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ESTADO DA PARAIBA

PODER JUDICIARIO
22 \VARA MISTA DE SANTA RITA

LAUDO DE EXAME MEDICO-PERICIAL

PROCESSO: 0801274-85.2019.8.15.0331

AGAO: PROCEDIMENTO COMUM

AUTOR(A): MARCOS AURELIO DE OLIVEIRA SILVA
PROMOVIDO: DPVAT

ESPECIALIDADE: PERICIA MEDICA E ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Avaliacdo Médica

) H& lesdo cuja etiologia (origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com
veiculo automotor de via terrestre?

Sim N&o Prejudicado
H O

S6 prosseguir em caso de resposta afirmativa.

Il) Descrever o quadro clinico atual informando:

a) qual (quais) regido(bes) corporal(is) encontra(m)-se acometida(s);

Resp.: MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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b) as alteracdes (disfungbes) presentes no patriménio fisico da Vitima, que sejam evolutivas e temporalmente
compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento médico hospitalar, considerando-se as medidas
terapéuticas tomadas na fase aguda do trauma.

Resp. : PACIENTE FOI ATENDIDO NA CIDADE DO CONDE-PB NO DIA 01/01/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA
DOS OSSOS DA PERNA DIREITA. O MESMO FOI ENCAMINHADO AO HOSPITAL ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA ONDE
FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXAGAO DE FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA COM USO
DE PLACA DCP 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Ill) H& indicagdo de algum tratamento (em curso, prescrito, a ser prescrito), incluindo medidas de reabilitagdo?
[1sim  nao

Se SIM, descreva a(s) medida(s) terapéutica(s) indicada(s):

Resp.: Nao se aplica.

IV) Segundo o exame médico legal, pode-se afirmar que o quadro clinico cursa com:

a) |:| disfungbes apenas temporarias

b) .dano anatdbmico e/ou funcional definitivo (sequelas)

Em caso de dano anatbmico e/ou funcional definitivo informar as limitagbes fisicas irreparaveis e definitivas
presentes no patrimonio fisico da Vitima.

Resp.:

MEMBRO INFERIOR DIREITO: APRESENTA CICATRIZ EM FACE ANTERIOR DE 30 CM, ATROFIA DA MUSCULATURA DA
PERNA EM 1,5 CM, ALTERACAO DE SENSIBILIDADE EM FACE ANTERIOR, MARCHA CLAUDICANTE, DIMINUICAO DA
EXTENSAO DO TORNOZELO EM 20°, DIMINUICAO DA FLEXAO DO TORNOZELO EM 20°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E
EXTENSORA DO TORNOZELO GRAU Il, DIMINUIGAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 30°, AFIRMA DIFICULDADE DE SUBIR
ESCADA E REALIZAR AGACHAMENTO SOBRE O MEMBRO INFERIOR DEVIDO A RESTRICAO DA MOBILIDADE DO
TORNOZELO E DO JOELHO. O MESMO AFIRMA DORES DURANTE A REALIZAGAO DE CARGA SOBRE O MEMBRO
INFERIOR DE MODERADA INTENSIDADE.

Num. 45897966 - P4g. 2




V) Em virtude da evolugao da lesdo e/ou de tratamento, faz-se necessario exame complementar?

Sim, em que prazo:
]
. Nao

Em caso de enquadramento na opgdo “a” do item IV ou de resposta afirmativa ao item V, favor NAO preencher os
demais campos abaixo assinalados.

VI) Segundo o previsto na Lei 11.945 de 4 de junho de 2009 favor promover a quantificacdo da(s) lesao(des)
permanente(s) que ndo seja(m) mais susceptivel(is) a tratamento como sendo geradora(s) de dano(s)
anatdémico(s) e/ou funcional(is) definitivo(s), especificando, segundo 0 anexo constante a Lei 11.945/09, o(s)
segmento(s) corporal(is) acometido(s) e ainda segundo o previsto no instrumento legal, firmar a sua graduacéo:

Segmento corporal acometido:

a) |:| Total

(Dano anatdbmico ou funcional permanente que comprometa a integra do patrimonio fisico e/ou mental da Vitima).

b) i Parcial

(Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas parte do patrimdnio fisico e/ou mental da
Vitima). Em se tratando de dano parcial informar se o dano é:

b.1 |:|Parcial Completo (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa de forma global algum
segmento corporal da Vitima).

b.2 .Parcial Incompleto (Dano anatdmico e/ou funcional permanente que comprometa apenas em parte
aum (ou mais de um) segmento corporal da Vitima).

b.2.1) Informar o grau da incapacidade definitiva da Vitima, segundo o previsto na alinea I, § 1° do art.
3° da Lei6.194/74 com redagao introduzida pelo artigo 31 da Lei 11.945/2009, correlacionando o percentual
ao seu respectivo dano, em cada segmento corporal acometido.

Observagdo: Havendo mais de quatro sequelas permanentes a serem quantificadas, especifique a respectiva
graduagdo de acordo com os critérios ao lado apresentados:
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Segmento Anatdmico Marque aqui o percentual
12 Lesédo

MEMBRO INFERIOR DIREITO D 10% Residual |:| 25% Leve . 50% Média |:| 75% Intensa

22 Leséo

[7] 10% Residual [] 25% Leve [}50% Media [[] 75% Intensa

Local e data da realizagdo do exame médico:

Jodo Pessoa — PB, 14 de JULHO de 2021

Tiago Martins Formiga

CRM 8085/ PB /Médico Perito
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