometido > 40% do contralaterale as
limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Linfocintilografia compativel.

2 anos
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197.2

Sindrome do Linfedema Pés-
Mastectomia

1. Somente para os casos em que:

a. adoenca de base estiver enquadrada na CID C50 - "Neoplasia Maligna da Mama" e cujo tratamento tenha envolvido,
necessariamente, esvaziamento axilar e

b. exista perda da mobilidade no membro superior do lado comprometido com abdugdo abaixo de 60°
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Oncologista, Mastologista ou Radioterapeuta descrevendo o a doenga de base,
intervengdo realizada e as limitagdes funcionais motoras decorrentes da sequela;
3. Copia do laudo de exame anatomopatoldgico comprobatdrio da neoplasia maligna de mama e do esvaziamento axilar.

2 anos

Doengas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo

CID

Requisitos

Validade
exames

MO05

Artrite reumatdide

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as limitagdes para asseguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de fator reumatoide ou anti-CCP positivo e/ou;

b. Laudo de RX de m3os, punhos ou pés com descri¢do de reducdo de espaco articular, erosdes e/ou sinovite, realizadonos Gtlimos
12 meses ou

. Laudo de RNM de mé&os, punhos ou pés com descri¢do de reducido de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
validade de até 04 anos.
3. Cépia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

2anos

MO06

Outras artrites reumatdides.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo articulagdes acometidas ou deformidades existentes e as limitagSes para asseguintes
atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de fator reumatoide ou anti-CCP positivo e/ou;

b. Laudo de RX de maos, punhos ou pés com descri¢do de reducdo de espago articular, erosdes e/ou sinovite, realizadonos ttlimos
12 meses ou

. Laudo de RNM de mé3os, punhos ou pés com descri¢do de reducio de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
realizada nos ultimos 04 anos.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

2 anos

M08

Artrite juvenil

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo inicio da artrite antes dos 16 anos, articulagdes acometidas ou deformidadesexistente e
as limitagOes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de FAN ou fator reumatéide ou HLA B27 positivou ou;

b. Laudo de RX de articulagbes acometidas com descrigdo de redugdo de espaco articular, erosdes e/ou sinovite,
realizado nos ultimos 12 meses ou

. Laudo de RNM de articulagdes cometidas com descrigdo de redugdo de espaco articular, erosées e/ou sinovite,
realizada nos ultimos 04 anos.
3. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

2 anos
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SAO PAULO

GESTAO

Somente em grandes articulagGes.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo articulagdes acometidas, deformidades e as limitagdes para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.

M12.5 Artropatia Traumatica 2. Documentos / exames: 2 anos
a. Laudo de RX do segmento comprometido, realizado nos tltimos 12 meses ou
b. Laudo de RNM do segmento comprometido realizada nos dltimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Reumatologista, descrevendo comprometimento em duas ou mais grandes
articulag@es - joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros (exceto articulagdo acromioclavicular) ou punhos - eas limitaces para
as seguintes atividades:
a. mobilidade;
M15.0, M15.3 e . b. autocuidado / atividades da vida didria.
M15.4 Poliartrose 2. Documentos / exames: Zanos
a. Laudo de exame de RX de articulagdes acometidas, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artrose grau 3 ou4 das
articulagdes citadas no relatério médico ou
b. Laudo de exame de TC ou RNM de articulagdes acometidas, realizados nos ultimos 04 anos, descrevendo artrosegrau 3 ou 4
das articulag@es citadas no relatério médico
1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as limitagBes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos tltimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do quadrilgrau 3 ou 4 ou
M16 Coxartrose (artrose do quadril) b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizados nos ultimos 4 anos, descrevendo artropatiadegenerativa 4anos
do quadril grau 3 ou 4.
Casos de pds-operatério de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequelapelo médico
assistente.
1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diéria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de joelho, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatia degenerativa do joelho grau3 ou 4
M17 Gonartrose (artrose do joelho) 4anos

tricompartimental ou

b. Laudo de exame de TC ou RNM de joelho, realizados nos ultimos 4 anos, descrevendo artropatia degenerativa dojoelho grau
3 ou 4 tricompartimental.
Casos de pds-operatoério de artroplastia e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequelapelo médico
assistente.




CIDADE DE
SAO PAULO

GESTAO

1. Formulario de Solicitacdo descrevendo comprometimento em grandes articulagGes - tornozelo, cotovelo ou ombro(exceto
articulagdo acromioclavicular) e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida didria.
2. Documentos / exames:

M19 Outras artroses a. Laudo de exame de RX de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo artropatiadegenerativa 4 anos
grau3ou4ou
b. Laudo de exame de TC ou RM de tornozelo, cotovelo ou ombro, realizados nos ultimos 04 anos, descrevendoartropatia
degenerativa grau 3 ou 4.
Casos de pds-operatério de artroplastia ou artrodese e com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CIDda sequela
pelo médico assistente.
1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as deformidades, a etiologia e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
Mao e pé em garra e mdo e pé b. autocuidado / atividades da vida diaria.
M21.5 . 2 anos
tortos adquiridos 2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de exame de TC ou RNM do segmento comprometido, realizados nos ultimos 4 anos.
Somente para deformidades com prejuizo funcional da amplitude de movimento do membro.
1. Formuldrio de Solicitacdo descrevendo as deformidades, a etiologia e as limitagdes para as seguintes atividades:
Outras deformidades adquiridas a moblllqade; . | N
M21.8 . b. autocuidado / atividades da vida diéria. 4anos
especificadas dos membros
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos Gltimos 12 meses ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM do segmento comprometido, realizados nos dltimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Reumatologista ou Nefrologista descrevendo as alteragdes em 6rgdos-alvo
relacionadas ao lupus, articulagdes acometidas, deformidades e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
Lupus eritematoso disseminado b. autocuidado / atividades da vida diaria.
M32 2 anos

(sistémico)

2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de FAN e
b. Cépia de exame de anti-DNA ou anti-Sm ou anti-P ou anti-RNP ou anti-Ro (SSA) ou anti-La (SSB) e
C. Copia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.
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M34.0

Esclerose sistémica progressiva

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Reumatologista descrevendo alteragdes em 6rgdos-alvo relacionadas a esclerosesistémica,
deformidades e as limitagGes para as seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames

a. Laudo de exame de FAN (padrdo centromérico); e/ou

b. Cépia de exame de anti-Scl70 ou anti-centrémero.

C. Cdpia do receituario médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

2anos

M40

Cifose e Lordose

Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 40°" calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagdo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade;
C. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de coluna dorsal, realizado nos ultimos 12 meses.
b. Laudo de exame de TC ou RM de coluna, realizados nos tltimos 04 anos (facultativo).

2anos

M41

Escoliose

Somente quando constatada "angulagdo maior ou iguar a 45° latero-lateral" calculado pelo método de Cobb.
1. Formuldrio de Solicitacdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulacdo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratdria) e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
b. mobilidade;
C. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de coluna panoramico, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de exame de TC ou RNM de colunas, realizados nos ultimos 04 anos (facultativo).

2 anos

M42

Osteocondrose da coluna
vertebral

Somente quando constatada "angulacdo maior ou iguar a 40° calculado pelo método de Cobb.
1. Formulario de Solicitacdo descrevendo a dorsopatia existente, sua angulagdo, a fungdo comprometida (motora e/ou
respiratéria) e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade;
C. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de coluna dorsal, realizado nos ultimos 12 meses;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de coluna, realizados nos ultimos 04 anos (facultativo).

2anos
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SAO PAULO
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M45

Espondilite ancilosante

1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Reumatologista descrevendo as articulagdes acometidas, deformidades e aslimitagdes
para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade;
2. Documentos / exames:

a. Laudo de RX, realizado nos ultimos 12 meses, de articulagGes sacroiliacas com descrigdo de sacroiliite bilateral,anquilose de
articulagdes sacroiliacas, edema 6sseo ou erosdes, ou de coluna com descri¢do de osteite de cantos vertebrais, sindesmofitos
ou coluna em bambu; ou

b. Laudo de RNM, realizada nos tltimos 04 anos, de articulagdes sacroiliacas com descrigdo de sacroiliite bilateral,anquilose de
articulagGes sacroiliacas, edema dsseo ou erosdes, ou de coluna com descrigdo de osteite de cantos vertebrais, sindesméfitos
ou coluna em bambu ou

C. Laudo de exame de HLA B27 positivo (facultativo);

3. Copia do receituadrio médico comprovando o uso de medicagdo compativel com até 03 meses da emissdo.

4 anos

M47.1

Outras espondiloses com
mielopatia

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagGes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida;

b. mobilidade;
2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):

a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa

” “extrusdo
discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componente discal com compressao de raiz" ou “compressdo
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomalacia" e/ou

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.

Casos de pds-operatério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagGes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente

lano

M50.0

Transtornos dos discos
cervicais com mielopatia.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diéria;

b. mobilidade;
2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):

a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo
discal associada a rotura de anulo fibroso e migragdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressdo
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomaldcia" e/ou

b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.

Casos de pds-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente

2 anos

69




CIDADE DE
SAO PAULO

GESTAO

Transtornos dos discos cervicais

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagGes para as seguintes atividades:

a. autocuidado / atividades da vida diéria;

b. mobilidade;
2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):

" u

M50.1 a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo 2 anos
com radiculopatia. . . N A X . ~ . . u “ x
discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressido
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomalacia" e/ou;
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de poés-operatoério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente
1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
b. mobilidade;
Transtornos de discos lombarese de |2. Documentos / exames (realizados nos tltimos 04 anos):
M51.0 outros discos intervertebrais com a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo 2 anos
mielopatia. discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressdo
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomaldcia" e/ou;
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pods-operatoério de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitacdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Ortopedista ou Fisiatra descrevendo a lesdoradicular,
o comprometimento neural, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
Transtornos de discos lombarese de b. mobilidade; ; Lo
) ) . 2. Documentos / exames (realizados nos ultimos 04 anos):
M51.1 out.ros dISCl?S intervertebrais com a. Laudo de exames de TC ou RNM descrevendo "hérnia discal extrusa” causando “compressdo de raiz nervosa”, “extrusdo 2 anos
radiculopatia. discal associada a rotura de anulo fibroso e migracdo do componente discal com compressdo de raiz" ou “compressao
medular com alteragdo de sinal” ou "mielomaldcia" e/ou
b. Laudo de exame de ENMG descrevendo comprometimento motor radicular grave.
Casos de pds-operatdrio de artrodese de coluna com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com alimitagdo
motora sequelar e deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
Somente para os casos de rotura completa de tenddes do manguito rotador comprovada por RM de ombro
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Médico do Trabalho descrevendo a lesdo, a limitagdo motora e aslimitagdes
para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diaria;
M75.1 Sindrome do Manguito Rotador b. mobilidade. 2 anos

2. Documentos / exames
a. Laudo de exame de RNM ou US de ombro, realizado nos ultimos 04 anos.

Casos de pds-operatério com persisténcia de limitagdes serdo avaliados de acordo com a limitagdo motora sequelar edeverdo ser

enquadrados na CID da sequela pelo médico assistente .
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Osteoporose com fratura

Somente com fratura patoldgica de:
a. fémur;
b. dmero;
C. radio ou;
d. 03 ou mais vértebras.
1. Formulério de Solicitagdo descrevendo as alteragdes motoras sequelares e limitagdes para as seguintes atividades:

MS80 , . a. autocuidado / atividades da vida diéria; 2 anos
patolégica b. mobilidade.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de densitometria 6ssea descrevendo osteoporose com T score < -2,5 em coluna lombar ou femur, realizada nosultimos 02
anos e
b. Laudo de exame de RX do segmento afetado pela fratura, realizado nos ultimos 12 meses ou
C. Laudos de exame de TC ou RNM do segmento afetado pela fratura, reallizado nos ultimos 04 anos.
Somente para 0ssos longos ou coluna vertebral.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Infectologista, descrevendo as alteragdes motoras, medicagdoutilizada,
intervengdes cirurgicas e as limitagGes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
M86 Osteomielite 2. Documentos / exames: 1ano
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de exame TC ou RNM do segmento comprometido, realizado nos Gtlimos 04 anos.
3. Cdpia do receituario médico comprovando o uso de antimicrobiano com até 03 meses da emiss&o.
Casos de osteomielite prévia com persisténcia de limitagdes deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médicoassistente.
Somente em grandes articulagGes (joelhos, quadris, tornozelos, cotovelos, ombros)
1. Formulario de Solicitagcdo emitido por Ortopedista, Reumatologista ou Fisiatra descrevendo os membros
comprometidos, a etiologia, as deformidades, o tratamento realizado e as limitagdes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida diéria;
m87 Osteonecrose b. mobilidade. 2anos
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX do segmento comprometido, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. Laudo de exame TC ou RNM do segmento comprometido, realizado nos ttlimos 04 anos.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes, segmentos afetados e as limitagSes para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames:
Doenca de Paget do osso . - . , s
MS8S8 a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM de articulagdo que comprovem deformidade dssea, fratura de ossos longos comdescrigdo de 2 anos

(osteite deformante)

aumento do volume 6sseo, espessamento da cortical, trabeculado grosseiro ou lesdes liticas e esclerdticas ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de cranio ou ENMG que demonstre complica¢do neuroldgica causada pela doenga debase com
limitagdo funcional.
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Osteocondrose Juvenil do

Somente até 18 anos.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo as alteracdes articulares, intervengdes cirurgicas e aslimitagGes
para as seguintes atividades:
a. autocuidado / atividades da vida didria;
b. mobilidade.
2. Documentos / exames:

. . . 2
M91 Quadril e da Pelve a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses, descrevendo achatamento oudeformidade anos
da cabeca femoral ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos tltimos 04 anos, descrevendo achatamento oudeformidade
da cabega femoral.
Casos com persisténcia de limitagBes apds os 18 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médicoassistente.
Doengas do aparelho geniturindrio
CID Requisitos Validade
exames
. .. 1. Somente em tratamento de hemodialise ou didlise peritoneal;
N18 Insuficiéncia Renal Crénica . o o - R 2anos
2. Formulario de Solicitagdo emitido pela instituigdo onde realiza o tratamento.
Algumas afecg0es originadas no periodo Neonatal
CID Requisitos Validade
exames
Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitacdo descrevendo a lesdo neuroldgica e a limitagdo motora.Apds 02
anos de idade:
~ i 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a lesdo neuroldgica, a limitagdo motora e as limitagdes para as seguintesatividades:
Lesdes ao nascer do sistema .
P14 i a. mobilidade; )
nervoso pertierico b. autocuidado / atividade da vida diaria; anos
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Laudo de ENMG compativel ou;
b. Relatério funcional emitido por fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional.
Malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossomicas
CID Requisitos Validade
exames
00 Anencefalia e malformagées 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a malformacdo, alterag8es neuroldgicas e alteragdes do desenvolvimento )
Q similares neuropsicomotor. anos
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Somente para criangas com até 02 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista ou Pediatra descrevendo as alteragdes neuroldgicas existentes.
2. Documentos / exames:

Qo1 Encefalocele a. Laudo de TC ou RNM de cranio (facultativo). 2anos
Casos de persisténcia das limitages apds os 02 anos deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelo médicoassistente.
Até 02 anos de idade:
1. Formulério de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgido ou Neuropediatra descrevendo perimetrocefélico
abaixo de -2 desvios-padrdo (Z-score) da tabela da OMS ou menor que o percentil 3% da tabela da OMS.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de crénio (facultativo).
Apds 02 anos de idade:
Q02 Microcefalia 1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo as alteragdes neuroldgicas, atraso persistente do desenvolvimento 4 anos
neuropsicomotor e as limitagGes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
b. comunicagio;
c. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida didria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de crdnio
Até 02 anos de idade:
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Pediatra, Neurocirurgido ou Neuropediatra descrevendo as
alteragdes neuroldgicas existentes.
2. Documentos / exames:
a. laudo de TC ou RNM de cranio ou;
b. laudo de USG transfontanela. 4anos
Ap6s 02 anos de idade:
Qo3 Hidrocefalia congénita 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as sequelas motoras ou cognitivas, atraso persistente do desenvolvimento

neuropsicomotor, intervengdes cirurgicas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
b. comunicagdo;
C. mobilidade;
d. autocuidado /atividades de vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de TC ou RNM de crénio.
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Até 02 anos de idade:

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Neuropediatra, Neurologista ou Pediatra descrevendo o tipo deespinha
bifida, seu nivel, existéncia de hidrocefalia associada e as intervengdes cirurgicas realizadas;

2. Documentos/exames (facultativos):

a. laudo de TC ou RM de coluna ou;

4 anos
b. laudo de USG fetal.
Apds 02 anos de idade:
Qo5 Espinha bifida 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes neuroldgicas existentes, atraso persistente do desenvolvimento
neuropsicomotor e limitagdo para duas ou mais das seguintes atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
b. comunicagio;
c. mobilidade;
d. autocuidado / atividades de vida didria.
2. Documentos/exames (facultativo):
a. laudo de TC ou RM de coluna.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
Luxagdo congénita unilateral do tratamento e as limitagdes motoras existentes.
quadril 2. Documentos / exames:
Q65.0 a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses ou; 2anos
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 04 anos ou;
C. Laudo de exame de USG das articulagGes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neonatologista, Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades,
tratamento e as limitagGes motoras existentes.
Q65.1 Luxacdo congénita bilateral do 2. Documentos / exames: 2 anos
. quadril a. Laudo de exame de RX de quadril ou bacia, realizado nos ultimos 12 meses ou;
b. Laudo de exame de TC ou RNM de quadril ou bacia, realizado nos Gltimos 04 anos ou
C. Laudo de exame de USG das articulagBes coxofemorais (para criangas de até 1 ano).
Somente para deformidades com alteragdo grave de marcha.
Até 04 anos de idade.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista ou Pediatra descrevendo as deformidades apresentadas e o 2 anos

tratamento atual.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. Laudo de exame de RX de pés, realizado nos ultimos 12 meses.
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Ap06s 04 anos de idade.
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo as deformidade apresentadas, as alteragdes motoras eas
limitagGes para as seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. atividades da vida diéria / autocuidado.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX de pés e/ou tornozelos, realizado nos tltimos 12 meses ou;
b. Laudo de TC ou RNM de pés e/ou tornozelos, realizado nos ultimos 04 anos.

4 anos

Q71

Defeitos, por redugdo, do
membro superior.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagbes paraas
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diéria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

4 anos

Q72

Defeitos, por redugdo, do
membro inferior.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagbes paraas
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diéria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

4 anos

Q74.0

Outras malformagoes congénitas
dos membros superiores, inclusive
da cinturaescapular.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagdes paraas
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida diéria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

4 anos

Q74.2

Outras malformagdes congénitas
dos membros inferiores, inclusive
da cinturapélvica.

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo o membro comprometido, as deformidades apresentadas e as limitagdes paraas
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. atividades da vida didria / autocuidado.
2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido.

4 anos

Q78.0

Osteogénese imperfecta

1. Formulario de Solicitagdo descrevendo as alteragdes 6sseas, deformidades e as limitagGes para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. atividades da vida didria / autocuidado.

2. Documentos / exames:

a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM descrevendo alteragBes 6sseas compativeis (osteopenia, multiplas fraturas, ossocurvo, coxa

vara)

4 anos
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Sindromes com malformagées
congénitas associadas

Somente para Sindrome de Aarskog, Cockayne, de Lange, de Dubowitz, Noonan, Prader-Willi, Robinow-Silverman-Smitth,Russell-
Silver, Seckel, Smith-Lemli-Opitz.

1. Formulério de Solicitagdo descrevendo a sindrome, as malformagdes associadas e as limitagdes para duas ou mais dasseguintes
atividades:

Q87.1 N a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento; 4 anos
pretfommantemente com o b. comunicacio;
hanismo C. mobilidade;
d. autocuidado / atividades da vida diéria;
€. convivio social.
Somente para Sindrome de Holt-Oram, Klippel-Trenaunay-Weber, Rétula em unha ou Rubinstein-Taybi, Sirenomelia,
Trombocitopenia com auséncia de radio.
; B 1. Formulério de Solicitagdo descrevendo a sindrome, as malformagdes associadas e as limitagdes para duas ou mais dasseguintes
Sindromes com malformagdes .
. atividades:
Q87.2 congenl!:as afetando a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento; 4 anos
predominantemente os membros s .
b. comunicagio;
c. mobilidade;
d. autocuidado / atividades da vida diéria;
€. convivio social.
Somente para casos com comprometimento motor grave
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Pediatra, Ortopedista ou Cardiologista descrevendo as malformacgdes, alteragdes
esqueléticas apresentadas e as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
Qs87.4 Sindrome de Marfan a. apre!w.dlzagem e aplicagdo de conhecimento; 4anos
b. mobilidade;
C. autocuidado / atividades da vida didria.
3. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento comprometido.
1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo a sindrome, as malformacgdes associadas e as limitagcdes para duas ou mais dasseguintes
atividades:
a. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
Sindromes com malformagées b. comunicagio;
Q87.5 congénitas com outras alteragdes c. mobilidade; 4anos

do esqueleto

d. autocuidado / atividades da vida didria;
E. convivio social.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento comprometido.
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Q90

Sindrome de Down

1. Formulario de Solicitacdo descrevendo as limitagGes para duas ou mais das seguintes atividades:
. aprendizagem e aplicagdo de conhecimento;
. comunicagdo;
. mobilidade;
. autocuidado / atividades da vida diaria;
. convivio social.
2. Documentos / exame (facultativo):
a. Laudo de exame de cariotipo.

D Q0O T Q®

4 anos

S14

Traumatismos de nervos e da
medula espinhal ao nivel cervical

Nos casos de lesdo de raiz nervosa cervical ou plexo braquial:
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Fisiatra ou Ortopedista descrevendo as lesdes e aslimitagdes
para as seguintes atividade:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades de vida didria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de ENMG compativel, realizado nos tltimos 04 anos ou
b. Laudo de exame de RNM de plexo braquial, realizada nos ultimos 04 anos.Nos
casos de lesdo de medula cervical:
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Neurologista, Neurocirurgido, Fisiatra ou Ortopedista descrevendo a etiologia e aslimitagdes
para as seguintes atividade:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades de vida didria.
2. Documentos / exames:
a. Laudo de exame de TC ou RNM de coluna cervical, realizados nos ultimos 04 anos.

4 anos

$82.1

Fratura da extremidade proximalda
tibia

Somente quando realizado procedimento cirurgico e em uso atual de fixador externo.

1. Formulario de Solicitacdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;

2. Resumo de alta hospitalar;

3. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

$82.2

Fratura da diafise da tibia

Somente quando realizado procedimento cirurgico e em uso atual de fixador externo.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;

2. Resumo de alta hospitalar;

3. Laudo de exame de RX, TC ou RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

$82.3

Fratura da extremidade distal datibia

Somente quando realizado procedimento cirurgico e em uso atual de fixador externo.

1. Formulario de Solicitacdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;

2. Resumo de alta hospitalar;

3. Laudo de exame de RX, TC ou RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano
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$82.4

Fratura do perénio (fibula)

Somente quando realizado procedimento cirdrgico e em uso atual de fixador externo.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;

2. Resumo de alta hospitalar;

3. Laudo de exame de RX, TC ou RM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

$82.7

Fraturas multiplas da perna

Somente quando realizado procedimento cirdrgico, em uso atual de fixador externo.

1. Formulario de Solicitagdo emitido por ortopedista descrevendo a fratura e o uso atual de fixador externo;

2. Resumo de alta hospitalar;

3. Laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro comprometido, realizados nos ultimos 12 meses.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de fraturas prévias deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

LesGes, envenenamentos e algumas outras conseqiiéncias de causas
externas.

CID

Requisitos

Validade
exames

T02.1
T02.4
T02.5
T02.6
T02.7

Fraturas envolvendo multiplas
regides do corpo

Somente até 1 ano apds o trauma.
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extens3do da lesdo e as limitagdes para asseguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de traumas prévios deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano

T04.4
T04.7

Traumatismos por
esmagamento envolvendo
multiplas regies do corpo

Somente até 1 ano apds o trauma.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo a gravidade e extensdo da lesdo e as limitagdes para asseguintes
atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do segmento afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.

Casos de persisténcia de limitagdes decorrentes de traumas prévios deverdo ser enquadrados na CID da sequela pelomédico
assistente.

lano
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TOS

Amputagdes traumaticas envolvendo
multiplas regides docorpo

1. Somente para amputagdo de brago, antebrago, perna e coxa.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM dos membros afetados ou;
b. resumo de alta hospitalar.

4 anos

Til.6

Amputagdo traumatica de
membro superior, nivel ndo
especificado.

1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais quirodactilos ou amputagdo de 1° e/ou 2° quirodactilos, se houverperda de
fungdo de pinga.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou;
b. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T13.6

Amputagdo traumatica de
membro inferior, nivel ndo
especificado.

1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais pododdactilos ou amputagdo completa de halux.

2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputacg3o, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:

a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou;
b. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T20.3

Queimadura de terceiro grau da
cabeca e do pescogo

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extensdo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T20.7

Corrosao de terceiro grau da
cabega e do pescogo

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extens&o da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos
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T21.3

Queimadura de terceiro grau do
tronco

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extensdo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T21.7

Corrosao de terceiro grau do
tronco

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico especificando o grau e a extensdo da lesdo, a sequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diéria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T22.3

Queimadura de terceiro grau do
ombro e de membro superior,
exceto punho e mao.

Somente para queimadura de 32 grau
1. Formuldrio de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extens3do da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diéria e
C. convivio social.
2. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T22.7

Corrosao de terceiro grau do
ombro e de membro superior,
exceto punho e mdo.

Somente para queimadura de 32 grau
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
C. convivio social.
2. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos

T23.3

Queimadura de terceiro grau do
punho e da méo.

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a.resumo de alta hospitalar.

4 anos
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T23.7

Corrosao de terceiro grau do
punho e da méo.

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagdes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T24.

Queimadura de terceiro grau do
quadril e de membro inferior,
exceto tornozelo e pé.

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedita especificando o grau e a extens3do da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagGes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T24.

Corrosdo de terceiro grau do
quadril e de membro inferior,
exceto tornozelo e pé.

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopeditas especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitages para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T25.

Queimadura de terceiro grau do
tornozelo e do pé

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitagGes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida didria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos

T25.

Corrosdo de terceiro grau do
tornozelo e do pé

1. Somente para queimadura de 32 grau
2. Formulario de Solicitagdo emitido por Cirurgido Plastico ou Ortopedista especificando o grau e a extensdo da lesdo, asequela e
descrevendo as limitag8es para duas ou mais das seguintes atividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria e
C. convivio social.
3. Documentos / exames (facultativo):
a. resumo de alta hospitalar.

4 anos
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Complicagbes de dispositivos

1. Formulario de Solicitagdo emitido por Ortopedista descrevendo segmento afetado, o tipo de complicagdo e as limitagdespara as
seguintes atividades:

a. mobilidade;

b. autocuidado / atividade de vida diaria.

T84 protét’ic?s, in.1plantes e enxertos 2. Documentos / exames: 2anos
ortopédicos internos a. laudo de exame de RX do segmento afetado, realizado nos tltimos 12 meses ou;
b. laudo de exame de TC ou RNM do segmento afetado, realizado nos ultimos 04 anos ou
C. resumo de alta hospitalar.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo segmento afetado, o tipo de complicagdo e as limitagGes para as seguintesatividades:
a. mobilidade;
b. autocuidado / atividade de vida diaria.
187 Complicagdes proprias de 2. Documentos / exames: 4an0s
reimplante e amputacdo a. laudo de exame de RX do segmento afetado, realizado nos ultimos 12 meses ou
b. laudo de exame de TC ou RNM do segmento afetado, realizado nos ultimos 04 anos ou
C. resumo de alta hospitalar.
1. Formulario de Solicitagdo emitido por Neurologista ou Fisiatra ou Clinico Generalista descrevendo as alteracbes
neuroldgicas e as limitagGes para duas ou mais das seguintes atividades:
a. comunicagdo;
b. autocuidado / atividades de vida diéria;
c. mobilidade e;
d. relagdes e interagdo interpessoal.
Sequela de traumatismo 2. Documentos / exames:
T90.5 X . o . B N 2anos
intracraniano a. laudo de TC de cranio, realizado nos ultimos 04 anos ou
b. laudo de exame de RNM de cranio, realizado nos ultimos 04 anos.
3. Em casos de sequela cognitiva:
a. Copia de resultado de Mini-Mental ou equivalente, realizado nos tltimos 12 meses ou
b. Cépia de resultado de avaliacdo neuropsicoldgica, realizada nos ultimos 12 meses.
4. A descri¢do da limitagdo de atividades poderd estar detalhada no Formulério de Solicitagdo ou em Relatério Funcionalemitido por
Psicélogo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta ou Fonoaudidlogo.
1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais quirodactilos ou amputagdo de 1° e/ou 2° quirodactilos, se houverperda de
fungdo de pinga.
2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:
Sequela de esmagamento e a. mobilidade;
T92.6 amputagio traumatica de b. autocuidado / atividades da vida didria. 4anos
membro superior 2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou;
b. resumo de alta hospitalar.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo encurtamento de membro e as limitagdes para as seguintes atividades:
T93.1 Sequela de fratura de fémur a. mobilidade; 4 anos

b. autocuidado / atividades da vida diaria.
2. Laudo de Escanometria com diferenga de comprimento entre membros > 3cm.
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Sequela de esmagamento e

1. Somente para amputagdo completa de 3 ou mais pododdactilos ou amputagdo completa de halux.

2. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizagdo, nivel e as limitagdes para as seguintesatividades:

a. mobilidade;
b. autocuidado / atividades da vida diaria.

T93.6 amputagdo traumatica de 4 anos
. X 2. Documentos / exames:
membro inferior a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.
Fatores que influenciam o estado de sauide e o contato com os servigos
de saude
CID Requisitos Validade
exames
Em membros superiores: exceto casos de amputagdo de até 2 quirodactilos e sem perda de fungdo de pingaEm
membros inferiores: exceto para casos de amputagdo de até 2 pododactilos.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo a etiologia da amputagéo, localizagdo, nivel e as limitagGes para as seguintesatividades:
- .. a. mobilidade;
289 Auséncia adquirida de membros b. autocuidado / atividades da vida diéria. 4anos
2. Documentos / exames:
a. laudo de exame de RX, TC ou RNM do membro afetado ou
b. resumo de alta hospitalar.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
Z293.0 Traqueostomia a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doenca de base.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
Z293.1 Gastrostomia a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doenga de base.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.2 lleostomia a. ostomia Permanente e 2anos
b. CID da doenga de base.
1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.3 Colostomia a. ostomia Permanente e 2anos
b. CID da doenga de base.
Outros orificios artificiais do 1. Formulario de Solicitagdo descrevendo:
293.4 trato gastrointestinal a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doenga de base.
1. Formulério de Solicitagdo descrevendo:
2935 Cistostomia a. ostomia Permanente e 2 anos
b. CID da doencga de base.
Outros Orificios artificiais do 1. Formuldrio de Solicitagdo descrevendo:
293.6 aparelho urinario: nefrostomia, a. ostomia Permanente e 2 anos

ureterostomia, uretrostomia

b. CID da doenga de base.
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ANEXO Il

FORMULARIO MEDICO - SOLICITACAO DE HORARIO ESPECIAL DE TRABALHO
VERSAO: SERVIDOR

1 - DADOS DO PACIENTE —todos os campos obrigatoérios

Nome:

RG: Data de Nascimento: / /
CPF: Telefone:

E-mail:

2 - DADOS DO(A) MEDICO(A) ASSISTENTE — todos os campos obrigatérios

Nome

Especialidade ‘ CRM:

3 — UNIDADE DE SAUDE - todos os campos obrigatérios

Nome da Unidade de Saude:

Municipio: Tel.:

E-mail: CNES/CNPJ/CPF:

4 — DIAGNOSTICO(S) — preenchimento obrigatdrio

CID 10 Descrigdo do diagndstico

PRINCIPAL:

ISECUN'DARIOS:

ISECUN'DARIOS:

5 — LIMITACOES ATUAIS — preenchimento obrigatério

LIMITACOES FUNCIONAIS LIMITACOES PARA ATIVIDADES E RESTRICOES A PARTICIPACAO
[ JAUDITIVA [ 1MENTAL [ ] APRENDIZAGEM E APLICACAO DOCONHECIMENTO [ ]CONVIVIO SOCIAL[ ]
[ 1FISICA [ ]VISUAL [ ]AUTOCUIDADO/ATIVIDADES DA VIDA DIARIA MOBILIDADE
[ JINTELECTUAL [ ]1NAO APRESENTA [ ]1COMUNICAGAO (1 EEALS?\(IZ:SE;’:;‘iRAPLfiAS?rilséES
LIMITACOES 1 ¢

DESCRICAO DETALHADA DA HISTORIA PATOLOGICA, CONTENDO OBRIGATORIAMENTE OS ACHADOS
CLINICOS E/OU PSIiQUICOS ATUAIS, OS COMPROMETIMENTOS E/OU SEQUELAS VERIFICADAS PELO
MEDICO ASSISTENTE E A TERAPEUTICA VIGENTE.
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ATESTO, para os devidos fins, que o solicitante acima qualificado e identificado nesta data, é possuidor da deficiéncia, classificada com a respectiva CID 10 e os
comprometimentos descritos no presente Formuldrio de Solicitagdo, apresentando os laudos dos exames (anexo), conforme previsto nas normas reguladoras

vigentes.

Assinatura do(a) solicitante

/ /

Data de emissdo

Assinatura do(a)médico(a) e carimbo com nome e CRM legiveis
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ANEXO Il

FORMULARIO MEDICO - SOLICITAGAO DE HORARIO ESPECIAL DE TRABALHO
VERSAO: DEPENDENTE

1 - DADOS DO PACIENTE —todos os campos obrigatoérios

Nome:
RG: Data de Nascimento: / /
CPF: Telefone:

2 - DADOS DO(A) MEDICO(A) ASSISTENTE — todos os campos obrigatérios

Nome

Especialidade ‘ CRM:

3 — UNIDADE DE SAUDE — todos os campos obrigatdrios

Nome da Unidade de Saude:

Municipio: Tel.:

E-mail: CNES/CNPJ/CPF:

4 — DIAGNOSTICO(S) — preenchimento obrigatério

CID 10 Descrigdo do diagndstico

PRINCIPAL:

SECUN'DARIOS:

ISECUN'DARIOS:

5 — LIMITACOES ATUAIS — preenchimento obrigatério

LIMITAGOES FUNCIONAIS LIMITACOES PARA ATIVIDADES E RESTRICOES A PARTICIPACAO
[ 1AUDITIVA [ ]MENTAL [ 1APRENDIZAGEM E APLICACAO DOCONHECIMENTO [ ]CONVIVIO SOCIAL[ ]
[ 1FISICA [ ]VISUAL [ 1AUTOCUIDADO/ATIVIDADES DA VIDA DIARIA MOBILIDADE
[ 1INTELECTUAL [ 1NAO APRESENTA [ 1COMUNICAGAO (] E;?ig:;’:;iipflijg:'soEs
LIMITACOES 1 ¢

6 — NiVEL DE DEPENDENCIA/SUPORTE

| [ INENHUM [ 1MiINIMO [ ]BAIXO [ 1MODERADO [ TALTO [ ] DEPENDENCIA TOTAL

DESCRICAO DETALHADA DA HISTORIA PATOLOGICA, CONTENDO OBRIGATORIAMENTE OS ACHADOS
CLINICOS E/OU PSIQUICOS ATUAIS, 0OS COMPROMETIMENTOS E/OU SEQUELAS VERIFICADAS PELO
MEDICO ASSISTENTE E A TERAPEUTICA VIGENTE.
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ATESTO, para os devidos fins, que o solicitante acima qualificado e identificado nesta data, é possuidor da deficiéncia, classificada com a respectiva CID 10 e os
comprometimentos descritos no presente Formuldrio de Solicitagdo, apresentando os laudos dos exames (anexo), conforme previsto nas normas reguladoras

vigentes.

Assinatura do(a) solicitante

/ /

Data de emissdo

Assinatura do(a)médico(a) e carimbo com nome e CRM legiveis
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ANEXO V

iNDICE DE FUNCIONALIDADES PONTUACAO

1. DOMINIO SENSORIAL
1,1 | Ver
1,2 | Ouvir

Pontuagdo - Dominio Sensorial -
2. DOMINIO COMUNICAGCAO

2,1 | Comunicar-se / Recepgdo de mensagens

2,2 | Comunicar-se / Producdo de mensagens

2,3 | Conversar

2,4 | Discutir

2,5 | Utilizagdo de dispositivos de comunicagdo a distancia

Pontuagdo - Dominio Comunicagdo -

3. DOMINIO MOBILIDADE

3,1 | Mudar e manter a posi¢ao do corpo

3,2 | Alcangar, transportar e mover objetos

3,3 | Movimentos finos da mao

3,4 | Deslocar-se dentro de casa

3,5 | Deslocar-se dentro de edificios que nado a prépria casa

3,6 | Deslocar-se fora de sua casa e de outros edificios

3,7 | Utilizar transporte coletivo

3,8 | Utilizar transporte individual como passageiro

Pontuagdo - Dominio Mobilidade -
4. DOMINIO CUIDADOS PESSOAIS

4,1 | Lavar-se

4,2 | Cuidar de partes do corpo

4,3 | Ir ao banheiro - Urinar

4,4 | Ir ao banheiro - Defecar

4,5 | Vestir-se

4,6 | Comer

4,7 | Beber

4,8 | Capacidade de identificar agravos a saude

Pontuacdo - Dominio Cuidados Pessoais -

5. DOMINIO VIDA DOMESTICA

5,1 | Preparar lanches

5,2 | Cozinhar

5,3 | Realizar tarefas domésticas

5,4 | Manutengdo e uso apropriado de objetos pessoais e utensilios da casa

5,5 | Cuidar dos outros
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INDICE DE FUNCIONALIDADES PONTUACAO

Pontuagdo - Dominio Vida Doméstica =
6. DOMINIO EDUCAGAO, TRABALHO E VIDA ECONOMICA
6,1 | Educagdo

6,2 | Qualificagdo profissional

6,3 | Trabalho remunerado

6,4 | Fazer compras e contratar servigos

6,5 | Administragdo de recursos econdmicos pessoais

Pontuagdo - Dominio Educagdo, Trabalho e Vida Econ6mica -
7. DOMINIO SOCIALIZAGCAO E VIDA COMUNITARIA

7,1 | Regular o comportamento nas interagdes

7,2 | Interagir de acordo com as regras sociais

7,3 | Relacionamentos com estranhos

7,4 | Relacionamentos familiares e com pessoas familiares

7,5 | Relacionamentos intimos

7,6 | Socializagdo

7,7 | Fazer as proprias escolhas

7,8 | Vida Politica e Cidadania

Pontuagdo - Dominio Socializagao -

PONTUAGAO TOTAL -

LEGENDA RESULTADOS

25 Redugdo de 50% do horario de trabalho [considerar aposentadoria]

26-35 Redugdo de 40% do hordério de trabalho

36-50 Redugdo de 30% do hordrio de trabalho

51-75 Redugdo de 20% do horario de trabalho

76-100  Redugdo de 10% do hordrio de trabalho
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