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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANTONIO MARCOS NERES DE
OLIVEIRA

PORTO SEGURO CIA DE
SEGUROS GERAIS

3190284548 Boa Vista Invalidez Permanente

03/11/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data do exame físico:

FRATURA DO TERÇO DISTAL DO RÁDIO ESQUERDO

VÍTIMA SOFREU FRATURA DO PUNHO ESQUERDO, FOI SUBMETIDA A TRATAMENTO CLÍNICO.

RESTRIÇÃO FUNCIONAL EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

16/05/2019

Observações: DE ACORDO COM O EXAME FÍSICO DO MÉDICO EXAMINADOR, PERMANECEU DEFICIÊNCIA NO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO EM GRAU MODERADO.

 PARECER

Descrição do exame
físico:

APRESENTA DIMINUIÇÃO IMPORTANTE DA FORÇA MUSCULAR, PERDA COMPLETA DA FORÇA DA MÃO ESQUERDA E
COMPROMETIMENTO DA MOBILIDADE DE QUIRODÁCTILOS, DEFORMIDADE COM DESVIO RADIAL DO PUNHO
ESQUERDA E DÉFICIT DOS MOVIMENTOS DE PRONOSUPINAÇÃO DO ANTEBRAÇO ESQUERDO E FLEXOEXTENSÃO,
ABDUÇÃO E ADUÇÃO DO PUNHO ESQUERDO.
APRESENTA TAMBÉM LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DE ABDUÇÃO, ADUÇÃO E CIRCUNDAÇÃO DO OMBRO
ESQUERDO, PORÉM NÃO É POSSÍVEL ESTABELECER NEXO CAUSAL.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros superiores

70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00

Total 35 % R$ 4.725,00



Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e
    Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo.

Número do sinistro: 3190284548

Nome do(a) Examinado(a): ANTONIO MARCOS NERES DE OLIVEIRA

Endereço do(a) Examinado(a): RUA C51 45 SANTA LUZIA

Identificação - Órgão Emissor / UF / Número: 700.431.572-03

Data e local do acidente: 03/11/2018 BOA VISTA RR

Data e local do exame: BOA VISTA/RR, 16/05/2019

Resultado da Avaliação Médica

I) Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

VITIMA DE ACIDENTE DE TRANSITO COM QUEDA DE MOTOCICLETA. FOI LEVADO AO PS DE BOA VISTA/RR SENDO AVALIADO PELA

ORTOPEDIA ONDE CONSTATOU-SE, CONFORME RX DE PUNHO ESQUERDO, FRATURA DE TERÇO DISTAL DE RADIO. DEIXOU DE SER

REALIZADO OUTROS EXAMES RADIOLÓGICO DURANTE AVALIAÇÃO ORTOPÉDICA.

II) Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta.

FOI REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, AINH, ANALGÉSICOS, ANTIBIOTICOTERAPIA.

III) Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

DEFORMIDADE DE ALINHAMENTO COM DESVIO RADIAL DO PUNHO ESQUERDO. APRESENTA PERDA DE MOBILIDADE ARTICULAR DE

PUNHO COM 

COMPROMETIMENTO DE PRONO SUPINAÇÃO, FLEXÃO, ABDUÇÃO E ADUÇÃO. PERDA DE FORÇA DO PUNHO ESQUERDO EM MAIS DE

80%. APRESENTA COMPROMETIMENTO DE MOBILIDADE DE DEDOS DA MÃO ESQUERDA COM PERDA TOTAL DE FORÇA  DA MÃO.

CONSTATAMOS LIMITAÇÃO DE MOBILIDADE EM OMBRO ESQUERDO PARA ADUÇÃO, ABDUÇÃO E CIRCUNDAÇÃO.

IV) Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente de trânsito e comprovadas na documentação apresentada?

( X ) SIM  (  ) NÃO

V) Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais susceptível a qualquer medida terapêutica)?

( X ) SIM  (  ) NÃO

VI) Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente.

DÉFICIT FUNCIONAL  DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO, POR LIMITAÇÕES DE MOBILIDADE ARTICULAR RÁDIO ULNAR E PUNHO

COMPROMETENDO MÃO ESQUERDA E COMPROMETIMENTO DE OMBRO.

VII) Segundo previsto no inciso II, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos

definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condições abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observações (*).

(  ) "Vítima em tratamento"

Esta avaliação médica deve ser repetida em __ dias.

(  ) "Sem sequela permanente" (Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente de transito que não sejam suscetíveis de amenização

proporcionada por qualquer medida terapêutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduações que sejam relativas ás regiões corporais acometidas.

Região Corporal (Sequela): MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO



% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio ( X ) 75% intensa (  ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):

% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio (  ) 75% intensa (  ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):

% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio (  ) 75% intensa (  ) 100% completo

Região Corporal (Sequela):

% do dano: (  ) 10% residual (  ) 25% leve (  ) 50% médio (  ) 75% intensa (  ) 100% completo

VIII) .* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal.

NA ÉPOCA DO ACIDENTE, PS DE BOA VISTA E OUTRAS UNIDADE HOSPITALARES DO ESTADO DE RORAIMA APRESENTAVAM DEFICIT

DE RECURSOS TENDO SIDO DECRETADO POR ISTO INTERVENÇÃO FEDERAL NA SAÚDE ESTADUAL.

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com nome e CRM

FRANCISCO FERREIRA DE FARIAS JUNIOR - Registro no CRM: 365 - RR
























