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1 INTRODUCAO
1.1 Conceitos de Protecado Social, Seguro Social e os Beneficios por Incapacidade

A compreensdo do papel dos beneficios por incapacidade no sistema
previdenciario tem, como ponto de partida, os principios que permeiam as teorias da
sociedade: justica, necessidade e igualdade. A concepcao de um seguro para compensar
0S perigos e as consequéncias dos problemas advindos de agravos a saude enquanto
parte de uma politica social baseia-se, em ultima analise, nesses principios.

Os sistemas de protecao social tém suas origens na necessidade de neutralizagao
ou reducdo do impacto de determinados riscos sobre o individuo e a sociedade.A
formacao destes sistemas resulta da a¢do publica que busca resguardar a sociedade dos
efeitos dos riscos de doenca, velhice, invalidez, desemprego e de outras formas de
excluséo social, como renda, raca, género, etnia, cultura, religido, etc. [1].

Os conceitos de Previdéncia, Seguro e Seguridade Social, embora muitas vezes
sejam utilizados como sinGnimos ou substitutos de protecao social sdo, ao mesmo tempo,
etapas da evolucao da protecdo social e partes dela, a qual se constitui num todo maior,
gue funciona como instrumento de realizacdo da justica social e que se submete a politica
social do Estado [2].

As acgles constituintes da Protecdo Social (ou modalidades de intervencdo do
Estado na area social) podem ser agrupadas segundo trés modalidades basicas de acéao:
a Assisténcia Social, 0 Seguro Social e a Seguridade Social, elementos fundamentais do
Estado Social, e que compreende as seguintes atividades: [1]

. A Assisténcia Social — distribuicdo de bens e recursos para
camadas especificas da populacdo, de acordo com necessidades tdpicas, sendo
acoOes de tipo focalizado, residuais e seletivas;

o O Seguro Social - distribuicAo de beneficios a categorias
ocupacionais especificas;
. A Seguridade Social — assisténcia através de beneficios, acdes e

servicos a todos os cidadaos de uma determinada unidade territorial.

O modelo do Seguro Social caracteriza-se em dar cobertura a grupos ocupacionais
através de uma relacdo contratual, em que os beneficios dependem das contribuicdes
previamente realizadas pelos trabalhadores segurados. Baseia-se no principio da
solidariedade, juntamente com principios meritocraticos, pelos quais os individuos
deveriam receber compensacgfes, com base e na proporcdo de suas contribuicées, e o
objetivo central visa a manutencéo do status sécio-econémico, em situagées de infortinio
e perda da capacidade do trabalho, assegurando ao trabalhador condi¢cbes iguais as
existentes quando se encontrava em atividade.

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

O quadro abaixo apresenta resumidamente principais modelos de protec&o social.



Quadro 1: Modelos de Protecéo Social conforme Fleury, 1994 [3]

Modalidades Assisténcia Seguro Seguridade
Denominacdes Residual Meritocréatico Institucional
Ideologia Liberal Corporativa Social-Democrética
Principio Caridade Solidariedade Justica

Efeito Discriminagéo Manutencao Redistribuicdo
Status Desqualificacéo Privilégio Direito

Financas Doacdes % Salario Orcamento publico
Atuaria Fundo Acumulacéo Reparticao
Cobertura Alvos Ocupacional Universal
Beneficios Bens/servicos Proporcional ao salario Minimo vital
Acesso Teste de meios Filiacdo Necessidade
Administracao Filantropico Corporativo Publico
Organizacédo Local Fragmentada Central

Referéncia Poor-laws Bismarck Beveridge
Cidadania Invertida Regulada Universal

No Brasil, a Constituicdo de 1988 adotou o conceito de Seguridade Social em que
“a seguridade social compreende um conjunto integrado de ac¢bes de iniciativa dos
Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia e a assisténcia social.” (Brasil, 1988)

A Secdo lll, que trata da Previdéncia Social, define que esta sera organizada sob
a forma de regime geral, de carater contributivo e de filiagdo obrigatéria, observados
critérios que preservem o equilibrio financeiro e atuarial, e atendera, nos termos da lei, a
cobertura dos eventos de doenca, invalidez, morte e idade avancada. Observa-se que
esta definicdo esta em acordo com a concepcéao bismarckiana de Seguro Social conforme
0 quadro acima.

O Artigo 1° da Lei 8213 /91 aponta que a Previdéncia Social serd mediante
contribuicdo e tem por fim assegurar aos seus beneficiarios meios indispensaveis de
manutencdo, por motivo de incapacidade, desemprego involuntario, idade avancada,
tempo de servico, encargos familiares, prisdo ou morte daqueles de quem dependiam
economicamente.

O Instituto Nacional do Seguro Social — INSS é uma autarquia federal vinculada ao
Ministério da Previdéncia Social — MPS que tem “a finalidade de promover o
reconhecimento, pela Previdéncia Social, de direito ao recebimento de beneficios por ela
administrados, assegurando agilidade, comodidade aos seus usuérios e ampliacdo do
controle social." Compete ao INSS a operacionalizagdo do reconhecimento dos direitos
da clientela do Regime Geral de Previdéncia Social - RGPS - que, conforme o Boletim
Estatistico da Previdéncia Social, de 2004, abrange aproximadamente 31 milhdes de
contribuintes.

A questéo da incapacidade para o trabalho e suas implicagdes para o sistema de
Seguro Social € vista como um fenbmeno social, condicionada por uma série de
determinantes, cuja principal é a doenca, que estd associada ao tipo de trabalho, a
condicao salarial e ao emprego/desemprego.

No periodo de 2000 a 2005, houve um aumento da concessdo de beneficios por
incapacidade, provavelmente, devido a liberalizac&o nas regras de controle ao seu acesso
e a sua utilizacdo como um mecanismo de acomodacado e manutencao de renda por seus
beneficiarios.

N&o existem evidéncias de que o crescimento dos beneficios por incapacidade seja
conseqiente ao aumento na incidéncia de deficiéncia ou das taxas de morbidade da
populacdo. Além disso, observa-se que o tempo médio de permanéncia em beneficio por
incapacidade, em torno de 219 dias em algumas regides do pais, é extremamente
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prolongado e reduz as chances de retorno ao trabalho. Por outro lado, as mudancas
recentes nos processos de transformacédo do trabalho, de uma atividade fim apoiada no
setor produtivo, para uma atividade meio com crescimento do setor de servicos e a
precarizacdo das relagbes de trabalho [4], repercutem em mudangas nos perfis de
morbidade da populacdo, com reflexo nos beneficios por incapacidade, como 0 aumento
da prevaléncia dos transtornos psiquiétricos.

Por tratar-se de um grupo de doencas de abordagem complexa exige preparo
técnico e experiéncia profissional do perito. O processo de avaliacdo de segurados com
transtornos mentais tém caracteristicas proprias e podem redundar na concessao e na
manutenc¢do indevida de beneficios por incapacidade.

2 METODOLOGIA

Considerando a necessidade de normatizar os procedimentos médico-periciais com
vistas a imprimir critérios mais objetivos na avaliacdo médico-pericial dos segurados da
Previdéncia Social requerentes a beneficios por incapacidade para o trabalho, a
Coordenacédo Geral de Beneficios por Incapacidade (CGBENIN) constituiu um grupo de
trabalho no periodo de dezembro de 2006 a abril de 2007, formado por sete médicos
peritos e supervisores médico-periciais, procedentes de diferentes regides do pais, sendo
guatro especialistas em psiquiatria, um médico com graduacdo em psicologia e dois
clinicos, com o objetivo de elaborar diretrizes médicas na area de psiquiatria (Portaria No.
20 INSS/DIRBEN, de 15 de dezembro de 2006).

Inicialmente, seguindo a distribuicdo estabelecida pela Classificacdo Internacional
de Doencas, Décima Edicao (CID-10), procedeu-se a selecao do total de diagnosticos que
figuram na CID-10 e que sdo potencialmente geradores de beneficios por incapacidade.
Coube a cada um dos especialistas na area da psiquiatria desenvolver um texto inicial de
um grupo de diagnosticos selecionados, enquanto coube aos clinicos o papel de
moderadores do grupo.

Em uma segunda etapa, o grupo de trabalho reuniu-se para revisar conjuntamente
0s textos iniciais desenvolvidos bem como conduzir critérios de objetividade com base
nos principios e etapas descritas a seguir.

De acordo com a literatura [5], a abordagem qualitativa das incapacidades mentais
e comportamentais depende da avaliacdo do grau de desempenho em quatro esferas:

e Atividades da Vida Diaria (AVD’s: autocuidado, comunicacdo, atividade fisica,
funcdo sensorial, atividade manual nao-especializada, deslocamentos/viagens,
fungéo sexual, sono, trabalho, atividades recreacionais)

e Funcionamento social

e Concentracéo

e Adaptacéo.

Em relacdo ao grau de incapacidade, sado descritas as seguintes categorias
ordinérias:
Nenhuma (incapacidade);
(Incapacidade) Leve;
(Incapacidade) Marcada;
Extrema (incapacidade).

Considera-se que incapacidade extrema em uma ou mais esferas, ou incapacidade
marcada em duas ou mais esferas, provavelmente impede o desempenho de tarefas mais
complexas, como o trabalho. Por sua vez, efeitos de medicacdo podem aumentar o grau
de incapacidade se os medicamentos sdo necessarios e impactam nas AVD’s.

Finalmente, a natureza cronica de alguns transtornos mentais ou comportamentais

6



indica que possa haver remissdes ao invés de cura. Assim, individuos podem ainda ter
incapacidade permanente, mesmo se sua condi¢ao esteja em remissao.

Com base nos principios acima, foi desenvolvido um “painel de experts” cujo
objetivo foi desenvolver conceitos que pudessem ser transformados em “graus de
incapacidade”.  Estes graus de incapacidade conjuntamente com a experiéncia
profissional dos especialistas médicos passaram a ser 0 ponto de partida para discussdes
de sugestbes de tempo de incapacidade para o trabalho. A descricdo do
desenvolvimento do método de “painel de experts” encontra-se no Anexo 1 desta diretriz.

3 CONCEITOS GERAIS EM PSIQUIATRIA
3.1 Exame meédico-pericial em psiquiatria

Esta diretriz visa a levar ao perito médico do INSS, de forma global e concisa , 0s
critérios clinicos e diagnosticos para a uniformizacdo de condutas frente a portadores de
guadros psiquiatricos, conforme a CID 10/Capitulo V (letra F). O seu objetivo principal €
facilitar a identificacdo destes transtornos agrupados em categorias ou blocos, sem criar
uma nova organizacao. Destacam-se, em cada grupo, os sinais, sintomas e a andlise das
funcdes psiquicas dos transtornos mentais mais prevalentes, do ponto de vista de analise
da incapacidade laborativa, avaliada de acordo com a espécie de beneficio requerido.

3.1.1 Transtornos psiquiatricos
Os transtornos psiquiatricos dividem-se em [6]:

e Transtornos psiquiatricos estruturais
S&o0 o0s que tém um substrato organico com base anatomo-clinica e causas
conhecidas. Dentre estes: as psicoses (esquizofrenia e transtornos de humor/afetivos),
as deméncias e as epilepsias com comprometimento psiquiétrico.

e Transtornos psiquiatricos ndo estruturais
S&0 os que nao tém substrato organico, nem base anatomo-clinica. Sado exemplos
deste grupo: o0s transtornos neurdgticos (transtornos do estresse, os disturbios
somatoformes, a ansiedade, as fobias e a depressao neurdtica).

3.1.2 Peculiaridades do exame psiquiatrico

Para a avaliacdo de transtornos mentais, deve-se considerar sua génese
biopsicossocial. Tal situagdo determina peculiaridades a serem observadas, que sao
inerentes a area, pela maior vulnerabilidade tanto do avaliado, quanto do avaliador.

Dentre elas pode-se comentar que:

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

e Existe o predominio de elementos abstratos para a andlise das funcbes
psiquicas.

e Ha auséncia de exames complementares comprobatérios na maioria dos
casos.

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

e Ha dificuldades na entrevista, quanto a colaboracao para o fornecimento de
informacdes e na credibilidade da descricdo sintomética.

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

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

e A avaliacao, visto as caracteristicas ja citadas, exige atencao diferenciada
por parte do perito.

3.1.3 Dificuldades que podem ser observadas durante a avaliacao

e Transtorno factoide ou simulacéo

e CID firmado pelo médico assistente incompativel com a clinica observada ao
exame. Exemplo: CID F32 em paciente sem prejuizos para Atividades da
Vida Diaria - AVD (autocuidado, comunicacdo, atividade fisica, funcéo
sensorial, atividade manual ndo especializada, deslocamentos/viagens,
funcdo sexual, sono, trabalho, atividades recreacionais).

e CID firmado pelo médico assistente incompativel com o tempo estimado de
recuperacdo. Exemplo: CID F33.3 (transtorno depressivo recorrente,
episodio atual grave, com sintomas psicéticos) com estimativa de
afastamento para o trabalho para 30 dias.

e Medicamentos utilizados ndo atingem os sintomas alvo para o tratamento do
transtorno codificado. Exemplo: CID informado com medicacdo sem
especificidade para tal. Paciente neurético ou depressivo em uso de anti-
psicotico, ou o0 oposto.

e Dois ou mais CIDs incompativeis. Exemplo: CID F20 (esquizofrenia) e
F60.1 (transtorno esquizoide).

e Diversidade de CID em exames consequentes. Exemplo: CID F32 para F20,
para F40.

e Somatizagoes

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

e Persistente ineficAcia da medicacdo e piora continua das queixas, sem
melhora visivel por parte da pessoa, mesmo que corretamente medicada por
longo tempo. Exemplo: Uso correto de antidepressivo ha mais de 6 meses,
sem qualquer relato de melhora.

e Relacdo do examinado com o acompanhante. Exemplo: Diagnostico de F32
que ndo responde a qualquer pergunta formulada, esperando o
acompanhante responder.

e Quadro clinico existente pela acdo medicamentosa, iatrogénica e/ou por uso
autoprovocado, e possibilidade de desintoxicacdo em curto tempo.
Exemplo: Impregnacao por haldol. Uso excessivo de tranquilizantes.

3.1.4 Bases para 0 exame psiquiatrico

O exame psiquiatrico compreende:

1. A avaliacao geral da pessoa
2. O exame clinico das fun¢cfes mentais
3. A avaliacao de funcdes psicofisiologicas



3.1.4.1Avaliacao geral da pessoa

Para a avaliacdo geral da pessoa devem ser observados: a) 0 aspecto como esta
se apresenta, b) as posturas e atitudes na situacdo geral do exame, ¢) o nivel de
consciéncia.

a) Aspecto

O aspecto tem relagcdo com a apresentacdo da pessoa para 0 momento, o dia e a
hora, com a harmonia estética. Deve-se observar o0 modo de andar, a postura, o tipo das
roupas, os adornos e a maquiagem utilizados, sua higiene pessoal, cabelos alinhados ou
em desalinho. O ideal é que seja feita uma descricdo precisa, de maneira que quem |é
possa visualizar a aparéncia fisica da pessoa no momento do exame. A comparagao das
caracteristicas de aparéncia do examinado com os individuos de mesma idade, profissdo
e condicdo socioecondmica é util, assim como a obtencdo de informacfes com familiares

a respeito de mudancas em relagdo a aparéncia anterior da pessoa (personalidade
prévia).

b) Postura/atitudes

E a relacdo e a atitude perante o entrevistador. Por exemplo: cooperante,
indiferente, passivo, fobico, agressivo, petulante, cabisbaixo, dissimulado, inseguro,
histribnico, sedutor, dentre outros. Deve existir fundamentagcdo sobre o que levou a
conclusao sobre aquele conceito, com anotac&o no laudo pericial.

c) Nivel de consciéncia

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

OBSERVACAO IMPORTANTE!! Deve ser postergado (reagendar nova avaliagcdo
médico-pericial) o exame de segurado que se apresente com nivel de consciéncia
alterado, como em estado alcoolizado, impregnado por medicamentos ou substancias
psicoativas.

3.1.4.2 O exame clinico das fun¢cdes mentais

Para o completo exame clinico das fun¢gBes mentais deve ser observado:

a) o estado cognitivo que compreende a orientacdo, a atencdo, a memoria e a
inteligéncia; b) o comportamento, ¢) a sensopercepc¢ao, d) o pensamento, e) a linguagem,
f) a afetividade e o humor, g) o juizo critico ou a andlise da realidade, h) conduta.

a) Estado cognitivo

e Orientacao
A orientacdo comporta dois pontos de analise: a autopsiquica (reconhecimento de
dados pessoais, local onde se esta, nome de familiares, data do dia, endereco de
moradia, etc) e a alopsiquica (capacidade de informar aspectos de sua enfermidade).

e Atencéo
E uma dimensdo da consciéncia que designa a capacidade para centrar-se em
uma atividade. O seu exame envolve observar. a vigilancia, a tenacidade e a
concentracao.
Vigildncia compreende a manutencdo de um foco de atencdo para estimulos
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externos. Esta capacidade pode estar aumentada (hipervigilante - estados maniacos e
parandides) e diminuida (hipovigilante - estados depressivos, retardo mental, catatonia).

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

Concentracdo é a capacidade de manter a atencdo voluntaria, em processos
internos de pensamento ou em alguma atividade mental. Para a sua observacao, pode-se
pedir que se subtraia, consecutivamente, 0 nimero 7, a partir do 100 ("MiniMental State
Examination - MMSE).

e Memoria

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

Memodria _sensorial € responder a estimulos externos em um periodo muito curto
(menos de 0,5 segundo).

Memodria imediata € responder a estimulos externos em um periodo entre 15 a 20
segundos.

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

Memdria remota € a retencdo permanente de uma informacao selecionada.

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

e Inteligéncia

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

b) Comportamento

O funcionamento psicolégico tem relacdo com 0s comportamentos manifestos,
tanto do ponto de vista quantitativo, como qualitativo. A atividade psicomotora pode ser
normal, retardada ou acelerada, assim como podem ocorrer sintomas cataténicos ou de
agitacao.

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

c) Sensopercepcgéo

Designa a capacidade de perceber e interpretar os estimulos que se apresentam
aos orgaos dos cinco sentidos.

Quando alterada pode manifestar-se através de:

e llusdes

Ocorrem quando os estimulos sensoriais reais sao confundidos ou interpretados
erroneamente. Podem aparecer quando ha reducdo de estimulos ou do nivel de
consciéncia (delirium). Exemplo: enxergar uma pessoa com o rosto de outra.
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e Alucinacodes
Ocorrem quando h& percepcdo sensorial na auséncia de estimulo externo
(percepcédo sem objeto). Exemplo: enxergar um vulto.

d) Pensamento

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

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

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

O conteudo do pensamento € a observacdo da conexdo do mundo externo com o
interno. Seu exame serve para identificar situacdes de risco para si ou para terceiros.
Pode expressar as preocupacdes, manifestas como idéias supervalorizadas, delirantes,
com a prépria doenca, sobre os problemas alheios, as obsessbdes e fobias, etc.

O exame do pensamento € extremamente Util para o diagnéstico diferencial
entre neuroses e psicoses, conforme os testes descritos no quadro 2 a seguir.

QUADRO 2: Testes uteis para diferenciar transtornos neurdticos de transtornos
psicoticos

Teste Descricéo do teste Transtorno | Transtorno
neurdtico | psicotico
Associagao de Diga uma palavra, e a pessoa associa outra|Capaz de|Incapaz de
palavras e teste de gue tenha nexo com a palavra enunciada. EXx: | executar executar
realidade: usados CAO: ele dira: latido, amigo, 0sso, pelos,
para testar a pulgas, coleira... Se dissermos MAR: a
capacidade de pessoa tem de relacionar algo afim como
abstracdo do onda, sal, sol, verdo, barco, azul, verde...
pensamento
Interpretacéo de Capacidade de interpretar provérbios/ditados |Capaz de |Incapaz de
provérbios simples. EX.:. perguntar o que acha sobre o |executar executar
simples/ditados ditado “quem espera sempre alcanc¢a”, “guem
tudo quer tudo perde”, “a unido faz a forca”
etc..
Comparacdes Capacidade de elaborar comparacbes como:|Capaz de|lncapaz de
simples qual a diferenca entre um passaro e um aviao, | executar executar
entre um ando e uma crianca
Teste Mini-Mental Fazer o periciado subtrair de 7 em 7 a partir| Capaz de |Incapaz de
do nimero 100. Exemplo: 100/93/.....23......02 | executar executar

e) Linguagem

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

A guantidade pode demonstrar um individuo loquaz, prolixo, taciturno, nao

espontaneo, etc.
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A velocidade pode ser rapida, lenta, hesitante ou monétona.

A gualidade pode ser a apresentacao de tartamudez (gagueira), dislalia, etc.

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

f) Afetividade e humor

Afetividade € a experiéncia imediata e subjetiva das emocdes sentidas em relacao
ao que o cerca, abrangendo desde sentimentos em relacdo a pessoas e ambientes até
lembrancas de fatos, situacdes, ou pessoas do passado, bem como expectativas sobre o0
futuro.

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

Resumindo, o afeto € o sentimento exteriorizado, porém néo necessariamente real,
enquanto que o humor é o sentimento verdadeiro, o0 seu mundo interno.

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

A andlise da afetividade e do humor pode apresentar uma pessoa como: eutimica
(normal), distimica (depressivo ou euforico).

g) Juizo critico

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

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

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

IMPORTANTE!! O psicotico ndo faz insight adequado. Segurados agressivos,
ameacadores, reivindicadores, mostram insight presente.

h) Conduta

Conduta é o conjunto de comportamentos observaveis no individuo, quer seja:
motor, de atitudes, existéncia de gestos, tiques e verbalizacdes. A avaliacdo da conduta
se divide em dois tempos: durante a entrevista e ao longo do curso da vida, obtida através
da anamnese. OBSERVACAO: Reportar-se as Peculiaridades do Exame Psiquiatrico
(item 3.1.2) que faz mengé&o aos eixos de observagao.

3.1.4.3Avaliacéo de func¢des psicofisiolégicas

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

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

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

Quanto a sexualidade, ha necessidade de obter informacdes sobre diminuigdo ou
perda do desejo sexual; incapacidade de experimentar o prazer; ejaculacdo precoce ou
retardada, etc.

3.2 Aspectos sobre simulacdo em psiquiatria e a pratica médica pericial

No seu trabalho diario o perito médico da Previdéncia Social encontra um
fenbmeno bastante antigo: a simulacdo em pericias médicas. Galeno, médico grego da
Antiguidade, escreveu um tratado de doencas simuladas.

JA4 no inicio do seu exame médico pericial, o perito devera estar atento na
identificacdo, pois o documento pode ser verdadeiro, mas o0 seu conteudo ndo. O
segurado se faz passar por quem ndo é com documento falsificado de outrem (falsidade
ideoldgica /falsidade material).

Pericia vem do latim peritia e € definida segundo o dicionario Aurélio, como
"vistoria ou exame de carater técnico e especializado”. Pericia médica é, portanto, um
procedimento executado por profissional médico e consiste numa avaliagdo quando a
questdo tratada necessitar do parecer deste técnico. E o caso dos Beneficios por
Incapacidade da Previdéncia Social em que o perito médico avalia o estado de saude do
segurado e sua relacdo com a capacidade/incapacidade laborativa.

Simulacao é "fingir o que nao €" pelo Aurélio e é conceituada, pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS), como "a producdo intencional ou invencdo de sintomas ou
incapacidades tanto fisicas quanto psicolégicas, motivadas por estresse ou incentivos
externos”. Ou seja, hd uma motivacdo consciente assim como uma producdo consciente
de sintomas: uma tentativa de engodo. Na Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados a Saude da Organizacao Mundial de Saude (OMS) a
simulacdo tem seu codigo proprio: Z76.5 (pessoa fingindo ser doente; simulacao
consciente; simulador com motivagado 6bvia), além do cédigo F68.1 (producéo deliberada
ou simulacado de sintomas ou de incapacidades, fisicas ou psicologicas). Se o assunto &
simulacdo, naturalmente infere-se que o segurado com doenca verdadeira esta excluido.

Desde os primeiros anos da formacdo médica aprende-se que o paciente
apresenta-se ao médico clinico com intencdo de cura de um mal; sua preocupacao € o
tratamento que Ihe restitua o bem-estar perdido. Na pericia médica, ao contrario, a
pessoa deseja se mostrar doente, portadora de grande incapacidade.

Conforme Menezes [7], a simulagéo subdivide-se em:

a) pura: a falsificagcdo de uma doenca ou incapacidade quando ela nao
existe;

b) parcial: 0 exagero consciente de sintomas que ndo existem;

c) falsa imputacdo: a atribuicho de sintomas reais a uma causa
conscientemente entendida como n&o tendo relagdo com o0s
sintomas.

Para o simulador dois conceitos se tornam particularmente importantes: o ganho
secundario e o reforco ambiental. O ganho secundario expressa as vantagens que 0
segurado pode alcancar usando um sintoma para manipular e/ou influenciar outras
pessoas. Através da simulacdo o segurado tem por finalidade convencer o examinador
com o fim de obter ou perpetuar a percepcao de um beneficio previdenciario, ainda que o
guadro diagnostico detectado seja considerado passivel de cura ou pelo menos de
controle. O reforgco ambiental exerce influéncia significativa na simulagdo, uma vez que a
legislacdo permite a dispensa de uma tarefa ardua ou de responsabilidade, como no
treinamento militar, ou a perspectiva de um ganho financeiro significativo, como em litigios
judiciais e nos beneficios por incapacidade na Previdéncia Social (em alguns casos,
ganho salarial maior na inatividade).
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Os mesmos mecanismos que favorecem o ganho secundario e o reforco ambiental
estdo presentes na chamada "neurose de compensacdo" que segundo a OMS é um
guadro induzido, exacerbado ou prolongado, como resultado de politicas sociais (sistema
previdenciario) ou socioculturais. Politicas sociais distorcidas fazem surgir uma legido de
pessoas com potencial comportamento de ganho secundario e neurose de compensacgao
e consequentemente simulag&o de sintomas.

O Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-I1V-TR) [8], indica
situacdes onde ha suspeita de simulacdo. H& que existir qualquer das combinacgdes a
seqguir:

a) contexto médico legal de apresentagdo (ex. o paciente € encaminhado por um
advogado para um exame meédico nos casos judiciais; segurado encaminhado pela
empresa apds 0s primeiros quinze dias de afastamento);

b) acentuada discrepancia entre o sofrimento e/ou a deficiéncia apontados pelo
paciente e os achados objetivos;

c) falta de cooperacao durante a avaliacdo diagndstica e de aderéncia ao regime de
tratamento prescrito;

d) presenca de um transtorno da personalidade anti-social.

Para Cavalcante [9], o elemento mais importante para se avaliar um simulador € a
analise meticulosa do caso:

"Parece que o0 maior estimulador da simulacdo € a negligéncia. Toda
situacao requer uma intervencéo segura e demorada. E, toda observagcédo comeca
pela construcdo de uma anamnese bem feita. Uma historia bem detalhada e
criteriosa. Conscienciosa. Uma observacao direta, ligada ao individuo em exame
e indireta, através dos elementos que se pode investigar. Tipo, por exemplo,
entrevistar um familiar. E muito revelador, em termos da Psiquiatria, um contato
com pessoas proximas, da familia. A esposa, a mae, uma tia. Nao soO porque ela
vai confirmar elementos interessantes da histéria, como se podera cruzar
informacdes. Um olhar mais perspicaz vai imediatamente perceber alguns lapsos,
contradicbes, que ndo tem nada a ver com a patologia descrita. Também é
importante o levantamento dos antecedentes pessoais. O novo nunca € subito.
N&o é de repente que uma pessoa fica "louca". Isso é basico em Psiquiatria.
Aquele quadro psiquico ndo se organiza de uma hora para outra. Ninguém torna-
se esquizofrénico do dia para noite. Buscar outras referéncias e anotagfes ja
existentes.” [9]

Outro aspecto que é frequente na conduta do simulador € a sua impaciéncia. Ele
guer logo ver tudo resolvido. Como se ele ndo pudesse permanecer naquela situacao por
muito tempo. O perito deve estar bem mais atento ao olhar, a fisionomia, aos olhos, aos
gestos, a mimica. Tudo aquilo que se convencionou chamar de linguagem nao verbal.

Finalmente, se o médico ndo ficar atento a sua conduta, podera gerar mais doenca
em seu paciente, configurando a ja& mencionada iatrogenia e na pericia médica da
Previdéncia Social o médico perito gera Beneficios indevidos.

O Codigo de Etica Médica em seu artigo 60 prevé como infracdo a conduta erratica
do profissional: "é vedado ao médico exagerar a gravidade do diagnéstico ou prognaéstico,
ou complicar a terapéutica, ou exceder-se no numero de visitas, consultas ou quaisquer
outros procedimentos médicos".
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4 TRANSTORNOS MENTAIS DE MAIOR RELEVANCIA NA PRATICA MEDICO-
PERICIAL DA PREVIDENCIA SOCIAL: DIRETRIZES DE CONDUTA MEDICO-
PERICIAL

4.1 Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos (FOO0 a F09)

Este agrupamento compreende uma série de transtornos mentais que tem em
comum uma etiologia demonstravel tal como doenca ou lesdo cerebral ou outro
comprometimento que leva a disfuncdo cerebral. A disfuncédo pode ser priméaria, como em
doencas, lesdes e comprometimentos que afetam o cérebro de maneira direta e seletiva;
ou secundéaria, como em doencas e transtornos sistémicos que atacam o cérebro apenas
como um dos multiplos 6rgéos ou sistemas organicos envolvidos.

A deméncia (FO0-FO3) é uma sindrome proveniente de uma doenga cerebral,
usualmente de natureza crénica ou progressiva, na qual ha comprometimento de
numerosas func¢des corticais superiores, tais como a memoria, 0 pensamento, a
orientacdo, a compreensdo, o calculo, a capacidade de aprendizagem, a linguagem e o
julgamento. A sindrome ndo se acompanha de uma obnubilacdo da consciéncia, porém
sdo quadros predominantemente neurologicos, apesar dos reflexos psiquiatricos na
sintomatologia de manifestagéo.

Este agrupamento contém as seguintes categorias:

Deméncia na doenca de Alzheimer (F00).

Deméncia vascular (FO1).

Deméncia em outras doencas classificadas em outra parte (F02).

Deméncia ndo especificada (F03).

Sindrome amnésica organica ndo induzida pelo alcool ou por outras substancias

psicoativas (F04).

Delirium néo induzido pelo alcool ou por outras substancias psicoativas (F05).

e Outros transtornos mentais devidos a lesdo e disfuncdo cerebral e a doenca fisica
(FO6).

e Transtornos de personalidade e do comportamento devidos a doenca, a lesdo e a
disfungéo cerebral (FO7).

e Transtorno mental organico ou sintomatico ndo especificado (F09)

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

4.1.1 Doenca de Alzheimer (FOO0)

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

Os sintomas aparecem inicialmente como pequenos esquecimentos, comumente
aceito pelos familiares, como processo normal de envelhecimento. Passado algum tempo
nota-se agressividade, mudanca de humor, chegando até ao ndo reconhecimento dos
familiares. Com a evolucdo da doenca, é necessaria a presenca de um cuidador para o
acompanhamento das atividades do cotidiano, pois 0 doente ja ndo consegue mais se
manter sozinho. A deméncia no Alzheimer atinge de 3% a 11% dos idosos com idade
superior a 65 anos, sendo que entre os com 85 anos ou mais, varia entre 20 e 50%. A
prevaléncia é maior em idosos institucionalizados.

A doenca de Alzheimer faz parte do grupo das deméncias degenerativas e leva a
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alienacdo mental. Ha casos de solicitacdo de isencdo de Imposto de Renda neste grupo
plenamente justificaveis.

4.1.2 Deméncia Vascular (FO1)

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

4.1.3 Deméncia em outras doencas classificadas em outra parte (F02)

As principais sao: doenca de Pick, doenca de Creutzfeldt-Jakob, doenca de
Huntington, doenca de Parkinson e como complicagdo na doenca do virus da
imunodeficiéncia humana [HIV].

4.1.4 Outros transtornos mentais devidos a lesdo e disfuncao cerebral e a doenca
fisica (F0O6)

Inclui diversas afecgdes superpostas a um transtorno cerebral devido: doenca
cerebral primaria; doenca sistémica que acomete secundariamente o cérebro; substancias
toxicas ou horménios exdgenos; transtornos enddcrinos e outras doencas somaticas.
Como exemplo, temos: Esclerose Mdltipla, Lupus Eritematoso Sistémico, Diabetes.

4.1.4.1Conduta médico-pericial

Do ponto de vista pericial, os transtornos mentais organicos tém pouco impacto
para a avaliacdo da capacidade laborativa, uma vez que, em regra, 0 surgimento dos
transtornos se da em idade mais avancada. Quando passiveis de avaliacdo médico-
pericial, pela pouca reversibilidade, sdo, geralmente, de encaminhamento para limite
indefinido.  Além disto, h& possibilidade de solicitacdo de majoracdo de 25% na
aposentadoria por invalidez, geradas por outras doencas, por enguadramento no artigo 45
do anexo | do Decreto 3048/99.

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

Os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substancia
psicoativa compreendem numerosos transtornos que diferem entre si pela gravidade
variavel e pela sintomatologia diversa, mas que tém, em comum, o fato de serem todos
atribuidos ao uso de uma ou de varias substancias, prescritas ou ndo por um medico. A
dependéncia quimica é considerada um problema de saude publica, por atingir todas as
classes sociais. Os agentes psicoativos atuam sobre o sistema nervoso central,
provocando sintomas psiquicos e estimulando o consumo repetido. Quanto mais grave a
dependéncia, mais 0s pensamentos e as atividades sao direcionados para a obtencéo da
droga.

A Organizacdo Mundial de Saude distingue dois tipos de padrédo de uso:

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

e uso prejudicial: quando ha padrdo de uso que ja estd causando dano a
saude, fisica e mental.
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Segundo a UNESCO, h& quatro tipos de usuarios de drogas:

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

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

Habitual ou funcional - E o individuo que faz uso freqilente de drogas,
embora mantenha rela¢des sociais, mesmo que precérias, correndo riscos
de adquirir dependéncia.

Dependente ou disfuncional (toxicdmano) - E aquele que vive pela e para a
droga, quase exclusivamente, rompendo vinculos sociais, com consequente
isolamento e marginalizacdo, advindo decadéncia fisica e moral.

Considerada como doenca, a dependéncia quimica apresenta 0s seguintes

sintomas:

Tolerancia: necessidade de aumento progressivo da dose para se obter o
mesmo efeito

Crises de abstinéncia: ansiedade, irritabilidade, agressividade, insonia,
tremores quando a dosagem é reduzida ou 0 consumo € suspenso.

Fissura ou craving: necessidade imperiosa de utilizar a droga, buscando
experimentar os efeitos prazerosos previamente conhecidos ou aliviar os
sintomas indesejaveis da abstinéncia.

Tentativas fracassadas de diminuir ou controlar o uso de droga.

Perda de boa parte do tempo com atividades para obtencdo e consumo da
substancia ou recuperacao de seus efeitos.

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

Do ponto de vista pericial, importa conhecer que a Classificagao internacional das
Doencas — CID-10 - traz informacdes importantes sobre a situacdo a ser analisada. No
capitulo referente aos transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
substancia psicoativa, o terceiro caractere do Codigo identifica sempre a substancia
implicada e o quarto caractere especifica 0 quadro clinico, que € o0 mais valoroso na
avaliacdo, conforme o quadro 3, adiante.

Quadro 3: Identificacdo de quadros clinicos de uso e/ou dependéncia quimica,
conforme a CID10 [10]

Intoxicacdo aguda

Uso nocivo

Sindrome de dependéncia

Estado de abstinéncia

Estado de abstinéncia com delirium

Transtorno psicético

Sindrome amnésica

Transtorno psicotico residual e de inicio tardio

Outros transtornos mentais e de comportamento

OO NOOOTR|W|IN|FLO

Transtorno mental e de comportamento nao especificado

As substancias psicoativas sao classificadas de acordo com a sua acdo sobre o
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organismo em:
e Depressores do Sistema Nervoso Central
e Estimulantes do Sistema Nervoso Central
e Perturbadores do Sistema Nervoso Central

a) Depressores do Sistema Nervoso Central

Neste grupo, tém-se:
e Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de alcool (F10).
e Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de opiaceos (F11).
e Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de sedativos e
hipnéticos (F13)

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

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

O diagnéstico da sindrome de dependéncia ao alcool pode ser feito conforme os
seguintes critérios:

e Estreitamento do repertorio de beber (“eu sé bebo cerveja”);
Evidéncia de conduta de busca ao alcool;
Aumento da tolerancia;
Sintomas repetidos de abstinéncia (tremores matutinos, sudorese noturna);
Alivio ou evitacdo da abstinéncia através da ingestéo etilica;
Consciéncia subjetiva da compulséo para beber;
Possibilidade de reinstalacdo da sindrome apés abstinéncia.

4.2.1.1Conduta médico-pericial

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

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

Quando as queixas se relacionam somente ao uso de alcool, ha que se considerar:

e A sindrome de abstinéncia, se o tratamento for bem conduzido, tem
remissao em torno de trés semanas.

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

Pode haver incapacidade laborativa temporaria para funcbes que exponham a
riscos pessoais e/ou de terceiros.

Nem sempre a histéria recente de internacdo € indicativo de incapacidade
laborativa. Em muitos casos a cessacdodo beneficio pode seguir a alta da internacao.
Por outro lado, existem evidéncias de que a participacdo efetiva em grupos de ajuda
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(Alcodlicos Anbnimos) € indicio de bom progndéstico quanto a tentativa de controle da
dependéncia e o retorno ao trabalho cumpre papel importante nesses casos.

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

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

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

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

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

A remissao espontanea € possivel nos individuos menos vulneraveis do ponto de
vista psicolégico.

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

4.2.3.1Conduta médico-pericial

A prevaléncia destes transtornos € baixa, mas deve-se atentar para profissionais
da area da saude pela facilidade de acesso, uma vez que muitas destas substancias sdo
de uso médico exclusivo.

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

Na possibilidade da vigéncia de psicose, 0s prognésticos sdo menos favoraveis.

b) Estimulantes do Sistema Nervoso Central

Neste grupo, tém-se:
e Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de cocaina (F14).
e Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de outros
estimulantes, inclusive a cafeina (F15)

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

A cocaina € o0 mais potente estimulante de origem natural de que se tem noticia,
com grande poder de provocar prazer e euforia. O uso continuado faz o usuario perder as
sensacfes normais, surgindo entdo a depressdo grave (depressdo de rebote), a
ansiedade e a obsesséo para obter mais cocaina a fim de aumentar a duracdo do efeito
da droga, instalando-se ai a dependéncia psicologica e quimica, impossibilitando o
usuario de sentir qualquer prazer, mesmo 0s mais comuns. Essa depressao pode levar o
usuario a atos de loucura, ao desespero e até ao suicidio.

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

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

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

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

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

4.2.4.1Conduta médico-pericial

Com o uso continuado de cocaina, ha repercussdao em varias esferas organicas e
0s eventuais afastamentos laborativos estdo condicionados a existéncia de co-
morbidades e/ou sindrome de abstinéncia, que se resolve em torno de trinta dias. Na
possibilidade da vigéncia de psicose, 0s prazos podem ser aumentados.

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

Neste grupo de substancias, h&d importancia para o consumo existente de
anfetaminas, especialmente em férmulas pretensamente dietéticas, com repercussoes
mentais graves, pelo uso imoderado.

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

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

A sindrome de abstinéncia leva ao risco de suicidio. IMPORTANTE: O uso dessas
anfetaminas é comum por caminhoneiros, rodoviarios, trabalhadores de turnos noturnos
(popularmente sdo conhecidos como arrebites ou rebites) e sexo feminino em geral
(emagrecimento).

Os farmacos mais encontrados sdo: fenproporex, anfepramona (férmulas de
manipulag&o), comercialmente chamados de desobesi, inibex, hipofagin, lipenan.

4.2.5.1Conduta médico-pericial

As eventuais incapacidades laborativas estdo condicionadas a existéncia de
sindrome de abstinéncia e psicose, que podem durar de dias a poucos meses. Em geral,
a situacao se resolve em torno de trinta dias.

c) Perturbadores do sistema nervoso central

Neste grupo, tém-se:
e Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de canabindides

(F12).

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

e Transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de solventes volateis
(F18).
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4.2.6 Transtornos mentais devido ao uso de canabindides (F12)

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

Como efeitos imediatos pelo uso da droga podemos citar midriase, congestao das
conjuntivas, taquicardia, taquisfigmia, sensacédo de euforia, desinibicdo gestual, tagarelice,
perda da nocdo do tempo e do espaco, diminuicao dos reflexos, da coordenacdo motora e
da memoria, sensacdo de pavor e isolamento. Entre os efeitos crénicos podem ser
citados: labios secos, podendo sobrevir fissuras semelhantes as produzidas pelo frio
intenso, midriase notavel ao longo do uso e que depois se extingue, olhar amortecido. No
exame das maos, notam-se manchas escuras nas pontas dos dedos, principalmente no
indicador e polegar, sinal de carbonizacdo dos tegumentos que os revestem, sinal
resultante de fumarem os cigarros até o fim para aproveitar a concentracdo de THC. Na
boca, nota-se que o hélito lembra mato queimado, e a maioria dos usuarios procura
disfarcar com substancias aromaticas diversas. Os canabistas cronicos podem
apresentar lentiddo mental e comportamento reservado. O andar e 0s movimentos
parecem ensaiados e dotados de uma “calma interior” absolutamente falsa.

Um de seus derivados € o haxixe, que resulta das secre¢bes resinosas da
maconha em concentracdes elevadissimas de THC, podendo-se dizer que o haxixe é o
tetrahidrocanabinol quase puro. Ainda h& variedades de maconha purificadas por
modificacdes genéticas.

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

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

4.2.6.1Conduta médico-pericial

A incapacidade laborativa € rara. O que de fato acaba alterando a condicdo de
trabalho é o surgimento de complicadores, como 0s surtos psicéticos.

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

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

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

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

Sao substancias que provocam alteracdes da percepcao (principalmente no campo
visual); sensacdo nédo realista e de humor (euforia, tristeza), com a¢bes na memoria e
orientacdo. Sao psicotomiméticos, pois produzem uma psicose artificial e transitoria. As
alucinacdes verdadeiras ocorrem quando o individuo cré nas coisas anormais que vé ou
ouve. A maioria compreende que as sensacfes ndo sdo reais e sao causadas pela
droga.

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

O usuario pode permanecer psicético durante dias. Também ha a possibilidade de
“flash-backs” por um periodo de seis a doze meses.
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No consumo agudo podem surgir episodios de panico, acompanhados de delirios.
A maioria dos usuarios nao procura tratamento espontaneo.

4.2.8.1Conduta médico-pericial

N&o é frequente a existéncia de incapacidade laborativa para os usuarios deste
grupo de substancias. O que de fato acaba alterando a condicdo de trabalho € o
surgimento de complicadores, como 0s surtos psicoticos.

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

4.2.9 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de multiplas drogas e
ao uso de outras substéncias psicoativas (F19)

A andlise clinica de um usuario de mdultiplas drogas nao é facil, uma vez que nem
sempre se sabe qual é a substancia que predomina na gravidade do quadro. Além disso,
muitos usuarios freqientemente ndo sabem pormenores daquilo que consomem.
Portanto, a conduta pericial vai variar, principalmente, de acordo com o quadro clinico
existente e sua repercusséo na avaliagao global de funcionamento.

A existéncia de sindrome de abstinéncia, psicose e co-morbidades devem ser
detalhadamente analisadas.

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

Neste grupo tém-se:

e Esquizofrenia (F20)
Transtorno esquizotipico (F21)
Transtornos delirantes persistentes (F22)
Transtornos psicoticos agudos e transitorios (F23)
Transtornos esquizoafetivos (F25)

4.3.1 Esquizofrenia (F20)

A Esquizofrenia é uma doenca da personalidade total que afeta a zona central do
eu e altera toda estrutura vivencial. Culturalmente o esquizofrénico representa o
esteredtipo do "louco”, um individuo que produz grande estranheza social devido ao seu
desprezo para com a realidade reconhecida. A esquizofrenia € conceituada como
doenca, com piora das funcBes mentais, que interfere na capacidade de discernimento
em relacdo aos fatos habituais da vida ou contato adequado com a realidade [11].

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

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

O surgimento da esquizofrenia pode ser subito, em dias ou semanas, ou lento e
insidioso, ao longo de anos.
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Casos novos sao raros antes da puberdade e depois dos 35 anos. As mulheres
apresentam um curso mais brando da esquizofrenia e, portanto, um melhor progndstico e
uma melhor possibilidade de adaptacéo social.

Observa-se que apenas 40,2% dos pacientes apresentam melhora ao longo de um
periodo médio de acompanhamento de 5 a 6 anos. Com o0 avancar da idade, ha uma
melhora na sintomatologia e progndstico da doenca.

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

e Delirios: o individuo cré em idéias falsas, irracionais ou sem logica. Em
geral, sdo temas de persegui¢cdo, grandeza ou misticos.

e Alucinagfes: o paciente percebe estimulos que em realidade ndo existem,
COMO ouvir vozes ou pensamentos, enxergar pessoas ou vultos, podendo
ser bastante assustador.

e Discurso e pensamento desorganizado: o esquizofrénico fala de maneira
ilbgica e desconexa, demonstrando uma incapacidade de organizar o
pensamento em uma sequéncia logica.

e Expressado das emocgoOes: tem um afeto inadequado ou embotado, ou seja,
uma dificuldade de demonstrar a emoc¢ao que esta sentindo. Nao consegue
demonstrar se esta alegre ou triste.

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

Os sintomas da doencga podem ser agrupados em:

e positivos : delirios, alucinacfes e agitacdo psicomotora

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

Os psicofarmacos proporcionam melhoria na qualidade de vida, prevenindo novas
crises e alargando o periodo intercritico. Apds o desaparecimento dos sintomas agudos,
0 uso continuo de medicamentos antipsicoticos reduz substancialmente a probabilidade
de episddios futuros. Infelizmente, os medicamentos antipsicéticos produzem efeitos
adversos importantes, incluindo a sedacgéao, a rigidez muscular, os tremores e 0 ganho de
peso. Esses medicamentos também podem causar discinesia tardia, movimentos
involuntarios, geralmente dos labios e da lingua, ou contor¢cdes dos membros superiores
ou inferiores.

Para os casos persistentes, ndo existe um tratamento eficaz. Aproximadamente
75% dos individuos com esquizofrenia respondem aos medicamentos antipsicoéticos
convencionais (p.ex., clorpromazina, flufenazina, haloperidol ou tioridazina). Atualmente
tem havido boa resposta com a risperidona. Até metade dos 25% restantes pode
beneficiar-se de um medicamento antipsicético atipico como a clozapina. Embora a
internac@o possa ser necesséria durante as recaidas graves e apesar do individuo ter de
ser internado contra a vontade, quando ele representa um perigo para si proprio ou para
terceiros, o objetivo geral é conseguir que os individuos com esquizofrenia vivam no seio
da comunidade.

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

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

Neste sub-grupo seréo descritos 0s seguintes transtornos:
Esquizofrenia paranodide (F20.0)
Esquizofrenia hebefrénica (F20.1)
Esquizofrenia catatonica (F20.2)
Esquizofrenia indiferenciada (F20.3)
Depresséo pés-esquizofrénica (F20.4)
Esquizofrenia residual (F20.5)

Esquizofrenia simples (F20.6)

4.3.2 Esquizofrenia paranoide (F20.0)

A esquizofrenia paranoide se caracteriza essencialmente pela presenca de idéias
delirantes relativamente estaveis, frequentemente de perseguicdo, em geral
acompanhadas de alucinacdes, particularmente auditivas e de perturbacdes das
percepcbes. As perturbacbes do afeto, da vontade, da linguagem e o0s sintomas
catatonicos, estao ausentes, ou sdo relativamente discretos.

4.3.3 Esquizofrenia hebefrénica (F20.1)

Forma de esquizofrenia caracterizada pela presenca proeminente de uma
perturbacdo dos afetos. As idéias delirantes e as alucinagbes sdo fugazes e
fragmentarias, o comportamento € irresponsavel e imprevisivel; existem freqientemente
maneirismos. O afeto é superficial e inapropriado. O pensamento é desorganizado e 0
discurso incoerente. Ha uma tendéncia ao isolamento social. Geralmente o prognéstico €
desfavoravel devido ao rapido desenvolvimento de sintomas "negativos”, particularmente
um embotamento do afeto e perda da volicdo. A hebefrenia € normalmente diagnosticada
em adolescentes e em adultos jovens.

4.3.4 Esquizofrenia catatonica (F20.2)

A esquizofrenia catatbnica € dominada por distlrbios psicomotores proeminentes
gue podem alternar entre extremos tais como hipercinesia e estupor, ou entre a
obediéncia automatica e o negativismo. Atitudes e posturas a que 0s pacientes foram
compelidos a tomar podem ser mantidas por longos periodos. Um padrao marcante da
afeccdo pode ser constituido por episédios de excitacao violenta. O fenbmeno cataténico
pode estar combinado com um estado oniréide com alucinagdes cénicas vividas, quadro
este caracterizado na fase aguda geralmente em regime de internag&o hospitalar.

4.3.5 Esquizofrenia indiferenciada (F20.3)
Afeccdes psicoticas que preenchem os critérios diagnésticos gerais para a
esquizofrenia, mas que nao correspondem a nenhum dos subtipos incluidos, ou que

exibam padrbes de mais de um deles sem uma clara predominancia de um conjunto
particular de caracteristicas diagnosticas. E chamada esquizofrenia atipica.
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4.3.6 Depressdao pos-esquizofrénica (F20.4)

Episodio depressivo eventualmente prolongado que ocorre ao final de uma afeccéo
esquizofrénica. Ao menos alguns sintomas esquizofrénicos "positivos" ou "negativos"
devem ainda estar presentes, mas ndao dominam mais o quadro clinico. Este tipo de
estado depressivo se acompanha de um maior risco de suicidio.

4.3.7 Esquizofrenia residual (F20.5)

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

4.3.8 Esquizofrenia simples (F20.6)

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

4.3.9 Conduta médico-pericial

A pericia médica tem contato com este transtorno em distintos momentos: no
Auxilio-Doenca, BPC/LOAS e na avaliagdo do dependente maior invalido.

Em curto prazo (um ano), o prognostico de esquizofrenia estda intimamente
relacionado ao grau de adesdo ao tratamento medicamentoso por parte do individuo.
Sem o tratamento medicamentoso, 70 a 80% dos individuos que apresentaram um
episédio esquizofrénico, apresentardo recaidas nos doze meses seguintes e apresentarao
um episodio subsequente.

Em longo prazo, o prognéstico de esquizofrenia varia. Em geral, um terco dos
individuos apresenta uma melhoria significativa e duradoura; outro ter¢co apresenta
alguma melhoria com recaidas intermitentes e uma incapacidade residual. Os restantes
apresentam invalidez grave e permanente.

O prognostico é melhor quando hé& inicio agudo, historia familiar de depresséo,
personalidade ndo esquizoide, depressao, fatores precipitantes e preocupacdes com a
morte, casamento, bom nivel de habilidades ocupacionais pré-mérbidas e presenca de
suporte emocional. Por outro lado, o progndstico é pior quando h& cronicidade na
evolucao, inicio insidioso, mal ajustamento social e ocupacional.

Para a pericia médica, o prognostico da esquizofrenia, de acordo com os dados
anteriores, merece especial cuidado, pela longa duracdo que ela determina gerando
restricbes e cicatrizes no funcionamento mental. Por se tratar de doenca de longa
duracdo, os segurados esquizofrénicos geram longos beneficios, e em suas revisdes de
aposentadorias, muitos deles permanecem com sintomas negativos que inviabilizam seu
retorno ao trabalho definitivamente.

4.3.10 Transtorno Esquizotipico (F21)

Sua evolugdo e curso sao usualmente o mesmo de um transtorno de
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personalidade, havendo uma correlacdo dos portadores com lagos familiares do espectro
da esquizofrenia. Este diagnéstico ndo € recomendado para uso geral, porque a
esquizofrenia ndo é claramente demarcada.

4.3.11 Transtorno delirante persistente (F22)

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

4.3.11.1 Conduta médico-pericial

Normalmente, o funcionamento social desses pacientes parandicos ndo esta
prejudicado, apesar da existéncia do delirio. A maioria pode parecer normal em seus
papéis sociais e laborativos, entretanto, em alguns casos raros, 0 prejuizo ocupacional
pode ser pelo isolamento social.

Na avaliagdo médico-pericial a maioria ndo apresenta incapacidade laborativa.

Nos casos em que ha apresentacdo de CID F21, recomenda-se a solicitacdo de
informacdes ao médico assistente.

4.4 Transtornos psicoticos agudos e transitorios (Psicose Reativa Breve) (F23 a
F23.9)

Inclui transtornos psicéticos: polimérfico agudo, esquizofreniforme agudo, psicotico
agudo predominantemente delirante.

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

4.4.1 Conduta médico-pericial

O prognéstico € bom e a persisténcia de sintomas residuais ndo ocorre. Os
sintomas podem estar presentes por um curto espaco de tempo e persistirem por um
més, com recuperacado completa em até trés meses.

4.5 Transtornos esquizoafetivos (F25 a F25.9)

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

O tratamento pode necessitar de internacdo hospitalar. Deve haver na histéria do
segurado o uso de medicacao antipsicética associada com moduladores de humor e/ou
antidepressivos e intervencgdes psicosociais.

4.5.1 Conduta médico-pericial

Ocorre também na adolescéncia ou inicio da idade adulta e costuma ter uma
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evolucdo mais benigna que a Esquizofrenia e pior que o Transtorno de Humor.

Pacientes que sofrem de episédios esquizoafetivos recorrentes particularmente do
tipo maniaco (apesar de ter um quadro florido na fase aguda) tém melhor progndstico.
Considerando a variabilidade do curso da doenca, entre o agravamento e a recuperagao,
a incapacidade laborativa sera decorrente da sua evolucéao.

4.6 Transtornos do humor (F30 a F39)

S&o transtornos mentais nos quais a perturbacdo fundamental € uma alteracdo do
humor ou do afeto, no sentido de uma depressédo (com ou sem ansiedade associada) ou
de euforia. A alteracdo do humor, em geral, se acompanha de uma modificacdo do nivel
global de atividade, com a presenca de sinais e sintomas secundarios. A maioria destes
transtornos tende a ser recorrente e a ocorréncia dos episddios pode, freqientemente,
estar relacionada com situacdes ou fatos estressantes [12].

Séo entidades nosoldgicas complexas e de comportamento variavel, o que dificulta
o trabalho objetivo e técnico do perito médico. Trata-se, para a préatica pericial, de um
grupo subjetivo quanto a analise de tempo de afastamento, prognostico e resposta ao
tratamento.

Os transtornos do humor compreendem:

e Episddio maniaco (F30)
Transtorno afetivo bipolar (F31)
Episédios depressivos (F32)
Transtorno depressivo recorrente (F33)
Transtornos de humor (afetivos) persistentes (F34)
Outros transtornos do humor (F38)
Transtorno do humor néo especificado (F39)

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

e Predisposicdo familiar: € extremamente comum. Na entrevista, pesquisar
antecedentes familiares, o histérico de suicidio em familiares de primeiro grau,
histérias extravagantes de conduta ou de grandes depressoes.

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

Os transtornos do humor atingem em torno de 10% da populacdo urbana. Cerca
de 15% das pessoas portadoras de transtorno do humor tentam o suicidio. Dentre 11255
beneficios da espécie 31 concedidos, no periodo de 2003 a 2004, em cinco geréncias
executivas do INSS, de diferentes regides do Pais, e pertencentes ao grupo F da CID10,
foram detectados 5552 beneficios com CID entre F30 e F39, perfazendo a prevaléncia de
49,3% dos casos observados.

4.6.1 Episédio maniaco (F30)

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

O episbédio maniaco pode ser manifestacéo do transtorno afetivo bipolar (TAB).

Pertencem ao grupo do Episodio Maniaco:
e Hipomania (F30.0)
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e Mania sem sintomas psicéticos (F30.1)
¢ Mania com sintomas psicoticos (F30.2)

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

Quadro 4:- Critérios diagnosticos para transtornos afetivos/mania

Auto-estima | Excesso de auto-estima, ideacdo de grandeza, de poder,
supervalorizacdo de sua imagem e pessoa.

Sono Diminuicdo acentuada da necessidade de sono/insonia.

Pensamento | Fuga de idéias, aceleracdo de pensamento.

Linguagem Prolixidade acentuada. Taquilalia.

Atencao Dispersividade, desconcentracdo, desatencdo, distracdo dos seus
deveres e obrigacoes.

Conduta Perda das inibicdes sociais e ruptura brusca das convencdes culturais

habituais a sua vida anterior. Hiperatividade global. Agitacéo
psicomotora. Hipersexualidade, promiscuidade, hedonia. Prodigalidade.
Adiccoes licitas ou ilicitas podem agravar o quadro. Comportamento
irresponsavel.

Fonte: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4™ Edition (DSM 1V) [13]
4.6.1.1Conduta médico-pericial

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

4.6.2 Transtorno afetivo bipolar (F31)

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

Podem ocorrer casos de episddios depressivos prolongados e/ou frequentes e
predominantes, porém a existéncia de um episédio maniaco ou hipomaniaco é imperiosa
para o diagnostico de bipolaridade. Na predominancia de quadro depressivo grave, 0
prognéstico é pior. Quando a intensidade dos sintomas depressivos encontra-se
exacerbada, surge o risco de suicidio.

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

4.6.2.1Conduta médico-pericial

O prognostico do TAB depende de:
e EXxisténcia de mais de duas crises no periodo de um ano
28




Ocorréncia de mais de quatro sintomas do Quadro 4.
Dependéncia quimica (alcool e drogas)

Alternancia rapida entre mania e depressao (ciclagem rapida)
Risco e tentativa de suicidio

Presenca de sintomas psicoticos

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

Do ponto de vista pericial, a atividade laborativa dependera da resposta efetiva ao
tratamento e da persisténcia de sintomas psicéticos. Para estes, o progndstico é
reservado.

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

4.7 Episédios depressivos (F32)

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

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

N&o hd uma so6 causa, Unica e exclusiva. Na génese das depressdes, encontram-
se fatores genéticos, neuroquimicos, neuroenddécrinos e o desequilibrio no ciclo biolégico.
Dentre 11255 beneficios da espécie 31 concedidos, no periodo de 2003 a 2004, em cinco
geréncias executivas do INSS, de diferentes regides do Pais, pertencentes ao grupo F da
CID10, foram detectados 3610 beneficios entre os CID F32 a F32.9), perfazendo a
prevaléncia de 32,1% dos casos observados.

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

Os episodios depressivos compreendem:

Episodio depressivo leve (F32.0)

Episddio depressivo moderado (F32.1)

Episddio depressivo grave sem sintomas psicéticos (F32.2)
Episddio depressivo grave com sintomas psicoticos (F32.3)
Outros episodios depressivos (F32.8)

Episodio depressivo néo especificado (F32.9)

4.7.1 Episodio depressivo leve (F32.0)
4.7.2 Episddio depressivo moderado (F32.1)

IMPORTANTE!
O que caracteriza um transtorno depressivo como leve ou moderado é a
intensidade, a quantidade e a duracdo dos sintomas que levam ao diagnostico da doenca.
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O transtorno leve ou moderado deve cursar com tristeza imotivada ou reativa, lentificacao
do pensamento, reducdo das atividades pragmaticas, alteragdes de sono, apetite e libido.

4.7.3 Episbdio depressivo grave sem sintomas psicoticos (F32.2)
4.7.4 Episddio depressivo grave com sintomas psicoticos (F32.3)

Em ambas entidades nosoldgicas, os sintomas e sinais apresentados sdo o0s ja
citados para os episodios leves e moderados. Porém, em maior frequéncia, intensidade e
duracdo. Nas depressdes graves, € comum na histéria familiar uma personalidade prévia,
timida, evitativa, que perdura desde a infancia e a adolescéncia. Também nos casos
graves, o risco de suicidio é elevado; com uma taxa entre 10% e 25% de consumacéo da
intencao.

A pessoa se sente alvo de perseguicdes por colegas, familiares e chefes. Percebe-
se foco constante de difamacdes e zombarias. Faz de um sorriso, uma brincadeira; de
um comentario no trabalho ou em familia, um motivo para inseguranca e desconfianca.
Nestes individuos, as crises de choro séo frequentes, longas e constantes, a qualquer
hora e em qualquer lugar. Apresentam tendéncia ao isolamento, num circulo vicioso,
aprofundando a gravidade do quadro. Quando presentes, 0s sintomas psicoticos, do tipo
alucinacbes e delirios, sdo, em geral, ligados a baixa estima e a culpa, mesmo
imotivadas.

4.7.4.1Conduta médico-pericial

Na depressao leve ou moderada, o prognostico € bom, se tratado adequadamente
com antidepressivos e psicoterapia, com remissdo dos sintomas entre duas a seis
semanas. A eventual incapacidade laborativa esta condicionada ao ajustamento da dose,
a atividade exercida (avaliar risco para si e para terceiros) e a melhora dos sintomas,
lembrando-se de que ha adaptacdo ao medicamento em torno de 60 dias. O uso
continuado de medicamentos, apds este periodo, ndo €&, por si sO, motivo para
manutencdo de afastamento laborativo.

Ja para a depressao grave com ou sem sintomas psicoticos, € necessaria maior
atencao por parte do perito, pois estas graduacdes requerem maior atencéo, pelos riscos
inerentes. Um individuo que apresenta um quadro depressivo grave, com tratamento
médico bem-sucedido, pode recuperar a sua saude em até seis meses.

Estudos de meta-analise em pacientes com historia de episodio depressivo,
guando tratados com antidepressivos por dois a seis meses, além da remisséo,
apresentam uma reducao do risco de recaida de 50%, quando comparados com placebo.
Um terco destes pacientes podera apresentar recaida no primeiro ano.

Os maus resultados, quanto ao retorno ao trabalho, em prazo compativel, ocorrem
por falta de adeséo, rejeicdo e/ou abandono ao tratamento, orientacdo incorreta ou
mesmo simulacdo (“ganho secundario”). Como o tratamento € longo, o alivio dos
sintomas pode levar a interrup¢cdo da medicacao prescrita, dando ensejo a recaidas.

4.8 Episodios depressivos recorrentes (F33)

O episodio depressivo recorrente € caracterizado pela ocorréncia repetida de crises
depressivas. Estas sdo correspondentes a descricdo de um episédio depressivo. O
transtorno pode, contudo, comportar breves episédios caracterizados por um ligeiro
aumento de humor e da atividade (hipomania), sucedendo imediatamente a um episédio
depressivo, e por vezes precipitados por um tratamento antidepressivo.

O perfil clinico e evolugdo do quadro sdo semelhantes aos demais episodios
depressivos descritos na CID10 entre F32.0, F32.1, F32.2 e F32.3. A diferenca est4,
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exatamente, na recorréncia das crises.
4.8.1 Conduta médico-pericial

Nestes casos, quando ha presenca de episodios graves, ou seja, com sintomas
positivos, exuberantes, como por exemplo, tentativa ou ideacgdo suicida, sintomas
psicoticos, a recorréncia € um péssimo diferencial para a decisdo médico-pericial.

O perito deve, portanto, estar atento aos seguintes critérios de avaliacdo, antes de

decidir-se:
e Frequéncia dos episoédios. Sao muito frequientes? Mais de um por ano?

Cursam com ideacao ou tentativa de suicidio?
Cursam com sintomas psicoticos persistentes?
O tratamento tem sido adequado e continuo, com acompanhamento regular por
psiquiatra?
Consegue manter, nos intervalos intercriticos, alguma atividade produtiva?
Encontra-se em idade laborativa e esta inserido no mercado de trabalho?
A funcéo laborativa é compativel com o quadro patolégico?
A funcéo laborativa € um fator agravante e negativo para o quadro patolégico?

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

Na avaliacdo da incapacidade laborativa, o perito devera analisar se 0 caso esta
com excessos de recorréncia e afastamentos, com sintomas graves, e, nestes casos, a
decisdo podera ser por periodos longos, com posterior revisdo, e até chegar ao limite
indefinido. Deve-se atentar aos antecedentes médicos periciais do segurado quanto o
registro prévio deste transtorno em possiveis beneficios anteriores, se ele obedece a uma
evolucdo de episodios depressivos prévios ou se trata de primeira avaliacdo médico-
pericial ja apresentando este diagnostico referido pelo médico assistente.

4.9 Transtornos persistentes do humor (F34)

Os transtornos persistentes do humor sdo aqueles nos quais o0s episodios
individuais ndo sao suficientemente graves para justificar um diagnéstico de episédio
maniaco ou de episodio depressivo leve. Podem perdurar por anos e, por vezes, durante
a maior parte da vida adulta da pessoa. Levam a graus diferentes de sofrimento e
incapacidade. O transtorno cursa com alteracdes afetivas ciclicas, porém de menor
gravidade e duracéo, embora os portadores desta ndo admitam estar enfermos.

Em geral, pessoas portadoras de transtorno persistente do humor sédo de dificil
convivio. Sao mais probleméticos com quem que convive ao seu entorno do que consigo
proprios. Em certos casos, episddios maniacos ou depressivos recorrentes ou isolados
podem se superpor a um transtorno afetivo persistente.

Os transtornos persistentes do humor se classificam em:

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

e Distimia (F34.1) - rebaixamento cronico do humor, persistindo ao menos por
varios anos, mas cuja gravidade ndo é suficiente ou na qual os episodios
individuais s&o muito curtos.
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4.9.1 Conduta médico-pericial

Como conseguem realizar as suas tarefas e terem lazer com normalidade, dentro
de seus limites ciclicos, na maior parte das vezes, 0s portadores de transtornos
persistentes do humor ndo apresentam incapacidade laborativa.

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

Os transtornos neuroéticos sdo considerados ndo-estruturais, uma vez que néo tém
substrato fisico, organico, anatomo-patolégico, genético ou metabdlico. Os transtornos
neuroticos ndo causam alienacdo mental, ndo impedem a pessoa afetada de gerir a sua
pessoa e bens, exercer os atos da vida civil e de relacdo, além de serem compativeis com
as atividades profissionais.

Nos transtornos relacionados ao estresse e/ou somatoformes € muito freqlente
encontrarmos quadros mistos, principalmente no que concerne a ansiedade e depressao.
O estresse € 0 conjunto de reacdes que ocorrem em um organismo quando este é
submetido a um esfor¢co de adaptagcdo com resultados positivos ou negativos. Quando
este esforgo tensional torna-se crénico, prolongado, penoso, exaustivo, esta tenséo torna-
se patoldgica, rompendo o equilibrio biopsicossocial, culminando em apresentar-se
através de transtornos psiquiatricos e/ou psicossomaticos de gravidade e duracao
variaveis.

4.11 Transtornos neurdéticos (F40 a F42)

Neste grupo sao estudados:
e Transtornos fébico-ansiosos (F40)
e OQutros transtornos ansiosos (F41)
e Transtorno obsessivo-compulsivo (F42)

4.11.1 Transtornos fobico-ansiosos (F40)

A fobia significa um medo injustificado, incontrolavel e irracional de alguma
coisa ou situagdo, que por si s6 ndo é perigosa, mas causa pavor e terror, € por iSso €
evitada e/ou enfrentada pelo individuo com intensa ansiedade. Estas pessoas costumam
ter humor com caracteristicas ansiosas e depressivas de leve a moderada. O diagndstico
torna-se facil pela verbalizacdo do examinado diante do agente causador da fobia.

As fobias mais comuns séo:

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

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

e Fobias especificas (F40.2) - refere-se a0 medo de insetos, répteis,
lugares fechados, avidao, mar, dentista, sangue e hospitais, escuro, da
morte. Estas fobias podem cursar desde a infancia.
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411.1.1 Conduta médico-pericial

As fobias especificas e outras em geral ndo impedem o individuo de exercer sua
atividade, ndo gerando incapacidade laborativa. O perito devera avaliar casos especificos
em que a fobia aparece na alteracéao da rotina do trabalhador. Por exemplo: individuo que
tem fobia de altura e trabalha no 1° andar, tendo sido transferido para o 15° andar,
gerando um estado de ansiedade tal, que necessita de um periodo adaptativo.

As pessoas com fobia social costumam ter componente depressivo e ansioso,
porém tal situacdo ndo impede o trabalho em areas e setores onde se sintam mais a
vontade, de acordo com sua personalidade e caracteres de temperamento.

E importante diferenciar um ataque de panico por fobia da sindrome ou doenca do
panico. Como exemplo: uma pessoa com fobia de baratas, ao defrontar-se com elas,
entrard em ataque de panico. Cessada a causa, cessa 0 efeito. Na sindrome do panico
ndo ha fator desencadeante algum.

N&o ha incapacidade laborativa.

4.12 Outros transtornos de ansiedade (F41)

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

Para fins periciais € importante conhecer:
e Transtorno de panico (ansiedade paroxistica episddica) (F41.0)
e Ansiedade generalizada (F41.1)
e Transtorno misto de ansiedade e depresséao (F41.2)

4.12.1 Transtorno de panico (F41.0)

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

Os sintomas sao:

e Medo e sensacao de morrer, de enlouquecer, de perder a razéo e o controle
total de si.

e De ordem cardiovascular e/ou respiratéria (taquicardia, palpitacdes, dor e/ou
pressdo no peito, falta de ar, sensacdo de sufocamento). Estes sintomas,
em geral, confundem-se com as emergéncias cardiovasculares. N&do é raro
ter seu primeiro atendimento num pronto socorro cardiol6gico.

e De ordem neurolégica e/ou otorrinolaringoldgica (tonturas, vertigens,
formigamento, sensacdo de anestesia ou de choque, parestesias,
zumbidos).

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

A crise no transtorno de panico é auto-limitada e de curto periodo, embora para o
paciente pareca “uma eternidade”. Em geral a crise de panico ndo ultrapassa 10 minutos.
Atualmente usa-se com grande eficacia técnicas de controle respiratorio impedindo
inclusive que a crise se desencadeie com todos os prodromos descritos
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4.12.1.1 Conduta médico-pericial

O prognostico €, em geral, bom em médio prazo, podendo ocorrer remissao
espontanea. O tratamento adequado abrevia o curso da crise.

O critério técnico da avaliacdo pericial € a frequéncia das crises ocorridas no
periodo de trinta dias, e suas repercussdes (medo persistente a um novo ataque).

A historia clinica bem colhida é fundamental para a decis&o pericial. E importante
lembrar que o panico € um transtorno que tem recidivas com alguma freqiéncia, ou seja,
mesmo no individuo em franca remissdo, ou considerado curado, uma nova crise pode
surgir até anos depois.

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

4.12.2 Outros transtornos mistos de ansiedade (F41)

Os transtornos mistos de ansiedade caracterizam-se por manifestagcoes
generalizadas da ansiedade, persistentes, sem serem paroxisticas e episodicas. Nao ha
crises sUbitas e violentas. E como ser hipertenso e manter sua pressido arterial em
patamares acima da média desejada, contudo perfeitamente suportaveis e toleraveis ao
portador.

Os fatores estressdogenos podem ser de grande influéncia na formacédo e
manutengdo deste estado de ansiedade, tais como: cobrangas e pressdes sociais e
profissionais, apelos da midia, multiplicidade de funcbes e obrigacdes, violéncia urbana,
soliddo e empobrecimento dos vinculos familiares e afetivos. Isso somado aos fatores
internos do individuo forma o perfil do ansioso.

4.12.2.1 Transtorno de ansiedade generalizada (F41.1)

Como a ansiedade é duradoura e o estresse um fator presente neste organismo,
algumas consequéncias ocorrem como: disturbios do sono, irritabilidade, palpitacdes
eventuais, mal-estar, tensdo muscular apoés o trabalho, cefaléia intermitente e fadiga facil.

4.12.2.2 Transtornos mistos de ansiedade e depresséao (F41.2)

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

4.12.2.3 Conduta médico-pericial

Os transtornos ansiosos e mistos, mesmo que requeiram orientacdo médica e/ou
psicoterapéutica e por vezes medicacdo, sdo perfeitamente compativeis com a vida
laborativa em qualquer atividade exercida; ndo necessitam de afastamento na maioria das
vezes. Podem trabalhar e produzir normalmente.

4.13 Transtorno obsessivo-compulsivo (F42)

E um transtorno caracterizado por pensamentos obsessivos e/ou atos compulsivos
recorrentes e persistentes. O individuo apresenta rituais obsessivos e compulsivos.
Embora saiba que estes pensamentos e manias sejam despropositados, inlteis e sem
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sentido, ndo consegue viver sem evita-los e executa-los, implicando grande sofrimento e
angustia. Pode haver depressao, isolamento afetivo e social.

O portador de transtorno obsessivo compulsivo (TOC), apesar de suas
excentricidades, ndo tem nenhum dano intelectual, no aprendizado, na cultura e na
capacidade laborativa de uma forma geral. Quanto ao angulo afetivo e social, pode
atrapalhar em maior ou menor grau dependendo das manias, compulsdes e
excentricidades do portador. Evita falar sobre sua doenca e resiste em procurar
tratamento adequado.

Os rituais em geral sdo: de limpeza e descontaminacdo; de contagem; de
verificag@o; misticos e supersticiosos; de colecionamento, dentre outros.

As obsessdes sao do tipo pensamentos que se encontram no foco da atencao.
Vao e voltam independentemente da sua vontade, em geral preocupantes, mérbidas,
obscenas, angustiantes. Ha recorréncia de imagens mentais perversas e negativistas.
Estas obsessdes ndo tém nenhum motivo real de existirem e o portador ndo consegue
evita-las.

4.13.1 Conduta médico-pericial

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

Apesar da intensidade dos sintomas apresentados, o TOC nédo é um problema
médico-pericial importante. Os portadores costumam conduzir suas vidas profissionais
adequadamente. Em situa¢Bes de maior intensidade, o TOC pode implicar prejuizos
indiretos para o trabalho (atrasos inexplicaveis em funcéo de rituais de trajeto).

A incapacidade para o trabalho é de curto periodo, quando necessaria. Em casos
raros, podera haver evolugdo desfavoravel, quando os questionamentos obsessivos sé&o
infindaveis, semelhando-se a um quadro delirante e associado a uma incapacidade de
tomar decisfes triviais, mas necessarias a vida diaria. A decisdo pericial podera indicar
periodos mais longos de afastamento.

4.14 Reacdo ao estresse grave e transtornos de ajustamento (F43)

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

e Reacdo aguda ao estresse (F43.0)
e Transtorno de estresse pdés-traumatico (F43.1)
e Transtornos de adaptacédo (F43.2)

4.14.1 Reacdo aguda ao estresse (F43.0)

E um transtorno transitério, stbito, inesperado de gravidade variavel, que ocorre
em qualquer pessoa com antecedentes psiquiatricos ou ndo. E uma resposta imediata a
excepcional estresse fisico e /fou mental. Trata-se quadro agudo que se inicia até
segundos apds o0 evento estressante e/ou traumatico e cessa em horas ou em dias. E
também chamado popularmente “estado de choque”.
4.14.1.1 Conduta médico-pericial

Quando incapacitante, a reacdo aguda ao estresse se resolve em no maximo
qguatro semanas.
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4.14.2 Transtorno de estresse pos-traumatico (F43.1)

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

O inicio das manifestacdes ocorre apds as trés primeiras semanas do evento até
no maximo seis meses do ocorrido. Cursa com revivéncia persistente do evento
traumatico, ideacdo morbida, com tracos obsessivos. Também, com ““flashbacks”,
pesadelos e sonhos recorrentes, distirbios acentuados do sono, estado de
hipervigilancia, sobressalto e desassossego constante. Apresenta atitudes de
desconfianca, hostilidade, embotamento afetivo, emocional, sexual e social., esquiva
fébica [14].

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

4.14.2.1 Conduta médico-pericial

O perito devera levar em conta 0s seguintes aspectos:

e Associagcao com outros transtornos psiquiatricos

e Qualidade e intensidade do agente agressor.

e Outros fatores agravantes como: personalidade prévia patoldgica; proximidade
e /ou possibilidade de outro ataque do agente estrességeno .

Devido as situaces descritas acima o0 progndstico sera variavel:
e Bom prognéstico: melhora em trés meses.

e Prognéstico reservado: de 06 a 12 meses.

e Mau Prognostico: acima de 12 meses.

Os portadores de estresse pés-traumatico podem cursar com quadro cronificado e
grave, evoluirem para a alteracdo permanente de personalidade (F62.0) e persistirem
com incapacidade laborativa por periodos maiores com revisao.

4.14.3 Transtornos de adaptacéo (F43.2)

Nestes transtornos ha situacdes de angustia, desconforto emocional depressao e
estresse reativos a necessidade de adaptacdo por mudancas importantes e impactantes
de vida. Por exemplo: divorcio, separacdo dos filhos, mudanca de casa, escola, pais,
mudanca de emprego, funcéo, perda por morte natural de entes queridos.

Os transtornos de adaptacdo, porém, sdo mais exuberantes nas criancas,
adolescentes e idosos, que sdo, por questdes inerentes ao psiquismo destas faixas
etarias, mais suscetiveis as mudancas de vida. As pessoas adultas mais intolerantes as
frustracbes e imaturas em seu emocional também sentirdo com maior intensidade os
seus efeitos. O seu inicio da-se em até 30 dias apds o evento perturbador/modificador da
vida da pessoa. Cursa com humor labil, impaciéncia, irritabilidade, desgaste emocional,
sensacgao de desanimo. Pode causar alteraces na atividade laboral.

4.14.3.1 Conduta médico-pericial

O prognéstico € bom, para a faixa etaria que normalmente se reporta a Previdéncia
Social.

Devera ser considerado:

e Personalidade prévia do individuo.

e Grau de influéncia e de gravidade do evento em relacédo a vida deste (divorcio
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traumatico, luto natural, migracao, etc).
e Forma, conteudo e gravidade dos sintomas.

Apés andlise dos critérios acima descritos, havendo constatacdo de incapacidade
laborativa, esta poderd variar de 30 a 120 dias.

CONSIDERACOES SOBRE AS SITUACOES DE LUTO

TRISTEZA: A tristeza por morte de ente querido é sentimento caracteristico,
universal, explicito ou embotado, e comum ao seres humanos.

LUTO: E o conjunto de processos psiquicos que levardo a resolucdo desta
tristeza. Tem curso previsivel e deve ser autolimitado no ser humano normal. O Luto
normal pode durar até seis meses. A perda de um filho em situa¢des de infortinio podera
gerar um quadro a ser enquadrado como estresse pos-traumatico (F43).

As situacdes de tristeza e luto poderdo ser por outras perdas como: emprego,
mutilacBes, perda dos 6rgdos dos sentidos como cegueira ou surdez por acidentes;
aposentadoria; menopausa; faléncia financeira; abortamento espontaneo.

4.15 Transtornos dissociativos ou conversivos (F44)

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

A faixa etéria é variavel. S&o pessoas que apresentam dificuldade de aceitacao da
origem da sua doenca, com perfil de negacéo, desviando o foco primitivo dos verdadeiros
problemas de forma inconsciente.

4.15.1 Conduta médico-pericial

A duracgéo do quadro é em geral fugaz.

N&o ha substrato algum fisico e anatémico

Nao hé& incapacidade laborativa na maioria das vezes.
Sao freqUentes os casos de simulacao.

4.16 Transtornos somatoformes (F45)

A somatizacdo aparece na medicina em geral e na psiquiatria, em particular, muito
mais como um sintoma do que como uma doenca especifica. Somatizacdo, a rigor,
significa passar para o somatico, fisico ou corpéreo, somatizar. A categoria diagnostica
dos Transtornos Somatoformes e suas subdivisdes (Outros transtornos somatoformes —
CID-10: F45.8; de Dor, DisfuncBes Neurovegetativas, etc.) abrangem uma série de
pacientes cujos sintomas correspondem a respostas somaticas, indicadoras de alteracdes
emocionais e supervalorizadas através de ampliacdes das sensac¢fes corporais.

A caracteristica principal do Transtorno Somatoforme € a elaboracdo de multiplas
gueixas somaticas pelo paciente, queixas essas recorrentes e clinicamente significativas.
Uma queixa € considerada clinicamente significativa quando resulta ou acaba
determinando algum tratamento médico. Também pode ser considerada clinicamente
significativa quando € capaz de causar algum prejuizo no funcionamento social ou
ocupacional da pessoa. Os principais sintomas do transtorno de somatizagcdo sao:
vomitos; palpitacdes; dor abdominal; dor toracica;nauseas; tonturas; flatuléncia; ardéncia
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nos orgdos genitais;diarréia ;indiferenca sexual; intolerancia alimentar; dor durante o ato
sexual; dor nas extremidades; impoténcia; dor lombar; dismenorréia; dor articular; outras
gueixas menstruais; dor miccional; vomitos durante a gravidez; dor inespecifica ; falta de
ar.

As queixas do Transtorno Somatorforme freqientemente levam o paciente a
freqlentes exames médicos, radiograficos, tomograficos e mesmo a cirurgias
exploratorias desnecessarias. Como as pessoas portadoras do Transtorno Somatoforme
sao previamente histeriformes, em geral elas descrevem suas queixas em termos
dramaticos, eloglentes e exagerados ou, curiosamente, ao extremo contrario, ou seja,
completamente indiferentes a sugerida gravidade do problema. Sintomas proeminentes
de ansiedade e humor depressivo sdo muito comuns, podendo ser até a razdo principal
para o atendimento médico. Os Transtornos Depressivos e de Panico podem estar
associados, assim como os Transtornos de Personalidade dos tipos Histribnica e
“borderline”. Habitualmente os sintomas iniciam-se entre os 10 e 20 anos e, nas
mulheres, € comum que o0s problemas menstruais (Dismenorréia) sejam a primeira
gueixa. Mesmo diante da suspeita do Transtorno Somatorforme o médico deve,
obrigatoriamente, excluir a existéncia de alguma doenca organica real.

Para o diagnéstico do Transtorno Somatizacdo € importante que os sintomas
causem sofrimento significativo ou prejuizo no funcionamento social ou ocupacional ou
em outras areas importantes. A manifestacdo emocional somatizada ndo respeita a
posicdo soécio-cultural do paciente, como podem suspeitar alguns, ndo guarda também
relagdo com o nivel intelectual, pois, como se sabe, a emogéo é senhora e ndo serva da
razdo. O Unico fator capaz de atenuar as queixas € a capacidade de a pessoa expressar
melhor seus sentimentos verbalmente. Quanto maior a capacidade de o individuo referir
seu mal-estar através de discurso sobre suas emoc¢des, como, por exemplo, relatando
sua angustia, sua frustracdo, depresséo, falta de perspectiva, inseguranca, negativismo,
pessimismo, caréncia de carinho e coisas assim, menor serd a chance de representar
tudo isso através de palpitacdes, pontadas, dores, falta de ar, etc.

O Transtorno Somatorforme é um transtorno crénico e flutuante, mas raramente
apresenta remissdo ou cura completa. O DSM-IV recomenda como critérios para o
diagndstico do Transtorno Somatorforme o seguinte: [8]

A. Uma histéria de muitas queixas fisicas com inicio antes dos 30 anos, que
ocorrem por um periodo de varios anos e resultam em busca de tratamento
ou prejuizo significativo no funcionamento social ou ocupacional ou em
outras areas importantes de funcionamento do individuo.

B. Cada um dos seguintes critérios deve ter sido satisfeito, com o0s sintomas
individuais ocorrendo em qualquer momento durante o curso do distarbio:

I. quatro sintomas dolorosos: uma histéria de dor relacionada a pelo
menos quatro locais ou fungdes diferentes (por ex., cabeca, abdomen,
costas, articulagcdes, extremidades, torax, reto, menstruacao, intercurso
sexual ou micgao).

Il. dois sintomas gastrintestinais: uma historia de pelo menos dois
sintomas gastrintestinais outros que ndo dor (por ex., nausea,
inchacdo, vomito outro que nao durante a gravidez, diarréia ou
intolerancia a diversos alimentos).

[ll. um sintoma sexual: uma historia de pelo menos um sintoma sexual ou
reprodutivo outro que nao dor (por ex., indiferenca sexual, disfuncao
erétii ou ejaculatoria, irregularidades menstruais, sangramento
menstrual excessivo, vomitos durante toda a gravidez).

IV. um sintoma pseudoneurolégico: uma histéria de pelo menos um
sintoma ou déficit sugerindo uma condicdo neuroldgica ndo limitada a
dor (sintomas conversivos, tais como prejuizo de coordenacdo ou
equilibrio, paralisia ou fraqueza localizada, dificuldade para engolir ou
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nd na garganta, afonia, retencdo urinaria, alucinacdes, perda da
sensacao de tato ou dor, diplopia, cegueira, surdez, convulsdes;
sintomas dissociativos tais como amnésia ou perda da consciéncia
outra que nao por desmaio).

C. (I) ou (ID: (1) apés investigacao apropriada, nenhum dos sintomas no Critério
B pode ser completamente explicado por uma condicdo médica geral
conhecida ou pelos efeitos diretos de uma substancia (por ex., droga de
abuso, medicamento). (2) quando existe uma condicdo médica geral
relacionada, as queixas fisicas ou o prejuizo social ou ocupacional resultante
excedem o que seria esperado a partir da historia, exame fisico ou achados
laboratoriais.

D. Os sintomas ndo sao intencionalmente produzidos ou simulados (como no
Transtorno Facticio ou na Simulacéo).

4.16.1 Conduta médico-pericial

O segurado comparece a Pericia com incontaveis exames complementares, com
resultados inexpressivos em relagdo as multiplas queixas. A dramaticidade da narrativa é
caracteristica: “o coracao vai sair pela boca”; “o peito vai explodir”; “parece que tem uma
fogueira no meu estbmago”. Caso se aborreca ou for confrontado pelo Perito, poderé ter
um guadro tipo desmaio, conversivo, mas sem maior gravidade.

Na histeria, sempre que o sintoma servir para o alivio da ansiedade, ha um
mecanismo ao qual chamamos de Lucro Emocional Priméario. Diante de um conflito,
normalmente proporcionado pela discrepancia entre “aquilo que o histérico quer fazer com
aquilo que ele deve fazer”, ou ainda, “com aquilo que ele consegue fazer ou com a
situacdo que esta acontecendo”, o sintoma histérico aparece para proporcionar algum
alivio. Observe-se que nas relacdes de trabalho como os pacientes histéricos sdo de
dificil convivio por sua baixa tolerancia as frustracdes, fruto de sua imaturidade.

Num outro mecanismo, a pessoa histérica obtém um Lucro Emocional Secundario,
ou seja, conquista um suporte de aprovacdo, complacéncia ou compaixao do ambiente
para com sua eventual falha ou para a nao realizacdo da atividade que lhe é avessa.
Este mecanismo é usado nos exames médicos periciais onde 0 vitimismo e as a atitudes
de auto comiseragdo séo frequentes, na tentativa de “convencer “ o perito da gravidade
de suas queixas.

Observa-se em algumas pessoas histéricas uma acentuada dependéncia
emocional de outra(s) pessoa(s) intimas, seja do companheiro(a), do(s) filho(s) ou dos
pais.

Notamos essa caracteristica de dependéncia das pessoas histéricas em relacéo
aos outros, quando elas parecem despojar-se de qualquer pensamento ou decisao
pessoal. O discurso dessas pessoas da-nos a impressao que elas sdo marionetes nas
maos dos demais (quando na realidade é exatamente o contrério); ... "eles acharam que
eu deveria procurar um médico”.... “eles me levaram ao pronto socorro”... “eles me
acharam doente”... Sempre sao “eles” quem tomam decisdes, parecendo que o histérico
estd imune e a margem de seu destino.

Um dos tracos mais marcantes da personalidade histérica é a sugestionabilidade.
Os histéricos, de um modo geral, sdo extremamente sugestionaveis, demonstrando com
isso seu classico infantilismo e falta de maturidade da personalidade. Eles tém os afetos
e as relacdes interpessoais pueris, com predominio da vida em fantasia como tentativa de
negar uma realidade frustrante e penosa. Insistentemente as pessoas histéricas estdo a
reclamar que ninguém as entende. Essa teatralidade € muito marcante, fazendo com que
eles estejam sempre ensaiando e interpretando papéis que acredita adequados a si
proprios. Os histéricos podem sentir todos os efeitos colaterais dos medicamentos,
dificultando a adeséo ao tratamento. Suas queixas ao exame pericial € que estdo cada
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vez pior, portanto, especial atencéo a estas situacdes clinicas.

Apesar do perfil descrito e dos transtornos que o segurado somatoforme apresenta
a pericia, seu prognéstico em termos de atividade laboral € bom , e em geral, ndo ha
incapacidade laborativa.

4.17 Neurastenia- F48

E um quadro onde existe uma fraqueza generalizada, uma exaustdo do ponto de
vista fisico e/ou mental. O quadro base € o de fadiga, fisica e/ou mental, repercutindo sob
a forma de varios sintomas, como desconcentracao, cansa¢o mental, dispersao, cefaléias,
tonturas, enxaquecas frequentes. Distarbios de sono estdo quase sempre presentes,
sendo frequiente a expressdo de“acordar cansado como se nao tivesse dormido”.

4.17.1 Conduta médico-pericial

Quando a Neurastenia € o CID principal, e o segurado € empregado (diferenciar do
autbnomo), os 15 dias fornecidos pela empresa sao suficientes para a reversdo do
quadro.

4.18 Sindrome do esgotamento profissional ou “Sindrome de Burnout” (Z73.0)

E um transtorno grave de tensdo emocional cronica relacionada ao trabalho, em
gue o estresse chega as ultimas consequéncias e leva o organismo a esgotamento por
exaustdo. Clinicamente o individuo torna-se improdutivo, irresponsavel, indiferente,
desatencioso, frio emocionalmente, embotado e empobrecido em seus vinculos afetivos e
laborais [15].

O termo foi cunhado nos EUA, na década de 1970 pelo psiquiatra Herbert
Freuderbergh [16], observando que varios profissionais com o0s quais trabalhava na
recuperacdo de dependentes quimicos, apresentavam no decorrer do tempo, queda de
producdo, desmotivacdo, disturbios de humor, exaustdo e desgaste fisico e emocional
evidente. O Dr Freuderbergh se inspirou quanto a denominacao, no titulo de um romance
do famoso escritor Graham Greene —“A Burn Out Case” (“Um Caso Liquidado”). Naquela
década iniciou-se um processo de conscientizacdo da importancia de associar distarbios
psicoafetivos ao aumento de pressdo, estresse e tipo de trabalho realizado,
principalmente os que concernem a area de saude, social e humana. Na giria inglesa,
“Burnout” identifica os “usudrios de drogas que se deixam consumir pelo vicio”.
Literalmente, o termo expressa o sentido de “Combustdao Completa”.

O perfil do atingido caracteriza-se em serem profissionais idealistas, exigentes,
perfeccionistas, submetidos aos fatores acima relacionados e frustrados ou
sobrecarregados cronicamente, diante de suas expectativas e responsabilidades
profissionais.

Atualmente, existe consenso em assumir o0 modelo de Sindrome De Burnout com
base em trés dimensdes descritas por Maslach & Jackson [17], ficando da seguinte forma:

e “A Sindrome seria uma consequéncia de eventos estressantes que predispde o
individuo a vivencid-la. Também seria necessaria a presenga de uma interacao
trabalhador—cliente, intensa e/ou prolongada, para que os sintomas se produzam.”

A Sindrome de Burnout ndo aparece repentinamente como resposta a um
estressor determinado. Esta é uma importante diferenca entre Burnout e reacdo aguda
ao estresse, estresse pds traumatico assim como as reacdes de ajustamento, que sdo
rapidas e determinantemente objetivas. O quadro de Burnout vai se instalando
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insidiosamente e depende da série de fatores citados nos itens anteriores (prevaléncia,
perfil, relacdo com cliente, etc...).

E importante citar que, apesar de os fatores predisponentes serem importantes, o
profissional, mesmo submetido a sobrecarga de trabalho, ao estresse e pressfes cronicas
no ambito profissional, quando tem sua auto-estima elevada, reconhecimento e simpatia
do cliente quanto a sua profissédo/fungdo, raramente desenvolvera Burnout.

Estudos realizados no Brasil mostram que categorias profissionais como médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, professores, bancarios, agentes penitenciarios, policiais,
apresentam alta incidéncia de Burnout. [18]. Ha muitos anos, organiza¢des do trabalho ja
alertavam para a alta incidéncia de Sindrome de Burnout nos controladores de v6o em
todo mundo.

4.18.1 Conduta médico-pericial

Em geral este segurado esta abaixo dos 45 anos, tem um bom perfil profissional e
para ter o diagnoéstico de Burnout, terd& de estar empregado. O tratamento é
principalmente psicoterapico, sendo por vezes necessario o uso de ansioliticos e/ou
antidepressivos, por algum tempo como coadjuvantes do tratamento base. O prognéstico
dependera de como este trabalhador agira diante da doenca. Em geral existem trés
caminhos:

1. Ao evidenciar a Doenca, o individuo sai do emprego ou muda de funcao,
setor, profissédo, cargo, etc. Este ndo vira a Pericia médica.

2. Evidencia o transtorno e na impossibilidade de fazer o que sugere o item 1,
reage, procura terapia, escapes como lazer/ hobbies, férias, licencas prémio,
apoia-se no que pode e consegue, e por vezes, vence o problema, ou se da
um tempo até que possa abandonar o trabalho que o adoece. Se vier a
Pericia Médica serd por prazo curto. Estes individuos sdo os que tém
poucos fatores predisponentes, personalidade prévia sem antecedentes
psiquiatricos, boa estrutura familiar, etc.

3. Evidencia o transtorno e por ndo poder, ou ndo conseguir, adoece fisica e
psiquicamente. Este sera o segurado que vira a Pericia Médica.

Em geral este segurado entra em Auxilio-Doenca Previdenciario (“B31”) e com um
“CID Secundario”, ou seja, de um dos sintomas que acompanham o Burnout: estresse
prolongado, neurastenia, depresséo, etc). Este individuo, se bem acompanhado pelo seu
psiquiatra assistente, tera o diagnéstico de Burnout firmado, e retornara para conversao
de B31 em B91. Cabera entdo ao perito médico avaliar todo o exposto neste texto, para
ratificar ou ndo o diagnostico de Sindrome de Burnout. Uma vez ratificado € caso para
Auxilio-Doenca Acidentério “(B91"), indubitavelmente.

Quase invariavelmente, deve ser concedido o beneficio, e devera ser encaminhado
a reabilitacdo Profissional, uma vez que seu problema se atém as funcdes que executa.
O diagndstico (CID) principal € Z73.0 e por vezes o CID secundéario é Z60.5 (Assédio
Moral), pois este quando existe, leva sem duvida, a exaustdo e estresse crénico e ao
Burnout. Os dois CIDs sédo bastante interligados, embora nem sempre o Burnout venha
como consequéncia do Assédio Moral, ja tendo referido neste texto os fatores multiplos
predisponentes e eclosivos da sindrome em questéo.

Tendo em vista que até o fechamento da presente edicdo desta Diretriz o CID
Z73.0 ainda nado constar na lista de notificacdes do Sistema SABI, sugere-se classificar o
segurado em um diagnostico do CID-10 compativel com os sintomas do segurado.
Experiéncia profissional do Grupo de Trabalho tem utlizado diagnésticos como
Depressdo Grave, Sem Psicose (F32.2), e como CID secundario, Reacdo Prolongada ao
Stress (F43.1).
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4.19 Problemas relacionados ao ambiente social (Z60.0)

4.19.1 Alvo de discriminacdo e perseguicdo percebidas: Assédio Moral/”Mobbing”
(260.5)

O Assédio Moral, também conhecido como “hostilizacdo no trabalho”, “assédio
psicolégico no trabalho”, “psicoterror”, ou internacionalmente como “mobbing”, “bullying”,
ou “harcellement moral”, pode ser conceituado como “conduta abusiva (gestos, palavras,
atitudes, comportamentos) que atentem por sua repeticdo e/ou sistematizacdo contra a
dignidade e/ou integridade psiquica e/ou fisica de uma pessoa, pondo em perigo sua
posicdo de trabalho ou deteriorando o ambiente de trabalho”. Caracteriza o Assédio
Moral submeter o trabalhador a situagbes humilhantes, preconceituosas,
constrangedoras, repetitivas e prolongadas durante a jornada de trabalho e no exercicio
de suas fungdes. “O Assédio Moral € desvio do exercicio do poder nas relagbes de
trabalho”.

Em geral a pessoa assediada é “escolhida” porque tem caracteristicas pessoais
gue perturbam os interesses ou 0 psiquismo do elemento assediador. O Assédio por
vezes é voltado a uma equipe, a um grupo de trabalho e até a grandes setores de
empresas, ndo sendo apenas de carater individual. Podemos ver os assediadores como
transtornados psiquicos em areas diversas tais como sexual, moral, social ou humana.
O(a) assediador(a) usa como recursos freqlientes e constantes contra o(a) assediado(a),
atitudes como: muxoxos, dar de ombros, olhares de desprezo, risos de escarnio, recusa
ao didlogo e comunicacdo, desvalorizacdo do trabalho, ignora seus comentarios e
sugestdes, exclusdo das decisbes ou das reunides, xinga, grita, deprecia, zomba. Faz
alusbes malévolas a sua pessoa e pbe em duvida sua competéncia, honestidade,
capacidade. Pode partir para os ataques pessoais, preconceituosos caluniosos apelidos
pejorativos, referentes a sexualidade, grupo étnico racial, sexo, idade, aparéncia fisica,
deficiéncias fisicas. Obviamente, para caracterizar o quadro ndo é necessario constatar a
presenca de todos os itens citados. O que mais caracteriza € a frequéncia e a repeticao
destas condutas em periodo de tempo duradouro. Esta humilhacdo repetitiva e de longa
duracgdo, interfere na vida do assediado de modo direto, comprometendo sua identidade,
dignidade e relacfes afetivas e sociais, ocasionando assim, graves danos a saude fisica e
mental do trabalhador, que podem evoluir para a incapacidade para o trabalho,
desemprego, ou mesmo a morte por suicidio, constituindo um risco invisivel, porém
concreto nas relacdes e condi¢cdes de trabalho.

O Assédio Moral também tem suas origens na prépria organizacdo do trabalho.
Problemas organizacionais prolongados e nao resolvidos, que entravam 0s grupos de
trabalho e podem desencadear na busca, quase sempre injusta, de “bodes expiatorios”.
Acrescente-se a precariedade de emprego e das relacbes de trabalho (por exemplo,
precariedades dos vinculos empregaticios, a terceirizacdo, a competitividade cega), o
ritmo impresso pelo modelo econémico, e outros fatores que perversamente manipulados
levam o trabalhador ao sofrimento e a humilhacao.

EXEMPLO ILUSTRATIVO:

A Geréncia Executiva de Niterdi atendeu uma bancéaria com mais de 20 anos de
bons servicos em um banco pequeno que foi comprado por um gigante do mercado. O
novo gerente a colocou em servico novo, sem treinamento, e a humilhava diariamente e
publicamente, depreciando seu antigo vinculo, e a chamando de “burra e velha”. A
segurada foi examinada em estado depressivo grave com ideacédo suicida e em estado de
miséria moral e psiquica. Foi encaminhada ao CRP. Na ocasido a segurada ja se
encontrava em tratamento pelo ambulatério de psiquiatria da UFRJ, por equipe
multidisciplinar que fez o diagnostico de Sindrome de Burnout consequente de Assédio
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Moral. Esta segurada veio amplamente documentada, com testemunhos escritos, laudos
psiquiatricos e outros, para conversdao de B31 para B91. Atualmente, a segurada
encontra-se recuperada. Nao quis voltar ao banco, abrindo méo da estabilidade e fazendo
acordo com o mesmo. Mudou seu ramo de trabalho para a area de turismo por ser
pessoa que fala bem inglés e francés. Através de seu Sindicato corre judicialmente o
processo de indeniza¢do por danos morais.

419.1.1 Conduta Médico-Pericial

O Perito Médico deve saber que o terror psicolégico ndo se confunde com o
excesso ou reducéo de trabalho, ordem de transferéncia, mudanca de local de trabalho,
exigéncias no cumprimento de metas, cumprimento rigido de horérios, falta de seguranca,
obrigacdo de trabalhar em situacdo de risco, pouco confortavel ou ergonomicamente
penosa. O Assédio Moral ou “Mobbing” ndo é a agressado isolada, a descompostura
estupida, o xingamento ou a humilhacdo ocasional, frutos do estresse ou de explosao
momentanea que em geral termina em pedidos de desculpa apertos de méo e
arrependimento por parte do agressor.

Até o fechamento desta presente edi¢cdo desta diretriz, 0 Assédio Moral também
nao constava na lista de notificagcdes do Sistema SABI. No CID 10 é classificado pelo
codigo Z60.5 (Alvo de Discriminacdo e Perseguicdo Percebidas). Neste caso o segurado
desenvolvera quadros depressivos importantes, com baixa estima severa, medo,
inseguranca, ansiedade. Pode levar ao quadro de Burnout.

O CID, quando confirmado, incluira o segurado em Auxilio-doenca Acidentéario
(espécie B91). Neste caso, o CID principal sera o da doenca sintomatol6gica (Depressao;
Transtornos fobico-ansiosos; Reacdo prolongada ao estresse; Sindrome de Burnout e
outros). O CID Z60.5 serd o secundario. No caso, € o coadjuvante do transtorno
psiquiatrico em questdo. O tempo de afastamento seguira o transtorno mental descrito no
CID principal.

4.20 Transtornos especificos de personalidade (F60 a F60.9)

Também chamados de Personalidades Psicopaticas ou Personalidades
Patoldgicas, sdo manifestacfes psiquiatricas que possuem pouco impacto na concessao
dos beneficios por incapacidade. Sua prevaléncia entre os beneficios concedidos do tipo
Espécie B31 classificados como Transtornos Mentais encontra-se em torno de 1,1% . Ha
predominio do sexo feminino entre os segurados beneficiarios (59,7% dos casos), com
idade média de 39,4 anos.

O que é Personalidade?

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

O que séo Transtornos da Personalidade?

Quando as caracteristicas pessoais (tracos) sdo inflexiveis, rigidos e mal-
adaptativos para uma vida harménica, causando prejuizo social e ocupacional ou
sofrimento significativo na pessoa e naqueles que rodeiam, temos um transtorno da
personalidade.
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Seus portadores mostram padrdes profundamente entranhados, inflexiveis e mal
ajustados de relacionamento e percepcdo do ambiente e de si mesmos. O
comportamento patologico € confirmado por terceiros, por conta da autocritica ser
reduzida. Embora ndo possibilitem uma maneira absolutamente normal de viver (do
ponto de vista estatistico), ndo chegam a preencher os critérios para um transtorno mental
franco. Enquanto em uma personalidade normal podemos ver “um pouco de tudo”, com
um ou outro traco levemente destacado, em um transtorno de personalidade podemos
destacar um tragco marcante, especifico, caracteristico e grave, 0 que permite a
classificacdo com base neste destaque. Ex: um transtorno de personalidade ansioso.

Os transtornos de personalidade s&o condigbes do desenvolvimento da
personalidade, aparecem na infancia ou adolescéncia e continuam pela vida adulta. Séo
perturbacdes graves da constituicdo do carater e das tendéncias comportamentais. Nao
sdo adquiridas do meio. Diferem de modificacbes que podem surgir na personalidade,
durante a vida, como consequéncia de algum outro transtorno emocional ou de um
estresse grave. O diagndstico de transtorno da personalidade sé deve ser dado a adultos
ou no final da adolescéncia, pois a personalidade sé esta completa nessa época.

Classificacao

4.20.1 Personalidade Parandica (F60.0)

Sensibilidade excessiva face as contrariedades, recusa de perdoar os insultos,
carater desconfiado, tendéncia a distorcer os fatos, interpretando as ac¢des imparciais
como hostis. Suspeitas injustificadas sobre a fidelidade sexual do cbnjuge ou parceiro e
um sentimento combativo e obstinado de seus préprios direitos. Supervalorizacdo de sua
auto-importancia, auto-referéncia excessiva.

Exclui: esquizofrenia parandide, parandia ou psicose parandide.

4.20.2 Personalidade Esquizdéide (F60.1)

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

4.20.3 Personalidade Anti-Social (F60.2)

Desprezo das obrigagbes sociais. Ha um desvio consideravel entre o
comportamento e as normas sociais estabelecidas. O comportamento ndo € facilmente
modificado pelas experiéncias adversas, inclusive pelas punicbes. Existe uma baixa
tolerdncia a frustracdo e um baixo limiar de descarga da agressividade, inclusive da
violéncia. Tendéncia a culpar os outros ou a fornecer racionalizacbes plausiveis para
explicar um comportamento, o que leva o individuo a entrar em conflito com a sociedade.

4.20.4 Transtorno de personalidade com instabilidade emocional (F60.3)

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

e Tipo impulsivo: instabilidade emocional e falta de controle dos impulsos.

e Tipo borderline: perturbacbes da auto-imagem, do estabelecimento de
projetos e das preferéncias pessoais. Sensacao cronica de vazio, relacdes
interpessoais intensas e instaveis. Tendéncia a comportamento
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autodestrutivo, com tentativas de suicidio e comportamentos de risco.
4.20.5 Personalidade Histridnica (F60.4)

Afetividade superficial e facil dramatizacao, teatralidade, expressdo exagerada das
emocoes, sugestibilidade, egocentrismo, autocomplacéncia, falta de consideracdo para
com o outro, desejo permanente de ser apreciado e de constituir-se no objeto de atencao
e tendéncia a sentir-se facilmente ferido.

4.20.6 Personalidade Anancéstica (F60.5)

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

N&o é transtorno obsessivo-compulsivo.

4.20.7 Personalidade Ansiosa (de Evitacdo) (F60.6)

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

4.20.8 Personalidade Dependente (F60.7)

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

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

E importante para a caracterizacdo dos quadros de transtornos da personalidade,
guaisquer que sejam, uma histéria clinica enfocando varios periodos da vida do
examinado, pois, como foi visto, o0 inicio dos transtornos de personalidades da-se na
adolescéncia ou inicio da fase adulta, persistindo por toda a vida.

O exame psiquiatrico vai evidenciar principalmente tracos de carater, que
evidentemente ndo serdo verbalizados pelo examinado. A observacdo do comportamento
no consultério, a fluéncia da fala, atitudes manipuladoras, atitude ansiosa, medrosa,
postura pedante, de grandeza, auto-importancia exagerada, olhares desconfiados para os
varios pontos do consultério, etc, vao possibilitar a caracterizacdo de um tipo de
transtorno.

Uma vez diagnosticado, a fixacdo de DID devera, com muita certeza, reportar-se a
adolescéncia ou idade adulta jovem, quando se evidenciam os sinais.

Na quase totalidade dos quadros, ndo ha incapacidade. E possivel, no entanto,
haver, dentro do padrdo de comportamento que caracteriza o transtorno de
personalidade, seja qual for o tipo, periodos de uma exacerbacdo maior, impossibilitando
o individuo de exercer suas atividades habituais. Dentro desses, estdo associados 0s
comportamentos de risco. Nestes casos, deve ser fixada a DIl no inicio dos sintomas
dessas situacdes incapacitantes, que deverdo ser o CID principal, ficando o transtorno
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como CID secundario.

O periodo de afastamento, em caso de intercorréncias psiquiatricas, devera ser,
geralmente, curto, capaz de permitir o restabelecimento da situacado anterior. Lembrar
gue o transtorno de personalidade é permanente, ndo sofrendo alteragBes. Assim,
passada a intercorréncia, o individuo retorna ao seu padréo convencional.

Nas espécies 21 e 87 (BPC/LOAS) nao cabe enguadramento, pois nao ha
incapacidade para atividades da vida diaria ou mesmo para atividades laborativas.

4.21 Retardo Mental (F70 a F79)

Introducéo

Retardo mental adquire importancia nas avaliagdes médico-periciais da Previdéncia
Social principalmente face ao papel do médico-perito na avaliacdo para a concesséo do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC/LOAS). Em termos de Beneficios por
Incapacidade, este quadro nosoldgico possui pouco impacto. Em levantamento realizado
entre 11.255 beneficios da espécie B31 com diagndstico classificado no Capitulo 5 da
CID 10 (Transtornos Mentais) concedidos no ano de 2004 em cinco Geréncias Executivas
de diferentes regides do pais, foram detectados apenas 66 beneficios com diagndstico de
“Retardo Mental”. Estes numeros permitem calcular uma Taxa de Incidéncia de 0,6 caso
de Retardo Mental entre 100 novos beneficios/ano com diagndéstico de Transtornos
Mentais.

Definicao

E uma condicéo resultante de um desenvolvimento interrompido ou incompleto da
mente, caracterizada essencialmente pelo comprometimento das habilidades
normalmente adquiridas neste periodo, as quais contribuem para o nivel global de
inteligéncia.

De maneira geral, um individuo pode ser definido como tendo retardo mental com
base em trés critérios:

e Manifestacao antes dos dezoito anos.
¢ Nivel de funcionamento intelectual (Ql) abaixo de 70/75.
e Presenca de limitacdes significativas em pelo menos duas das seguintes
habilidades adaptativas:
= Comunicacéo e cuidado pessoal;
*= Vida em casa e habilidades sociais;
= Funcionamento na comunidade e autodeterminacao
» Saulde, seguranca e habilidades académicas;
= Lazer e trabalho

Prevaléncia, causas e fatores de risco

Retardo Mental afeta cerca de 1 a 3% da populacéo, independente de raca. Em
torno de 60% dos afetados sdo homens. InUmeras causas e fatores de risco podem levar
ao Retardo Mental, mas é importante ressaltar que em até 75% das vezes néo se chega a
estabelecer com clareza uma causa. Pode ser provocado por qualquer condicdo que
prejudique o desenvolvimento cerebral antes do nascimento, durante o nascimento ou nos
anos de infancia e adolescéncia.

Entre essas, podem ser citadas:

e Condicdes genéticas: por exemplo, fenilcetonaria, Sindrome de Down e
Sindrome do X fragil.
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Problemas durante a gestacdo: desnutricdo, toxoplasmose, infecgcdes virais,

uso de alcool, e/ou outras drogas.
Problemas perinatais: m4 assisténcia ao parto e traumas de parto, hipoxia

ou anoxia, prematuridade e baixo peso, ictericia grave do recém-nascido.
Problemas apdés o nascimento: doencas virais comuns na infancia,

acidentes, intoxicagfes por metais pesados e outros agentes quimicos.
Estado socioecondémico: desnutricdo, pouca estimulagcdo, que ocorre em

areas desprovidas das experiéncias culturais e ambientais normalmente
oferecidas as criangas.

Diagndstico

Histéria Clinica

A historia clinica devera ser elaborada com base nos critérios para caracterizagcao
do Retardo Mental, em suas causas e fatores de risco. Atentar especialmente para a
idade de manifestacdo dos primeiros sinais e sobre o prejuizo em relacdo as habilidades

adaptativas, além da ocorréncia de co-morbidades (transtornos de humor e/ou de

conduta, epilepsia).

Exame Psiquiatrico

Manter uma atmosfera de calma, visando a obter a cooperacdo do
examinado.

Evitar perguntas diretas que possam induzir respostas por parte do
examinado.

Avaliar as capacidades verbais, incluindo a de entender e se expressar.
Avaliar as fungbes de atencgdo, percepc¢do, memoria, orientacdo e juizo da
realidade.

Avaliar a capacidade de controle sobre instintos motores, agressivos e
sexuais.

Exame Fisico

Inspecéao:

Cabeca: morfologia e perimetro cefalico (microcefalia, macrocefalia,
hidrocefalia, etc).

Face: verificar simetria, conformacdo do nariz. Implantacdo de orelhas,
exame da cavidade oral (ex: hipertelorismo, nariz achatado, sobrancelhas
proeminentes, pregas epicanticas, opacidades da coérnea, alteracdes
retinianas, orelhas rebaixadas e pequenas ou deformadas, lingua protusa e
disturbios na denti¢éo).

Outros: cor e textura da pele e do cabelo, tamanho da glandula
tiredide,desenvolvimento e trofismo da crianca, de seu tronco e
extremidades. Linha das mé&os

Exame Neurolégico

Anormalidades do ténus muscular (espasticidade ou hipotonia), dos reflexos
(hiper-reflexia) e dos movimentos involuntérios (coroatetose).
Prejuizo na coordenacdo motora.
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e Dificuldades auditivas e visuais.
e RX do cranio, tomografias computadorizadas, ressonancia magnética.

Exames Complementares
e Laboratoriais: Urina e sangue para transtornos metabalicos.
e (Genéticos: determinacao de caridtipo (transtorno cromossdmico), pesquisa
de DNA.
e Neuro-radiolégicos: RX do cranio, tomografias computadorizadas,
ressonancia magnética, EEG, potenciais evocados, audiometria.
e Exames de avaliacdo Psicoldgica e psicométricos

Classificacao

4.21.1 Retardo Mental Leve (F70 a F70.9)

Constitui o0 maior percentual dos casos de retardo mental. Pode haver associagcéo
com autismo, epilepsia e outros transtornos de conduta. E pouco freqiiente uma etiologia
organica.

Apresentam as seguintes caracteristicas:

e Uso da linguagem atrasado e vocabulario pobre, mas tem capacidade de
comunicacéo para finalidades cotidianas.

e Rendimento escolar ndo ultrapassa em geral a terceira série do primeiro
grau, exceto em condi¢des favoraveis/ especiais .

e Geralmente conseguem independéncia em cuidados proprios e em
habilidades préaticas e domésticas, podendo a maioria ser bem sucedida na
comunidade e viver independente.

e Tem imaturidade emocional e social com dificuldade acentuada para lidar
com situagdes complexas, como casamento, educacéo de filhos.

Pode exercer atividade laborativa que ndo exija maior nivel de complexidade
intelectual

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

Neste grupo séo freqlentes as etiologias organicas. Apresentam graus variados
de incapacidade, crescentes, com repercussfes importantes para a vida cotidiana. Sao
comumente associadas ao autismo, epilepsias e outros transtornos neurologicos.

Apresentam as seguintes caracteristicas:

e Uso da linguagem varia da conversacao simples ao entendimento de ordens
basicas. Pode fazer uso de mimica para compensar estas dificuldades.

e Perda/ auséncia de rendimento escolar, sem alfabetizacao

e A vida independente € incompativel; varia desde a necessidade de
supervisao até a completa ajuda de terceiros.

e Tem correlagdo com graves alteracdes neurolégicas e outros problemas
fisicos.

Nestas situacbes a atividade laborativa € incompativel pelas habilidades
adaptativas extremamente afetadas

4.21.2.1 Conduta médico-pericial

Em alguns casos, o perito percebe de imediato que sera necessaria a presenca de
um acompanhante, para prestar informagdes. A historia clinica deve determinar,
obrigatoriamente, a época do aparecimento dos sinais, o estado psiquiatrico anterior a
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este inicio e um possivel fator correlacionado. Em poucos casos ha dificuldade na
avaliacdo, sendo preciso fazer diagnosticos diferenciais.

O Retardo Mental € uma condicao ja presente desde o nascimento ou adquirido
precocemente até os 18 anos. Diferenciar dos quadros demenciais, que Sao prejuizos
cognitivos ocorridos a partir da idade adulta, em individuo aparentemente normal.

A determinacgéo etioldgica, se dificil, ndo deve deixar o perito desesperado, ja que o
objetivo é determinar a capacidade laborativa, desde quando e até quando. A
classificagao precisa a partir de Retardo Mental moderado para profundo pode n&o ser
imperiosa, pois do ponto de vista pratico, tanto Retardo Mental Moderado quanto o Grave
e o Profundo levariam as mesmas conclusdes em relacdo aos diversos beneficios.

Espécies correlatas de Beneficios por Incapacidade

Espécie 21- pensao por morte

O objetivo da pericia € avaliar a existéncia de invalidez em dependente maior

Retardo mental leve - o perito deve levar em conta as habilidades adaptativas e a
possibilidade de exercer uma atividade laborativa. Se o nivel de atuagdo e independéncia
do individuo estiver dentro de padrdes considerados, ndo ha enquadramento.

Retardo mental Moderado, Grave e Profundo devem ser enquadrados.

Espécie 31- auxilio doenca previdenciario

O objetivo da pericia € avaliar a existéncia de incapacidade laborativa temporaria

Retardo Mental leve - ha compatibilidade com atividades laborativas de pequena
complexidade intelectual. No entanto, se houver a ocorréncia posterior de uma outra
doenca, por exemplo, num quadro psicético, a DID e DIl deveréo ser fixadas levando-se
em consideracdo esta ocorréncia, que devera ser o CID principal, enquanto o Retardo
Mental leve devera ser o CID secundétrio.

Retardo Mental moderado, grave ou profundo: sdo incompativeis com profissdes
remuneradas. Observar a possibilidade de inscrichio no RGPS com doenca e
incapacidade pré-existente.

Espécie 87 - Beneficio por Prestacdo Continuada (BPC/LOAS):

Retardo Mental leve: levar em consideracdo as habilidades adaptativas. Na
maioria dos casos nao ha enquadramento.
RM moderado, grave ou profundo: enquadram-se.

Na maioria das vezes, 0 perito ndo tera, a sua disposicdo exames laboratoriais,
testes psicoldgicos e outros, para subsidiar sua avaliacdo. Dai, o valor insubstituivel de
uma boa histéria clinica, de um bom exame fisico, mesmo que o quadro esteja muito
evidente, pois h& outros transtornos psiquiatricos que podem induzir a um examinador
apressado a diagnostico equivocado. Temos, por exemplo, quadros de esquizofrenia
hebefrénica e mesmo transtornos dissociativos, que podem simular Retardo Mental em
seus variados niveis.

49



5 GLOSSARIO

Abulia/Hipobulia: Auséncia/diminuicdo da vontade, da capacidade de agir, do poder
volitivo.

Acatisia: Condicdo psicomotora caracterizada pela dificuldade em permanecer parado,
sentado.

Afasia: Incapacidade de expressar-se verbalmente.

Anedonia: Incapacidade de sentir prazer.

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

Cognicdo: E o conhecer e o reconhecer, realizacéo de associacdo dos conhecimentos
adquiridos. Percepcdo com coeréncia.

Conversao: Somatizacdo de transtornos psiquicos como paralisacéo, cegueiras, mudez e
outras. Também chamada de histrionismo ou histerismo.

Disartria: Dificuldade nas articulagcdes das palavras.

Disfemia: Gagueira, tartamudez.

Discinesia: Alteragdo dos movimentos voluntarios; manifestacdo colateral de uso
continuado de neurolépticos (Discinesia Tardia).

Distimia/Disforia: Mudanca repentina e transitoria do estado de humor.

Dissociacdo: Perda parcial ou completa das funcbes normais de integracdo das
lembrancas, da consciéncia, da identidade. Termo ligado aos transtornos histéricos.
Ecolalia: Repeticdo em eco da fala do outro.

Elacdo: Exacerbacdo do humor compativel com o estado maniaco.

Frenocdmio: instituicdo psiquiatrica

Histrionismo: Teatralidade, exuberéancia na manifestacdo sintomatica.

Logorréia (verborragia/taquilalia): Falar muito e acelerado.

Neurastenia: Estado de fraqueza fisica e psiquica.

Obnubilacdo: Rebaixamento no estado da consciéncia com prejuizo do funcionamento
psiquico em geral.

Oligofrenia: Retardo Mental.

Parandia: Caracteristica de psicose cronica com delirio sistematizado, duradouro e
intenso, sendo as caracteristicas mais frequientes as de perseguicao.

Pragmatismo: E a logica, coeréncia, senso de realidade, objetividade, praticidade.
Tenacidade: persisténcia numa acao ou idéia coerente.

Volicdo: Funcao de escolha e decisdo. E o arbitrio e vontade. Constroi a coeréncia.
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6 ANEXO 1 METODOLOGIA  PARA DETERMINACAO DO GRAU DE
INCAPACIDADE E SUGESTOES DE PRAZOS DE AFASTAMENTO

O método do “painel de experts” consistiu em 10 etapas iniciais e foi desenvolvido
para cada grau de intensidade (leve, moderada e grave) de cada transtorno mental
revisado na diretriz. As seguintes etapas foram cumpridas por cada “expert” e depois
compiladas em uma medida final:

1. Determinacdo do Grau de Comprometimento por AVD: cada transtorno
mental se encontra classificado em leve, moderado e grave. Devera o
expert determinar o grau de comprometimento de cada AVD por tanstorno e
intensidade do mesmo, de acordo com a seguinte escala:

e Nenhuma incapacidade: Valor 0
e Incapacidade leve: Valor 1

e Incapacidade marcada: Valor 2
e Incapacidade extrema: Valor 3

2. Determinacdo do Grau de Comprometimento por Funcionamento Social de
acordo com a mesma escala acima

3. Determinacdo do Grau de Comprometimento por Concentracdo de acordo
com a mesma escala acima

4. Determinacdo do Grau de Comprometimento por Adaptacdo de acordo com
a mesma escala acima

Cumpridas as etapas acima por parte dos experts, foi elaborado um indicador
chamado de “Grau de Comprometimento Médio Global” a partir dos seguintes céalculos:

1. Calculo do Valor Médio do grau de comprometimento das AVD’s por Expert

(Hexp): o
e Meédia AVD EXpert (l«lexpert) = z:notas de cada AVD /10 = 0-3

2. Caélculo do Valor Médio Global de comprometimento das AVD’s (VMGavp):
e VMGawp-=2 Hexpert / Zexperts

3. Calculo do Valor Médio Global de comprometimento por Funcionamento
Social (VMGgsoc):
® VMGFsoc = ZComprometimento de Fungéo Social / z:experts

4. Célculo do Valor Médio Global de comprometimento por Concentracao
(VMGCOnc)
i VMGConc = 2Comprometimento de Concentragao / z:experts

5. Célculo do Valor Médio Global de comprometimento por Adaptagédo
(VMGAdap)
o VMGAdap = z:Comprometimento de Adaptagdo / z:experts

6. Calculo do Grau de Comprometimento Global (GCG):

O Grau de Comprometimento Global por intensidade (leve, moderada e grave) de
cada transtorno mental incluido na diretriz torna-se entdo um indicador de aproximacao
(‘proxy”) do Grau de Incapacidade. Finalmente, o Grau de Incapacidade determinara a
incapacidade para o trabalho. Esta sera temporaria ou definitiva, devendo na primeira ser
definido o tempo de afastamento.

O tempo de afastamento do trabalho é definido como “o0 tempo minimo G6timo
necessario para a resolucado de um processo clinico que resultou em incapacidade para o
trabalho habitual, utilizando-se de técnicas de diagndstico e tratamento padronizadas e
aceitas pela comunidade médica e assumindo-se o minimo de demora na assisténcia a
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saude do trabalhador” [19]. O tempo de afastamento do trabalho assume que o
trabalhador esta incapacitado de realizar tarefas e deveres profissionais e est4 recebendo
assisténcia médica. Conceitualmente, é o tempo de recuperacao funcional suficiente para
o0 desempenho de tarefas profissionais do trabalhador.

A diretriz assume que o tempo de afastamento do trabalho também esta sujeito a
fatores de origens ocupacionais (inerentes da propria atividade laborativa do trabalhador,
por exemplo, funcdes que impliguem riscos para si e/ou para terceiros), sociais (p.ex.:
restricbes no mercado de trabalho) e de morbidades (p.ex.: co-morbidades), que agravam
ou atenuam a propria incapacidade para o trabalho. Tais fatores encontram-se resumidos
em quadros ao final da diretriz (ver anexos: “Quadros de Verificacdo de Grau de
Incapacidade e Sugestbes de Prazos de Afastamento Considerando Fatores Agravantes
e Atenuantes”) e que, somados as informacfes sobre o grau de incapacidade e as
sugestdes de prazo de afastamento, deverdo ser utilizados pelos médicos peritos como
guias de consulta e apoio a decisao final quanto ao tempo de afastamento do segurado
examinado.

Além disso, e de forma complementar as informagfes existentes nos quadros de
verificacdo de grau de incapacidade, encontram-se informacdes sobre prazos de
beneficios concedidos por transtorno mental, com base em estudos de séries estatisticas
desenvolvidos pelo Instituto de Pesquisas Econ6micas Aplicadas (IPEA/MP)
conjuntamente com a Secretaria de Politicas da Previdéncia Social (SPPS/MPS).
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7 ANEXO 2: Quadros de verificacdo de grau de incapacidade e sugestdes de
prazos de afastamento considerando fatores agravantes e atenuantes
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7.1 Transtornos Mentais Organicos

54

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao de
incapacidade Prazo Diretriz
Ocupacionais | Morbidades Sociais | Ocupacionais | Morbidades | Sociais
Deméncia na |Total Doencas Idade Limite
doenca de psiquiatricas e | avancada indefinido.
Alzheimer neyrolqglcas Possibilidade
(FOO0) pré-existentes . ~
de majoracéo
de 25% (Artigo
45, Anexo 1,
Dec. 3.048/99)
Deméncia Total Limite
Vascular ndo- indefinido.
ST IEECE, Possibilidade
(FO1.9) . ~
de majoracao
de 25% (Artigo
45, Anexo 1,
Dec. 3.048/99)
Deméncia na |Total Limite
Doenca de indefinido.
Parkinson _—
(F02.3)) Possibilidade

de majoracao
de 25% (Artigo
45, Anexo 1,

Dec. 3.048/99)
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7.1.1 Transtornos Mentais Organicos (Continuacéao)

55

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao de
incapacidade Prazo Diretriz
Ocupacionais Morbidades Sociais Ocupacionais | Morbidades | Sociais
Doenca |Total Limite
causada indefinido.
pelo _—
virus HIV (F;(;smbllldade
(F02.4) . ~
majoracao
de 25%
(Artigo 45,
Anexo 1, Dec.
3.048/99)
Epilepsia | Depende da | Atividades de risco Oligofrenias, |Uso de Trabalho em |Adeséao Apoio no |Desde o
(G40) ocupacao (operacao de Esquizofrenia. | alcool e ambiente correta ao | ambiente | indeferimento
maquinas, vigilancia drogas protegido, tratamento. | familiar a limite
armada, direcao de ilicitas. sem risco e/ou de |indefinido,
veiculos, trabalhos em . individual trabalho |dependendo
. Preconceitos . .
andaimes/alturas, : e/ou coletivo da gravidade
no ambiente
etc...). Trabalho rural - do caso e
familiar e/ou
com uso de fatores
: de trabalho.
instrumentos corto- agravantes e
contusos/contundentes. atenuantes
Exposicao a luzes
estroboscoépicas (
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7.2 Dependéncias Quimicas

56

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao de
incapacidade Prazo Diretriz
Ocupacionais| Morbidades Sociais Ocupacionais | Morbidades Sociais
Alcoolismo | F10.0 a F10.1: | Trabalhes Hepatopatias, Dependéncia Frequentar |F10.0 a F10.1:
(F10) auséncia de com polineuropatias, | cruzada com grupos de indeferimento.
incapacidade; | substancias diabetes, outras auto-ajuda
volateis e cardiopatias drogas (bom Conforme os
F10.2aF10.7: | S € ardiopatias, gas. . |fatores
. inflamaveis distarbios ~ prognadstico)
existe . . N&ao atenuantes ou
) . (p.ex: nutricionais, . .
incapacidade : . ; frequentar Apoio agravantes o
frentistas) epilepsias, s )
grupos de familiar, prazo é
outros . ) P
Trabalhos de auto-ajuda ambiente variavel
. transtornos :
riscos i protegido. desde prazos
L . mentais 5
individuais e curtos até
coletivos limite
indefinido.
Opiaceos,
Sedativos
e
Hipnoticos
(F11 e F13)
Cocaina e | Semelhante
Crack ao alcoolismo
(F14)
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7.2.1 Dependéncias Quimicas (Continuacgéo)

57

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestéo de
incapacidade Prazo Diretriz
Ocupacionais | Morbidades Sociais Ocupacionais | Morbidades | Sociais
Outros Semelhante ao
Estimulantes, | alcoolismo
Cafeina e
Tabaco
(F15 e F17)
Perturbadores | Geralmente Dependéncia Desde
do SNC nao ha cruzada. indeferimento
(F12, F16, F18) |incapacidade, a periodos
a ndo ser em curtos.

grandes
usuarios.

Dependéncia
de Acao
Mista
(Cruzada)

(F19)
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7.3 Esquizofrenias e Transtornos Esquizotipicos

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao
incapacidade de Prazo
Ocupacionais | Morbidades Sociais Ocupacionais| Morbidades Sociais Diretriz
Esquizofrenias | Total Mau Demora no Preconceitos, | Bom nivel de |Sexo feminino |Incluséo | Beneficios
(F20 - F20.4)) ajustamento diagnoéstico; |ignorancias; |atividades com inicio social e |longos
ocupacional . A ocupacionais | agudo. laboral. | (DCB de
Inicio Deficiéncias r6-mo6rbidas um ano)
Observar se o insidioso da P N&ao Apoio '
oA . ~ . conforme
segurado tem ~ assisténcia hospitalizacao. | afetivo.
S Internacoes 1 os
multiplos N .| médica . _
] frenocbmicas;| . . Diagndstico e agravantes
vinculos publica.
. tratamento ou
empregaticios | Abandono de
Abandono e precoce atenuantes,
e fugazes ou tratamento .
descaso A até limite
esteve longo . Auséncia de . -
Tratamento familiar. indefinido.
tempo co-
desempregado errado, Solidéao morbidades
" | inadequado ' (drogas
Historia de abandonado |Baixo nivel crogas,
e . alcool,
multiplas ou socio- : .
~ ] - epilepsia).
funcoes. descontinuo | econdémico.
Uso de
drogas
Epilepsia
Cronicidade
Mais de dois
surtos na vida.
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7.4 Transtornos do Humor (afetivos)

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestéo
incapacidade de Prazo
Ocupacionais Morbidades Sociais | Ocupacionais | Morbidades | Sociais Diretriz

Hipomania(F30) | Auséncia de
incapacidade

Mania sem Auséncia de
sintomas incapacidade
psicoéticos
(F30.1)
Mania com Ha DCB até
sintomas incapacidade 60 dias.
psicéticos
(F30.2)
Transtorno Ha Hereditariedade |Uso de Adesao Apoio DCB até
Afetivo Bipolar incapacidade Sexo Feminino alcool efetiva ao familiar e | 120 dias
(F31.1 a F31.3) e tratamento. |no local

Doencas drogas de

enddcrinas ilicitas trabalho.

Ciclagem rapida

Sintomas
psicaéticos e/ou
delirios

Gesto e ato
suicida
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7.5 Episédios Depressivos

60

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao
incapacidade de Prazo
Diretriz
Ocupacionais Morbidades Sociais | Ocupacionais | Morbidades | Sociais
Episédio Auséncia de Indeferime
Depressivo |incapacidade nto
Leve
(F32.0)
Episédio Ha Avaliar risco Deméncias, Doenca de |Uso de | Motivacao Adesao ao DCB até 60
Depressivo |incapacidade | para si e para | Parkinson, Colagenoses, |&lcool |profissional tratamento dias.
Moderado |condicionada |terceiros Neoplasias Malignas, e continuo.
(F32.1) ao ajuste da . ~ | Esclerose Mdltipla, drogas
) medicacao Desr_nqnvagao Doencas Crbnicas ilicitas
profissional :
Dolorosas, Diabetes
severa, cardiopatias
Uso de medicamentos
(anti-hipertensivos,
quimioterapicos e
imunossupressores)
Episédios Desmotivacao | Presenca de sintomas Isolam | Motivacao Auséncia de DCB até
Depressivos profissional psicoéticos ento profissional sintomas 180 dias
Graves . C social psicoéticos conforme
Tentativas de suicidio
(F32.2) e Aceitaco fatores
(F32.3) Hereditariedade afetivo do agravantes
Personalidade prévia tratamento ou
. o . atenuantes
timida e evitativa medicament
Ideacdo persecutoéria 0s0
Rejeicdo ou abandono
do tratamento por
preconceitos, fatores
econbmicos e tempo de
tratamento
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7.6 Episodios Depressivos Recorrentes

61

persistentes

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestéo de
incapacidade Prazo Diretriz
Ocupacionais | Morbidades Sociais Ocupacionais | Morbidades | Sociais
Episodios Moderado a Atividades Frequéncia |Idade Producdo nos |Tratamento |Faixa DCB por no
Depressivos | total perigosas com | dos avancada |intervalos correto e etaria minimo 180
Recorrentes risco parasi e |episodios . . intercriticos continuo por | laborativa | dias podendo
; . Baixo nivel L
(F33.0, F33.1, para terceiros. |(maisdo que | . . - psiquiatra . chegar a R2
socio- Atividade Bom nivel
F33.2, F33.3) | (Observar um no . L ou LI
A cultural protegida socio-
recorréncia de espaco de conforme os
o cultural
beneficios no um ano) fatores
mesmo CID Apoi
esmo CID) Ato ou gesto poio agravantes
o familiar ou
suicida
atenuantes.
Sintomas
psicoéticos
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7.7 Transtornos Persistentes do Humor
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Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao de
incapacidade Prazo Diretriz
Ocupacionais | Morbidades | Sociais | Ocupacionais | Morbidades | Sociais
Ciclotimia |N&o ha Indeferimento
(F34.0) incapacidade
Distimia N&ao ha Indeferimento.
(F34.1) incapacidade
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7.8 Transtornos Neurdticos
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Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao de Prazo
incapacidade R— : = R— : = Diretriz
Ocupacionais | Morbidades | Sociais | Ocupacionais| Morbidades |Sociais

A'\:igrglfobla Nao ha Indeferimento

(F40.0) incapacidade

F&%z?l.-Somal N&o ha Indeferimento

(F40.1) incapacidade

ngg ficas N&o ha Indeferimento
incapacidade

(F40.2) P

ITDr?qstorno de Ha Atividades de | Auséncia Tratamento DCB até 60 dias

:m(_:od d incapacidade | risco de psicoterapico ou DCI com

I(D nsu—:: f"‘ € individual ou |tratamento com encaminhamento

Ea_r o,x(;s_tlca para terceiros | adequado antidepressivos areabilitacdo

sz':ioo ica) profissional

(F41.0) conforme risco

ocupacional.

Transtorno de
Ansiedade
Generalizada
(F41.1)

N&o ha
incapacidade

Indeferimento

Trz?mstornOs N&o ha Indeferimento.
m'SFOS de incapacidade

ansiedade e

depressao

(F41.2)
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7.8.1 Transtornos Neuroéticos (continuacao)

64

Doenca Grau de Fatores Agravantes Fatores Atenuantes Sugestao de
in i - - - — - - - — Prazo Diretriz
capacidade Ocupacionais Morbidades Sociais Ocupacionais | Morbidades | Sociais azo Diret
Trsnsto_rno Raramente ha Lesdes DCB até 30 dias
ODSESSIVO incapacidade autoprovocadas para o

compulsivo

laborativa por condutas tratamento das

(F42) obsessivas e complicacdes

compulsivas das lesdes
autoprovocadas.

Reacéo ao

estresse

grave e

transtornos

de

ajustamento

(F43)

HEEED Pode haver DCB até 30 dias.

Aguda ao incapacidade

Estresse

(F43.0)

TR Existe Associacao com | Qualidade e Entre trés e doze

ggsEstresse incpacidade outros intensidade meses.

s |aggene

(F43.1) S casos acima de
(prlnCIpa~1Imente Possibilidade 12 meses podem
depresséo) e/ou incorrer em CID

proximidade
com a agente
agressor ou
estrességeno.

F62.0 (ver texto)
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7.8.2 Transtornos Neurdéticos (continuagéo)

65

Doenca

Grau de
incapacidade

Fatores Agravantes

Fatores Atenuantes

Sugestao de
Prazo Diretriz

Ocupacionais | Morbidades Sociais |Ocupacionais| Morbidades Sociais
ngsptfaiggf)céas 2) Pode haver Personalidade | Grau de Apoio familiar | DCB 30 a 120 dias
' incapacidade prc_awz_i, _ influéncia Trabalhadores
psiquiatirca e jovens
Gravidade gravidade
dos sintomas do e.\(/jento
apresentados nhavida
da
pessoa
Idosos
Tr_anstqrnps N3o ha Indeferimento
dissociativos ou incapacidade
conversivos (F44)
L N&o ha Indeferimento
somatoformes(F45) incapacidade
:mdromez;jgo Ha Profissionais Personalidade | Auséncia Auséncia de |Apoio familiar | DCB até 180 dias
UFee (280 incapacidade | de saude, prévia de apoio personalidade | e profissional |ou DCI com
controladores | psiquiatrica familiar e prévia encaminhamento
de vobo, no areabilitacao
bancarios, trabalho profissional
professores,
policiais

Problemas

Relacionados ao

Ambiente Social
(260.0)

Ha
incapacidade

Apoio familiar
e no
ambiente de
trabalho

DCB até 120 dias.
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8 ANEXO 3: ASPECTOS JURIDICOS E MEDICO-I:EGAIS DA CURATELA E DA
ALIENACAO MENTAL E SUAS REPERCUSSOES NA PRATICA MEDICO-
PERICIAL DA PREVIDENCIA SOCIAL

8.1 Curatela

Em 10 de janeiro de 2002 a Lei 10.406 do novo Cédigo Civil, sofreu mudancas
significativas quanto a visdo de salde mental e ao exame psiquiatrico legal. Salientamos
a substituicdo da infeliz expresséao “loucos de todo género” nos casos de alienacdo ou
deficiéncia mental.

Curatela é o encargo publico concedido, por lei a alguém, para reger e defender
uma pessoa, assim como administrar os bens de maiores incapazes, que por si s6s, ndo
estdo em condicOes de fazé-lo, em razédo de enfermidade ou de deficiéncia mental.

O Cddigo Civil no seu artigo 1767, define quem, em razdo de sua incapacidade,
esta sujeito a curatela:

o agueles que por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o
necessario discernimento para os atos da vida civil,

o aqueles que, por outra causa duradoura, ndo puderem exprimir sua
vontade;

o os deficientes mentais, os ébrios habituais e os viciados em téxicos;

o 0S excepcionais sem completo desenvolvimento mental;

o os prodigos

Alguns comentarios:

O inciso | mostra a substituicdo da expressdo “loucos de todo género” que em
nenhuma hipotese deve mais ser usada pelo perito médico ou por quem for.

O inciso Il engloba ainda os surdos mudos que nao tenham recebido educacéo
apropriada para conseguir exprimir sua vontade.

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

Definicdo da curatela do prédigo segundo o novo Cédigo Civil

Art. 1782. A interdicdo do prodigo s6 o privara de, sem curador, emprestar,
transigir, dar quitacdo,alienar, hipotecar, demandar ou ser demandado,e praticar em
geral os atos que nao sejam de mera administracao.
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O que é uma acédo de interdicdo?

Uma acédo Civel de Interdicdo € promovida quando o individuo perde a capacidade
civil.

Capacidade civil é a situacao que permite a uma pessoa adquirir direitos e contrair
obrigag&o por conta prépria, por si mesma, sem necessitar representante legal. A acéo
de interdicdo se justifica quando ha a perda de gestdo de seus bens e de sua prépria
pessoa. Impede decisdes principalmente de cunho econémico que possam vir a causar
grandes transtornos.

OQuem pode pedir interdicdo?

A interdicdo pode ser promovida por genitores, tutores, cbnjuge, parentes
préximos, ou Ministério Publico, conforme o Artigo 1.177 do Codigo de Processo Civil.

Quem decreta a interdicdo?

Somente o Juiz de Direito, que nomeara o curador ,e o individuo passara a ser
interdito, conforme o Artigo 1.183 do Codigo de processo Civil paragrafo anico. Cabe ao
perito médico apenas atestar se h4 ou ndo a incapacidade do ponto de vista médico,
guando seu parecer for solicitado.

A interdicao é definitiva?

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

Quem pode pedir o levantamento (suspensao) da interdicio?

O proprio interdito/curatelado ou mesmo o seu curador. Tera no caso, de
obrigatoriamente ser periciado, para avaliar a capacidade civil.

A incapacidade é sempre absoluta?

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

Incapacidade absoluta:

Artigo 3° do novo Cadigo Civil:
“Sao absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da :vida civil

e Os menores de desesseis anos;

e Os que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem 0 necessario
discernimento para a pratica desses atos;

e Os que, mesmo por causa transitoria, ndo puderem exprimir sua vontade.”
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Incapacidade relativa:

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

Artigo 4° do novo Cadigo Civil:
“Sao incapazes, relativamente a certos atos, ou a maneira de os exercer:
e 0s maiores de desesseis anos e menores de dezoito anos;
e 0S ébrios habituais, os viciados em toxicos, e 0s que, por deficiéncia mental,
tenham o discernimento reduzido;
e 0S excepcionais sem o desenvolvimento mental completo;
e 0s prodigos.”
Paragrafo unico. “A capacidade dos indios sera regulada por legislacao especial.”

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

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

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

N&o. A lei ndo define isso. Tampouco € do médico assistente do futuro curatelado,
gue podera atestar ou ndo a sanidade mental do curador.

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

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

8.2 Alienacao Mental

S&o casos de transtornos mentais, neuro-mentais, metabdlicos ou téxicos, graves,
persistentes incuraveis pelos meios habituais e conhecidos de tratamento, com alteracao
profunda das funcbes mentais. O alienado mental é incapaz de gerir sua pessoa e bens.
E incapaz para os atos da vida civil e de relagdo, dependendo de terceiros para a
realizacdo dos mesmos.

Para o diagnéstico de alienacdo mental o perito médico deve procurar 0S seguintes
elementos:

e Transtorno intelectual das funcdes mentais deforma global e severa;

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

e Inadaptabilidade as regras da vida de relacdo e de sociedade;
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e Incapacidade de producdo e convivio laboral, dentro das normas trabalhistas e
sociais vigentes.

Doencas que cursam com alienacdo mental:

Deméncias;

Psicoses esquizofrénicas graves de ma evolucao;
Parandia e parafrenia de curso persistente;
Oligofrenia grave. Retardo mental profundo.

Doencas que podem cursar com alienacdo mental:

Psicoses afetivas;

Psicoses epilépticas;

Psicoses poés-trauméticas;

Psicoses organicas graves cronicas;
Oligofrenias moderadas.

Doencas que ndo cursam com alienacdo mental:

Transtornos neuréticos e de personalidade;

Transtornos sexuais;

Dependéncia ao alcool, drogas e outras psicoses organicas;
Oligofrenias leves;

Reacdes de ajustamento e ao estresse;

Estados confusionais.

Critérios Psiquiatricos para Enquadramento em Alienacdo Mental:

e Personalidade prévia, genética, patologias congénitas, metabdlicas,degenerativas
e afins. Causa da alienacdo?Orientacdo: quem €? Onde estd? Porqué esta?
Nocdes de tempo e espaco e de pessoa. O alienado nao tem;

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

e Juizo critico: o examinado tem nocdo da sua patologia? Sofre com ela? Tenta
oculta-la? Os alienados mentais sao desprovidos de insight;

e Pensamento: observar atentamente que além da auséncia de grau de insight e
juizo critico, Os alienados mentais ndo abstraem. N&o tém capacidade de decidir,
criatividade objetiva, opinar sobre temas gerais, interpretar textos e ditados
simples, provérbios, ditos populares e testes simples tipo associacdo de palavras.
Possuem pensamento concreto e perdem o nexo no decorrer do dialogo;

e Tangencialidade: os alienados mentais ndo chegam ao fim de um assunto ou o
fazem de forma desconexa e inadequada,;

e Pragmatismo: trabalha? Tem planos? Projetos pessoais, profissionais, afetivos?
Defende seus interesses? O alienado ndo faz estas coisas ou faz de forma
andomala;
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e Vontade: abulia até catatonia; Obediéncia automatica. Robotizado (em geral
impregnado de antipsicéticos). Comuns nas esquizofrenias;
e Ecolalias: repeticdo do que ouve ou do que diz — psicoses, retardos, autismo...

Cdodigo penal e alienacdo mental:

“ART. 26 — € isento de pena o agente que, por doenca mental ou desenvolvimento
mental incompleto ou retardado, era, ao tempo da agcdo ou omisséo inteiramente incapaz
de entender o carater ilicito do fato ou de determinar-se de acordo com este
entendimento”.

Observacao 1: vigora no Brasil, o critério biopsicolégico, no qual ndo basta que o
agente (autor do crime) seja possuidor de alienacdo mental. Deve o0 mesmo, no
momento da pratica do crime, estar sob o efeito que esta aliena¢éo Ihe causa, de modo a
torna-lo incapaz de entender o carater ilicito do ato. Somente deste modo serd o0 mesmo
considerado inimputavel.

Observacdo 2: os coédigos civil e penal ndo tém um artigo especifico com a
conceituacao de alienacdo mental, devendo a legislacédo supracitada ser unida a critérios
médicos neuroldgicos, psiquiatricos e psicopatoldgicos, que definirdo se ha ou néo
alienacado mental.
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9 ANEXO 4: PSICOFARMACOLOGIA E A PRATICA MEDICO-PERICIAL

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

A sequir, serdo relacionados os quatro grandes grupos de medicamentos de interesse
direto para a Pericia Médica, com a denominacao laboratorial/convencional e comercial
mais encontrada em nossa pratica médica diaria e conseqientemente trazidos ao medico
perito a guisa de comprovacdo de tratamento e/ou diagnostico psiquiatrico. Para cada
grupo, sera também apresentada a indicacdo correta de uso dos farmacos relacionados.
Este grupo de farmacos dividem-se em:

Antipsicéticos

Estabilizadores do Humor
Antidepressivos

Ansioliticos, sedativos e hipnéticos
9.1 Antipsicoticos

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

Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes

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

F20 a F 29: Medicacao de elei¢ao, habitual.

F70 a F79: Retardos com alucinacdes e delirios.

Tabela 9.1: Antipsicoticos Convencionais

Denominacdo Convencional | Denominacdo Comercial
Haloperido Haldol

Pimozida Orap

Clorpromazina Amplictil

Tioridazina Melleril

Flufenazina Anatensol

Tiotixeno Navane

Trifluoperazina Stelazine
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Tabela 9.2: Antipsicoticos Atipicos

Denominacé&o convencional

Denominagdo comercial

Clozapina Leponex.
Olanzapina Zyprexa.
Risperidona Risperdal.
Quetiapina Seroquel.
Ziprazidona Geodon.

9.2 Estabilizadores do Humor

Sao medicamentos especificos para impedir ou minimizar as oscilacdes de humor

comuns as doencas a seguir:

Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes

F30 a F31: Mania e transtornos bipolares de humor

Tabela 9.3: Medicamentos estabilizadores do humor de primeira linha

Denominacé&o convencional

Denominagdo comercial

Carbonato de Litio

Carbolitio ou Carbolitium

Orotato de litio

Geralmente € manipulado

Tabela 9.4: Medicamentos estabilizadores do humor de segunda linha

Denominacé&o convencional

Denominacéo Comercial

Olanzapina

Zyprexa

Carbamazepina Tegretol
Divalproato de Sadio Depakote.
Acido Valproico Depakene.

Estes medicamentos tém seu uso em primeira linha, respectivamente, nas Psicoses,
Epilepsias, e doencas convulsivantes em geral. S&o também utilizados na Mania e
Bipolaridade, quando ha colaterais severos ao Litio, o qual é mais eficaz e tem bom
preco.

9.3 Antidepressivos

Séo utilizados como medicacao de eleicdo para os estados depressivos de forma geral.
Seu uso para ser eficaz, nunca é breve, variando de quatro semanas a tempo
indeterminado. E comum o uso por mais de um ano ininterrupto. Os precos variam
muito e h& opcdes para todos os tipos de casos, tanto quanto ao preco quanto a
possiveis efeitos colaterais.
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Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes:

F30 a F34- transtornos neurdéticos e de humor que cursam com Depressao.

Tabela 9.5: Antidepressivos Triciclicos e Tetraciclicos:

Denominacédo convencional | Denominacdo Comercial
Amitriptilina Tryptanol, Amytril
Clomipramina Anafranil

Imipramina Tofranil

Nortriptilina Pamelor

Maprotilina Ludiomil

O grupo acima € de medicamentos mais baratos e efeito muito rapido. Por outro lado,
s80 0s que apresentam mais reacfes colaterais

Tabela 9.6: Antidepressivos inibidores seletivos da recaptagdo da Serotonina
(ISRS), da Dopamina e da Norepinefrina

Denominacdo Convencional | Denominacdo Comercial
Citalopram Cipramil, Denyl
Fluoxetina Prozac, Fluxene, Daforin, Verotina,Eufor,
Paroxetina Aropax, Pondera
Sertralina Zoloft, Serenata
Bupropiona Zyban, Wellbutrin
Venlafaxina Efexor

Nefazodona Serzone

Trazodona Donaren

Mirtazapina Remeron

Reboxetina Prolift

Duloxetina Cymbalta

Este grupo € de medicamentos mais caros, efeito mais lento, porém com menos reacées
colaterais

9.4 Ansioliticos, Sedativos e Hipndticos

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

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

Na abstinéncia a drogas e alcool, podem ser usados temporariamente , se indicados, e
supervisionados por médico psiquiatra..

ATENCAQ! Nos transtornos depressivos sdo catalizadores negativos, ou seja, podem
desencadear, agravar ou provocar a recorréncia das manifestacées depressivas. Seu
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uso, portanto ,é praticamente restrito aos transtornos neuroticos e suas manifestacoes.
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Indicacdes de uso pelo CID 10/Diretrizes

F40 a F48- transtornos neuroticos

Tabela 9. 7: Ansioliticos, Benzodiazepinicos ou nao

Denominacédo Convencional

Denominacédo Comercial

Alprazolan

Frontal, Azi, Apraz

Clordiazepoxido Psicosedin
Clonazepan Rivotril, Clonotril
Clorazepato Tranxilene
Diazepan Valium, Dienpax
Lorazepan Lorax

Buspirona Buspar

Cloxazolan Olcadil
Bromazepan Lexotan, Somalium.

Tabela 9.8: Ansioliticos, Sedativos e Hipnéticos

Denominacéo Convencional

Denominac&o Comercial

Flurazepan Dalmadorm
Estazolan Noctal
Midazolan Dormonid
Zolpiden Stilnox, Lioram
Zaleplon Sonata
Flunitrazepan Rohypnol
Nitrazepan Nitrazepol

Este grupo de hipndéticos, ou indutores do sono, pouco vdo atuar no dia a dia, nos
estados da ansiedade e suas manifestacdes, exceto as relacionadas aos disturbios do
sono, para 0s quais sao altamente eficazes.
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10 ANEXO 5: CONSIDERACOES SOBRE ASPECTOS PSIQUIATRICOS NAS
EPILEPSIAS

Se o0s transtornos psiquiatricos ja tiveram os seus dias de casos “endemoninhados”,
também a epilepsia ja foi vista como indicativo de possessdo demoniaca. Mesmo com a
evolucdo do conhecimento meédico, ainda hoje os transtornos do grupo com caracteristicas
histribnicas, como as peudo-crises epilépticas, ainda sdo, por vezes, marcadas por dificil
diagnostico diferencial, além de transpassados por valores culturais e religiosos como, por
exemplo, nos casos de “transe” ou “possessao’.

A epilepsia € considerada a doenca neurolégica mais comum na populacdo em geral.
Segundo Kaplan, entre 30 a 50% dos epilépticos, em algum momento durante o curso da
doenca, apresentara algum transtorno psiquiatrico concomitante.

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

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

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

Existem evidéncias da presenca de transtornos intelectuais e de comportamento, o que
de fato é comum entre os portadores de epilepsia psicomotora. A grande maioria dos
epilépticos ndo apresenta desvios da normalidade, poréem 40% dos portadores de epilepsia
psicomotora apresentam transtornos severos de personalidade, e uma terca parte deste ultimo
grupo pode ter associagcdo com transtornos psicoticos. A epilepsia que acomete o lobo
temporal € aquela com maior probabilidade de ter associacdo com transtorno de personalidade.
Os epilépticos convulsivos sdo menos propensos a altera¢des psiquicas que 0s hao convulsivos

Crises epilépticas sédo eventos subitos e transitorios, 0os quais podem também ocorrer em
outras condi¢cdes médicas (doencas toxico-metabdlicas, febre). Nas epilepsias, embora de 70 a
80 % tenham um diagndstico favoravel, € bom lembrar que 20 a 30 % apresentardo o problema
cronicamente, sejam as crises, sejam as consequéncias do tratamento. Com frequéncia, neste
altimo grupo ocorre prejuizo de socializacdo e profissionalizacdo, tendo uma parcela destes
pacientes dificuldades de manter-se de forma independente. Sobre este Ultimo grupo recai o
chamado estigma social.
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Tabela 10.1: Diferencas clinicas entre convulsdes epilépticas e crises
pseudoepiléticas sédo resumidas na tabela:

Sinais ou sintomas Epilepsia Convulsdes Pseudoepilépticas
Inicio Subito Gradual

Teatralizagdo nas crises N&o ocorre Presente

Lembranga do ocorrido N&o Geralmente

Envolvimento do estresse Pouco Muito

Estado confusional pos-ictal Comum Raro

Reacédo emocional associada Discordante ou sem relagdo Correlacdo variagdes de humor
Tempo da convulséo De segundos a minutos Variavel, porém mais prolongada.
Descontrole dos esfincteres Freqlente Raro

Resposta aos anticonvulsivante Geralmente boa Pouca. Nao adaptagéo.

Lesao fisica (queda, corte, etc) Comum Raro

Dados eletroencefalograficos. Anormal durante convulsdo EEG normal

E possivel dizer que o paciente epiléptico entre as crises periddicas tem um
funcionamento proximo da normalidade. Fora da ‘“crise manifesta”, temos o controle
medicamentoso das manifestacbes da doenca. E considerada patologia marcadora de
incapacidade apenas em pequeno grupo de portadores.
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