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RESUMO

A frequéncia e violéncia crescente dos acidentes de viacdo e o aumento da longevidade
humana tém sido factores responsaveis para que a traumatologia e as doencas do foro

ortopédico sejam das patologias mais frequentes na pratica clinica didria.

O conceito médico-legal de “lesdo”, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (O.M.S.),
compreende “toda a alteragdo do equilibrio bio-psico-social”, que se ajuste a doutrina

consignada no Cddigo penal em vigor.

A reparagdo do dano corporal inscreve-se num capitulo moderno da Medicina Legal que
surgiu na sequéncia de uma das epidemias deste século: o acidente de viagdo. Este flagelo
ocasiona para além de muitos mortos, um nimero de feridos ainda maior, com sequelas
geradoras de grandes e variadas incapacidades. Pela sua natureza socioecondmica, este
capitulo do Direito Médico e da Clinica Médico-Legal potencia uma riqueza multidisciplinar
que vai desde as premissas juridicas, que modelam a doutrina da reparagao civil do dano
corporal, até as multiplas especialidades médicas envolvidas nas situagdes concretas do dano.
E ndo interessa apenas tratar adequadamente as vitimas dos acidentes de viagao( facultando-
lhes uma terapéutica adequada a situagdo de deficiéncia transitoria), mas também interessa
intervir, de forma conhecedora e esclarecida, na justa reparagao do dano.

Assim, como parte dos requisitos para a conclusdo do Mestrado em Medicina Legal e
Ciéncias Forenses pela Faculdade de Medicina de Coimbra, foi elaborada uma Dissertacao
intitulada “Caracterizagdo da lesdo ortopédica nos acidentes de viagdo. analise, gestdo e
fiabilidade na reparacdo do dano em direito civil na aplicacdo da tabela nacional de
incapacidades”. Essa dissertagdo baseou-se na recolha de dados referentes a examinados
observados nos gabinetes médico-legais de Aveiro, Faro, Figueira da Foz , Delegacdo do
Centro e Leiria entre 2006 e 2009.

Esta tese constitui ndo s6 um momento de enriquecimento individual pela constante reflexao
que implica e ter sido um ponto de partida para um conhecimento aprofundado da temadtica
em estudo, mas também constitui um projecto de grande importancia no campo forense.

A finalidade primordial deste estudo, pretende ser a comparagdo da I.P.G. (Incapacidade

Permanente Geral), nos anos de 2006-2007e 2008-2009, atribuida aos examinados observados



no ambito dos exames médico legais de avaliacdo de dano corporal em Direito civil nas
vitimas, de acidentes de viacdo por choque frontal e de atropelamento, nos locais atras
referidos.
Este estudo passou por trés etapas fundamentais, a citar;
- primeiro procedeu-se a consulta de relatorios periciais de avaliagdo de dano corporal em
Direito Civil
- posteriormente , efectuou-se um estudo descritivo desses processos onde foi aplicado o
protocolo experimental, como instrumento de recolha de informacao
- por fim foi feita a caracterizacdo da vitima de acidente de viagdo , atendendo as variaveis:
( gabinete médico-legal, ano civil, sexo, idade, profisséo a data do acidente, data do
acidente, profissdo actual, lesdo resultante do acidente, sequelas relacionadas com o
acidente, nexo de causalidade, data de consolidacdo, queixas actuais, quantum doloris, I.P.G,
dano futuro, rebate profissional, dano estético, prejuizo de afirmacédo pessoal, prejuizo de
afirmacao sexual, data exame final.)
Assim verificou-se a existéncia de seiscentos e vinte e oito casos que foram estudados, dos
quais 83,8% vitimas de acidentes de viagdo por choque frontal e 16,2% vitimas de
atropelamento.
O género masculino representa 71,1% que contrasta com 28,9% do género feminino.
O grupo etario que mais se salientou com 43%, foi o que se encontra no intervalo de [20-40[
anos.
O grupo profissional em evidéncia ¢ o que se encontra no grupo dos Trabalhadores nao
Qualificados com 30,4% do total da amostra.
Em relagdo a caracterizacdo da lesdo ortopédica definimo-la de; Lesdo ortopédica Tipo 1-A,
Tipo 1-B,Tipo 2-A,Tipo 2-B,Tipo 2-C e Tipo 3.
No que se refere a sequela foi caracterizada em; score I,score II ,score III.
Em relagdo ao acidente de viacao temos um total de 25,7% com examinados com lesdao Tipo
1-B e sem lesao com 0,2%.
No que respeita ao atropelamento temos examinados com, lesdo Tipo 1-B com 33,3% e lesdo
Tipo 3, com 28,4%
No que se refere a I.P.G. surge-nos uma multiplicidade de valores, face ao qual se atribuiram
intervalos de variagdo que vao de [0-10 [ até ao valor mais elevado no intervalo de [70-80 [.
No ambito da classificagdo do Quantum Doloris foi encontrado o valor da escala mais
atribuido, o grau 5 (consideravel).

Quanto ao rebate profissional o item mais atribuido com 75,8%, foi “Esforcos Acrescidos”.



No ambito do Direito Civil, e face ao principio da reparagao integral do dano nele vigente,
valoriza-se percentualmente a incapacidade permanente em geral, isto €, a incapacidade para
os actos e gestos correntes do dia-a-dia, assinalando depois e suplementarmente o seu reflexo
em termos da actividade profissional especifica do examinando.

Como anexo II, o Decreto n°® 352/2007 de 23 de Outubro, introduz na legislacdo nacional uma
Tabela Nacional para Avalia¢do de incapacidades Permanentes em Direito Civil, que visa a
criacdo de um instrumento adequado de avaliagdo neste dominio especifico do direito,
consubstanciado na aplicagdo de uma tabela médica com valor indicativo, destinada a

avaliacdo e pontuacdo das incapacidades resultantes de alteragdes na integridade psico-fisica.



ABSTRAT

The raising frequency and violence of the traffic accidentes and the increasing human
longevity are factores that wake traumatology and orthopedic diseases the most frequent
pathologies in the daily clinical practice.

The Medical- Legal concept of “lesion”, according to the word Ealth Organization includes
every distend of the bio-psico-social balance that adjusts to the doutrine rulled in the present
Penal Code.

The body damage repair is subscribed in a modern chapter of the Legal Medicine, whiah has
been created to respond to one of the century’s epidemy; the traffic accident.

This flagelo gives origin to many deaths and to a biggen number of wounded, creating
sequells with big and varied inhabilities. By ist social economic nature this Meddical Law and
Clinical Medico Legal chapter potenciates a multidisciplinary wealth that goes from juridical
assumptions, which modelam the doctrine of the civil repair of the body damage.

It’s not only important to treat well the traffic accident victims, giving them proper treatment
adjusted to the situation of transitory deficiency, but also to intervene in a knowing and
clarifying way so to give a fair repair.

In that way, as part of requisits for the conclusion of the Legal Medicin and Forensic Science
Mestry, by the Faculty of Medicine of Coimbra,was created a dissertation named”
Characterization of the orthopedic lesion in the traffic accidents ,analysis, management and
reliability in the repair of the damage in civil right, in the application of the national board of
disaebilities”,for those examined on the medical- legal offices of Aveiro, Faro, Figueira da
Foz, and Center Delegation and Leiria, between the years 2006-2009.

This thesis constitute not only a moment of individual enrichment, by the constant reflection
that implies and being a starting point for a deeper knowledge of the theme in study, but so
also constitutes a project of great importance in the forence field.

The aim of this study is to compare the General Permanent Diseability (GPD) during the years
0f 2006 — 2007 and 2008 — 2009, assigned to the individuals examined by the forensic in Civil
Law in traffic accidents by front collision and running over.

This study has had three important steps, such as :

-Evaluation of the corporal damadge pericial reports in Civil law.
-Descriptive study of those reports with the experimental protocol as an instrument of
data collection.

-Traffic accident victims caracterization is atending to the following



steps:

-forensic office, civil year, gender, age, occupation at the time of the accident, date of
the accident, current occupation, effects of the accident, cause of the accident, date of
consolidation, current complains, quantum doloris, GPD, future damadge, aesthetic damadge,
loss of personal and sexual affirmation and final exam date.

There were six hundred twenty-eight cases studied, from which 83,8% were victims of front
collision and 12,2% of run over.

The male gender represents 71,1% and 28,9% for female gender.

The age group more important, with 43% had aged between 20 and 40 years old.

The profectional group that stands in top are the “non qualified workers”, with 30,4% of the
total of the sample.

The orthopedic lesion was defined as Tipe 1-A, tipe 1-B, tipe 2—A, tipe 2—-B, tipe 2-Cand tipe
3.

The sequel was categonised in score I, score II and score III.

In the frontal collition there were 25,7% of individuals with tipel-B lesion and only 0,2%
without lesion and 28,4% of tipe 3 lesion.

In the GPD there are multiple breaks that go from 0 and 10 till the highest value break
between 70 and 80.

In the quanto doloris classification the step 5 was the most awarded.

In the profectional consequence the most value was 75,8% “Increased effort”.

In Civil law the general permanent disebility is valued, the incapacity to do the daily actions,
marking later and in suplement its result of the specific professional activity of the individual.
As anexo II, the Decret n° 352/2007 of 23 of October, places in the National Legislation a
National Table for Permanent Disability Avaluation in Civil law creating a proper avaluation
instrument in this specific law domain, consolidating in the application of a medical table with
specific value for evaluation and pointing the disability resolts from changes of the psico-

phisical integrity.
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1- INTRODUCAO

A frequéncia e violéncia crescente dos acidentes de viagdo e o aumento da longevidade
humana tém sido factores responsdveis para que a traumatologia e as doencas do foro

ortopédico sejam das patologias mais frequentes na pratica clinica diaria.

A especialidade médico-cirtirgica que se dedica ao estudo e tratamento das afeccdes do

sistema musculo - esquelético ¢ designada por ortopedia e Traumatologia.

A ortopedia e traumatologia representam o ramo da medicina que se ocupa do estudo,
desenvolvimento, conservagdo e restabelecimento da morfologia e da fungdo das

extremidades, da coluna vertebral, bem como das estruturas anatdomicas associadas.

O termo “Ortopedia” foi introduzido pela primeira vez no glossario médico por Nicolas
Andry, em 1741, no seu livro “Orthopedia ou I’art de prevenir et corriger dans les enfants les
defformités du corps”. Esta palavra corresponde a unido de dois vocabulos gregos “orthos”

que significa direito, sem deformidade, e pais “paides”, que significa crianga.

Andry reproduziu no seu livro uma arvore ligada a uma estaca: esse desenho representa o
simbolo da ortopedia, em todo o mundo. Por seu turno “Traumatologia”, palavra de origem
igualmente grega, envolve as lesdes dos tecidos provocadas por agentes mecanicos,

geralmente de causa externa.

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 22



PARTE | - REVISAO DA LITERATURA

Em meados do sec.xx, a ortopedia era pouco mais do que um nome em muitos paises, uma
vez que as poucas intervencdes cirurgicas que comegam a efectuar-se e o nivel do Aparelho
Locomotor, tinha lugar nos servicos de cirurgia geral .Todavia,a Ortopedia e a traumatologia
registaram um desenvolvimento notavel, condicionadas por acontecimentos historicos que
aceleraram o seu curso a primeira e a segunda guerra mundial afirmando-se, entdo, como uma
especialidades médico-cirurgicas autéonomas, com um territério de acgdo proprio e em

continua evolugdo™*.

Os ossos, as articulagdes e os musculos integram o sistema Musculo-Esquelético, o qual, por
um lado, desempenha importantes fungdes de suporte e proteccdo do organismo e, por outro,
incluiu um sistema de alavancas cujo mecanismo de ac¢do esta sujeito as mesmas leis da
mecanica. Esses elementos constituem uma unidade do ponto de vista ontogénico, bioldgica e

funcional.

O tecido 6sseo nao ¢ mais do que uma forma especializada de tecido conjuntivo, constituido
por células e por uma matriz extra celular, de natureza so6lida, uma vez que esta possui a

propriedade de mineralizar.

Quando lesados, os ossos tém capacidade regenerativa, ou seja, o processo de reparagao Ossea

¢ efectuado através de formagao do osso novo e nao pela formacao de tecido fibroso.

Por outro lado, o sistema Esquelético, enquanto sistema de alavancas, é accionado por
musculos, que sdo os oOrgdos activos do movimento, mercé dos impulsos ou ordens que
recebem do sistema nervoso, através da sua enervacao.

Este conjunto constitui uma perfeita unidade funcional que ¢ conhecida pelo nome de

Aparelho Locomotor.

Para alcangar o diagndstico das doengas que afectam o sistema Musculo — esquelético, torna-
se necessario colher uma série de dados objectivos e subjectivos que, uma vez analisados no

seu conjunto, podem permitir a determina¢do da natureza concreta do processo morbido em
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causa. Para isso, ¢ recomendado conseguir uma histéria clinica rigorosa, de forma a evitar a

N . . , . n e 24
omissdo de dados no estabelecimento do diagndstico e da terapéutica.’

2 - HISTORIA CLINICA

Recomenda-se conseguir uma historia clinica rigorosa, sistematizada, por ordem cronoldgica,
de forma a evitar a omissdo de dados que poderdo ter a maior importancia no estabelecimento

do diagnostico e da terapéutica.

Assim sendo, a investigacao clinica deve incluir:

° Anamnese ou interrogatorio (identificar, histéoria da doenga actual,
antecedentes pessoais e familiares);

o Exame fisico ou objectivo,

o Exames auxiliares de diagnostico (imagioldgicos, laboratoriais, bidpticos e

outros meios de exploragado).

2.1 - Anamnese

O interrogatorio deve decorrer num clima de confianga e respeito mutuo procurando

identificar, desde logo, o motivo principal das queixas da doente.
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Torna-se conveniente precisar quando, como € em que circunstancias comegou a manifestar-
se a afecg@o principal.
No motivo da consulta pode estar relacionado com um ou varios dos seguintes sintomas ou

sinais: dor, deformidade, impoténcia funcional e claudicacao.

2.2 - Exame Fisico

Feita e registada a anamnese, procede-se ao exame fisico da regido afectada.A exploracao
fisica requer um ambiente tranquilo e deve ser realizado com um minimo de roupa,
respeitando, no entanto, o pudor do doente.

No exame fisico ¢ util e classico seguir uma ordem: inspec¢ao; palpacdo e percussao;
determina¢do das mobilidades articulares; medicdo do perimetro e comprimento dos
membros; avaliagdo da poténcia muscular; avaliacdo da postura corporal e das suas alteracdes,

exploragdo da marcha e das suas manifesta¢des patologicas.

2.3 - Exames Auxiliares de Diagndstico

Conseguida uma anmnese ¢ uma exploracao fisica minuciosas ¢ completas, torna-se possivel
discutir varias hipdteses de diagnostico e estabelecer a causa mais provavel da
afeccdo/afeccdes em causa, ou seja, o diagnostico provisorio, o qual deve ser confirmado ou
excluido com base nos resultados dos exames complementares de diagnostico.

Em Ortopedia ¢ Traumatologia, os exames auxiliares de diagndstico mais frequentemente

usados incluem exames imagioldgicos: radiografias; tomografia axial computadorizada
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(TAC); ressonancia magnética nuclear (RMN); ecografia; cintigrafia osteo-articular;
densiometria 6ssea. Exames laboratoriais: gerais, do liquido articular e microbiologicos.
Exames biopticos: bidpsia Ossea, dos tecidos moles e da membrana sinovial. Outros meios de

5 R . 324
exploragdo: exames electrofisiologicos e artroscopia™ .

3-DOR

Representa o sintoma mais frequente.

Na presenca de um quadro doloroso, ha que investigar a sua localizacdo, intensidade, tipo
caracter, as circunstancias do seu aparecimento, duracdo e horario, irradiagdo, relagdo com os
movimentos € 0 repouso, a sua resposta favoravel ou ndo aos medicamentos.

A dor pode surgir de forma brusca, no caso de uma fractura traumatica, ou ser gradual e

insidiosa, como acontece nas afecgdes articulares de tipo degenerativo — artrose.

3.1 - Localizacédo

A localizacdo da estrutura ou estruturas anatomicas lesadas que originam a dor constituem um

dos maiores problemas de semiologia.
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3.1.1 Dor local

O doente refere dor no mesmo local onde se encontra a causa desencadeante. Trata-se de uma
dor concreta e precisa.
Dor referida: a dor € referida num local diferente, embora, geralmente, proxima daquele onde

actuou o agente desencadeante. E uma dor imprecisa, mal definida.

3.1.2 Dor irradiada

Neste caso, a dor estende-se pelo territdrio enervado pelo tronco nervoso que se encontra
comprometido pelo agente desencadeante. Apresenta-se como uma dor superficial, com uma
distribuicdo topografica bem definida e que corresponde as areas de enervagdo das raizes

afectadas.

3.1.3 Intensidade

O limiar da sensibilidade a dor varia de pessoa para pessoa, tornando-se dificil comparar as
manifestagdes dolorosas referidas por diferentes doentes. Todavia, as varia¢des da intensidade
da dor que ocorrem na evolugdo de uma afec¢do, no mesmo doente, sdo de valorizar. Por
outro lado, o estado psicologico do doente influencia, também, a intensidade da dor. Ainda
assim, ndo ¢ raro encontrar em pacientes com problemas laborais, manifestacdes subjectivas
de dor que ndo encontram justificagdo, tanto nos resultados objectivos obtidos na exploragao

fisica quanto nos exames complementares de diagnostico (simuladores).
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3.2-Tipo

Pode-se estabelecer trés diferentes padrdes de tipo de dor.

3.2.1 Dor 6ssea

E uma dor constante, surda, intensifica-se, geralmente, durante a noite.

3.2.2 Dor articular

Estd relacionada com a mobilizacdo da articulagdo afectada, alivia com o repouso e com

adopc¢ao de posturas antalgicas. A sua intensidade aumenta no inicio do movimento.

3.2.3 Dor muscular

Esté relacionada com a contraccdo do musculo afectado sem que, para isso, seja necessario

uma mobilizagao articular.

3.2.4 Dor mecanica

Pode surgir de manha, ao acordar, mas ¢ de curta duracdo, intensifica-se com a marcha, ao
fim do dia, e com a sobrecarga articular. Alivia com o repouso ¢ com a medicacdo ¢ nao

perturba o sono ao doente, uma vez encontrada a posi¢ao antalgica
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3.2.5 Dor inflamatoria

Intensa ao acordar, por vezes prolonga-se por toda a amanha e a noite, obriga o doente a
levantar-se da cama uma ou mais vezes. Nao alivia com o repouso e pode ceder

incompletamente aos analgésicos e anti - inflamatorios.

4 - DEFORMIDADES

A deformidade, estavel ou progressiva, ¢ entendida como uma alteracdo da anatomia
morfologica que pode conduzir a uma alteracdo da fungao.

Deve ser valorizada a localizagcdo da deformidade, uma vez que, de acordo com as estruturas
envolvidas, pode ser melhor ou pior tolerada, tanto do ponto de vista funcional como

cosmético ou psicologico.

5- IMPOTENCIA FUNCIONAL

O sistema Musculo-esquelético, entendido como um sistema de alavancas, constituido por um
braco da alavanca (0sso), um ponto de apoio (articulagdo) e um sistema produtor de forca
(musculo), estd sujeito a lesdes localizadas em qualquer destes niveis. Assim sendo, a

impoténcia funcional ou a limitacdo da mobilidade articular podem ter origem na faléncia
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mecanica do braco da alavanca, do ponto de apoio ou do sistema produtor da for¢ca. Ainda
assim, a dor pode também dar lugar a uma inibicdo motora reflexa que, por sua vez, origina

uma impoténcia funcional, apesar da integridade estrutural do sistema.

6 - CLAUDICACAO

A claudicag¢dao ou marcha anormal ¢ a expressdo da presenga de um ou varios dos fendémenos
descritos anteriormente. Assim, pode haver claudicacdo por dor, por deformidade ou por

impoténcia funcional.

6.1 - Por dor

A claudicagdo antalgica causa uma alteragdo no ritmo do passo, com inclina¢des do tronco
para o lado afectado, uma vez que o tempo de apoio sobre a extremidade dolorosa estd

encurtado.

6.2 - Por deformidade

A claudicacdo segue modelos bem definidos em relagdo ao tipo de deformidade, surgindo

uma “marcha saudando* ou por outro lado uma “marcha de Trem de Lenburg"®.
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6.3 - Por impoténcia funcional

Por exemplo, numa paralisia do nervo ciatico popléteo externo (CPE) observa-se uma marcha

em “ste ppage”, com queda ou arrastamento do pé.

Apesar de dispormos, actualmente, de uma maioria de tecnologias cientificas para comprovar
de forma precisa o diagnostico, ndo ¢ menos verdade, porém, que existem situacdes nas quais
nao ¢ possivel encontrar uma causa que justifique as preocupagdes ou o sofrimento do doente.
Isso deve-se, em grande parte, a complexidade dos fenomenos bioldgicos e, em consequéncia,
ao conhecimento do médico que ¢ limitado.

Por isso, adjectivos como “funcional”, “histérico” ou “psicogénica” ndo devem subverter a
nossa capacidade para encontrar um diagndstico. Ao contrario, devem servir como estimulo
para tentar alcancar uma interpretacdo mais acertada do problema, levando em conta que o
doente ¢ um todo bio-psico-social.

Temos consciéncia de que a pratica da Medicina continua a ser uma arte: a arte de saber

atender, de saber entender e de saber tratar os doentes.
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7 - TRAUMATOLOGIA - CONSIDERACOES GERAIS

DEFINICAO E CONCEITOS

7.1 - Fractura

Uma fractura constitui uma rotura, pela perda total ou parcial da continuidade do tecido 6sseo
ou cartilogineo, devido, geralmente, a uma causa violenta. Por outro lado, a cura da mesma,
consiste na restaura¢do da estrutura do tecido original, de forma a readquirir as propriedades

biomecanicas que o tecido tinha, antes da fractura ocorrer.

7.1.1 Fractura diafisaria

E uma fractura que envolve o segmento intermédio dos ossos longos

.

Figura 1 - Fractura diafisaria

7.1.2 Fractura metafisaria

E uma fractura que envolve as extremidades dos ossos longos sem compromisso da superficie

articular
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7.1.3 Fracturas fisarias

As fracturas que envolvem a cartilagem de crescimento ou fise, sdo designadas de fracturas

fisarias.

Figura 2 — Fractura fisaria

7.1.4 Fractura articular

E uma fractura que envolve a superficie articular de uma articulagao.

Figura 3 - Fractura articular
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7.1.5 Fractura fechada

Uma fractura denomina-se fechada quando a pele estd infectada ou, se existem feridas, estas

sdo superficiais e ndo comunicam com o foco de fractura.

Figura 4 - Fractura fechada

7.1.3 Fractura exposta (aberta)

Uma fractura denomina-se exposta quando existe uma ferida que comunica com a fractura.
Nestas fracturas, o risco de infeccdo ¢ grande, dada a possibilidade de contaminagdo por

microrganismos provenientes do exterior.

Luxacao
E uma situacdo clinica em que existe uma perda completa de contacto entre as superficies

articulares de uma articulagao.

Figura 5 — Fractura exposta (aberta)
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7.2 - Luxacéo

7.2.1 Luxacao(total)

E uma lesdo em que, concomitantemente, existe fractura e luxagao.

Figura 6 — Luxacdo
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7.2.2. Sub-luxacéo.

Subluxagdo ¢ uma situacdo clinica em que ndo existe congruéncia entre as superficies

articulares, no entanto a perda de contacto ¢ parcial.

Figura 7 — Subluxagédo

7.2.3.Entorse

Entorse ¢ uma entidade clinica em que hé rotura incompleta ou parcial de um ligamento ou

conjunto de ligamentos de uma articulacdo, nao afectando, por isso, a sua estabilidade.

Figura 8 — Entorse
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7.3 - Causas de Fracturas

7.3.1 Traumatismo

Quando sao produzidas por um traumatismo brusco (violento) exercido sobre um segmento

osseo de forma directa ou indirecta.

Figura 9 — Traumatismo de alta energia

7.3.2 Por fadiga ou sobrecarga

Quando sdo produzidas por esfor¢os repetidos, marchas prolongadas de ritmos. Geralmente,

ocorrem nos metatarsicos, diafise do perdnio, diafise da tibia e colo do fémur.

Figura 10 — Fractura por fadiga ou sobrecarga
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7.3.3 Patoldgicas

Quando sao produzidas por um traumatismo pequeno, por vezes minimo, ou mesmo de forma

espontanea, num osso debilitado por uma afec¢dao maligna ( tumor primitivo ou metastatico).

Figura 11 — Fractura patologica(Osteosarcoma)

7.4 - Tipos de Fracturas

7.4.1 Fractura em ramo verde

Sao fracturas das criangas, na idade de crescimento, cujos ossos tém ainda grande

maleabilidade e elasticidade. Nestes casos, ha uma rotura incompleta da continuidade do osso.
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Figura 12 — Fractura em ramo verde da metafise distal dos ossos do antebraco

7.4.2 Fractura por compressdo ou esmagamento

Sdo fracturas que ocorrem em 0sso esponjoso, como, por exemplo, os calcineos, corpos das
vértebras e extremidades dos ossos longos. H4 esmagamento dos 0ssos e interpenetragcdo dos

fragmentos.

Figura 13 — Fractura por compressdo ou esmagamento

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 39



PARTE | - REVISAO DA LITERATURA

7.4.3 Fracturas por avulsdo ou arrancamento

Sdo fracturas provocadas por uma contrac¢io violenta de certos musculos que provocam o
arrancamento da sua insercao ossea ou por movimentos for¢ados de articulacdo que originam

o arrancamento da inser¢ao o0ssea de um ligamento articular.

Figura 14 — Fractura por avulsdo ou arrancamento

7.5 - Tipo de traco de fractura das diafises

7.5.1 Fracturas transversais

Neste tipo, o trago de fractura forma aproximadamente um angulo recto com o eixo da diafise.

Figura 15 — Fracturas transversais
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7.5.2 Fracturas obliquas ou espirdideias

Nestas fracturas, o angulo formado entre o trago de fractura e o eixo da diafise ¢ inferior a 90°.
Conforme o angulo podem considerar-se 3 subtipos: obliquas curtas, quando o angulo esté
compreendido entre 45° e 90°; obliquas longas, quando o angulo estd compreendido entre 15°
e 45° longitudinais, quando o angulo ¢ inferior a 15°, prolongando-se o trago de fractura em

grande extensdo para a diafise.

Figura 16 — Fracturas obliquas ou espir6ideias

7.5.3 Fracturas multi-esquirolosas ou cominutivas

Sao fracturas em que ha mais de 2 fragmentos Osseos. Podemos considerar 4 graus de
cominugdo: grau I, quando ha destacamento de apenas um pequeno fragmento que ndo vai
alterar a estabilidade da fractura. Grau II, quando o fragmento destacado ¢ maior, mas ainda
permite um contacto entre os corticais dos tipos de fractura, numa extensdo superior a 50% da
sua circunferéncia. Grau III, quando o contacto entre as duas corticais ¢ inferior a 50%. Grau
IV, quando ha perda de todo o apoio circunferencial do osso.

Fracturas com fragmento intermédio, segmentares ou duplas, sdo aquelas em que ha fractura a

dois niveis da diafise.
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Figura 17 — Fracturas segmentares

Figura 18 — Fracturas multi-esquirolosas ou cominutivas

7.6 - Consolidacédo das fracturas

Podemos considerar 5 fases no processo de consolidagdo das fracturas:

7.6.1 Fase de hematoma

Ap6s qualquer fractura de um osso, ha a formag¢ao de um hematoma originado pela rotura dos

vasos sanguineos 6sseos e dos tecidos moles circundantes.

Peridsteo
Sangue coagulado
Medula

Osso vitalizado

Osso necrosado

Figura 19 — Consolidacao de fractura — Fase de hematoma
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7.6.2 Fase de proliferacao celular susperidstica e endostica

Nesta fase de reparagdo, ha proliferagdo de células a partir da superficie profunda do
peridstico, proximo do foco de fractura. Estas células vao envolvendo os dois tipos 0sseos e,

progressivamente, criando uma unido entre eles.

Sangue coagulado

Proliferagdo celular
subperiostal

. __Proliferagéo celular
- endostal

Figura 20 — Consolidagao de fractura — Fase de proliferago celular susperidstica e enddstica

7.6.3 Fase de calo

A medida que o tecido celular cresce a partir de cada fragmento, as células sofrem metaplasia

e ddo origem a osteoblastos e condroblastos.

Osso primério
____ Tecido celular
_ Sangue coagulado

Osso necrdético
sendo reabsorvido

Figura 21 — Consolidagdo de fractura — Fase de calo

7.6.4 Fase de consolidacéao
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Por acgdo dos osteoblastos, o calo 6sseo imaturo vai aumentando a sua consisténcia e

densidade radiografica, transformando-se numa estrutura laminar.

- Osso primério

Osso lamelar

imério

Figura 22 — Consolidagdo de fractura — Fase de consolidagao

7.6.5 Fase de remodelacéo

Por accdo dos osteoclastos, o 0sso sofre um processo de remodelacdo que leva os sistemas de

Havers a disporem-se ao longo das linhas de pressao.

v dade medular
delada

sso lamelar

Figura 23 — Consolidagdo de fractura — Fase de remodelagao

8 - DIAGNOSTICO DAS FRACTURAS

Quando houve um traumatismo e hé suspeita de fractura, a anamnese do doente deve incidir

sobre alguns pontos que se devem revestir de grande interesse, como sejam:
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8.1 - Natureza do acidente

Por queda, acidente de viagdo, acidente desportivo, etc.
Intensidade do traumatismo: um traumatismo pequeno pode levar-nos a colocar a hipdtese de
fractura patologica. Pelo contrario, um traumatismo violento pode originar multiplas lesoes,

por vezes graves, que somos obrigados a diagnosticar ou excluir.

8.2 - Localiza¢do do traumatismo

Localizagdo do traumatismo e direc¢do das forgas aplicadas de modo a excluir outras fracturas

associadas, localizadas a distancia.

8.3 - Localizacéo e intensidade da dor

O local de maior intensidade de dor corresponde, habitualmente, ao sitio de fractura.

8.4 - Limitacao funcional

A incapacidade para suportar o peso do corpo depois de um acidente tem grande importancia.

Raramente ¢ possivel caminhar depois de uma fractura do fémur ou da tibia.
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9 - CLASSIFICACAO DAS ARTICULACOES

As articulagdes possuem certos aspectos estruturais e funcionais em comum que permitem
classifica-las em trés grandes grupos: fibrosas, cartilaginosas e sinoviais. O critério para esta

divisdio ¢ o da natureza do elemento que se interpde as pecas que se articulam.

9.1 — Articulag6es fibrosas

As articulagdes nas quais o elemento que se interpde as pegas que se articulam ¢ o tecido
conjuntivo fibroso sdo ditas fibrosas (ou sinartroses). O grau de mobilidade delas, sempre
pequeno, depende do comprimento das fibras interpostas.

Existem trés tipos de articulagdes fibrosas:

e Sutura ( Cranio)
e Sindesmose (Membrana tibio peroneal),
¢ Gonfose (Dentes-mandibula)

9.2 — Articulagdes cartilaginosas

Sao relativamente simples, formadas por osso revestido de cartilagem e encontram-se
recobertas por uma capsula. Isto apenas deixa um potencial espago articular, o que, sem
duvida, constitui um lugar para a distensdo. De uma maneira geral, as articulagdes

cartilaginosas estdo localizadas ao longo do esqueleto axial e da parte anterior do tronco.

Nas articulagdes cartilaginosas o tecido que se interpde ¢ a cartilagem. Quando se trata de
cartilagem hialina, temos as sincondroses; nas sinfises a cartilagem ¢ fibrosa. Em ambas, a
mobilidade é reduzida. As sincondroses sdo raras e o exemplo mais tipico € a sincondrose
esfeno-occipital que pode ser visualizada na base do cranio. Exemplo de sinfise ¢ a unido, no

plano mediano, entre as por¢des pubicas dos ossos do quadril, constituindo a sinfise pubica.
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Também as articulagdes que se fazem entre os corpos das vértebras podem ser consideradas
como sinfise, uma vez que se interpde entre eles um disco de fibrocartilagem - o disco

intervertebral.

e Sincondroses — o0ssos que aderem por cartilagem hialina que, mais tarde, ossifica;
Sequéncia: osso-cartilagem-o0sso (ex. sacro € coccix)

Figura 24 — Sincondrose

e Sinfises ou anfiartroses-existe uma fibrocartilagem espessa interposta; Sequéncia: osso-

cartilagem-disco-cartilagem-osso (ex. articulagdes entre corpos vertebrais)

Figura 25— Articulagdo sinfise

9.3 — Articulagdes sinoviais

A mobilidade exige livre deslizamento de uma superficie Ossea contra outra e isto ¢

impossivel quando, entre elas, se interpde um meio de ligacdo, seja fibroso ou cartilagineo.
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Para que haja o grau desejavel de movimento, em muitas articulagdes, o elemento que se

interpde as pegas que se articulam ¢ um liquido denominado sindvia, ou liquido sinovial.

A articulagdo sinovial ¢ uma estrutura relativamente simples, formada por uma céapsula
revestida com um tecido sinovial fino e que inclui um espago articular potencial. Dentro da
articulagdo, a inflamagdo produz-se do enxudado que pode distender a capsula, e que origina
uma tumefac¢do articular. A maioria das articulagdes sinoviais sdo periféricas, excepto

algumas articulagdes sinoviais pequenas na coluna vertebral.

As estruturas periarticulares sdo importantes para a anatomia e para a fungdo das articulagdes
sinoviais. Essas estruturas sdo as seguintes:

- capsula e ligamentos;

- musculos;

- tendGes e as suas bainhas tendinosas;

- bolsos e membranas sinoviais;

- 0880 subcondral;

- periostio do osso cortical associado a articulacao.

Por sua vez, as articulagdes sinovias foram classificadas de acordo com a forma das

superficies articulares, que vao determinar o tipo ¢ a amplitude da mobilidade articular.

Existem sete tipos de superficies articulares: plana, esferoide, catiloide, “em bisagra”
9 b 9 9

condiloide, trocoide, “em selo de montar”;

9.3.1 - Articulacdes planas

Permitem unicamente movimentos de deslizamento.
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Acromio clavicular (monoaxial) o inico movimento realizado ¢ o deslizamento. Sacroiliaca:
Tipo plana, apenas um eixo de movimento (monoaxial) o tnico movimento realizado ¢ o

deslizamento.

Figura 26 — Articulagdo plana

9.3.2 Articulacdes esferdide

Também sdo conhecidas pelo nome de enartrose e estdo formados por uma superficie redonda
convexa, com uma cavidade concava em forma de taga. A porgao do osso distal da articulagao
¢ capaz de realizar uma grande variedade de movimentos, incluindo flexdo, extensao,
abducdo, adugdo, rotagdo e circundugdo. Coxofemoral (iliaco e fémur): Tipo esferdide

(triaxial). Realiza movimentos de abduc¢do e adugdo,flexdo e extensdo,rotacao e circundacao.

Figura 27 — Articulagdo esferoide
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9.3.3 Articulacdes cotiloides

Sao parecidas com as esperoides, porém, as suas superficies articulares assemelham-se mais a
uma elipse do que a um circulo e a mobilidade ¢ mais restrita do que no tipo de articulagdes
anteriores. Permite realizar flexdo, extensdo, abdu¢do, adugdo e circunflexdo, mas nao permite
a rotacdo axial.

Estas articulagdes subdividem-se, por sua vez, consoante sejam simples ou compostas.

9.3.4 Articulagdes em bisagra

Estas articulagdes, unidas por fortes ligamentos colaterais permitem a mobilidade num unico
plano (flexdo e extensdo). Sdo também conhecidas como “diartrose”. Tibio-femoral: Tipo

ginglimo (dobradica, monoaxial). Movimentos realizados de flexao e extensao.

Figura 28 — Articulagdo em bisagra
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9.3.5 Articulac@es condiloiides

Neste tipo de articulagdes, um osso articula-se com o outro mediante duas superficies
articulares diferentes (condilos) cujos movimentos nao sao dissociaveis. Radio-carpica: Tipo

condilar (biaxial). Realiza movimentos de adugdo,abducao,flexao e extensao.

Figura 29 — Articulagdo condiloide

9.3.7 Articulacdes trocoides

Nestas articulacdes, a mobilidade estd limitada a rotagdo. A articulagdo ¢ formada por um
processo 0sseo em forma de pivd, que gira dentro de um anel, ou por um anel que gira a volta
de um pivo d6sseo. Radiocubital, proximal/distal, realiza movimentos de pronacgdo e supinagao

do antebraco.

Figura 30 — Articulagdo trocoide
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9.3.8 Articulacdes em sela de montar

Figura 31 — Articulagdo em sela de montar

Possuem superficies articulares em forma de selo de montar, nas quais uma superficie
convexa se articula com uma concavidade, de tal maneira que permite os movimentos de
flexdo, extensdo, abducao e circundugdo, mas sem permitir a rotagdo axial. Esterno clavicular,

unico movimento realizado € o deslizamento

10. - Consolidacgao dssea

Apds a ocorréncia de uma fractura, independentemente da sua etiopatogenia, o organismo
desencadeia uma série de mecanismos que visam o restabelecimento anatémico e funcional da
estrutura 6ssea, assim como a reparacao dos tecidos moles envolventes, de modo a restaurar a

funcdo da regido.
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10.1. Caracteristicas histologicas do calo

A interrupgdo da continuidade ¢ seguida por uma consequéncia de alteragdes histologicas
definidas, com o objectivo de repor essa continuidade. Numa primeira fase, ocorre a
hemorragia no local da fractura. Os mecanismos hemoestaticos sao activados e a circulagdo ¢
interrompida nos locais mais proximos dos topos dsseos, provocando a necrose dessa regido
(sistemas Haversianos, periostio ¢ medula ossea). Posteriormente, ocorre uma infiltragdo do
sangue nos tecidos circundantes, ficando estes, em poucas horas, edemaciados e friaveis.

Nos estadios iniciais da consolida¢do, forma-se um novo tecido 6sseo em redor e entre os
fragmentos, originando auténticas pontes, pelas quais os topos sao inicialmente unidos. O calo
que se desenvolve em redor dos referidos topos ¢ denominado calo externo e aquele que se
forma entre os topos, calo interno.

Nos primeiros dois dias apds a fractura, as células osteogénicas existentes na camada
profunda do periosteo, proliferam, provocando o afastamento da camada fribrosa da superficie
Ossea. Ao mesmo tempo, as células osteogénicas que revestem a cavidade medular, também
proliferam, mas mais tardiamente, em relacdao as do peridsteo. As células deste propagam-se
tdo rapidamente que, em poucos dias, formam um anel em redor do local de fractura. Ao
mesmo tempo, hd uma proliferacdo de capilares que as irrigam. Devido ao aumento da
vascularizagdo, as células osteogénicas diferenciam-se em osteoblastos e formam o o0sso

trabecular, pouco organizado. A consolida¢io pode ainda ser primaria ou secunddria.

10.1.2.Consolidacéao priméria

Este termo ¢ aplicado quando a fractura ¢ consolidada sem formacao de calo dsseo externo.
Acontece nas lesdes sujeitas a uma osteosintese, principalmente se for feita compressao inter

fragmentar.
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Figura 32 — Consolidagao primaria

10.1.3 Consolidacao secundaria

Ocorre quando ndo ¢ executado qualquer tipo de osteosintese, ndo se verificando uma
aposi¢do perfeita dos topos 0sseos, permitindo uma maior ou menor mobilidade dos mesmos.
Pode-se considerar uma série de fases que ocorrem em sequéncia. Segundo Hunter, este
processo pode ser dividido em trés fases: inflamacao, reparagao e remodelagdo. Bringhton
juntou a estas mais duas fases: impacto e indugao.

A inflamacdo dura cerca de um a trés dias e caracteriza-se, clinicamente, por dor, edema,
rubor e calor.

A reparagao pode ser dividida em dois estadios: calo mole e calo duro.

O impacto consiste no intervalo de tempo entre a aplicagdo da forca sobre o osso ¢ a

ocorréncia da fractura.

Figura 33 — Consolida¢ao secundaria
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10.1.4 - A'inducéo

Consiste na proliferagdo de células indiferenciadas e cré-se que estd relacionada com o
aumento de factores humorais, que surgem no local da fractura e que, directamente,
regeneram o 0sso, mas cujo mecanismo ¢ desconhecido.

A cura de uma fractura consiste na restauragdo da estrutura do tecido original, com
propriedades biomecanicas iguais aquelas que o osso tinha antes da fractura.

Mais nenhum tecido (cutaneo, muscular, tendinoso e nervoso) € capaz de copiar este grau de
regeneragao, apos uma lesao.

Brighton, em 1984, afirmou que, actualmente, a cura de uma fractura ndo ¢ um processo

“cura” no verdadeiro sentido das palavras, mas sim um processo de regeneragdo dssea.

10.2 - Cura

Significa criar continuidade num tecido, mas levando sempre a uma cicatriz, produzida por
tecido conjuntivo. Regeneragdo, pelo contrario significa formar de novo.

Assim, ap6s uma fractura, ha um processo de regeneragdo em que o tecido lesado ¢
substituido por tecido proprio, ndo havendo formacgdo de qualquer cicatriz nem evidéncia de

lesdo Ossea anterior.
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ACIDENTES DE VIACAO - DANO CORPORAL

A PERSPECTIVA MEDICO - LEGAL

Os acidentes de viagdo representam hoje uma das principais causas de morte evitavel, em
Portugal, atingindo criancas ou pessoas jovens em que todo o potencial de vida fica por
cumprir.

Um dos principais problemas com que a sociedade portuguesa se depara, ao lidar com esta
questdo, ¢ a ideia de fatalidade, azar e inefabilidade, com toda a carga de resignacao que isso
implica.

A mentalidade que esta por tras deste conceito dificulta toda a possibilidade de prevengao, ja
que, aparentemente, estamos a lidar com algo que ultrapassa a nossa capacidade de
intervencao.

Os acidentes de viacdo, em Portuga, causaram, nos ultimos anos, milhares de mortes e feridos
graves que permanecem com elevados graus de deficiéncia e incapacidade de prover ao seu
proprio sustento, aumentando, portanto, 0os encargos sociais.

Classicamente, ao descrever os factores de risco dos acidentes de viagao, considerava-se
sempre um factor humano, o veiculo e factores ambientais, onde se destacam o estado das
estruturas ¢ as condigdes atmosféricas.

A importancia do factor humano ¢ hoje indiscutivel, cabendo-lhe mais de metade da

responsabilidade nos acidentes de viagdo.
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De facto, conduzir sob o efeito do 4lcool, drogas e ndo utilizar os dispositivos de seguranca
dos ocupantes, sdo dois dos factores de risco que mais contribuem para as lesdes decorrentes
de acidentes de viagdo. Ora, os acidentes de viagdo nao escolhem estradas, por isso, para a sua
resolugdo a nivel juridico, tanto criminal como civil, pode ser chamado um juiz para fazer a
avaliacdao do dano e o calculo da indemnizacdo justa. Assim compreende-se que o legislador
se fique pelos principios gerais, para nao espartilhar o julgador e, desta forma dar-lhe,
casuisticamente, a margem de manobra que se mostre mais adequada.

O principio geral a ter em conta ¢ o da reposi¢do ou reconstituicao natural, fixada no Art. 569°
do Cdédigo Civil: o obrigado a indemnizagdo deve reconstituir a situag@o anterior a lesdo.

Mas esta reposicdo natural, como escreveu Vaz Serra, “ndo supde necessariamente que as
coisas sdo repostas com exactiddo na situacdo anterior; ¢ suficiente que se dé a reposi¢ao de
um estado que tenha para o credor valor igual e natureza igual aos que existiam antes do
acontecimento”. (BMJ 84, p. 131 e seg.s.).

Na maior parte dos casos a reconstituicdo natural ndo ¢ possivel; noutros, ndo repara
integralmente os danos; e noutros ainda pode ser excessivamente onerosa para o devedor.
Nestes casos, a indemnizacao ¢ fixada em dinheiro (Art. 566°, n.° 1 do Codigo Civil).

A responsabilidade civil que se segue aos factos ilicitos civis consiste na reparacdo do dano e
este pode ser reparado ou pela restituicdo do interesse lesado, reconstituindo em espécie a
situacdo anterior, ou pela sua compensacao, isto €, pela restitui¢do, ndo em espécie, mas do
equivalente em dinheiro (Cédigo Civil, Art. 562° e seg.s).

A responsabilidade civil, tem caracter essencialmente patrimonial e, por isso, a obrigacao de
indemnizagdo que ¢ seu conteudo transmite-se aos herdeiros e pode, igualmente, ser cumprida
por terceiros que ndo o infractor.

Nao tem, assim, natureza estritamente pessoal; o que importa € assegurar a reparagao do dano
causado.

Os pressupostos da responsabilidade civil sdo: acto ilicito, culpa e dano como resultado do
acto indevido.

O acto indevido tanto pode ser um facto directamente lesivo de interesses de outrem (um

delito civil), como consistir no ndo cumprimento duma obrigacdo. Dai, a distingdo entre
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responsabilidade civil delitual e responsabilidade civil obrigacional. Os principios gerais das
duas espécies de responsabilidade civil traduzem-se sempre na obrigacao de indemnizar.
Indemnizacao, repete-se, consiste na restituicao ou reconstituicdo da situagdo preexistente, ou
na compensacao do dano causado pela entrega do seu equivalente em dinheiro.

Nao deve esquecer-se, porém, que o dano concreto ¢ o que, essencialmente, se deve ter em
vista, em primeiro lugar e, por isso, a restitui¢do prefere e antepde-se a indemnizagdo em
sentido estrito, isto ¢ a reparagao compensatoria.

Como se verifica, a obrigacdo de indemnizagdo abrange tdo-somente o montante dos
prejuizos, mede-se em razdo e no limite desses prejuizos, diferentemente do que sucede na
responsabilidade penal.

Além dos casos enunciados no Coédigo Civil, hé ainda casos de responsabilidade objectiva ou
por risco, ¢ de enorme importancia, previstos em outros diplomas legais. A responsabilidade
por risco, porque se ndo baseia na culpa do responsavel, tem limites que podem ser inferiores,
e até muito inferiores, ao montante dos prejuizos.

No dominio da responsabilidade por acidente de viag@o; estes casos estdo previstos no Art.
508° do Codigo Civil. E claro que tais limites ndo respeitam a responsabilidade por risco e
ndo abrangem os casos em que haja responsabilidade por culpa (em que a responsabilidade,
em principio, corresponde sempre ao montante de prejuizos).

A reparagdo do dano corporal inscreve-se num capitulo moderno da Medicina Legal que
surgiu na sequéncia de uma das epidemias deste século: o acidente de viagdo. Este flagelo
ocasiona para além de muitos mortos, um nimero de feridos ainda maior, com sequelas
geradoras de grandes e variadas incapacidades. Pela sua natureza socioecondmica, este
capitulo do Direito Médico e da Clinica Médico-Legal potencia uma riqueza multidisciplinar
que vai desde as premissas juridicas, que modelam a doutrina da reparagdo civil do dano
corporal, até as multiplas especialidades médicas envolvidas nas situagdes concretas do dano.
E ndo interessa apenas tratar bem as vitimas dos acidentes de viacdo, facultando-lhes uma
terapéutica adequada a situacdo de deficiéncia transitéria, mas intervir, também, de forma

conhecedora e esclarecida, na justa reparagao.
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Dano corporal por acidente de viacdo: segundo o Decreto Regulamentar 58/79 de 25.9,
Decreto-Lei 522/85 de 31.12, os organismos responsaveis pela indemnizacdo sdo as

companhias de seguro ou o fundo de Garantia.

A pericia médico-legal avalia o dano corporal de forma global, permitindo uma reparacdo da
vitima ao nivel da reinser¢ao familiar, social e profissional. O dano deve ser reposto com a
maior brevidade, de modo que a vitima volte ao estado em que se encontraria caso o dano nao
se tivesse verificado.

Em Direito Civil existem dois tipos de danos que serdo salientados e que servem como

avaliacdo nas pericias médico-legais.
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1- PARAMETROS DE DANOS EM DIREITO CIVIL

Tabela 1 - Diferentes parametros de danos em Direito Civil

Danos Patrimoniais Danos Néo Patrimoniais
Incapacidades temporarias absolutas Quantum doloris
Incapacidades tempordarias parciais Dano estético
Incapacidades permanentes totais Prejuizo de afirmagdo pessoal

Incapacidades permanentes parciais

Incapacidades tempordrias totais laborais Dano sexual
Incapacidades temporarias parciais laborais

Incapacidades permanentes totais laborais

Incapacidades permanentes parciais laborais

Despesas médicas

Ajudas de terceiros permanentes ou

temporarias

Proteses

Adaptacao da residéncia

Dano futuro

Quando falamos de tipos de danos, devemos referenciar a natureza dos mesmos.

Os danos materiais lesam o sujeito na existéncia ou integridade da coisa destruida e impedem-
no de realizar as actividades habituais — despesas e perdas de ganho efectivo temporario e
permanentes.Sao avaliados em dinheiro.

Os danos podem ser materiais e extra- patrimoniais.

> Os danos materiais comprendem:
o Despesas hospitalares
o Despesas médicas
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o Perda da capacidade de ganho durante o periodo de incapacidade temporaria
. Despesas necessarias a reintegracao
> Danos extra — patrimoniais ou direitos de personalidade incluem:
o Sentimentos
o Saude fisica ou psiquica
. Sofrimento moral e psiquico, consequéncia de lesdes, intervengdes cirurgicas,

disfuncao sexual

. Prejuizo estético em profissdes dependentes da imagem tais como, locutoras e
manequins

o Prejuizo sexual, diminui¢do da libido ou impossibilidade de procriar

. Prejuizo de afirmagado pessoal que impossibilita os prazeres da vida, bem estar,

ocio, caga, pesca ¢ falta de interesse

. Prejuizo juvenil que impossibilita a crianca ou adolescente de concretizar os
seus sonhos

. Prejuizo da integridade corporal ou dano fisiologico que altera a funcionalidade

do individuo.

Os danos extra — patrimoniais sdo subjectivos, dores de natureza fisica ou psiquica e altera¢ao

estética. Nao sao susceptiveis de avaliagao pecunidria.

O exame clinico Médico-Legal ¢ um exame que tem como objectivo a avaliagdo e
interpretacdo especializada da prova material e, com este propdsito, ¢ seguida uma
metodologia que engloba a andlise de toda a informacgdo disponivel (actos, documentos,
clinicos), a observacdo clinica e a realizacdo dos exames complementares de diagndstico
considerados necessarios, culminando na avaliacdo integrada de todos os elementos apurados.
Do processo clinico devera também constar a descri¢do pormenorizada e legivel das lesdes
apresentadas pela vitima aquando da chegada ao servigo de urgéncia, devidamente assinado
pelo médico que procedeu ao exame objectivo, datado e com indicagdo da hora em que a

observacdo foi efectuada. Deve ser mencionado o tipo de acidente e agressio que
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alegadamente produziu as lesdes, para que este registo possa, mais tarde, ser valorizado como
elemento de prova.

O médico deve ter em atengao aspectos como as caracteristicas e localizagao topografica de
equimoses e particularidades das feridas incisas, como a dimensdo e configuracdo, aspecto de
fundo e eventual presenca de corpos estranhos.

Relativamente ao registo fotografico das lesdes, apenas as fotografias que sdo tiradas no
contexto de um exame clinico médico-legal sdo aceites como prova em tribunal. Nos restantes

casos, nao esta garantida a cadeia de evidéncia médico-legal.

Cadeia de investigacdo medico-legal

Traumatismo 1.° Exame 2.° Exame e
(agressao, _ Informagao — seguintes
acidente) Anamnese (estado anterior, circunstancia)

Observagao

Nexo de causalidade
Descrigao das lesoes

Relatorio Preliminar Relatorio
Pedido de informacao Final
adicional (conclnsdes)

Exames complementares

No ambito da avaliagdo de danos corporais, as sequelas do foro ortopédico sdo das mais
frequentes e significativas, dai que a sua interpretacdo seja, muitas vezes, complexa, mesmo
para o médico perito que ¢ muitas vezes especialista em ortopedia. Por isso, a avaliacdo das
sequelas oOsteo-articulares, num contexto médico-legal, ¢ da responsabilidade de todos os

médicos em geral e ortopedistas em especial.
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A pericia médica constitui um acto técnico onde se aplicam as regras habituais da arte. Fazer
pericia é escutar, observar, compreender e explicar.

A reparagdo do dano envolve o contexto econdmico-financeiro e social, ndo esquecendo
nunca que o dano ¢ a diferenca da vida quotidiana antes e depois do acidente.

O verdadeiro perito faz uma leitura médico-legal de acordo com a realidade das lesdes e o seu
parecer deve contemplar todo um contexto particular da situagdo com a individualidade
pessoal: idade, trabalho, ambiente familiar e perspectivas futuras.

Neste contexto, importa também utilizar a terminologia médico-legal util e indispensavel

para, assim, avaliar ndo s6 a lesdo como o traumatismo que a causou.

2 - TERMINOLOGIA MEDICO - LEGAL

2.1 - Conceito de lesdo em medicina legal

Em medicina, “lesdo” ¢ toda a alteracdo anatomica ou bioldgica no o6rgdo, causada por
agentes internos ou externos. As alteracdes fisicas ou psiquicas por agentes mecanicos,
fisicos, quimicos ou biologicos resultam de acgdes exdgenas com caracter doloso ou nao,

(expressao material da ofensa 4 integridade fisica).

O conceito médico-legal de “lesdo”, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (O.M.S.),
compreende “toda a alteracdo do equilibrio bio-psico-social”, que se ajuste a doutrina

consignada no Cddigo penal em vigor.
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Muito embora os artigos 143° e 144°do Codigo Penal vigente ndo empreguem a palavra

“lesdao”, ¢ evidente que as ofensas no corpo ou na saude de outra pessoa sdo cometidas

provocando lesdes.

S6 tém interesse médico- legal as ofensas que se apresentam por meio de manifestacdes no
corpo ou na saude, sejam elas temporarias ou permanentes.

Do ponto de vista medico-legal, entendem-se por lesdes as equimoses, escoriagdes, feridas,
fracturas, luxagdes e queimaduras, mas também toda a alteracao do corpo ou da saude, desde

que deixe marcas detectaveis.

2.2 - Conceito de “doenca”

29 9.

Diz respeito a “qualquer lesdo no organismo que precisa de cura”.”’trés dias de curativo ¢ o
mesmo que trés dias de doenca”, ou ainda, “toda a lesdo no organismo que implica
necessidade de prazo para a cura” ou consolidagdo®®’.

Nas ciéncias médicas e em linguagem comum, ¢ um termo entendido como processo morbido,
alteracdo do estado de normalidade ou de equilibrio dinamico do organismo, ou ainda, e tdo
sO, como a falta de satde, podendo existir ofensa a integridade fisica sem que haja doenca.
Relativamente a sua contagem, o tempo ¢ contado em dias, tendo em conta a demora que a
lesdo produzida necessitou para se curar (recuperacao anatomica e funcional integral com
restitutio ad integrum) ou para consolidar (recupera¢do anatdémica e funcional parcial, com

sequelas que se mantém a partir de um determinado momento - data da consolidagao).

2.3 - Sequela
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Defini¢dao: manifestagdes anatémicas, funcionais, estéticas, psiquicas e morais permanentes,
que menosprezam ou modificam o patrimoénio biolégico dos individuos (Pérez Garcia).

A avaliagdo das sequelas osteo-articulares num contexto médico - legal diz respeito a todos os
médicos e ortopedistas em particular. Avaliam-se sequelas funcionais e ndo os sintomas. Os
sintomas devem ser integrados num contexto coerente e ldgico com o0 mecanismo
desencadeante.

A anélise dos exames complementares deve ser associada a manifestagoes clinicas.Imagens
radiograficas ou tragados electroencefalograficos ndo sao quantificaveis isoladamente, mas
sdo dados objectivos.

O desempenho da leges artis para avaliar as sequelas, ndo ¢ da exclusiva competéncia do
médico perito.O médico clinico também tem responsabilidades.

As sequelas podem ser, previsivelmente, reversiveis, irreversiveis, transitorias € permanentes.

e sequelas anatomicas (amputacdes, dismetrias dos membros com repercussdes funcionais,

calosidades Osseas, deformacdes, cicatrizes dismorficas)

Figura 34 — Sequelas anatomicas

e sequelas que afectam as visceras e os sentidos (insuficiéncias renais, hepaticas,

respiratdrias, cegueira, surdez, anésmia)
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e sequelas funcionais que afectam o esqueleto, com repercussdes no complexo articular

(limitagao das mobilidades, instabilidades)

Figura 35— Sequelas funcionais

e sequelas psiquicas que afectam a esfera mental e vida conjugal em consequéncia directa
das lesdes. As afeccdes psiquicas prestam-se a simulagdes e exageros (alteracoes

afectivas, depressdes, neuroses, psicoses)

e sequelas estéticas que afectam a beleza e a harmonia corporal interferem com a auto —
estima e com a capacidade de relagao/atraccao(amputacdes, encurtamentos, desvios de

eixo, cicatrizes, ulceragdes)

Figura 36 — Sequelas estéticas
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e sequelas morais relacionadas com as altera¢des de vida diaria(internamentos prolongados,
impedindo do 6cio, pratica desportiva, leitura e musica)
e sequelas extra- corporais que transcendem o corpo, com repercursdes na pessoa

(separacdes, sofrimentos familiares, despedimentos)

Os aspectos especificos da peritagem sdo pouco discutidos pela comunidade médica e
ortopédica em particular. Na auséncia de precisao doutrinal, s6 uma apreciacdo mais cuidada
do prejuizo/prognostico, assente em premissas pré-estabelecidas, permitird corrigir desvios

periciais e obviar a clamorosas injusticas.

2.4 - Agravamento

Evolu¢ao mais acentuada do estado patologico anterior, evolutivo ou ndo, com semiologia
idéntica. Encurtamento do periodo de saude relativa (evolucdo de coxartrose com evolugao

comum para coxartrose rapida por influéncia de factores externos).

2.5 - Nexo de causalidade

A problematica do nexo de causalidade, no ambito da avaliacdo de danos corporais constitui,
assim, assunto de particular relevancia. Toda a pericia médico- legal de avaliacdo de danos

corporais ¢ dominada pelas questdes relativas a imputabilidade e ao nexo de causalidade.
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Existe nexo quando os elementos disponiveis permitem admitir relacdo causa/efeito entre o
traumatismo e o dano, atendendo a que existe uma adequagao entre a sede do traumatismo e a
sede do dano corporal resultante. Quando existe continuidade de sintomatologia e adequacao
temporal entre o traumatismo e o dano corporal resultante, o tipo de lesdes enquadra-se numa
etiologia traumética e o tipo de traumatismo é adequado a produzir este tipo de lesdes**.
Estabelecer a relacdo causal acidente/prejuizo, € uma das principais fungdes do perito. O nexo
de causalidade deve ser obstinadamente perseguido e descortinado.Avaliar a possibilidade de
imputabilidade médico — legal e causalidade juridica impde-se.

“E fundamental que se compreenda que existe uma diferenga entre o procedimento médico,
que procura estabelecer uma relacdo entre a alteragdo da integridade psico- fisica de uma dada
pessoa e um determinado evento, € o procedimento juridico, que tem por missdo atribuir as

consequéncias dessa alteracao ao responsavel pelo evento.”

Critérios para o estabelecimento do nexo de causalidade

Quando falamos do problema do nexo de causalidade, a primeira etapa consistira em avaliar
e estabelecer, se existe, no plano médico, uma relacdo de causalidade entre o evento (o tal
acidente de viagdo) e as lesdes constatadas e/ou entre estas lesdes e as sequelas alegadas e
confirmadas. Para isso, existem trés aspectos essenciais: a sede (localizagdo das lesdes e
sequelas), o tempo (intervalo de aparecimento e continuidade evolutiva) e a explicagao
patogénica (a fisiopatologia das lesdes e sequelas)*™.

Assim, existem sete critérios que constituem uma preciosa ajuda para a reflexdo e a decisdo,

que sao:

Critério da verosimilhanca cientifica

= Critério da certeza diagnoéstica

» Critério da integridade pré-existente da regido ou fungdo atingida

» Critério da concordancia de lugar

» Critério da adequagao temporal

= Critério do encadeamento anatomo- clinico

= Critério da realidade do facto ou do evento associado as lesdes

observadas
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A analise cuidada do estado actual tem por objectivo eliminar a possibilidade de corresponder
a um estado anterior ou a um outro processo totalmente independente ao traumatismo.
Considera-se estado anterior**’, ndo o que se verifica apenas anos ou dias anteriores a ofensa,
mas imediatamente antes, ou seja, no momento da ocorréncia.

Assegurado o nexo de causalidade traumatismo/sequelas, a primeira missdao do perito ¢
estabelecer a data da cura ou consolidagao.

Citando Duarte Nuno Vieira, médico-legalmente, “a lesdo estd curada quando o individuo
recuperou totalmente das lesdes sofridas. Volta a estar exatamente da mesma maneira que

estava antes do dano produzido. Nao resultaram nenhumas sequelas”.

2.6 - Cura

Considera-se o tempo que transcorre do momento traumatico até a recuperacao completa. E a
restituicao integral anatomo-funcional e psico — sensorial integral, restitutio ad integrum, da
lesdo.

Contudo, na maioria dos danos a recuperacao total ndo se verifica. Sendo assim, o sinistrado
fica afectado, a titulo definitivo, por prejuizos anatdémicos, funcionais, psicosensoriais ou

mistos. Fala-se, entdo, em consolidagao

2.7 - Consolidacao

Estagnacdo do quadro clinico num determinado momento temporal. Momento em que, na
sequéncia de um periodo transitério que constitui a fase de cuidados da lesdo ou lesdes, se

fixaram (estabilizaram) e tornaram um caracter permanente.
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2.7.1 Consolidacdo Ossea

J4

Restauracdo da integridade dssea original. A capacidade bioldgica ¢ um pré requisito. As
condi¢gdes biomecanicas controlam a actividade das células e mediadores quimicos. Para o
ortopedista, a estrutura dssea estd consolidada quando readquire rigidez. A remodelagdo
interna pode levar anos ou nunca ocorrer. Segundo o bidlogo, restauragdo microscopica

original da estrutura. Segundo o médico-legista, quando os tratamentos ndo alteram o quadro.

2.8 - Estabilizacéo

Quando o estado anatdmico-funcional ndo experimenta mais trocas ou transformacgdes, ¢
inttil qualquer terapéutica, a ndo ser para manutencdo. E o ultimo estidio na evolugdo da
lesdo. A estabilizagdo das sequelas é um conceito subjectivo e evolutivo, associado a
experiéncia. E influenciada pelo hospedeiro possibilidades econdmicas, pais, experiéncia dos

técnicos e tecnologias disponiveis.

2.9 - Atrofia Muscular

Diminuicao da espessura dos musculos ou numero de fibras. A atrofia muscular ocorre em
patologias musculares (miopatia); exageros na tensdo muscular (traumatismo e sobrecarga dos
musculo ou tenddo); patologias articulares (artrose poOs-traumatica com limitagdes das
mobilidades); alteragdes neurologicas (neurotmésis do nervo radial nas fracturas do umero);

desuso (imobilizagdes engessadas).
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2.10 - Rigidez Articular

A fibrose dos tecidos articulares ou peri-articulares retrai a capsula, ligamentos e tenddes. A
articulagdo dolorosa fica rigida e incapacitante na mobilizagdo. Contudo, as superficies dsseas

mantém-se integras, apesar da hipertonia da articulacao atingida.

2.11 - Anquilose

Perda de mobilidade articular, consequéncia da unido das superficies articulares por tecido
fibroso ou 6sseo. E indolor e, radiograficamente, desaparece a interlinha. Quando hé fibrose
dos tecidos moles, a anquilose ¢ falsa ou incompleta e, radiograficamente, observa-se
cavidade articular. Quando hé mobilidade articular, ainda que muito discreta, fala-se em
anquilose. A valorizagao da articulagao anquilosada deve estar de acordo com as implicacdes

no desempenho funcional e pode ser idéntica a artrodese.

2.12 - Disfuncional

Conceito que traduz um sindrome doloroso, caracterizado por limitagdo da mobilidade,
amiotrofias e alteragdes radiograficas que interferem com a funcao. A disfuncionalidade ¢

valorizada consoante o desempenho.
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Figura 37 — Rigidez de articulagido/disfuncional

2.13 - Artrodese

Fixacdo cirtirgica da articulagdo em posi¢do de fungao.

Figura 38 — Artrodese

2.14 - Algodistrofia

Afeccdo caracterizada por grande polimorfismo. O diagndstico é, essencialmente clinico.
Levanta problemas sérios no estabelecimento da imputabilidade. Aumenta a ITT e o quantum

doloris, mas ndo obrigatoriamente a IPP.
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Figura 39 — Algodistrofia

2.15 - Pseudartrose

Fractura ndo consolidada.

Figura 40 — Pseudartrose

2.16 - Calo Vicioso

Conceito idéntico a consolidagdo viciosa. Quando altera os eixos dos topos dsseos, repercute-

se na funcionalidade das extremidades.
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Figura 41— Calo vicioso

2.17 - Aptiddes Funcionais

Conjunto de actividades mentais e fisicas desempenhadas de acordo com a idade e sexo.

2.18 - Deficiéncias

Anomalias ou modificagdes fisioldgicas das estruturas anatomicas e histologicas, provisorias

ou definitivas.

2.19 - Responsabilidade Civil

Regime juridico que coloca o sujeito lesante na obrigagdo de indemnizar o dano causado a
outrem. A vitima deve ser colocada na situagdo em que se encontrava antes da lesdo ou ser

indemnizada.
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2.20 - Concausas

Alteragdes pré-existentes, que permitiam uma vida sem sobressaltos, € que podem ser
desiquilibrados por factores estranhos. Tais alteragdes devem ser valorizadas pelo perito, num

todo funcional.

2.21 - Incapacidade Temporaria

A incapacidade temporaria corresponde ao periodo que medeia, entre a ocorréncia das lesdes
e a data da cura ou consolidagao.

A incapacidade temporaria pode comtemplar dois pardmetros: geral e profissional.

e A incapacidade temporaria geral total refere-se as limitacdes (internamento
hospitalar, repouso absoluto no leito, marcha em cadeira de rodas) que diminuem ou
impedem a vitima de realizar, com autonomia aceitdvel, as actividades que sdo
comuns a qualquer individuo: levantar-se, vestir-se, alimentar-se, deslocar-se*?
independentemente da idade, estatuto social e profissional.

Citando DUARTE NUNO VIEIRA, “na avaliagdo da incapacidade geral, atende-se a uma
situacao base comum a todos os individuos e actos realizados diariamente”.

Se apenas fosse perspectivada a incapacidade profissional, o desempregado, o reformado e a
doméstica ficariam de fora desta avaliagdo. Sempre que o individuo tenha uma profissdo cujo
desempenho seja afectado temporariamente pelas lesdes, tem um prejuizo suplementar

. s ~ L1425,
relativamente ao cidaddo sem ocupacao profissional

e A incapacidade temporaria geral parcial refere-se ao periodo em que a vitima
retomou, ainda que com algumas limitagdes, as actividades da vida didria familiar e

social.
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2.22 - Dor

A dor, quantum doloris, ¢ um sintoma multidimensional, desagradavel, sensitivo e emocional,
que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situagcdes patologicas ou
potenciais.E descrita em termos da lesdo e envolve a componente sensorial e emocional na
pessoa que sofre.

A dor pés-traumética ¢ limitada no tempo.E muito subjectiva e cada sujeito cedo aprende a
lidar positiva ou negativamente com a experiéncia.

A dor nao pode ser s6 contemplada na vertente fisica, mas, preferencialmente, no sentido
moral e psicolégico. Reporta-se ao periodo que comega com o acto lesivo e acaba na data da
consolidagao

A classificagdo do Quantum Doloris ¢, assim, avaliada numa escala crescente de gravidade,

de sete graus, a que corresponde:

e - Muito Ligeiro

e 2- Ligeiro
e 3- Moderado
e 4- Médio

e 5 —Consideravel
e 6 — Importante

e 7 —Muito Importante

2.23 - Dano estético

O dano estético, ¢ um atentado contra a pessoa, desfigurando a vitima. A alteragdo estética

resulta de lesdes fisicas e disturbios psicologicos.
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O dano estético deve ser avaliado numa perspectiva estatica e dinamica. Envolve uma
avaliacdo personalizada da imagem, em relagdo a si proprio e perante os outros.

O perito limita-se a descrever de forma objectiva e pormenorizada a relevancia estética.

O dano estético™ pode, de alguma maneira, repercurtir-se na funcionalidade corporal, no

trabalho, na vida afectiva, no desempenho sexual e na vida conjugal.

Para valorizar o dano estético, utiliza-se a mesma nomemclatura do quantum doloris:

e 1- Muito Ligeiro

e 2- Ligeiro
e 3- Moderado
e 4- Médio

e 5 — Consideravel
e 06— Importante

e 7 —Muito Importante

2.24 - Rebate profissional

O perito, na elaboragdo do relatorio, deve explicar as repercurssdes das sequelas na vida diaria
do lesado.A quantificagao do rebate profissional admite alguma variagdo. De uma maneira
geral, trata-se de um valor indicativo de qualidade e deve ser analisado positivamente. Avalia

a capacidade restante e nao o dano pela negativa.

No que respeita ao desempenho profissional:
e as sequelas s@o compativeis com o exercicio da sua profissao

e as sequelas exigem esfor¢os suplementares no exercicio da sua profissao
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e as sequelas exigem esforcos suplementares muito acrescidos no exercicio da sua
profissdo

e as sequelas sdo impeditivas da profissdo habitual, embora compativel com outras
profissdes na area da sua preparacdo técnico — profissional

e as sequelas sdo impeditivas de exercer a sua profissdo habitual e outras profissdes

dentro da mesma area.

2.25 - Prejuizo de afirmacao pessoal

O prejuizo de afirmagdo pessoal corresponde a impossibilidade estrita e especifica do
sinistrado exercer certas actividades culturais, desportivas ou de lazer, que praticava
previamente. E um dano extremamente personalizado e a aprecia¢do caso a caso impde-se.
Situagdes ha em que as sequelas, sendo insignificantes em termos de incapacidade genérica,
sdo altamente incapacitantes na actividade profissional.

O prejuizo de afirmagdo pessoal, nos mais jovens designa-se por prejuizo juvenil.

2.26 - Prejuizo sexual

Faz parte do desenvolvimento da personalidade — limitacdo total ou parcial do nivel de
desempenho/gratificacdo de natureza sexual, decorrente das sequelas fisicas e/ou psiquicas,
ndo se incluido aqui os aspectos relacionados com a capacidade de procriagao.

O prejuizo sexual valoriza-se s6 no contexto familiar e afectivo.

Contempla 5 graus de gravidade crescente:

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 78



PARTE | - REVISAO DA LITERATURA

1- Moderado
2- Médio

3- Consideravel
4- Importante

5- Muito importante

2.27 - Dano futuro

O dano futuro corresponde ao elevado grau de probabilidade do agravamento das sequelas.
Traduz-se num aumento da incapacidade permanente geral.

O dano futuro compreende os prejuizos que resultam/resultaram, de acordo com a
experiéncia, ou danos previsiveis em tempo incerto: futuras intervengdes -cirurgicas,
artroplastias, revisoes artroplasticas, artroses em fracturas articulares.O dano futuro varia na

razdo inversa da idade.A partir dos 70 anos, € pratica comum considerar o agravamento.
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3 - RESPONSABILIDADE DO PERITO MEDICO - LEGAL

As pericias médicas englobam aspectos bioldgicos e médicos. Visam colaborar na
administracdo da justica. O fim primeiro ¢ estabelecer consequéncias exactas e respostas
concretas aos quesitos.

Do ponto de vista genérico, os peritos sdo técnicos com conhecimentos especificos.Sao

requisitados para assessorar e elucidar os juizes.

O perito em Direito Civil pronuncia-se em relagao a:
e Descreve pormenorizadamente as lesdes
e Tratamentos
e Sofrimentos vivenciados
e Implicacdes na vida profissional e pessoal do sinistrado

e Sequelas resultantes

Com o frenesim da sociedade actual, o cirurgido ortopédico ¢ confrontado com doentes
gravemente traumatizados.

A responsabilidade primeira do ortopedista ¢ prevenir deformidades funcionais. O dever do
perito ¢ avaliar correctamente as sequelas. Assim, a avaliagdo de danos corporais constitui
uma missdo pericial sempre complexa. Exige uma formagdo especifica por parte do médico
que a executa; uma formagdo que lhe permite enquadrar e ajustar a sua peritagem ao
direito(civil, penal e trabalho), em que a mesma se processa e desenvolve, de acordo com a

filosofia e metodologia pericial mais adequada a cada um desses dominios.

No ambito da avaliagdo de danos corporais, as sequelas do foro Ortopédico sdo,

indiscutivelmente, das mais frequentes e significativas, suscitando, por vezes, o seu estudo e
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interpretacdo particular complexidade, inclusivamente para o médico perito que ¢,

simultaneamente, especialista em ortopedia.

Assim, a pericia médica constitui um acto técnico onde se aplicam as regras habituais da arte.
Fazer pericia é escutar, observar, meditar, compreender e, depois, explicar para fazer

compreender.

4 - METODOLOGIA DO INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL 1.P.

A Metodologia Do Instituto Nacional Medicina Legal I.P., contempla os seguintes itens para a

valorizacdo do dano em direito civil:

A pericia médico-legal concretiza-se na forma de relatério pericial e comprende as etapas

seguintes:

4.1 - Informacéo

A. Dados Documentais
Da documentacao clinica que nos foi facultada consta:
[descrigao]

B. Antecedentes
1. Pessoais

Antecedentes patologicos e/ ou traumaticos relevantes para a presente avaliacao:
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[descrigao]
2. Familiares

Antecedentes patoldgicos relevantes para a presente avaliagao:
[descrigao]
Lesdes e/ou sequelas

C. Lesdes e/ou sequelas relacionaveis com o evento
De acordo com [origem da informag¢ao] do evento resultaram as seguintes lesoes e/
ou sequelas:
[ descrigao]

D. Lesdes e/ou sequelas ndo relacionaveis com o evento
De acordo com [origem da informagao], o examinado apresenta as seguintes lesdes
e/ou sequelas:
[descrigao]

E. Exames complementares de diagnostico

[descri¢ao]

4.2 - Conclus6es preliminares

Para uma avaliagdo mais completa das consequéncias médico-legais do evento:

e Solicita-se o envio dos seguintes documentos clinicos: [documentos clinicos],
[verificando-se /ndo se verificando] a necessidade de marcagdo de exame neste
Gabinete.

e Devera o(a) Examinado(a) ser submetido(a) a exame da(s) especialidade(s) de
[especialidade(s)],cuja realizacdo deverd ser solicitada pela entidade requisitante a
estabelecimento(s) idoneo(s)[nome do(s)Estabelecimento(s)], apds o que o(s)
respectivo(s) relatorio(s) devera(ao)ser remetido(s) a este Gabinete, [verificando-se

/nao se verificando] a necessidade de marcagdo de exame.
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e  Deverd o (a) Examinado(a) ser submetido(a) a exame da(s) especialidade(s), de
[especialidade(s)] cuja realizagdo tera lugar neste Gabinete, no(s) dia(s) (data e hora

) horas.

4.3 - Discussao

1. Os elementos disponiveis [permitem/ ndo permitem] admitir o nexo de
causalidade entre o traumatismo e o dano atendendo [justificar].

2. A data da cura/consolidagdo médico-legal das lesdes ¢ fixavel em [data], com base
em [descrever].

3. No ambito do periodo de danos temporarios sao valorizaveis, entre os diversos

parametros de dano, os seguintes:

- A incapacidade temporaria geral total (correspondente a fase durante a qual a vitima esteve
impedida de realizar, com razoavel autonomia, as actividades da vida diaria, familiar e social),
fixavel num periodo de [n.° de dias (entre [data] e [data]).

- A incapacidade temporaria geral parcial (correspondente ao periodo durante o qual a vitima,
ainda que com limitacdes, retomou, com alguma autonomia, a realizagcdo das actividades da
vida diaria, familiar e social), fixdvel num periodo de [n.° de dias] dias (entre [data] e [data]).

- A incapacidade tempordria profissional total (correspondente ao periodo durante o qual a
vitima, ainda esteve totalmente impedida de realizar a sua actividade profissional), fixavel

num periodo de [n.° de dias] dias (entre [data] e [data]).

- A incapacidade temporaria profissional parcial (correspondente ao periodo durante o qual
foi possivel a vitima desenvolver a sua actividade profissional), fixdvel num periodo de [n.° de

dias] dias (entre [data] e [data]).
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- O quantum doloris (QD) (correspondente ao sofrimento fisico e psiquico vivido pela vitima
durante o periodo de incapacidade temporaria), fixavel no grau [grau], numa escala de sete

graus de gravidade crescente, tendo em conta [justificar].

No ambito do periodo de danos permanentes sdo valorizaveis, entre os diversos pardmetros de

dano, os seguintes:

- A incapacidade permanente geral (correspondente a afectagao definitiva da integridade fisica
e/ou psiquica da pessoa, com repercussao nas actividades da vida diaria, incluindo as
familiares, sociais, de lazer e desportivas) na qual, tendo em conta a globalidade das sequelas
resultantes, a experiencia médico-legal de casos semelhantes e a consulta de tabelas de
incapacidades funcionais, designadamente a do Concours Médical ou similar, se valorizam os

seguintes aspectos: [descrever].

(Incluir Coeficiente de Dano e ajudas técnicas, medicamentosas e de terceira pessoa, se a esta
valorizacao houver lugar)

- O dano futuro (correspondente ao agravamento das sequelas que, com elevada
probabilidade, se ira registar, e que pode traduzir-se num aumento da incapacidade

permanente geral), sendo de valorizar [descrever].

- O rebate profissional das sequelas resultantes [descrever].

(compatibilidade com o exercicio da actividade habitual ou com outras profissdes da area da

sua preparacao técnico — profissional)

- O dano estético (correspondente a repercussdo das sequelas, numa perspectiva estdtica e
dindmica, envolvendo uma avaliagdo personalizada da imagem em relagdo a si proprio e
perante os outros), fixavel no grau [grau], numa escala de sete graus de gravidade crescente,

tendo em conta [justificar].

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 84



PARTE | - REVISAO DA LITERATURA

- O prejuizo de afirmacao pessoal (correspondente a impossibilidade escrita e especifica para
a vitima de se dedicar a certas actividades culturais, desportivas ou de lazer, praticadas
previamente ao evento, para esta, um amplo espaco de realizacao pessoal(, fixavel no grau

[grau], numa escala de cinco graus de gravidade crescente, tendo em conta [justificar].

- O prejuizo sexual (correspondente a limitagdo total ou parcial do nivel de
desempenho/gratificagdo de natureza sexual, decorrente das sequelas fisicas e/ou psiquicas,
nao se incluindo aqui os aspectos relacionados com a capacidade de procriagdo), fixavel no

grau [grau], numa escala de cinco graus de gravidade crescente, tendo em conta [justificar].

4.4 - Conclusoes

- A data da cura/consolidacdo médico-legal das lesdes ¢ fixavel em [data].

- Periodo de incapacidade temporaria geral total fixavel em [n.° de dias] dias.

- Periodo de incapacidade temporaria geral parcial fixavel em [n.° de dias] dias.

- Periodo de incapacidade temporaria profissional total fixavel em [n.° de dias] dias.

- Periodo de incapacidade temporaria profissional parcial fixavel no grau [grau] /7.

- Incapacidade permanente geral fixavel em [taxa] % (a qual acresce, a titulo de dano futuro
mais [taxa] %).

- As sequelas descritas sdo, em termos de rebate profissional, [descreve]

- Dano estético fixavel no grau [grau] /7.

- Prejuizo de afirmagao pessoal fixavel no grau [grau] /5.

- Prejuizo sexual fixavel no grau [grau] /5.
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13

Assim, podemos dizer “ a valorizacdo das sequelas em ortopedia ¢ um tema actual com
repercussoes nas sociedades modernas. Os cidaddos tomam consciéncia dos seus direitos,
num quadro de respeito pela integridade fisica e responsabilidade no reparo do dano, ¢ os

peritos sdo chamadas a pronunciar-se sobre matéria tdo importante.”

5 - TABELA DE AVALIACAO DE INCAPACIDADES PERMANENTES EM
DIREITO CIVIL

Uma abordagem Geral

5.1 - Evolucéo historica

ESCALA INDICATIVA DE AVALIACAO DAS TAXAS DE INCAPACIDADE NO
DIREITO COMUM

Segundo Littré, uma escala ¢ a recolha de contas ja feitas, ou seja, de nimeros dos quais ja
nao se fard uma segunda contagem. Felizmente, o sentido da palavra evoluiu e ja ndo significa
uma referéncia intangivel.

O estudo comecou em 1959, tendo sido objecto de versdes reactualizadas sob as quais
figuram, notavelmente, nomes como o do Dr. Claude Rousseau, de 1980. A preocupagido que
preside nestas reescrituras, prossegue avatars da patologia, transformacdes de modos de
reeducacdo bem como de posicdes jurisprudentes e legislativas. Assim, hd que desenhar as
melhores consequéncias dos novos tratamentos e novas possibilidades para os pacientes
voltarem a ter uma vida normal.

Escala significa a vez, longe da aceitagdo inicial, indicagdo e orientagdo, sem nunca

passar pela obrigacdo. Isto ¢ um facto para os profissionais que encontram aqui um eixo de
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reflexdo. E também um facto para os juizes, que ndo conseguiriam detectar uma evasio & sua
liberdade de decisdo. Um padrio que se cingisse apenas a uma referéncia exclusiva a escala,
seria de uma grande fragilidade. Pelo contrario, ¢ chocante para o litigante constatar o quanto
sao diferentes as avaliagdes que se aplicam aos danos vizinhos. Claro que ndo ha casos iguais,

mas existem analogias que ndo se podem descartar.

Uma escala ¢ um instrumento de medida, servindo as escalas de incapacidade fisica para
medir o alcance da diminuicdo das aptiddes da pessoa, apos ser vitima de lesdes corporais. A
escala das incapacidades em direito comum que o Concurso Médico publica desde 1959, tem
o objectivo preciso de favorecer uma avaliagdo médico-legal uniforme do dano corporal e de
permitir ao jurista, seja juiz ou juri, tratar de maneira igualitaria as vitimas para avaliagdo
pecunidria dos prejuizos que dai advenham.

A sexta edigdo, intitulada Escala Indicativa de Avaliacdo das Taxas de Incapacidade
no Direito Comum, continua a responder a estes objectivos, actualizando as taxas de
incapacidade por fim a controlar a avaliacdo das técnicas médicas e dos progressos dos
terapeutas.

Esta escala apresenta varias caracteristicas essenciais.

Antes de mais, a incapacidade que ¢ medida com a ajuda de uma taxa ¢ uma
incapacidade funcional. Permite quantificar a resposta as diferentes fungdes do organismo
que, em caso de défices multiplos, ¢ avaliado com base numa aproximacao global através da
pesquisa da capacidade restante. Esta incapacidade funcional exclui qualquer consideracao da
incidéncia profissional e econdmica da desvantagem, a qual é apreciada directamente pelo
jurista a partir, por um lado, da descri¢ao das sequelas fisicas realizada pelo profissional e, por
outro, dos recursos dos quais sera privada a vitima no seguimento da reducdo das suas
aptiddes profissionais.

Depois, a avaliagdo da incapacidade permanente tem um caracter objectivo no qual a
taxa de incapacidade ¢ a expressao numerada de um défice funcional, que supostamente ¢ o

mesmo para todas as vitimas que venham a sofrer lesdes idénticas. Na etapa da pericia, a
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avaliagdo médico-legal deve abstrair-se das suas repercussdes psico-sociais. E nesta condigéo
que as disparidades na avaliagdo médico-legal do dano corporal poderdo ser evitadas

Por ultimo, as taxas de incapacidade contidas nesta escala sao meramente indicativas,
de modo a conferir aos peritos uma certa flexibilidade na avaliagio médico-legal das
incapacidades e, aos juizes, uma maior liberdade de apreciacdo na estimativa pecunidria do
dano. Assim, o perito podera modular a sua proposi¢do de taxa de incapacidade em fungao

das suas observacoes clinicas.

A escala assim remodelada ndo ¢ nada mais que um utensilio.

O seu interesse e a sua eficicia dependem de dois elementos inseparaveis e
fundamentais:

- por um lado, a sua elaboragdo e aceitacao no quadro de um consenso autenticamente
pluridisciplinar, reagrupando todas as especialidades do dano corporal;

- por outro, a qualidade do utilizador, ou seja, a sua aptidao de andlise meticulosa dos

sintomas, bem como a sua integragao inteligente numa ou noutra rubrica proposta.

A Federagdo Francesa de associagdes de médicos-conselheiros peritos em avaliagdo do
dano corporal (FFAMCE), reagrupa actualmente a grande maioria de praticantes da avaliagao
do dano corporal em direito comum que, com esse titulo, examinam quase na sua totalidade as
vitimas e avaliam, principalmente, a sua incapacidade.

A primeira escala publicada nas edigdes do Concurso Médico, data do 28 de
Novembro de 1959.

Nos anos seguintes, a Federagdo continuou a transmitir reflexdes sob as taxas de
incapacidade, que alimentaram um grande niimero de publicagdes.

Estas reflexdes foram materializadas pela publicagdo da escala do Concurso Médico
em 1982 (suplemento n°25, do 19 de Junho de 1982).

A escala mencionada estabelecia dois principios de base essenciais e 16gicos, qualquer que
seja a origem ou o quadro da missao:

- 0 maximo a 100% corresponde a perda pratica do conjuntos das fungdes;

- a consideracdo da capacidade restante do sujeito.
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O perito podia, assim, propor uma taxa diferente para a paraplegia ou para a
tetraplegia, enquanto que anteriormente os dois estados sequelares estavam avaliados a 100%.

A escala foi depois adaptada a evolugao da patologia sequelar.

A finalidade essencial desta sexta edigdo ¢ de considerar a evolugdo da patologia sequelar
ap6s dez anos, numa abordagem sempre concreta dos défices. O objectivo ndo ¢ o de meter
em causa as referéncias escalares consensuais e aceites ap0s tantos anos, nem o de abandonar
o conteudo da noc¢do de incapacidade permanente, por forma a ndo destabilizar o sistema
actual de indemnizagao.

A FIABILIDADE da avaliagio médica de um dano corporal depende,
essencialmente, do nivel e da adaptacé@o dos conhecimentos médicos do perito que esteja
encarregue dela. A adaptacdo a avaliacdo médico-legal depende dos conhecimentos
especificos com que o perito enriqueceu a sua cultura médica.

Para ser coerente, justa e conter a influéncia de diferentes subjectividades, a
avaliacdo da incapacidade permanente tem que se referir a uma escala indicativa,
definindo as regras essenciais e adaptando-se periodicamente a evolucdo das técnicas
meédicas

Mas uma escala de incapacidade ndo podera ser um manual de patologia
sequelar, nem um preciso médico-juridico na avaliacdo do dano. Nao pode, em caso
algum, aliviar a insuficiéncia de competéncias do perito, qualquer que seja o quadro e a

origem da sua missdo.

Para utilizar validamente um instrumento de medida, ¢ indispensdvel definir
previamente a natureza do que se quer medir. Esta regra elementar aplica-se igualmente as
escalas destinadas a numerar a importancia das diferentes incapacidades e obriga a dar uma

defini¢ao da incapacidade que cada escala deve medir.
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No quadro do direito comum da reparacdo do dano corporal, a definicdo de
incapacidade proposta em 1963 pelo professor Dérobert e retomada nas escalas precedentes,
continua valido:

«... a reducdo do potencial fisico, psico-sensorial ou intelectual resultante de uma
abordagem a integridade corporal de um individuo cujo estado é considerado como ja
consolidado.»

Mas tem que ser explicita e completa, actualizada em fungao da experiéncia adquirida
pelos praticantes da avaliagdo médico-legal do dano corporal, das evolugdes legislativas e

doutrinais e confrontando-se com as reflexdes em curso no quadro europeu.

5.2 - O surgir da Tabela Europeia

A tabela de avaliagdo de incapacidades permanentes em Direito Civil (TIC),comegou a ser
perspectivada logo quando da criagdo do INML,IP., em 2000, mas pouco tempo depois surge
a elaboracdo da tabela médica europeia, e entdo foi suspenso o trabalho ora iniciado ,pois ndo
faria sentido a elaboracdo de uma tabela que ndo estivesse em consondncia com a futura
tabela europeia.

Assim que ficou concluida e aprovada a tabela europeia, finais de 2004, o grupo de trabalho
do LN.M.L.I.P., retomou o seu trabalho desenvolvendo as aleragdes necessarias e possiveis a
esta tabela durante o ano de 2005, tendo sido entregue no Ministério da Justica em 2006, e
entrado em vigor em Outubro de 2007.

No ambito do direito civil, e face ao principio da reparacdo integral do dano nele vigente,
valoriza-se percentualmente a incapacidade permanente em geral, isto €, a incapacidade para
os actos e gestos correntes do dia-a-dia, assinalando depois e suplementarmente o seu reflexo

em termos da actividade profissional especifica do examinando.

Assim podemos sublinhar que relativamente a esta nova tabela a incapacidade permanente
geral, ¢ avaliada relativamente a capacidade integral do individuo em (100 pontos). Podemos

ainda referir que TIC, tem um caracter meramente indicativo, o que ndo isenta o perito de

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 90



PARTE | - REVISAO DA LITERATURA

fundamentar a avaliacdo pericial concretizada, sobretudo quando se afasta significativamente

dos valores nela previstos.

A Comissdo de Acompanhamento da Tabela, deve assim promover uma efectiva actualiza¢do

regular deste instrumento pericial de apoio.

Como anexo II, o Decreto n® 352/2007 de 23 de Outubro, introduz na legislagdo nacional
uma Tabela Nacional para Avaliagdo de incapacidades Permanentes em Direito Civil, que
visa a criacdo de um instrumento adequado de avaliacdo neste dominio especifico do direito,
consubstanciado na aplicagdo de uma tabela médica com valor indicativo, destinada a
avaliacdo e pontuacdo das incapacidades resultantes de alteragdes na integridade psico-fisica.

Esta segunda tabela que ora se institui insere-se numa progressiva autonomizacao da
avaliacdo do dano corporal em direito civil que vem tendo lugar nas legislagoes de diversos
paises, as quais, identificando esses danos , os avaliam e pontuam por recurso a tabelas
proprias, a exemplo, alids, do que acontece com a propria Unido Europeia, no seio da qual
entrou recentemente em vigor uma tabela europeia intitulada «Guide baréme europeén

d’evaluation dés atteintes a I’intégrité physique e psychique».

Nesta encontram-se vertidas as grandes incapacidades, estabelecem-se as taxas para as
sequelas referentes aos diferentes sistemas, aparelhos e o6rgaos e respectivas funcgdes e
avaliam-se as situacdes ndo descritas por comparacdo com as situagdes clinicas descritas e

quantificadas.

Fortemente inspirada nesta tabela europeia, mas também fruto da elevada capacidade
cientifica e técnica do Instituto de Medicina Legal, que a co-redigiu, esta nova Tabela
Nacional para o direito civil destina-se a ser utilizada exclusivamente por médicos
especialistas em medicina legal ou por especialistas de outras areas com especifica
competéncia na avaliagdo do dano corporal, ou seja, por peritos conhecedores dos principios

da avaliacdo médico-legal no ambito do direito civil e das respectivas regras, desde os
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problemas decorrentes de um eventual estado anterior, & problematica das sequelas multiplas
constituindo assim um elemento auxiliar que se reputa de grande utilidade pratica para a

uniformizacao de critérios e procedimentos.

De acordo com esta nova tabela, a avaliacdo da incapacidade basear-se-4 em observagdes
médicas precisas e especializadas, dotadas do necessario senso clinico ¢ de uma perspectiva
global e integrada, fazendo jus & merecida reputacdo que Portugal tem tido na avaliacdo do

dano corporal.

Com a adopgdo desta nova tabela visa-se igualmente uma maior precisdo juridica e a
salvaguarda de garantia de igualdade dos cidaddos perante a lei, no respeito do principio de
que devem ter avaliacdo idénticas, se repercutem de forma similar nas actividades da vida

diaria.

Dado que a recuperagdo do dano corporal se traduz em regra na fixagdo de uma
indemnizag¢do, em virtude da impossibilidade material da plena restitui¢cao ao estado anterior,
a instituicdo desta nova tabela constitui um importante passo com vista ¢ defini¢do normativa
e metodoldgica para avaliagdo do dano no dominio da responsabilidade civil, visando
simplificar e dar maior celeridade a fixacdo do valor das indemnizagdes, nomeadamente no

ambito do seguro de responsabilidade civil automovel.

Apresente tabela ndo constitui um manual da patologia sequelar nem um manual de avaliacdo.
Foi concebida para utilizagdo exclusiva por verdadeiros peritos, isto €, por médicos
conhecedores dos principios da avaliacdo médico-legal no dominio do Direito Civil, e das

respectivas regras, nomeadamente no que se refere ao estado anterior e a sequelas multiplas.

Assim na pontuacdo a atribuir a cada sequela, segundo o critério clinico, deve o perito ter em
conta a sua intensidade e gravidade, do ponto de vista fisico e bio- funcional, bem como o
sexo ¢ a idade, sempre que estas duas varidveis ndo estiverem contempladas em eventual

tabela indemnizatoria.
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5.3 - Vantagens/desvantagens das tabelas em Direito Civil

As tabelas ndo s3o s6 uma vantagem, antes uma ferramenta imprescindivel. Podem e devem

ser questionadas:

>

Vantagens de avaliacdo tabelar*”:

e medir a perda da integridade fisica
e valorizar o ponto de vista anatomico

e transi¢cOes numeéricas puras.

Desvantagens da avaliacio tabelar*’:

e nenhuma ¢ boa

e nenhuma possui nem traduz verdades absolutas

e nenhuma é nem pode vir a ser completa e perfeita

e nunca conseguira avaliar de forma individualizada todos os casos (a formacdo e

actuacao adequada dos peritos superam essas limitagdes.

As tabelas permitem**:

e o principio da seguridade juridica

e o principio da igualdade

e unificar critérios médicos e clinicos

e evitar disparidades em casos sobreponiveis
e 530 elemento da consulta

e cstabelecer a mesma referéncia para situacdes semelhantes.

As tabelas sio um mal quando os peritos*:

o ficam amputados da sua verdadeira fun¢ao
o se transformam em meros consultores de tabelas, peritos médico-tabelares e

ndo peritos médico-legais
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o arbitram taxativamente os valores ai consignados
. ndo ajustam critérios clinicos de valorizagao concreta
o consideram livros sagrados que ninguém pode contestar.

Os pareceres baseados numa logica puramente descritiva sem aplicar a tabela*”, dificultam a
defesa perante juizes mais hébeis. E certo que esses valores podem ser arbitrados
aleatoriamente e sem critérios uniformes.

As tabelas sao também elementos de conflito para peritos menos esclarecidos.

O verdadeiro perito faz uma leitura médico-legal de acordo com a realidade das lesdes e
arbitra valores superiores ou inferiores aos previstos na tabela, devidamente justificados**’.

A consulta tabelar apesar das criticas, ¢ Util e colmata injusticas gritantes. Ambrdsio Paré
escrevia «los jueces decidem segun se Ié€s informa». Um parecer impreciso anulara qualquer
esforco de reposi¢ao da verdade.

Os conhecimentos técnicos e cientificos fornecidos ao juiz sao fundamentais para ressacir ou
indemnizar a vitima. A indemniza¢ao ¢ calculada isoladamente, de contrario ndo seria justa.

O parecer deve contemplar todo o contexto particular da situagdo de acordo com a

individualizagdo pessoal: idade, trabalho, ambiente familiar e perspectivas de futuro.

> A reparagio integral em direito civil inclui'”:
e danos matérias
e danos morais (sofrimento fisico ou psiquico)
e perturbacdes passadas, presentes e futuras
e acgdes protectoras do sistema especial
e prestagdes sociais € econdomicas
e assisténcia médica e medicamentosa
e reabilitagdo
¢ medidas de integracdo profissional e social

e subsidios de ajuda a terceira pessoa.

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 94



PARTE | - REVISAO DA LITERATURA

A elaboracdo de tabelas em direito civil ¢ dificil. Afigura-se contudo mais dificil formar
peritos com capacidade para as interpretar. Os critérios de referéncia sdo multiplos e variam
individualmente, mas para um melhor aperfeigoamento na elaboragdo dos relatorios médico
legais o INML,IP, vai fazendo um trabalho de acompanhamento aos peritos elaborando
normas procedimentais para a elaboracdo dos mesmos para assim garantir a qualidade das

pericias realizadas.

Assim o INML,IP eml12 de Noembro de 2009 elaborou um conjunto de Normas e
Procedimentos que foram aprovados pelo Conselho Directivo do INML,IP e postos em

execusdo a 17 de Novembro de 2009.

Destas normas e procedimentos, fazem parte as Recomendagdes Gerais para a Realizagdo de
Relatorios Periciais de Clinica Forense relativos a Dano Pos- Traumatico. Abrange assim um
conjunto de recomendagdes tanto na elaboracdo do Relatorio Pericial (Normas
Procedimentais N°1.1), como identificar, descrever, interpretar e valorar os danos temporarios
e permanentes, de acordo com as normas definidas pelo INML,IP para as pericias que
decorrem no ambito do Direito Civil e no contexto do preconizado pela Confederagao
Europeia de Especialistas em Avaliagio e Reparacdo do Dano Corporal

(CEREDOC),(Normas Procedimentais N°1.3).
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OBJECTIVOS

Na fundamentagdo apresentada, delineio alguns objectivos no ambito da reparagdo do dano

em Direito Civil.

- Caracterizar as lesdes ortopédicas nos acidentes de viacao;

- Determinar a incidéncia, etiologia e gravidade da lesdo ortopédica, possibilitando

entender melhor o seu alcance e magnitude;

- Avaliar o indice de gravidade da lesdo sofrida pelas vitimas e recolher dados para a

reparacao do dano e das sequelas;

- Enquadrar o dano futuro na Tabela Nacional de Incapacidades.
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MATERIAL E METODOS

1-METODOLOGIA

Atendendo a que os dados obtidos numa pesquisa social ndo sdo indiferentes a sua forma de
obtencdo, devemos, acima de tudo, utilizar técnicas e procedimentos especificos para recolha,
descricdo e analise dos dados, para que um trabalho de investigagdo se torne credivel.

E a esses procedimentos e técnicas que chamamos de metodologia e que, Fortin (1999) refere
como sendo um conjunto de actividades, que se humanizam com os diferentes fundamentos
filos6ficos, € que suportam as preocupagdes ¢ as orientagdes da investigacdo. Segundo
Huberman e Miles citados por Coelho (2001, p.37), “o investigador deve ter uma ideia precisa
dos aspectos a investigar, onde os procurar, através de que actores e através de que processo”.
Devemos pois, em qualquer trabalho, utilizar uma metodologia rigorosa e bem definida, que
nos permita atingir os objectivos, sem esquecer que esta ¢ a parte mais complexa na redacc¢ao
de qualquer projecto de pesquisa. Assim, abordaremos ao longo deste capitulo aspectos
relacionados com a metodologia cientifica utilizada neste projecto de investigagdo, do qual
faz parte: o tipo de estudo; a questdo de investigacdo; os objectivos do estudo; a populacao
alvo e amostra; as variaveis em estudo; instrumentos de colheita de dados; tratamento dos
dados e comunicacao e discussdao dos resultados e as questdes éticas relacionadas com o

processo de investigagdo e as conclusdes
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1.1 - Tipo De Estudo

E usual fazer-se a distingio entre duas grandes metodologias cientificas: quantitativa e

qualitativa (Polit & Hungler, 1995).

De uma forma global, a metodologia abrange todo o conjunto de métodos quantitativos e/ou
qualitativos utilizados, técnicas de investigacdo, a sua estrutura e organiza¢do

fundamentando-os devidamente.

Consideramos o nosso estudo estruturalmente de indole quantitativo. Trata-se de um estudo
descritivo, de nivel 1, de acordo com o preconizado pela literatura consultada, uma vez que as
investigagdes epidemioldgicas de cunho descritivo tém como propdsito caracterizar o
fenémeno pelo qual alguém se interessa (Fortin, 1996), ou informar acerca da distribui¢do de

um evento ou fenomeno numa determinada populagdo em termos quantitativos.

“O objectivo perseguido consiste, portanto, em conhecer uma realidade do ponto de vista
das pessoas que a vivem”” (Fortin, 1999, p.149).

1.2 - Objectivos Do Estudo

Segundo Fortin (1999, p.100) o objectivo de um estudo ¢ “um enunciado declarativo que
precisa a orientagdo da investigagdo segundo o nivel dos conhecimentos estabelecidos no
dominio em questao”.

Embora ja tenham sido abordados os objectivos deste estudo na introdu¢do do presente
trabalho, parece-nos pertinente voltar a apresenta-los neste ponto do trabalho para que o
desenho metodologico do nosso estudo mantenha a coeréncia desejavel. Desta forma, os
objectivos deste estudo sao:

Caracterizar as lesdes ortopédicas nos acidentes de viagao;
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Determinar a incidéncia, etiologia e gravidade da lesdo ortopédica, possibilitando

entender melhor o seu alcance e magnitude;

Avaliar o indice de gravidade da lesdo sofrida pelas vitimas e recolher dados para a

reparacao do dano e das sequelas;

Enquadrar o dano futuro na Tabela Nacional de Incapacidades.

1.3 — Populacéo Alvo e Amostra do Estudo

No planeamento de um projecto de investigagdo torna-se necessario definir com precisdo a

populacao a ser estudada, isto ¢ a populagdo alva.

Para Fortin (1999, p.202) “a populacdo é uma coleccdo de elementos ou sujeitos, que

partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios™.

A populagdo alva do nosso estudo ¢ constituida por vitimas de: acidentes de viagdo e
atropelamento, que foram examinadas nos Gabinetes Médico-Legais de Aveiro, Delegacao do
Centro, Faro, Figueira da Foz e Leiria, no ambito dos exames periciais de avaliagdo de dano
corporal em Direito Civil, num total de 628 examinandos.

A escolha destes Gabinetes prendeu-se sobretudo com o facto de o Mestrando, ser Perito
Médico- legal nos Gabinetes de Faro, Figueira da Foz e Leiria. Para além disso conseguir ter
dois outros Gabinetes para comparagdo de resultados e estes estarem relativamente perto da
sua area de trabalho, assim a escolha recaiu no Gabinete Médico-Legal de Aveiro e da
Delegacao do Centro

Foi efectuada uma pesquisa manual de 10679 processos de Clinica Forense, no ambito dos

exames periciais de avaliagdo de dano corporal em Direito Civil, nos locais em estudo.
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De cada processo foi retirada toda a informagdo disponivel, e necessaria para a elaboracao
desta Tese, tal como consta do relatério Médico-Legal de avaliagdo do Dano Corporal em
Direito Civil no ambito da Clinica Forense, através da utilizacao de folha de recolha de dados
(Anexol).

No decorrer do trabalho, quer por novas ideias que os dados entretanto recolhidos iam
gerando, quer por dificuldades na concretizagdo de certos itens, redefiniram-se alguns grupos

em estudo e estabeleceram-se novos grupos no protocolo.

1.4 - Variaveis em Estudo e as suas Dimensodes

No contexto de uma investigacdo cientifica, os conceitos passam a ser variaveis. Segundo
Polit e Hungler (1995, p. 26), uma varidvel “¢ toda a qualidade de uma pessoa, grupo ou
situacdo que varia ou assume um valor diferente”. Para Fortin, Coté¢ e Vissandjée (1999), as
variaveis sdo qualidades, propriedades ou caracteristicas de objectos, pessoas ou situagdes

estudadas numa investigacao.

No estudo que realizamos, podemos identificar as varidveis socio - demograficas, que sdo
caracteristicas inerentes ao sujeito, sendo importantes para a caracteriza¢do socio-demogéafica
da amostra. A escolha destas variaveis teve em conta as necessidades do proprio estudo e,
uma vez colhidos os dados, a informagdo permitiu tracar um perfil das caracteristicas das

lesdes e das sequelas dos sujeitos da amostra.

No ambito da Clinica Forense, as variaveis profissdo, lesdes e sequelas foram agrupadas de
forma a poderem ser estudadas, uma vez que a sua diversidade era muito grande.
Assim a variavel profissdo foi agrupada segundo a Classificagdo Nacional de Profissoes

(CNP) elaborada pelo Instituto de Emprego e Formacgao Profissional.( Anexo 2)
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A variavel lesdo foi classificada, através de um protocolo de avaliacdo de patologia
ortopédica criada pelo Mestrando, ( Anexo 3).Este protocolo contem os seguintes itens:
e Lesdo ortopédica tnica do membro superior 1-A
e Lesdo ortopédica unica do membro inferior 1-B
e Lesdo ortopédica multipla do membro superior 2-A
e Lesdo ortopédica multipla do membro inferior 2-B
e Lesdo ortopédica multipla de ambos os membros(inferior e superior) 2-C
e Lesdo ortopédica + lesdo associada 3
A varidvel sequela foi classificada através de um protocolo de avaliacdo de patologia
ortopédica criado pelo Mestrando.( Anexo 4)
Este protocolo contem os seguintes itens:
e Sequela simples (1 a 2) —score |
e Sequela intermédia(3 a 4) — score II

e Sequela complexa ( >5) — score III

A recolha de dados na area da Clinica Forense, foi concretizada nos anos civis de 2006 a
2009, nos Gabinetes Médico — Legais de Aveiro, Faro, Figueira da Foz, Leiria e Delegagao

do Centro.

1.5 - Questdes Eticas relacionadas com o Processo De Investigacdo

A necessidade de orientagdes éticas na investigagdo, surge com o objectivo de assegurar que
os direitos dos sujeitos que participam em pesquisas estao protegidos.

A ética coloca problemas aos investigadores em Medicina, porquanto as exigéncias éticas
poderdo entrar em conflito com os rigores do método cientifico.

Fortin (1999, p.114) d4 uma defini¢do de ética afirmando que “¢ a ciéncia moral e a arte de

dirigir a conduta (...) € o conjunto de permissoes ¢ de interdigdes que t€m um enorme valor na
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vida dos individuos”. Bogdan e Biklen (1994, p.75), acrescentam que “a ética consiste nas
normas relativas aos procedimentos considerados correctos e incorrectos por determinado
grupo”.

Ainda sobre esta matéria, Grande (2000, p.49) afirma que “particularmente no sector da
saude, ¢ o enquadramento ético que da a investigacdo cientifica a indispensavel dimensao
humana”.

Outros aspectos importantes para o desenrolar da investigacdo sdo as qualidades morais que
responsabilizam o investigador: saber, honestidade e vontade firme.

O contrario, como o improviso, a fraude e o plagio, sdo indicadores da auséncia de
responsabilidade moral.

Qualquer investigacao efectuada junto de seres humanos pode contribuir para o avango de
conhecimentos cientificos, mas pode também, lesar os direitos fundamentais das pessoas,
levantando por isso, questdes morais e éticas. A propria escolha do tipo de investigagdo
determina directamente a natureza dos problemas que se podem colocar.

“A investigacdo cientifica em satde tem condicionantes éticas especificas, pela natureza dos
problemas que trata e por ter, como objectivo fundamental, a contribuicdo para a melhoria
da vida humana” (Grande, 2000, p.49).

Em face do que acabamos de frisar, pretendemos ser tdo rigorosas quanto nos seja possivel,
no sentido de respeitar os principios éticos inerentes ao nosso projecto. O que pretendemos
essencialmente ¢ que todos os participantes no nosso estudo, bem como as pessoas a quem
dirigimos o nosso pedido formal possam dar o seu consentimento livre e esclarecido. Todos
os esclarecimentos deverdo ter em atencdo a personalidade e o grau de diferenciagdo
intelectual e cultural do sujeito, descricdo dos procedimentos propostos, consequéncias e
efeitos indesejados, alternativas possiveis, entre outros.

Foi realizado formalmente um pedido de autorizagio ao Conselho de Etica referente a
proposta do projecto de dissertagdo. (Anexo 5)

Foi realizado formalmente um pedido de autorizacdo para a colocacdo do instrumento de
colheita de dados bem como para a recolha de informacdao nos processos clinicos a cada

Coordenador dos Gabinetes Médico-Legais de: Aveiro, Faro, Figueira da Foz, Leiria,
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Delegacdo de Coimbra e Delega¢do do Sul (Anexo 6,7,8,9,10,11). A sua distribuicdo e
recolha foi concretizada apods parecer positivo.

De notar que foram salvaguardar aspectos éticos fundamentais. Foi tido como principio o
esclarecimento do propdsito do estudo aos sujeitos envolvidos e dada especial énfase na

garantia de privacidade e anonimato dos dados colhidos.

1.6 - Tratamento Estatistico

O tratamento estatistico numa pesquisa consiste em organizar, clarificar e codificar os
resultados colhidos de modo a permitir a analise dos mesmos, de modo a apresenta-los como
um todo integrado, l6gico e compreensivel. Sem ajuda da estatistica, os dados quantitativos
obtidos numa pesquisa seriam pouco mais que uma cadtica de numeros (Polit e Hungler,
1995). N o que respeita ao presente estudo, utilizamos como medidas de estatistica descritiva:
frequéncias absolutas, frequéncias relativas (percentagens), medidas de tendéncia central
(média, moda), medidas de dispersdo (desvio padrao). Recorremos ao programa informatico
no qual foi utilizado a folha de calculo do programa Microsoft Office Excel pelo Windows —
(2007), para o tratamento estatistico dos dados.

A escolha deste programa, prendeu-se com os potenciais tipos de leitores deste documento.
Uma dessas alternativas consubstanciou-se no programa Excel (com os seus métodos
estatisticos, os algoritmos e linguagem de programacao Visual Basic, utilizados para criar as
ferramentas e fungdes de analise) do pacote de aplicagdes Office da Microsoft, presente em
Portugal na esmagadora maioria dos computadores. Finalmente a nossa escolha do Excel para
tratamento de dados estatisticos assenta também no facto de que o uso das ferramentas do
programa Excel, atende as recomendacdes para o ensino superior estabelecidas na
Conferéncia Mundial sobre Educacao Superior, realizada pela UNESCO, uma vez que renova
o contetido dos cursos e dos métodos de ensino, capacitando o aluno para aplicar ferramentas

da metodologia Seis Sigma na sua actuagdo profissional.
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RESULTADOS

CARACTERIZACAO GERAL DOS RESULTADOS

De seguida, procedemos a andlise descritiva dos resultados da aplicagdo do protocolo, aos

elementos da amostra em estudo.

Pela Tabela 2 e Grafico 1 podemos observar que, num total de 628 examinandos, a
distribui¢do por Gabinete foi: no Gabinete de Aveiro, em relagdo aos anos em estudo foram
observados 107 examinados, seguido do Gabinete de Leiria com 101 examinados, seguido do
Gabinete de Figueira da Foz e Faro, com 72 e 71 examinados respectivamente. De realgar que
no mesmo periodo de tempo, na Delegacdo do Centro foram observados 277 examinados, um

valor bastante mais alto, ao que corresponde uma percentagem de 45%.

Tabela 2 - N.° Examinando/Gabinete Médico-Legal/Ano

Examinando 2006 2007 2008 2009 Total
Aveiro 45 30 22 10 107
Delegacgdo do Centro 79 77 70 51 277
Faro 14 4 30 23 71
Figueira da Foz 22 16 20 14 72
Leiria 44 29 15 13 101
Total Geral 204 156 157 111 628
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Gréfico 1 - Percentagem de examinandos Gabinete Médico-Legal/Total

Pela Tabela 3 e Grafico 2 podemos observar que, num total de 628 examinandos, a
distribuicdo por Gabinete, em relacdo ao sexo ¢ maioritariamente o sexo masculino que se
destaca em todos os gabinetes, com relevancia para a Delegagdo do Centro com 202
examinados ao que conrresponde uma percentagem de 73% da amostra. De realcar que ¢
também na Delegagao do Centro que o sexo feminino aparece com menor valor do total da

amostra com 75 examinados ao que corresponde 27%.

Tabela 3 - N.° Examinandos/Sexo/Gabinete Médico-Legal

| Feminino Masculino
GABINETE MEDICO-LEGAL Total
N.2 % N.2 %
Aveiro 38 36% 69 64% 107
Delegagdo do Centro 75 27% 202 73% 277
Faro 22 31% 49 69% 71
Figueira da Foz 30 42% 42 58% 72
Leiria 34 34% 67 66% 101
Total 199 32% 429 68% 628
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Gréfico 2 - Examinandos/Sexo/Gabinete Médico-Legal

Observando os dados apresentados no Grafico 3, verificamos que a maioria dos 628
examinandos que integraram o estudo, concretamente 68%, sdo do género masculino e 32%

sdo do género feminino.

Feminino;
199; 32%

429; 68%

Gréfico 3 - Percentagem de Examinandos/Sexo/Total
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Concluimos que, dos examinandos observados, em relacdo ao grupo etario na Delegacdo do
Centro surgem com 45% no grupo etario que compreende [ 20-40 [ e com um valor de 9% no
grupo etario “Mais de 60 anos”.Em Aveiro surge com 36% o grupo etério [40-60[e com 12%
os co “Menos de 20 anos”. Salienta-se que os Gabinetes de Faro, Figueira da Foz e Leiria
surgem conjuntamente com maiores valores em relacdo ao grupo etario [20-40[ ao que
conrespondem respectivamente 42%, 44% e 42%.Nota-se que em relagdo ha Figueira da Foz
0 grupo etdrio com menor relevincia ¢ com “ Menos de 20 anos” com 11% e que Leiria e

Faro surgem no grupo etidrio com “ Mais de 60 anos’com valores de 13% e 8%

respectivamente.

Tabela 4 - N.° Examinandos/Grupo Etario/Gabinete Médico-Legal

GABINETE MEDICO- Menos 20Anos [20 - 40Anos[ [40 — 60Anos| Mais 60Anos
LEGAL N. % N. % N.2 % N. w | o
Aveiro 13 12,1% | 42 39,3% | 38 355% | 14 13,1% | 107
Delegagdo do Centro | 37 13,4% | 125 45,1% | 90 32,5% | 25 9,0% 277
Faro 10 14,1% 30 42,3% 25 35,2% 6 8,5% 71
Figueira da Foz 8 11,1% 32 44,4% 20 27,8% 12 16,7% 72
Leiria 18 17,8% | 42 41,6% | 28 27,7% | 13 12,9% | 101
Total | 86 13,7% | 271 43,2% | 201 32,0% | 70 11,1% | 628

Observando os dados apresentados no Grafico 4, verificamos que a maioria dos 628
examinandos que integraram o estudo, concretamente temos o grupo etario [20-40[ com um
valor mais elevado com 43%, seguido do grupo etario de [40-60[ com 32%, no grupo etario

que corresponde “ Menos de 20 Anos” surge com 14% e com “Mais de 60 Anos” temos o

valor menorl 1%.

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 109



PARTE Il - METODOLOGIA

Mais 60Anos
70; 11%

Menos [20 - 40Ano[
271; 43%

20Anos
86; 14% \‘ /

‘7_;" N

[40 - 60Anos| 1628
201; 32% -

Gréfico 4 - Percentagem de Examinandos/Grupo Etario/Total

Pela Tabela 5 observamos que, em relagdo a conjugagdo grupo etario /sexo, que o grupo com

maior relevancia € [20-40[ com 74% e ao que corresponde o sexo masculino, sabendo que em

relagdo ao sexo feminino temos o grupo etario [40-60[ com 35% dos examinados.No que

respeita a valores de menor incidéncia temos no sexo masculino o escaldo etario “Mais de 60

anos”’com 54% e em relagdo ao sexo feminino temos com 26% o grupo etario de[20-40[anos.

Tabela 5 - N.° Examinandos/Grupo Etario/Sexo

GRUPO ETARIO Feminino | Masculino | Total
e % e %

Menos 20Anos | 26 30% | 60 70% | 86
[20 - 40Anos] | 71 26% | 200 74% || 27
[40 - 60Anos| | 70 35% 131 65% 201
Mais 60Anos | 32 46% | 38 54% | 70

Total | 199 32% | 429 68% | 628
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Observando os dados apresentados na Tabela 6, podemos concluir que em relacdo a profissao
que os examinados detinham a data do acidente era com a maior incidéncia no grupo
Trabalhadores Nao Qualificados com 30,4%, seguido do grupo de Pessoal dos Servigos e
Vendedores com 15,6%, seguido do Estudantes com 11,8% e com o valor menor o grupo de
Quadros Superiores da Administracdo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa

com 0,2%.

Tabela 6 - N.° Examinandos/Profissdo a data do Acidente

PROFISSAO A DATA DO ACIDENTE N.2 %
Quadros Superiores da Administragdo Publica, Dirigentes e Quadros
Superiores de Empresa 1 0,2%
Especialistas das ProfissGes Intelectuais e Cientificas 21 3,3%
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio 40 6,4%
Pessoal Administrativo e Similares 49 7,8%
Pessoal dos Servicos e Vendedores 98 15,6%
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas 19 3,0%
Operdrios, Artifices e Trabalhadores Similares 27 4,3%
Operadores de Instalagdes e Mdquinas e Trabalhadores da Montagem 42 6,7%
Trabalhadores Nao Qualificados 191 30,4%
Desempregado 16 2,5%
Estudante 74 11,8%
Reformado 50 8,0%
Total 628 100%

Observando os dados apresentados na Tabela 7, podemos concluir que em relagdo a profissao
que os examinados detinham a data do acidente em todos os Gabinetes em estudo e tambem
na Delegacdo do Centro a profissdo em evidencia é comum e diz respeito Trabalhadores Nao
Qualificados com 191 examinados do total da amostra e com o valor menor de apenas 1

examinado ¢ o grupo de Quadros Superiores da Administragao Publica, Dirigentes e Quadros
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Superiores de Empresa e foi examinado no Gabinete de Faro.Salientamos ainda para os
valores de 99 examinados no grupo de Pessoal dos Servicos e Vendedores,seguido do grupo

de Estudantes com 74 examinados € com 50 examinados o grupo dos Reformados.

Tabela 7 - N.° Examinandos/Profissao a data do Acidente/Gabinete Médico-Legal

PROFISSAO A DATA DO , Delegac¢do Figueira .,

ACIDENTE Aveiro do Centro Faro da Foz Leiria Total

Quadros Superiores da

Administragdo Publica, Dirigentes 1 1

e Quadros Superiores de Empresa

Espeaallst.as da.s Pr?flssoes 1 10 3 2 5 21

Intelectuais e Cientificas

Tecnlcqs g Profissionais de Nivel 3 20 7 2 3 40

Intermédio

Pessoal Administrativo e Similares 8 22 2 11 6 49

Pessoal dos Servicos e 16 47 12 10 13 08

Vendedores

Agricultores e Trabalhadores

Qualificados da Agricultura e 6 6 2 3 2 19

Pescas

Operarios, Artifices e

Trabalhadores Similares 2 10 2 > 8 20

Operadores de Instalagbes e

Mdquinas e Trabalhadores da 8 22 1 4 7 42

Montagem

Trabalhadores Nao Qualificados 43 78 23 23 24 191

Desempregado 3 8 2 3 16

Estudante 8 35 11 5 15 74

Reformado 9 19 5 7 10 50
Total 107 277 71 72 101 628

Concluimos que, dos examinandos observados, dos 191 que estdo inseridos no grupo

profissional de Trabalhadores Nao Qualificados sdo do sexo Masculino, bem como os que
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Tabela 8 - N.° Examinandos/Profissio a data do Acidente/Sexo

R Feminino | Masculino |
PROFISSAO A DATA DO ACIDENTE Total
% | Ne % |

Quadros Superiores da

Administragdo Publica, Dirigentes 0% 1 100% 1

e Quadros Superiores de Empresa

EspeC|aI|st.as da.s Pr?flssoes 10 48% 1 529% 21

Intelectuais e Cientificas

Tecnlcols t_e Profissionais de Nivel 9 239% 31 78% 40

Intermédio

Pessoal Administrativo e Similares 29 59% 20 41% 49

Pessoal dos Servicos e 40 21% 53 59% 08

Vendedores

Agricultores e Trabalhadores

Qualificados da Agricultura e 9 47% 10 53% 19

Pescas

Operdrios, Artifices e 0 o

Trabalhadores Similares ! 4% 26 96% 27

Operadores de Instalagdes e

Maquinas e Trabalhadores da 2 5% 40 95% 42

Montagem

Trabalhadores Ndo Qualificados | 51 27% | 140 73% | 191

Desempregado | 3 19% | 13 81% | 16

Estudante | 31 42% | 43 58% | 74

Reformado | 14 28% | 36 72% | 50
Total | 199 32% | 429 68% | 628

integram o grupo profissional Pessoal dos Servigos e Vendedores e Estudante e
Reformado.De salientar que em relacdo ao sexo Feminino este enquadra o grupo profissional
de Pessoal Administrativo e Similares com um valor de 59% o seu valor mais expressivo em
relacdo aos grupos profissionais e neste grupo o valor para o sexo masculino ¢ menor com

41%.(Tabela 8)

Concluimos que, dos examinandos observados, do total da aomstra, 191que integram o grupo
profissional Trabalhadores Nao Qualificados, estdo inseridos com maior valor expressivo no

grupo etario de [20 — 40Anos[ com 47% e com o valor menor de 4% no grupo de “Menos
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20Anos”. No grupo profissional de Pessoal dos Servigos e Vendedores temos o grupo etario

de [20 — 40Anos[ com 47%, de referir ainda que temos os Estudantes com o grupo etario de

Menos 20Anos com um valor expressivo de 78%.0 grupo de desempregados abrange o grupo

etario de [20 — 40Anos[ com
50% e com 31% o grupo etario de [40 — 60Anos[.(Tabela 9)

Tabela 9 - N.° Examinandos/Profissdo a data do Acidente/Grupo Etario

PROFISSAO A DATA DO Menos 20Anos [20 — 40Anos| [40 — 60ANnos[ Mais 60Anos Total
ACIDENTE
N.o % | Ne % | N % | Ne % |

Quadros Superiores da
Administragdo Publica, o
Dirigentes e Quadros 1 100% 1
Superiores de Empresa
EspeC|aI|st‘as da.s Prgﬁssoes 10 48% 9 43% 5 10% 21
Intelectuais e Cientificas
Tgcmcos e Pr]Of-ISSIOI"IaIS de 27 68% 12 30% 1 3% 40
Nivel Intermédio
P_es§oal Administrativo e ) 4% 27 55% 20 21% 49
Similares
Pessoal dos Servicos e 12 12% 47 48% 34 35% 5 5% 98
Vendedores
Agricultores e Trabalhadores
Qualificados da Agricultura e 2 11% 12 63% 5 26% 19
Pescas
Operarios, Art|f|Fe§ e 1 4% 17 63% 8 30% 1 4% 27
Trabalhadores Similares
Operadores de Instalagdes e
Mdquinas e Trabalhadores da 3 7% 25 60% 13 31% 1 2% 42
Montagem
Trabalhadores Nao 7 4% | 90 | 47% 77 | 40% 17 9% 191
Qualificados
Desempregado | 3 19% | 8 | 50% | 5 31% | | 16
Estudante | 58 | 78% | 15 | 20% | 1 1% | | 74
Reformado | 0% || 3 6% | 9 | 18% | 38 | 76% | 50

Total | 8 | 14% | 271 | 43% | 201 = 32% | 70 | 11% | 628
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Observando os dados apresentados na Tabela 10,verifica-se que relativamente ao ano civil
2006-2007, existiram 360 acidentados dos quais 305 foram por acidentes de viagdo por
choque frontal e 55 acdentados foram vitimas de atropelamento.Em relacdo ao ano civil de
2008-2009, foram acidentados por acidentes de viagdao 221, e vitimas de atropelamento foram
47. De salientar que no total da amostra dos 628 examinados 83,8% foram acidentes de viacao
provocados por choque frontal e 16,2% foram atropelamentos.Podemos concluir que houve
um decréscimo no total dos acidentes de viagao em relacdo ao ano civil de 2008-2009, face ao

ano civil de 2006-2007.

Tabela 10 - N.° Examinandos/Tipo de Acidente/Ano

TIPO DE ACIDENTE 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
Acidente de viagdo 305 84,7% 221 82,5% 526 83,8%
Atropelamento 55 15,3% 47 17,5% 102 16,2%
Total Geral 360 100,0% 268 100,0% 628 100,0%

Concluimos que, dos examinandos observados, do total da aomstra,que em relacdo ao
acidente de viagao provocado por choque frontal, tendo como referencia o ano civil de 2006-
2007, existiram 132 examinados, seguido do Gabinete de Aveiro,Leiria e Figueira da Foz
com; 69, 54, 36 examinados respectivamente.De salientar que o Gabinete de Faro no mesmo
periodo de tempo tevel4 examinados mas que foi o tinico Gabinete que nos anos 2008-2009
viu a sua taxa de acidentes aumentada, subindo o seu valor para 17,2%.Em relagdo aos
atropelamentos temos nos anos de 2006-2007 a Dlegagdo do Centro com 43,6% baixando o
seu valor para 31,9% nos anos de 2008-2009.Salientamos o Gabinete de Faro que tem uma
taxa inicial de 7,3%, subindo drasticamente para 31,9%relativamente aos Ultimos anos e
comparando com os outros Gabinetes que tendo um ligeiro crescimento, ¢ um valor

reduzido.(Tabela 11)
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Tabela 11 - N.° Examinandos/Tipo de Acidente/Gabinete Médico-Legal/Ano

TIPO DE ACIDENTE ﬁ/IAEIIBDII'\éE)TEEGAL 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
Aveiro 69 22,6% 24 10,9% 93 17,7%
Acidente de viaca 3
cidente de viagdo 2::352930 do 132 433% | 106 48,0% 238 | 452%
Faro 14 4,6% 38 17,2% 52 9,9%
Figueira da Foz 36 11,8% 30 13,6% 66 12,5%
Leiria 54 17,7% 23 10,4% 77 14,6%
Acidente de viacdo Total 305 221 526
Aveiro 6 10,9% 8 17,0% 14 13,7%
At | t a
ropelamento E::ﬁfsm do 24 436% | 15 31,9% 39 | 382%
Faro 4 7,3% 15 31,9% 19 18,6%
Figueira da Foz 2 3,6% 4 8,5% 6 5,9%
Leiria 19 34,5% 5 10,6% 24 23,5%
Atropelamento Total 55 a7 102
Total Geral 360 268 628

Pela Tabela 12 observamos que, em relacdo ao Gabinete de Aveiro, relativamente a 2006-
2007, o numero de examinados vitimas de acidentes de viagao foi de 92,0% e vitimas de
atropelamento foi de 8,0% em relacdo a 2008-2009, o valor diminui sendo de 75,0% para
examinados de vitimas de acidentes de viacdo ,mas houve um aumento significativo para as
vitimas de atropelamento par 25,0%.Na Delegacdo do Centrotemos um aumento dos acidentes
de viacdo para os anos civil de 2008-2009, de 84,6% para 87,6% e uma diminui¢do nos
atropelamentos de 15,4% para 12,4%.Em relagdo ao Gabinete de Faro e Figueira da Foz
houve também um aumento significativo nos atropelamentos em relagdo ao periodo estudado
de 22,2% para 28,3% e de 5,3% para 11,8% repectivamente.No Gabinete de Leiria no periodo
estudado, houve um aumento relativamente ao periodo estudado, nos acidentes de viagao por
choque frontal de 74,0% para 82,1% havendo um decréscimo no atropelamento de 26,0%

para 17,9%no periodo estudado.
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Tabela 12 - N.° Examinandos/ Gabinete Médico-Legal/ Tipo de Acidente/Ano
GABINETE MEDICO

LEGAL TIPO DE ACIDENTE 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral

Aveiro Acidente de viagdo 69 92,0% 24 75,0% 93 86,9%
Atropelamento 6 8,0% 8 25,0% 14 13,1%

Aveiro Total 75 32 107

Delegacio do Centro Acidente de viagao 132 84,6% 106 87,6% 238 85,9%
Atropelamento 24 15,4% 15 12,4% 39 14,1%

Delegagdo do Centro Total 156 121 277

Faro Acidente de viagao 14 77,8% 38 71,7% 52 73,2%
Atropelamento 4 22,2% 15 28,3% 19 26,8%

Faro Total 18 53 71

Figueira da Foz Acidente de viagdo 36 94,7% 30 88,2% 66 91,7%
Atropelamento 2 5,3% 4 11,8% 6 8,3%

Figueira da Foz Total 38 34 72

Leiria Acidente de viagdo 54 74,0% 23 82,1% 77 76,2%
Atropelamento 19 26,0% 5 17,9% 24 23,8%

Leiria Total 73 28 101

Total Geral 360 268 628

Pela Tabela 13, concluimos que em relagdo ao sexo,temos o sexo masculino em maior
evidencia tanto nos acidentes por choque frontal como nos acidentes por atropelamento sendo
respectivamente de 68,3% e 70,2%.Concluimos ¢ que ao longo do periodo estudado, temos
que, o sexo masculino aumenta o seu valor em relacdo ao atropelamento de 40,0% para 70,2%
sendo que no sexo feminino ¢ ao contrario , os examinados de atropelamento o seu valor
diminui de 60,0% para 29,8% para subir a percentagem dos acidentes de viagdo por choque

frontal de 26,9% para 31,7% no periodo de 2006-2007, e 2008-2009.
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Tabela 13 - N.° Examinandos/Tipo de Acidente/Sexo/Ano

TIPO DE ACIDENTE SEXO
Acidente de viaggo Feminino
Masculino

Acidente de via¢do Total
Atropelamento Feminino

Masculino
Atropelamento Total

Total Geral

2006 - 2007

82 26,9%
223 73,1%
305

33 60,0%

22 40,0%

55
360

2008 - 2009

70 31,7%
151 68,3%
221

14 29,8%

33 70,2%

47
268

Total Geral
152 28,9%
374 71,1%
526
47 46,1%
55 53,9%
102
628

Concluimos que, dos examinandos observados em relagao ao tipo de acidente de viagdo temos

com um valor muito expressivo a lesdo Tipo 1-Bcom 25,7%, seguido da lesdo Tipo 2-C com

20,3%e com lesdo Tipo 3 o valor de 18,3%. Com um valor muito baixo quase sem expressao

temos a lesdo “sem lesd@o”’com 0,2%.No atropelamento surgem a lesdo tipo 1-B com 33,3%

seguido de lesdo Tipo 3 com 28,4% seguido de Tipo 2-B co 16,7%. Salientamos ainda a lesao

Tipo 1-A com 6,9% no periodo estudado. (Tabela 14)
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Tabela 14 - N.° Examinandos/Tipo de Acidente/Tipo de Lesdao/Ano
TIPO DE CLASSIFICAGAO DA

ACIDENTE LESAO 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 1-A 32 10,5% 23 10,4% 55 10,5%

Cizis;;te de TIPO 1-B 76 | 24,9% 59 26,7% 135 | 257%
TIPO 2-A 26 8,5% 13 5,9% 39 7,4%
TIPO 2-B 52 17,0% 39 17,6% 91 17,3%
TIPO 2-C 66 21,6% 41 18,6% 107 20,3%
TIPO 3 52 17,0% 46 20,8% 98 18,6%
SEM LESAO 1 0,3% 0,0% 1 0,2%

Acidente de viagdo Total 305 221 526
TIPO 1-A 4 7,3% 3 6,4% 7 6,9%

Atropelamento TIPO 1-B 19 34,5% 15 31,9% 34 33,3%
TIPO 2-A 2 3,6% 3 6,4% 5 4,9%
TIPO 2-B 9 16,4% 8 17,0% 17 16,7%
TIPO 2-C 6 10,9% 4 8,5% 10 9,8%
TIPO 3 15 27,3% 14 29,8% 29 28,4%

Atropelamento Total 55 a7 102

Total Geral 360 268 628

Concluimos que, dos examinandos observados que sofreram lesdo Tipo 1-A, obtiveram uma
I.P.G.entre [0-10[ com o valor mais expressivo de 37,5%, no ano de 2006-2007 sendo que o
seu valor aumenta significativamente em 2008-2009, para 69,6% ao contrario do intervalo de
incapacidade de[10-20[ que de 34.4% desce drasticamente para 17,4% no ultimo periodo de
tempo 2008-2009.Concluimos ainda que com [.P.G.nos intervalos de [20-30[ e [30-40[em
2006-2007, ¢ de 6,3% e em 2008 — 2009 esta I.P.G. desce drasticamentepara 8,7% ¢ 0,0%
respectivamente.Salientamos ainda que com esta mesma lesao foi atribuida sem Incapacidade
uma percentagem de 15,6% do total de examinados observados no primeiro periodo de estudo
descendo drasticamente para 4,3%.Em relacdo ha lesdo Tipo 1-B verifica-se que com uma
L,P,G, entre [10-20[ temos no primeiro periodo de avaliacdo uma taxa de 39,5% e descendo

esta avaliacdo para 25,45 no segundo periodo estudado .Salientamos que no intervalo de
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tempo [0-10[ temos uma I,P,G, de 25,0% crescendo o seu valor em termos orecentuais para

52,5%, Concluimos que para I.P.G. nos intervalos de [50-60[ e [60-70[ temos valores muito

pequenos que foram atribuidos ao mesmo tipo de lesdo para valores de 0,0% e 1,3% mas que

no segundo periodo do estudo houve uma avaliagdo superior respectivamente de 3,4% e

1,75.(Tabela 15)

Tabela 15 - N.° Examinandos/Acidente de viagao/ Lesao Tipol-A 1-B/I.P.G./Ano

I\I:I(IZ)):I:TE E;Af: ;I;(C)ACAO I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
[0-10[ 12 37,5% 16 69,6% 28 50,9%
TIPO 1-A [10 - 20[ 11 34,4% 4 17,4% 15 27,3%
Acidente de [20 - 30[ 2 6,3% 2 8,7% 4 7,3%
viagao [30 - 40[ 2 6,3% 0,0% 2 3,6%
Sem Incapacidade 5 15,6% 1 4,3% 6 10,9%
TIPO 1-A Total 32 23 55
[0-10[ 19 25,0% 31 52,5% 50 37,0%
TIPO 1-B [10-20[ 30 39,5% 15 25,4% 45 33,3%
[20-30[ 6 7,9% 2 3,4% 8 5,9%
[30-40[ 6 7,9% 2 3,4% 8 5,9%
[50 - 60[ 0,0% 2 3,4% 2 1,5%
[60 - 70[ 1 1,3% 1 1,7% 2 1,5%
[70 - 80[ 1 1,3% 0,0% 1 0,7%
Sem Incapacidade 13 17,1% 6 10,2% 19 14,1%
TIPO 1-B Total 76 59 135

Concluimos que, dos examinandos observados que sofreram lesdo Tipo 2-B, o intervalo de

I.P.G [0-10[ apresenta a maior taxa de percentagem atribuida aos examinados, no periodo de

2006-2007 de 42,3% e para o periodo de 2008-2009 de 69,2%.Para o mesmo tipo de lasdao

verifica-se” sem incapacidade”uma precentagem de 0,0%no primeiro periodo € no segundo

sobe a sua atribuicdo para 7,7%.Em relacdo ha lesdo Tipo 2- B em 2006-2007, o periodo de

I.P.G. com maior taxa apresentado € [20-30[ com 26,9% e com valor menor de atribuico é [20 - 30[ com 3,8%.

Em relagdo ao periodo de 2008-2009 o periodo de I,P,G, com maior incidéncia de atribuigdo é [0-10[ com 52,5% (&
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com valor menor ¢ [0-10[ com 0,0%.Para a lesdo Tipo 2-C, no periodo de 2006-2007, a
I.P.G. atribuida com maior percentagem foi o intervalo de [10-20[ com um valor de 25,8% e
co menor valor ¢ [50-60[ com 0,0%.No que respeita ao periodo de I,P,G,atribuida em 2008-
2009 o seu valor com maior expressdo ¢ de 34,1% para o intervalo de I.P.G. de [0-10[ e com o
valor menor ¢ 0,0% para o intervalo de de [40-50[ , [70-80[ e também”’sem

incapacidade”.(Tabela 16)
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Tabela 16 - N.° Examinandos/Acidente de viagdo/ Lesdo Tipo2-A 2-B 2-C/1.P.G./Ano

TIPO DE CLASSIFICACAO DA
AT 1 I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
[0-10[ 4 15,4% 2 15,4% 6 15,4%
TIPO 2-A [10 - 20] 11 42,3% 9 69,2% 20 51,3%
- ,170 170 ,97%
[20 - 30] 6 23,1% 1 7,7% 7 17,9%
[30 - 40] 3 11,5% 0,0% 3 7,7%
[50 - 60[ 2 7,7% 0,0% 2 5,1%
Acidente de Isem ad 0,0% 1 7,7% 1 2,6%
viagéo ncapacidaae
TIPO 2-A Total 26 13 39
- ,07 ,07/0 ,07/0
[0-10[ 5 9,6% 13 33,3% 18 19,8%
[10- 20] 9 17,3% 9 23,1% 18 19,8%
TIPO 2-B
[20 - 30] 14 26,9% 7 17,9% 21 23,1%
[30 - 40[ 8 15,4% 5 12,8% 13 14,3%
[40 - 50] 6 11,5% 3 7,7% 9 9,9%
[50 - 60[ 3 5,8% 1 2,6% 4 4,4%
[60 - 70] 3 5,8% 0,0% 3 3,3%
[20 - 30] 2 3,8% 1 2,6% 3 3,3%
sem 2 3,8% 0,0% 2 2,2%
Incapacidade
TIPO 2-B Total 52 39 91
[0-10[ 16 24,2% 14 34,1% 30 28,0%
[10- 20] 17 25,8% 8 19,5% 25 23,4%
TIPO 2-C [20 - 30] 9 13,6% 9 22,0% 18 16,8%
[30 - 40] 8 12,1% 4 9,8% 12 11,2%
[40 - 50[ 7 10,6% 0,0% 7 6,5%
[50 - 60[ 0,0% 3 7,3% 3 2,8%
[60 - 70] 2 3,0% 2 4,9% 4 3,7%
[70 - 80] 4 6,1% 0,0% 4 3,7%
sem 3 4,5% 0,0% 3 2,8%
Incapacidade
sem 0,0% 1 2,4% 1 0,9%
Valorizagao
TIPO 2-C Total 66 a1 107
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Pela tabela 17,0bservamos que em relacdo hé lesdo Tipo 3, foi atribuida co maior incidencia a

I.P.G. no intervalo de avaliagio DE 2006-2007 [20-30[ com 30,8% o que representa 16

examinados ¢ com um valor de 1,9% no total de 1 examinado no intervalo de I.P.G. [50-

60[.em relacdo ao ano de 2008-22009, o valor mais expressivo foi . [10-20[ com 32,6% e seu

valor mais baixo foi de 0,0% sem nunhum examinado com atribui¢do de incapacidade no

intervalo de [60-70[.

Tabela 17 - N.° Examinandos/Acidente de viacdo/ Lesao Tipo 3/I.P.G./Ano

ZEOD:;TE E;Af::;gAcAo I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
[0-10[ 9 17,3% 14 | 30,4% 23 | 23,5%

Acidente de | 11po 3 [10 - 20] 14 26,9% 15 | 32,6% 29 | 29,6%

viagdo [20 - 30] 16 30,8% 5 | 10,9% 21 | 21,4%
[30 - 40] 4 7,7% 5 | 10,9% 9 9,2%
[40 - 50] 2 3,8% 1 2,2% 3 3,1%
[50 - 60] 1 1,9% 1 2,2% 2 2,0%
[60 - 70] 2 3,8% 0,0% 2 2,0%
[70 - 80] 2 3,8% 2 4,3% 4 | 41%
Sem Incapacidade 2 3,8% 3 6,5% 5 5,1%

TIPO 3 Total 52 46 98

Pela tabela 18,observamos que em relagdo aos examinados que apos acidente de viagcdo nao

ficaram com lesdo a estes examinados foi-lhe atribuido uma I.P.G. no intervalo de [30-40[ em

pelo menos em 1 examinado e foi no periodo de tempo estudado de 2006 e 2007.

Tabela 18 - N.° Examinandos/Acidente de viagao/ Sem Lesao/I.P.G./Ano

TIPO DE CLASSIFICACAO DA

ACIDENTE LESAO I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
Acidente de SEM LESAO [30-40[ 1 100,0% 1 100,0%
viagdo -

SEM LESAO Total 1 1
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Pela tabela 19,observamos que em relacdo ao atropelamento temos a lesdo Tipo 1-A em que
em 2006-2007, temos o periodo de atribui¢do de incapacidade [10-20[ com 50,0% e que em
relacdo ao periodo de 2008-2009, temos com valor mais expressivo o intervalo [0-10[ com
66,7%.Em relacdo ha lesdo Tipo 1-B temos o intervalo de [0-10[ com 42,1% e 86,7% tanto
em 2006-2007, como 2008-2009.No que respeita a lesdo Tipo 2-A, temos o intervalo de
aplicacdo da I.P.G.com 50,0% relativamente a de [10-20[ e [20-30[ e com valores de 0,0 %
o, no intervalo de [0-10[ e sem valorizacdoisto em relacdo ao periodo de 2006-2007.Em
relacdo a 2008-2009, temos com valor mais expressivo a I.P.G.atribuida com maior
percentagem no intervalo de [0-10[com 66,7% e sem valorizagdo de I.P.G.temos 33,3%.No
periodo de 2006-2007, temos lesdo Tipo 2-B com maior incidencia dois intervalos de I.P.G.
[10-20] e . [30-40[ com 33,3%em relagdao a 2006-2007 temos 37,5% no intervalo . [10-
20[,Na lesao Tipo 2-C temos uma percentagem de 33,3% para intervalos de I.P.G. de [0-10[ e
[20-30[, em relacao a 2008-2009 temos com 25,0% intervalos de I.P.G. [10-20[, [20-30],.
[50-60[ e “sem Incapacidade”.Na lesdo Tipo 3 temos, no periodo de 2006-2007, um intervalo
[10-20[ com 46,7%, para um periodo de [90-100[,0,0%.Para o periodo de 2008-2009, temos
I.P.G. de [10-20] com 28,6% e varios periodos de atribuicdo de I.P.G.com numero de

examinados de 1.
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Tabela 19 - N.° Examinandos/Atropelamento/ Tipo Lesao/I.P.G./Ano

TIPO DE CLASSIFICA(}AO Total Geral
ACIDENTE DA LESAO I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009
TIPO 1-A [0-10[ 1 25,0% 2 66,7% 3 42,9%
[10-20[ 2 50,0% 1 33,3% 3 42,9%
[20 - 30[ 1 25,0% 0,0% 1 14,3%
TIPO 1-A Total 4 3 7
[0-10[ 8 42,1% 13 86,7% 21 61,8%
Atropelamento TIPO 1-B
[10-20[ 5 26,3% 2 13,3% 7 20,6%
[30 - 40[ 1 5,3% 0,0% 1 2,9%
[40 - 50[ 1 5,3% 0,0% 1 2,9%
[70 - 80[ 1 5,3% 0,0% 1 2,9%
Sem Incapacidade 3 15,8% 0,0% 3 8,8%
TIPO 1-B Total 19 15 34
- ,U7% , 170 ,U7%
TIPO 2-A [0-10[ 0,0% 2 66,7% 2 40,0%
[10-20[ 1 50,0% 0,0% 1 20,0%
[20 - 30[ 1 50,0% 0,0% 1 20,0%
Sem Valorizagdo 0,0% 1 33,3% 1 20,0%
TIPO 2-A Total 2 3 5
- , 170 ,U7% ,07%
[0-10[ 1 11,1% 2 25,0% 3 17,6%
TIPO 2-B
[10-20[ 3 33,3% 3 37,5% 6 35,3%
[20 - 30[ 2 22,2% 1 12,5% 3 17,6%
[30-40[ 3 33,3% 0,0% 3 17,6%
[50 - 60[ 0,0% 1 12,5% 1 5,9%
Sem Incapacidade 0,0% 12,5% 1 5,9%
TIPO 2-B Total 9 8 17
[0-10[ 2 33,3% 0,0% 2 20,0%
TIPO 2-C [10-20[ 1 16,7% 1 25,0% 2 20,0%
[20 - 30[ 2 33,3% 1 25,0% 3 30,0%
- , /70 ,U7% ,U7%
[30-40[ 1 16,7% 0,0% 1 10,0%
[50 - 60[ 0,0% 1 25,0% 1 10,0%
Sem Incapacidade 0,0% 1 25,0% 1 10,0%
TIPO 2-C Total 6 4 10
[0-10[ 4 26,7% 3 21,4% 7 24,1%
TIPO 3 [10 - 20] 7 46,7% 4 | 286% 11 | 37,9%
[20 - 30[ 1 6,7% 3 21,4% 4 13,8%
[30-40[ 1 6,7% 1 7,1% 2 6,9%
[40 - 50[ 1 6,7% 1 7,1% 2 6,9%
[60 - 70[ 1 6,7% 1 7,1% 2 6,9%
[90 - 100[ 0,0% 1 7,1% 1 3,4%
TIPO 3 Total 15 14 29
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Pela tabela 20,0bservamos em relacdo ao periodo de 2006-2007 temos um score de sequela
sempre muito elevado face ao acidente de viagdo por choque frontal tais como:score
I,scorell,score III, com 100,0%,82,2%, 86,2% E 92,3% e tambem se verifica no periodo de
2008-2009.0bserva-se que no total da amostra se verifica que o score III, ¢ aquele em que a
percentagem de sequelas se encontra em evidencia com 90,4%. No que se refere ao
atropelamento verifica-se que em 2006-2007 o scorel de lesdo em evidencia ¢ de 17,8%, em
relacdo a 2008-2009 o score I e score II sdo os que se evidenciam com18,8% sendo que, o

valor global ¢ para o score I de 18,2% .

Tabela 20 - N.° Examinandos/Tipo de Sequelas/Tipo de Acidente/ Ano
CLASSIFICAGAO

DA SEQUELA TIPO DE ACIDENTE 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral

SCORE O Acidente de viagao 5 100,0% 13 86,7% 18 90,0%
Atropelamento 0,0% 2 13,3% 2 10,0%

SCORE 0 Total 5 15 20

SCORE | Acidente de viagdo 157 82,2% 95 81,2% 252 81,8%
Atropelamento 34 17,8% 22 18,8% 56 18,2%

SCORE | Total 191 117 308

SCORE I Acidente de viagdo 119 86,2% 90 81,8% 209 84,3%
Atropelamento 19 13,8% 20 18,2% 39 15,7%

SCORE Il Total 138 110 248

SCORE Il Acidente de viagao 24 92,3% 23 88,5% 47 90,4%
Atropelamento 2 7,7% 3 11,5% 5 9,6%

SCORE Il Total 26 26 52

Total Geral 360 268 628
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Concluimos que, dos examinandos observados os que integram o grupo profissional Técnicos
e Profissionais de Nivel Intermédio, Pessoal Administrativo e Similares, Agricultores e
Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas sdo os que ficaram com sequelas de score
I, com valores bastante consideraveis, respectivamente 55,0%, 61,22%,,57,89%. Em relagcao
ao score II, temos o grupo profissional

Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares, Operadores de Instalacdes e Maquinas e
Trabalhadores da Montagem, com 50,0% e 55,56% respectivamente.Salienta-se que em
relacdo ha sequela mais grave esta se insere no grupo profissional Especialistas das Profissdes
Intelectuais com 14,29% dos examinados e atinge apenas 4,76% no grupo profissional,

Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem.(Tabela 21)
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Tabela 21 - N.° Examinandos/Profissdo a data do Acidente/Tipo de Sequela

CLASSIFICACAO DA

N 0 0
PROFISSAO A DATA DO ACIDENTE SEQUELA N. %
Quadros Superlores da Administragdo Publica, Dirigentes SCORE Il 1 100,0%
e Quadros Superiores de Empresa
Quadros Superiores da Administragao Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de 1
Empresa Total
SCORE 0 1 4,76%
Especialistas das ProfissGes Intelectuais e Cientificas
SCORE | 8 38,10%
SCORE Il 9 42,86%
SCORE Il 3 14,29%
Especialistas das ProfissGes Intelectuais e Cientificas Total 21
SCORE O 2 5,00%
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio
SCORE | 22 55,00%
SCORE Il 13 32,50%
SCORE I 3 7,50%
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio Total 40
SCORE 0 1 2,04%
Pessoal Administrativo e Similares
SCORE | 30 61,22%
SCORE Il 15 30,61%
SCORE I 3 6,12%
Pessoal Administrativo e Similares Total 49
SCORE O 5 5,10%
Pessoal dos Servigos e Vendedores
SCORE | 39 39,80%
SCORE Il 45 45,92%
SCORE I 9 9,18%
Pessoal dos Servicos e Vendedores Total 98
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura SCORE | 11 57,89%
e Pescas SCORE Il 6 31,58%
SCORE 11l 2 10,53%
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas Total 19
0,
Operirios, Artifices e Trabalhadores Similares SCORE | 10 37,04%
SCORE Il 15 55,56%
SCORE I 2 7,41%
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares Total 27
Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores SCORE | 19 45,24%
da Montagem SCORE II 21 50,00%
SCORE I 2 4,76%
Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem Total 42
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Em relagdo aos Trabalhadores nao Qualificados temos o score I com maior numero de

examinados 50,2%, e com um valor ainda mais expressivo os Estudantes com

60,81%.Salientamos que em relagdo aos Desempregados os examinados em 43,75% ficaram

com sequelas de score I1.Observamos ainda que o Grupo dos Reformados aparece com score

IIT com apenas 6,0% e o score I surge em 48% dos examinados.

Tabela 21(cont.) - N.° Examinandos/Profissao a data do Acidente/Tipo de Sequela

CLASSIFICAGAO DA

~ o [
PROFISSAO A DATA DO ACIDENTE SEQUELA N. %

SCORE O 4 2,09%
Trabalhadores Nao Qualificados

SCORE | 96 50,26%

SCORE Il 72 37,70%

SCORE I 19 9,95%
Trabalhadores Nao Qualificados Total 191

SCORE O 1 6,25%
Desempregado

SCORE | 4 25,00%

SCORE Il 7 43,75%

SCORE I 4 25,00%
Desempregado Total 16

SCORE O 1 1,35%
Estudante

SCORE | 45 60,81%

SCORE Il 26 35,14%

SCORE I 2 2,70%
Estudante Total 74

SCORE O 5 10,00%
Reformado

SCORE | 24 48,00%

SCORE Il 18 36,00%

SCORE I 3 6,00%
Reformado Total 50
Total Geral 628
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Concluimos que, dos examinandos observados face ao grupo profissional aqueles que ficaram
com sequelas de score I, II, III, a sua maioria ficou com rebate profissional dentro do item
“Esfor¢os Acrescidos”com valores muito elevados que variam de 77,8% a 87,5%.Salientamos
que no Grupo Profissional Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas com score
I, surgem 33,3% dos examinados, ficaram com um rebate profissional que se insere no

Imcompativel com a profissao. (Tabela22)
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Tabela 22 - N.° Examinandos/Profissao/Tipo de Sequela/ Rebate Profissional

CLASSIFICACAO

PROFISSAO A DATA DO ACIDENTE DA SEQUELA REBATE PROFISSIONAL N.2 %
Quadros Superiores da SCORE II Esforgos acrescidos 1 100,0%
Administragdo Publica, Dirigentes
e Quadros Superiores de Empresa SCORE Il Total 1
Quadros Superiores da Administra¢do Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de 1
Empresa Total
SCORE O Esforgos acrescidos 1 100,0%
Especialistas das Profissdes SCORE 0 Total !
Intelectuais e Cientificas SCORE | Esforcos acrescidos 7 87,5%
Incompativel com a profissdo 1 12,5%
SCORE | Total 8
SCORE Il Esforgos acrescidos 7 77,8%
Incompativel com a profissdo 1 11,1%
Sem rebate profissional 1 11,1%
SCORE Il Total 9
SCORE IlI Esforgos acrescidos 2 66,7%
Incompativel com a profissdao 1 33,3%
SCORE Il Total 3
Especialistas das ProfissGes Intelectuais e Cientificas Total 21
SCORE O Sem rebate profissional 2 100,0%
Técnicos e Profissionais de Nivel SCORE 0 Total 2
Intermédio SCORE | Esforgos acrescidos 9 40,9%
Sem rebate profissional 13 59,1%
SCORE | Total 22
SCORE II Esforgos acrescidos 11 84,6%
Incompativel com a profissao 2 15,4%
SCORE Il Total 13
SCORE 11l Esforgos acrescidos 3 100,0%
SCORE Il Total 3
Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio Total 40
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Podemos observar pela tabela que em relagdo a todos os grupos profissionais em relagda ao

score (tipo de sequela) encontramos valores muito expressivos em relagdo ao rebate

profissional todos surgem com “Esfor¢os Acrescidos” com valores de 83,3% , 86,7%,, 59,0%

e 55,6%.Podemos ainda concluir que em relagdo ao grupo profissional Pessoal dos Servigos e

Vendedores em relacdo ao score III, 44,45% dos examinados, ficam com rebate profissional

de “Imcompativeis com a Profissao”.

Tabela 22(cont.) - N.° Examinandos/Profissao/Tipo de Sequela/ Rebate Profissional

:?:%Féils_r':o ADATADO ::E'(A;JSQEEACAO DA REBATE PROFISSIONAL N.2 %
SCORE O Sem rebate profissional 1 100,0%
Pessoal Administrativo e SCORE 0 Total 1
Similares SCORE | Esforcos acrescidos 25 83,3%
Incompativel com a profissao 1 3,3%
Sem rebate profissional 4 13,3%
SCORE | Total 30
SCORE Il Esforgos acrescidos 13 86,7%
Incompativel com a profissdo 1 6,7%
Sem rebate profissional 1 6,7%
SCORE Il Total 15
SCORE Il Esforgos acrescidos 3 100,0%
SCORE Ill Total 3
Pessoal Administrativo e Similares Total 49
SCORE O Esforgos acrescidos 1 20,0%
Pessoal dos Servicos e Sem rebate profissional 4 80,0%
Vendedores SCORE 0 Total
SCORE | Esforgos acrescidos 23 59,0%
Incompativel com a profissao 1 2,6%
Sem rebate profissional 15 38,5%
SCORE | Total 39
SCORE I Esforgos acrescidos 36 80,0%
Incompativel com a profissdo 3 6,7%
Sem rebate profissional 6 13,3%
SCORE Il Total 45
SCORE I Esforgos acrescidos 55,6%
Incompativel com a profissao 44,4%
SCORE Il Total
Pessoal dos Servicos e Vendedores Total 98
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Concluimos ainda pela analise da tabela que Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares e
Operadores de Instalagdes e Maquinas ¢ Trabalhadores da Montagem com score Ilestes
grupos profissionais ficam com rebate “Imcompativel com a Profissdao” numa percentagem de

33,3% e 19,0% dos examinados respectivamente.

Tabela 22(cont.) - N.° Examinandos/Profissao/Tipo de Sequela/ Rebate Profissional
PROFISSAO A DATA DO CLASSIFICACAO DA

ACIDENTE SEQUELA REBATE PROFISSIONAL N.2 %
Agricultores e Trabalhadores SCOREI Esforgos acrescidos 10 20,9%
Qualificados da Agricultura e Sem rebate profissional 1 9,1%
Pescas SCORE | Total 11
SCORE I Esforgos acrescidos 5 83,3%
Sem rebate profissional 1 16,7%
SCORE Il Total 6
SCORE Il Incompativel com a profissdo 2 100,0%
SCORE Il Total 2
Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas Total 19
SCORE | Esforgos acrescidos 6 60,0%
Operarios, Artifices e Sem rebate profissional 4 40,0%
Trabalhadores Similares
SCORE | Total 10
SCORE Il Esforgos acrescidos 10 66,7%
Incompativel com a profissdo 5 33,3%
SCORE Il Total 15
SCORE I Incompativel com a profissdo 2 100,0%
SCORE Il Total 2
Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares Total 27
Operadores de Instalagdes e SCOREI Eeforsos éCFESCidOS L = il
Miquinas e Trabalhadores da Incompativel com a profissdo 1 5,3%
Montagem Sem rebate profissional 4 21,1%
SCORE | Total 19
SCORE Il Esforgos acrescidos 17 81,0%
Incompativel com a profissdo 4 19,0%
SCORE Il Total 21
SCORE I Esforgos acrescidos 2 100,0%
SCORE Il Total 2
Operadores de Instalagées e Maquinas e Trabalhadores da Montagem Total 42
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Observamos que relativamente ao Grupo profissional Trabalhadores ndo Qualificados, em

relagdo com score I, II, III, verifica-se queo rebate profissional em relagdo apo item”

incompativel com a profissdo”, ainda existe uma percentagem expressiva de examinados que

ficam afectados numvalor de 36,8%,19,4%e 7,3%.Em relacdo ao grupo Desempregado, que

em relagdo ao score LILIIL, todos tem expressdao nos “Esforcos Acrescidos” com valores de

85,7% e 75,0%.

Tabela 22(cont.) - N.° Examinandos/Profissdo/Tipo de Sequela/ Rebate Profissional

:I:“ODFEI:ISTAEO ADATA DO ::E'(A;JSEI{EACAO DA REBATE PROFISSIONAL N.2 %
SCORE O Sem rebate profissional 4 100,0%
SCORE 0 Total 4
Trabalhadores Nao Qualificados Esforcos acrescidos 63 65,6%
SCORE |
Incompativel com a profissdo 7 7,3%
Sem rebate profissional 26 27,1%
SCORE | Total 96
SCORE Il Esforgos acrescidos 58 80,6%
Incompativel com a profissdo 14 19,4%
SCORE Il Total 72
SCORE IlI Esforgos acrescidos 12 63,2%
Incompativel com a profissdo 7 36,8%
SCORE Il Total 19
Trabalhadores Nao Qualificados Total 191
SCORE O Sem rebate profissional 1 100,0%
SCORE 0 Total 1
Desempregado SCORE | Esforgos acrescidos 3 75,0%
Sem rebate profissional 1 25,0%
SCORE | Total 4
SCORE II Esforgos acrescidos 6 85,7%
Sem rebate profissional 1 14,3%
SCORE Il Total 7
SCORE Il Esforgos acrescidos 3 75,0%
Incompativel com a profissao 1 25,0%
SCORE Il Total 4
Desempregado Total 16
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Em relagcdo ao grupo Estudante, no score I, ficam sem rebate profissional em 73,3% dos
examinados e no score II, verifica-se que, ainda com3,8% dos examinados ficam com rebate

profissional de “Incompativel com a Profissao”.

Tabela 22(cont.) - N.° Examinandos/Profissao/Tipo de Sequela/ Rebate Profissional
PROFISSAO A DATA DO CLASSIFICACAO DA

ACIDENTE SEQUELA REBATE PROFISSIONAL N.2 %
SCORE O Sem rebate profissional 1 100,0%
SCORE 0 Total 1
Estudante SCORE | Esforgos acrescidos 12 26,7%
Sem rebate profissional 33 73,3%
SCORE | Total 45
SCORE Il Esforgos acrescidos 19 73,1%
Incompativel com a profissao 1 3,8%
Sem rebate profissional 6 23,1%
SCORE Il Total 26
SCORE Il Esforgos acrescidos 1 50,0%
Sem rebate profissional 1 50,0%
SCORE Il Total 2
Estudante Total 74
SCORE O Sem rebate profissional 5 100,0%
SCORE 0 Total 5
Reformado SCORE | Esforgos acrescidos 8 33,3%
Incompativel com a profissao 2 8,3%
Sem rebate profissional 14 58,3%
SCORE | Total 24
SCORE Il Esforgos acrescidos 5 27,8%
Incompativel com a profissao 4 22,2%
Sem rebate profissional 9 50,0%
SCORE Il Total 18
SCORE Il Incompativel com a profissao 1 33,3%
Sem rebate profissional 2 66,7%
SCORE Il Total 3
Reformado Total 50
Total Geral 628
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Pela tabela 23, podemos concluir que o Gabinete de Aveiro no periodo de 2006-2007 observou
examinados com lesdo Tipo 1-B com maior numero, representando 26,7%, seguido da lesdo Tipo 3
com?25,3%, sendo o valor de 4,0% para a lesdo Tipo 1-A.No periodo de 2008-2009, os examinados
com lesdo Tipo 3 sdo em 37,5%, seguido da lesdo Tipo 1-B, sendo que o valor menor vai para a lesdo
Tipo 2- A com 3,1%.Para a Delegacao do centro decresce em relagdo a lesdo Tipo 1- B de 30,8% para
1,3% na lesdo Tipo 3, sendo que para o ano de 2008-2009, a lesdo Tipo 1-B mantem-se com 29,8% e
a Tipo 2-A ¢ a que atinge menos examinados numa percentagem de 7,4%.Em relacdo ao Gabinete de
Faro temos nos dois periodos de estudo a lesdo Tipo 3 com valores muito expressivos de 38,9% e
32,1% respectivamente. Para o Gabinete de Figueira da Foz, a lesdo Tipo 1-B ¢ a que atinge mais os
examinados em ambos os periodos de sestudo , 34,2% e 35,3% respectivamente. Em relacdo ao
Gabinete de Leiria a lesdo Tipo 3 atinge valores muito expressivos nos periodos em estudo de 49,3% e

35,7% respectivamente.
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Tabela 23 - Gabinete Médico-Legal — N.° de Examinandos/Tipo de Lesao/Ano

GABINETE CLASSIFICACAO 2006 - 2007 2008-2009 TOTAL GERAL

Aveiro TIPO 1-A 3 4,0% 4 12,5% 7 6,5%
TIPO 1-B 20 26,7% 9 28,1% 29 27,1%
TIPO 2-A 5 6,7% 1 3,1% 6 5,6%
TIPO 2-B 15 20,0% 4 12,5% 19 17,8%
TIPO 2-C 12 16,0% 2 6,3% 14 13,1%
TIPO 3 19 25,3% 12 37,5% 31 29,0%
SEM LESAO 1 1,3% 0,0% 1 0,9%

Aveiro Total 75 32 107

Delegagdo do TIPO 1-A 24 15,4% 13 10,7% 37 13,4%

Centro TIPO 1-B 48 | 30,8% 36 29,8% 84 30,3%
TIPO 2-A 15 9,6% 9 7,4% 24 8,7%
TIPO 2-B 31 19,9% 26 21,5% 57 20,6%
TIPO 2-C 36 23,1% 20 16,5% 56 20,2%
TIPO 3 2 1,3% 17 14,0% 19 6,9%

Delegagdo do Centro Total 156 121 277

Faro TIPO 1-A 3 16,7% 0,0% 3 4,2%
TIPO 1-B 4 22,2% 11 20,8% 15 21,1%
TIPO 2-A 0,0% 5 9,4% 5 7,0%
TIPO 2-B 2 11,1% 8 15,1% 10 14,1%
TIPO 2-C 2 11,1% 12 22,6% 14 19,7%
TIPO 3 7 38,9% 17 32,1% 24 33,8%

Faro Total 18 53 71

Figueira da Foz TIPO 1-A 3 7,9% 7 20,6% 10 13,9%
TIPO 1-B 13 34,2% 12 35,3% 25 34,7%
TIPO 2-A 5 13,2% 0,0% 5 6,9%
TIPO 2-B 4 10,5% 4 11,8% 8 11,1%
TIPO 2-C 10 26,3% 7 20,6% 17 23,6%
TIPO 3 3 7,9% 4 11,8% 7 9,7%

Figueira da Foz Total 38 34 72

Leiria TIPO 1-A 3 4,1% 2 7,1% 5 5,0%
TIPO 1-B 10 13,7% 6 21,4% 16 15,8%
TIPO 2-A 3 4,1% 1 3,6% 4 4,0%
TIPO 2-B 9 12,3% 5 17,9% 14 13,9%
TIPO 2-C 12 16,4% 4 14,3% 16 15,8%
TIPO 3 36 49,3% 10 35,7% 46 45,5%

Leiria Total 73 28 101

Total Geral 360 268 628

Pela tabela 24,podemos observar que para o periodo de 2006-2007 a lesdao Tipo 1-A e Tipo 1-

B sdo as que tém maior valor percentual em relagdo a sequela, score I com 86,1% e 69,2% e
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62,1% e 54,1%, tendo havido um decréscimo.Em relagdo a lesdo Tipo 2-A e Tipo 2-B existe
também um valor elevado mas com score II, com 50,0% e 55,7% para no segundo periodo
estudado ser muito similaros valores.Em relacdo ao Tipo de lesdo 2-C e Tipo 3o0s valores de
score II sdo 43,1% e 34,3% para uma subida destes valores no segundo periodo em estudo

de44,4% e 40,0% respectivamente.

Tabela 24 - N.° de Examinandos/Tipo de Lesao/Tipo de Sequela

CLASSIFICACAO DA CLASSIFICACAO 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
SEM LESAO SCORE | 1 100,0% 1 100,0%
SEM LESAO Total 1 1
TIPO 1-A SCORE 0 1 2,8% 1 3,8% 2 3,2%
SCORE | 31 86,1% 18 69,2% 49 79,0%
SCORE Il 4 11,1% 7 26,9% 11 17,7%
TIPO 1-A Total 36 26 62
TIPO 1-B SCORE 0 3 3,2% 6 8,1% 9 5,3%
SCORE | 59 62,1% 40 54,1% 99 58,6%
SCORE Il 32 33,7% 24 32,4% 56 33,1%
SCORE IlI 1 1,1% 4 5,4% 5 3,0%
TIPO 1-B Total 95 74 169
TIPO 2-A SCORE 0 0,0% 1 6,3% 1 2,3%
SCORE | 13 46,4% 6 37,5% 19 43,2%
SCORE Il 14 50,0% 9 56,3% 23 52,3%
SCORE IlI 1 3,6% 0,0% 1 2,3%
TIPO 2-A Total 28 16 44
TIPO 2-B SCORE 0 0,0% 1 2,1% 1 0,9%
SCORE | 23 37,7% 9 19,1% 32 29,6%
SCORE Il 34 55,7% 26 55,3% 60 55,6%
SCORE IlI 4 6,6% 11 23,4% 15 13,9%
TIPO 2-B Total 61 47 108
TIPO 2-C SCORE 0 0,0% 1 2,2% 1 0,9%
SCORE | 30 41,7% 17 37,8% 47 40,2%
SCORE Il 31 43,1% 20 44,4% 51 43,6%
SCORE IlI 11 15,3% 7 15,6% 18 15,4%
TIPO 2-C Total 72 45 117
TIPO 3 SCORE 0 1 1,5% 5 8,3% 6 4,7%
SCORE | 34 50,7% 27 45,0% 61 48,0%
SCORE Il 23 34,3% 24 40,0% 47 37,0%
SCORE IlI 9 13,4% 4 6,7% 13 10,2%
TIPO 3 Total 67 60 127
Total Geral 360 268 628
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Observamos pela Tabela 25, que em relagdo a lesdo Tipo I, do total da amostra, em todos os
gabinetes o score I é o que tem valores muito expressivos, com100%,85,7%,81,1%, 70,0%,
60,0%respectivamente nos Gabinetes de; Faro, Aveiro, Delegacdo do Centro, Figueira da Foz

e Leiria.

Tabela 25 - Lesdo Tipo 1-A N.° de Examinandos/Gabinete Médico-Legal/Tipo de

Sequela/Ano
CLASSIFICACAO GABINETE CLASSIFICACAO
DA LESAO MEDICO LEGAL DA SEQUELA 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
Aveiro SCORE 0 0,0% 1 | 250% 1 14,3%
SCORE | 3 100,0% 3 75,0% 6 85,7%
Aveiro Total 3 4 7
TIPO 1-A Delegagdo do SCORE | 21 87,5% 9 | 692% | 30 | 81,1%
Centro
SCORE Il 3 12,5% 4 30,8% 7 18,9%
Delegagdo do Centro Total 24 13 37
Faro SCORE | 3 100,0% 3 100,0%
Faro Total 3 3
SCORE 0 1 33,3% 0,0% 1 10,0%
Figueira da Foz
SCORE | 2 66,7% 5 71,4% 7 70,0%
SCORE Il 0,0% 2 28,6% 2 20,0%
Figueira da Foz Total 3 7 10
Leiria SCORE | 2 | 667% 1 |500% | 3 | 60,0%
SCORE Il 1 33,3% 1 50,0% 2 40,0%
Leiria Total 3 2 5
TIPO 1-A Total 36 26 62

Concluimos pela observagao da Tabela 26, que em relagdo a lesdo Tipo 1-B no seu total de
examinados estes ficam com um score I de valores mais significativos em todos os Gabinetes
estudados nos periodos de 2006-2007 e 2008-2009.Podemos concluir que para este tipo de
lesdo o score 0 e o score III, sdo os que t€ém uma expressdo muito menor com valores
respectivos de 3,4% em Aveiro, 3,6% ¢ 2,4% na Delegacdo do Centro, 13,3% ¢ 6,7% em

Faro, 8,0% e 4,0% na Figueira da Foz, ¢ 6,3% em Leiria.
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Tabela 26 - Lesao Tipo 1-B  N.° de Examinandos/Gabinete Médico-Legal/Tipo de

Sequela/Ano
CASSFICAGRODA  GABINETE  CISSFICACRO. 3006 5007 0082009 Ttal Gera
TIPO 1-B Aveiro SCORE 0 0,0% 1 11,1% 1 3,4%
SCORE | 14 70,0% 2 22,2% 16 55,2%
SCORE Il 6 30,0% 5 55,6% 11 37,9%
SCORE Il 0,0% 1 11,1% 1 3,4%
Aveiro Total 20 9 29
Delegagdo do SCORE 0 1 2,1% 2 5,6% 3 3,6%
Centro SCORE | 28 58,3% 21 58,3% 49 58,3%
SCORE Il 18 37,5% 12 33,3% 30 35,7%
SCORE IlI 1 2,1% 1 2,8% 2 2,4%
Delegacdo do Centro Total 48 36 84
Faro SCORE 0 0,0% 2 18,2% 2 13,3%
SCORE | 4 100,0% 8 72,7% 12 80,0%
SCORE Il 0,0% 1 9,1% 1 6,7%
Faro Total 4 11 15
Figueira da Foz SCORE 0 2 15,4% 0,0% 2 8,0%
SCORE | 8 61,5% 6 50,0% 14 56,0%
SCORE Il 3 23,1% 5 41,7% 8 32,0%
SCORE Il 0,0% 1 8,3% 1 4,0%
Figueira da Foz Total 13 12 25
Leiria SCORE 0 0,0% 1 16,7% 1 6,3%
SCORE | 5 50,0% 3 50,0% 8 50,0%
SCORE II 5 50,0% 1 16,7% 6 37,5%
SCORE Il 0,0% 1 16,7% 1 6,3%
Leiria Total 10 6 16
TIPO 1-B Total 95 74 169

Concluimos pela observacao da Tabela 27, que em relagdo a lesdo Tipo 2-A,temos no total da
amostra relativamente ao score II atribuido com valores elevados os Gabinetes de Aveiro
Delegacdo do Centro e Faro com respectivamente50,0%,54,2%,60,0%.0 Gabinete de Figueira

da Foz tem o score Icom maior valor 60,0% e Leiria tem 50,0% para o score I e score II.
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Tabela 27 - Lesdo Tipo 2-A N.° de Examinandos/Gabinete Médico-Legal/Tipo de

Sequela/Ano
B [ CLD‘fg'EF('ICUAEﬁO 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 2-A Aveiro SCORE | 2 40,0% 0,0% 2 33,3%
SCORE Il 2 40,0% 1 100,0% 3 50,0%
SCORE Il 1 20,0% 0,0% 1 16,7%
Aveiro Total 5 1 6
Delegagdo do SCORE 0 0,0% 1 11,1% 1 4,2%
Centro SCORE | 7 46,7% 3 33,3% 10 41,7%
SCORE II 8 53,3% 5 55,6% 13 54,2%
Delegagdo do Centro Total 15 9 24
Faro SCORE | 2 40,0% 2 40,0%
SCORE Il 3 60,0% 3 60,0%
Faro Total 5 5
Figueira da Foz SCORE | 3 60,0% 3 60,0%
SCORE Il 2 40,0% 2 40,0%
Figueira da Foz Total 5 5
Leiria SCORE | 1 33,3% 1 100,0% 2 50,0%
SCORE Il 2 66,7% 0,0% 2 50,0%
Leiria Total 3 1 4
TIPO 2-A Total 28 16 44

Podemos concluir que,em relacdo a lesdo Tipo 2-B, no periodo de 2006-2007 o score I,
atribuido em Aveiro,Delegacdo do Centro,Faro e Leiria sdo de 46,7%,29,0%,50,0% e 55,6%
decrescem todos no periodo de 2008-2009, para valores significativos de 25,0%,23,1%,0,0%,
20,0%.Note-se que em relacdo ao score III estes subiram significativamente de 20,0%para
25,0% em Aveiro, de 0,0% para 26,9% na Delegacdao do Centro, de 0,0% para 12,5% em
Faro, de 0,0% para 25,0% em Figueira da Foz, e de 11,1% para 20,0% em Leiria.(Tabela 28)
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Tabela 28 - Lesao Tipo 2-B  N.° de Examinandos/Gabinete Médico-Legal/Tipo de

Sequela/Ano
CLASSFICACRODA | GABINETE  CSSIFCACRO. | 3006 2007 | 20082008 | Total Gera
TIPO 2-B Aveiro SCORE | 7 46,7% 1 25,0% 8 42,1%
SCORE Il 5 33,3% 2 50,0% 7 36,8%
SCORE Il 3 20,0% 1 25,0% 4 21,1%
Aveiro Total 15 4 19
Delegagdo do SCORE | 9 29,0% 6 23,1% 15 26,3%
Centro SCORE Il 22 71,0% 13 50,0% 35 61,4%
SCORE Il 0,0% 7 26,9% 7 12,3%
Delegacgdo do Centro Total 31 26 57
Faro SCORE 0 0,0% 1 12,5% 1 10,0%
SCORE | 1 50,0% 0,0% 1 10,0%
SCORE Il 1 50,0% 6 75,0% 7 70,0%
SCORE Il 0,0% 1 12,5% 1 10,0%
Faro Total 2 8 10
Figueira da Foz SCORE | 1 25,0% 1 25,0% 2 25,0%
SCORE I 3 75,0% 2 50,0% 5 62,5%
SCORE 11l 0,0% 1 25,0% 1 12,5%
Figueira da Foz Total 4 4 8
Leiria SCORE | 5 55,6% 1 20,0% 6 42,9%
SCORE Il 3 33,3% 3 60,0% 6 42,9%
SCORE Il 1 11,1% 1 20,0% 2 14,3%
Leiria Total 9 5 14
TIPO 2-B Total 61 47 108
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Observamos pela Tabela 29 que em relagdo a lesdo Tipo 2-C, o score I existente no
examinados com maior relevancia nos Gabinetes de Aveiro com 50,0%, em Faro com
57,1%.Em relacdo ao score II, temos a Delegagdo do Centro com51,8% e Leiria com
50,0%.Quanto ao score III, temos a Figueira da Foz com 23,5%sendo que nos restantes

Gabinetes variam entre 14,3% e 12,5%, respectivamente Aveiro, Delegacdo do Centro , Faro

e Leiria.

Tabela 29 - Lesdo Tipo 2-C  N.° de Examinandos/Gabinete Médico-Legal/Tipo de

Sequela/Ano
B CII-J':S;F(;(EJ/_\Eﬁo 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 2-C Aveiro SCORE | 5 41,7% 2 100,0% 7 50,0%
SCORE Il 5 41,7% 0,0% 5 35,7%
SCORE IlI 2 16,7% 0,0% 2 14,3%
Aveiro Total 12 2 14
Delegagdo do SCORE | 15 41,7% 4 20,0% 19 33,9%
Centro SCORE Il 15 41,7% 14 70,0% 29 51,8%
SCORE Il 6 16,7% 2 10,0% 8 14,3%
Delegacdo do Centro Total 36 20 56
Faro SCORE 0O 0,0% 1 8,3% 1 7,1%
SCORE | 2 100,0% 6 50,0% 8 57,1%
SCORE Il 0,0% 3 25,0% 3 21,4%
SCORE IlI 0,0% 2 16,7% 2 14,3%
Faro Total 2 12 14
Figueira da Foz SCORE | 5 50,0% 2 28,6% 7 41,2%
SCORE Il 3 30,0% 3 42,9% 6 35,3%
SCORE IlI 2 20,0% 2 28,6% 4 23,5%
Figueira da Foz Total 10 7 17
Leiria SCORE | 3 25,0% 3 75,0% 6 37,5%
SCORE Il 8 66,7% 0,0% 8 50,0%
SCORE IlI 1 8,3% 1 25,0% 2 12,5%
Leiria Total 12 4 16
TIPO 2-C Total 72 45 117
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Observamos que em relacdo, a lesdo Tipo 3 temos os examinados com sequela de score I, na
Delegacdo do Centro com 57,9%, seguido do Gabinete de Figueira da Foz com 57,1% e
Leiria com 50,0%. Em relagdo ao score III, temos Leiria com 13,0%, Aveiro com 12,9% e
Faro com 12,5%.Quanto ao score II, temos a Figueira da Foz com 42,9% e Delegagdo do
Centro com 42,1%. Em relacdo ao score 0, temos apenas o Gabinete de Aveiro que se destaca

com 6,5%. (Tabela 30)

Tabela 30 - Lesdo Tipo 3 N.° de Examinandos/Gabinete Médico-Legal/Tipo de

Sequela/Ano
CL?:'SSQEAO MEG S(‘?Icl)\lfgé AL CLAS:LF&%ZC&O DA 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 3 Aveiro SCORE 0 1 5,3% 1 8,3% 2 6,5%
SCORE | 9 47,4% 5 41,7% 14 45,2%
SCORE Il 6 31,6% 5 41,7% 11 35,5%
SCORE Il 3 15,8% 1 8,3% 4 12,9%
Aveiro Total 19 12 31
Delegagdo do SCORE | 1 50,0% 10 58,8% 11 57,9%
Centro SCORE Il 1 50,0% 7 41,2% 8 42,1%
Delegacdo do Centro Total 2 17 19
Faro SCORE 0 0,0% 4 23,5% 4 16,7%
SCORE | 3 42,9% 6 35,3% 9 37,5%
SCORE II 3 42,9% 5 29,4% 8 33,3%
SCORE Il 1 14,3% 2 11,8% 3 12,5%
Faro Total 7 17 24
Figueira da Foz SCORE | 2 66,7% 2 50,0% 4 57,1%
SCORE II 1 33,3% 2 50,0% 3 42,9%
Figueira da Foz Total 3 4 7
Leiria SCORE | 19 52,8% 4 40,0% 23 50,0%
SCORE Il 12 33,3% 5 50,0% 17 37,0%
SCORE Il 5 13,9% 1 10,0% 6 13,0%
Leiria Total 36 10 46
TIPO 3 Total 67 60 127
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Observando os dados, verificamos que em relagdo a classificacdo da lesdo ““ sem lesao”,
encontramos, o Gabinete de Aveiro com score em apenas 1 examinado no periodo de 2006-

2007 do total da amostra deste estudo. (Tabela31)

Tabela 31 - Sem Lesdo N.° de Examinandos/Gabinete Médico-Legal/Tipo de Sequela/Ano
CLASSIFICAGAO DA GABINETE CLASSIFICAGAO

LESAO MEDICO LEGAL DA SEQUELA 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
SEM LESAO Aveiro SCORE | 1 100,0% 1 100,0%
Aveiro Total 1 1
SEM LESAO Total 1 1

Observando os dados, verificamos que em relagdo a classificagdo da lesdo, Tipo 1-A, a que
corresponde o score I, a I.P.G., atribuida com mais frequencia foi no periodo de 2006-2007 o
intervalo de [0-10 [, mas em rela¢do ao periodo de 2008-2009 temos o mesmo intervalo com
uma subida significativa, para 66,7%.Concluimos que acontece a mesma situacdo em relacao
ao score II, no periodo de 2006-2007 com [.P.G. no intervalo de [0-10 [, com 25,0% havendo
uma subida crescente para o periodo de 2008-2009 para 85,7%. De salientar que no periodo
de 2006-2007 o intervalo de I.P.G.tem um decréscimo acentuado de 50,0% para 14,3% no
periodo de 2008-2009, no intervalo [0-10 [, para o intervalo de [0-10 [, a situagdo ¢ inversa de

25,0% ha uma crescimento par 85,7% nos anos em estudo. (Tabela32)
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Tabela 32 - Lesao Tipo 1-A N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/I.P.G./Ano

CLASSIFICAGAO CLASSIFICAGAO DA

DA LESAO SEQUELA I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 1-A SCORE 0 Sem Incapacidade 1 100,0% 1 100,0 2 100,0%
%
SCORE 0 Total 1 1 2
SCORE | [0-10[ 12 38,7% 12 66,7% 24 49,0%
[10- 20[ 11 35,5% 4 22,2% 15 30,6%
[20-30[ 3 9,7% 2 | 111% 5 10,2%
[30 - 40[ 1 3,2% 0,0% 1 2,0%
Sem Incapacidade 4 12,9% 0,0% 4 8,2%
SCORE I Total 31 18 49
SCORE Il [0-10[ 1 25,0% 6 85,7% 7 63,6%
[10-20[ 2 50,0% 1 14,3% 3 27,3%
[30 - 40[ 1 25,0% 0,0% 1 9,1%
SCORE Il Total 4 7 11
TIPO 1-A Total 36 26 62

Pela tabela 33, verifica-se que em relacdo ao score 0, score I, score III, encontramos

examinados sem incapacidade em relagdo ao total da amostra, de 55,6%,15,2% e 3,6%

respectivamente.Quanto ao score | e score II, no periodo de 2006-2007 foram atribuidas no
intervalo [10-20 [, 33,9% e 46,9% no periodo de 2008-2009, verifica-se que o intervalo [0-10
[, tem 72,5% e 41,7%. O valor do score III ¢ 0,0% havendo uma subida no periodo de 2008-

2009, para 50,0% no intervalo de [0-10 [.
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Tabela 33 - Lesao Tipo 1-B  N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/I.P.G./Ano

CLASSIFICAGAO CLASSIFICAGAO DA

DA LESAO SEQUELA I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 1-B SCORE 0 [0-10[ 1 33,3% 3 | 50,0% 4 44,4%
Sem Incapacidade 2 66,7% 3 50,0% 5 55,6%
SCORE 0 Total 3 6 9
SCORE | [0-10[ 22 37,3% 29 72,5% 51 51,5%
[10 - 20[ 20 33,9% 6 | 15,0% 26 26,3%
[20 - 30[ 2 3,4% 0,0% 2 2,0%
[30 - 40[ 2 3,4% 1 2,5% 3 3,0%
[50 - 60[ 0,0% 1 2,5% 1 1,0%
[60 - 70[ 1 1,7% 0,0% 1 1,0%
Sem Incapacidade 12 20,3% 3 7,5% 15 15,2%
SCORE | Total 59 40 99
SCORE I [0-10[ 4 12,5% 10 | 41,7% 14 25,0%
[10- 20[ 15 46,9% 10 | 41,7% 25 44,6%
[20-30[ 4 12,5% 2 8,3% 6 10,7%
[30 - 40[ 4 12,5% 0,0% 4 7,1%
[40 - 50[ 1 3,1% 0,0% 1 1,8%
[50 - 60[ 0,0% 1 4,2% 1 1,8%
[60 - 70[ 0,0% 1 4,2% 1 1,8%
[70 - 80[ 2 6,3% 0,0% 2 3,6%
Sem Incapacidade 2 6,3% 0,0% 2 3,6%
SCORE Il Total 32 24 56
SCORE IlI [0-10[ 0,0% 2 | 50,0% 2 40,0%
[10 - 20[ 0,0% 1 25,0% 1 20,0%
[30 - 40[ 1 100,0% 1 25,0% 2 40,0%
SCORE Il Total 1 4 5
TIPO 1-B Total 95 74 169

Pela tabela 34, verifica-se que em relacao ao Tipo de lesdo 2-A, temos o score I que atinge no

intervalo de I.P.G. [10-20 [com 61,5%, mas diminuindo para 33,3% no periodo de 2008-
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2009.Em relacdo ao intervalo de [10-20 [temos no periodo de 2006-2007 umvalor de 28,6%
havendo no periodo seguinte uma subida drastica para 77,8%. Salienta-se que em 2008-2009
os intervalos de [20-30 [, [30-40 [, [40-50 [ndo existe atribui¢do de I.P.G., o seu valor ¢ de
0,0%.

Tabela 34 - Lesdo Tipo 2-A N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/I.P.G./Ano

CLASSIFICAGAO CLASSIFICAGAO DA

DA LESAO SEQUELA I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 2-A SCORE 0 Sem Incapacidade 1 100,0% 1 100,0%
SCORE 0 Total 1 1
SCORE | [0-10[ 2 15,4% 2 33,3% 4 21,1%
[10- 20[ 8 61,5% 2 33,3% 10 52,6%
[20-30[ 3 23,1% 1 16,7% 4 21,1%
Sem Valorizagdo 0,0% 1 16,7% 1 5,3%
SCORE | Total 13 6 19
SCORE I [0-10[ 2 14,3% 2 22,2% 4 17,4%
[10-20[ 4 28,6% 7 77,8% 11 47,8%
[20 - 30[ 4 28,6% 0,0% 4 17,4%
[30-40[ 3 21,4% 0,0% 3 13,0%
[50 - 60[ 1 7,1% 0,0% 1 4,3%
SCORE Il Total 14 9 23
SCORE Il [50 - 60[ 1 100,0% 1 100,0%
SCORE Il Total 1 1
TIPO 2-A Total 28 16 44
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Pela tabela 35, verifica-se que em relagdo ao Tipo de lesdo 2-B, temos o score I, que atinge no
intervalo de I.P.G. [0-10[ o seu valor mais elevado de 26,1%, para o periodo de 2006-2007,
mas relativamente ao periodo de 2008-2009, no mesmo intervalo esta .P.G.¢ atribuida mais
vezes numa percentagem de 77,8%. No que respeita ao mesmo Tipo de lesdo mas com score
II, temos no intervalo de [0-10[ com 0,0% de atribui¢do deste intervalo de I.P.G.,mas em
relacdo ao periodo de 2008-2009 existe um crecimento muito acentuado para 30,8%.Salienta-
se que no periodo de 2006-2007 para o score III, existem intervalos de I.P.G. em que foi de
0,0% a aplicagdo aos examinados com: [40-50[,[50-60[,[60-70[,[70-80[,mas que a sua
aplicacdo sobe consideravelmente no periodo de 2008-2009, para valores de 18,2% e
9,1%.Conclui-se ainda que em relagdo ao score III, temos no periodo de 2006-2007 uma
percentagem de 50,0% de atribuicdo deste valor de [.P.G.,mas que desce drasticamente para

18,2% no periodo de 2008-2009.
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Tabela 35 - Lesdo Tipo 2-B  N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/I.P.G./Ano

CLASSIFICAGAO CLASSIFICAGAO DA

DA LESAO SEQUELA I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 2-B SCORE O Sem Incapacidade 1 100,0% 1 100,0%
SCORE 0 Total 1 1
SCORE | [0-10[ 6 26,1% 7 77,8% 13 40,6%
[10-20[ 5 21,7% 2 22,2% 7 21,9%
[20-30[ 3 13,0% 0,0% 3 9,4%
[30 - 40[ 3 13,0% 0,0% 3 9,4%
[40 - 50[ 1 4,3% 0,0% 1 3,1%
[60 - 70[ 2 8,7% 0,0% 2 6,3%
[70 - 80[ 1 4,3% 0,0% 1 3,1%
Sem Incapacidade 2 8,7% 0,0% 2 6,3%
SCORE | Total 23 9 32
SCORE || [0-10[ 0,0% 8 30,8% 8 13,3%
[10-20[ 6 17,6% 7 26,9% 13 21,7%
[20-30[ 11 32,4% 6 23,1% 17 28,3%
[30-40[ 7 20,6% 3 11,5% 10 16,7%
[40 - 50[ 5 14,7% 1 3,8% 6 10,0%
[50 - 60[ 3 8,8% 1 3,8% 4 6,7%
[60 - 70[ 1 2,9% 0,0% 1 1,7%
[70 - 80[ 1 2,9% 0,0% 1 1,7%
SCORE Il Total 34 26 60
SCORE Il [10-20[ 1 25,0% 3 27,3% 4 26,7%
[20-30[ 2 50,0% 2 18,2% 4 26,7%
[30 - 40[ 1 25,0% 2 18,2% 3 20,0%
[40 - 50[ 0,0% 2 18,2% 2 13,3%
[50 - 60[ 0,0% 1 9,1% 1 6,7%
[70 - 80[ 0,0% 1 9,1% 1 6,7%
SCORE Il Total 4 11 15
TIPO 2-B Total 61 47 108

Conclui-se observando os dados da tabela 36, que em relagdo a lesdo Tipo 2-C, em relagdo ao

score I ,que com uma [.P.G. no intervalo de [0-10[ houve 48,9% dos examinados. Em relacao
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ao score II, com uma I.P.G. no intervalo de [10-20[ houve 31,4% dos examinados do total da
amostra. Em relac¢do ao score III, com uma I.P.G. no intervalo de [40-50[ houve 22,2% dos

examinados do total da amostra.

Tabela 36 - Lesao Tipo 2-C  N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/I.P.G./Ano

CLASSIFICAGAO CLASSIFICAGAO DA

DA LESAO SEQUELA I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 2-C SCORE 0 Sem Incapacidade 1 100,0% 1 100,0%
SCORE 0 Total 1 1
SCORE | [0-10[ 13 43,3% 10 58,8% 23 48,9%
[10-20[ 7 23,3% 2 11,8% 9 19,1%
[20 - 30] 6 20,0% 2 11,8% 8 17,0%
[50 - 60[ 0,0% 2 11,8% 2 4,3%
[60-70[ 1 3,3% 0,0% 1 2,1%
Sem Incapacidade 3 10,0% 0,0% 3 6,4%
Sem Valorizagdo 0,0% 1 5,9% 1 2,1%
SCORE | Total 30 17 47
SCORE Il [0-10[ 5 16,1% 3 15,0% 8 15,7%
[10-20[ 10 32,3% 6 30,0% 16 31,4%
[20-30[ 4 12,9% 6 30,0% 10 19,6%
[30-40[ 7 22,6% 3 15,0% 10 19,6%
[40 - 50] 3 9,7% 0,0% 3 5,9%
[60 - 70[ 1 3,2% 2 10,0% 3 5,9%
[70 - 80[ 1 3,2% 0,0% 1 2,0%
SCORE Il Total 31 20 51
SCORE IlI [0-10] 0,0% 1 14,3% 1 5,6%
[10-20[ 1 9,1% 1 14,3% 2 11,1%
[20-30[ 1 9,1% 2 28,6% 3 16,7%
[30 - 40] 2 18,2% 1 14,3% 3 16,7%
[40 - 50[ 4 36,4% 0,0% 4 22,2%
[50 - 60[ 0,0% 2 28,6% 2 11,1%
[70 - 80[ 3 27,3% 0,0% 3 16,7%
SCORE Il Total 11 7 18
TIPO 2-C Total 72 45 117
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Podemos concluir que para o Tipo de lesdo 3, para o score 0, foi atribuido o item “sem
incapacidade “ a 1 examinado no periodo de 2006-2007 e no periodo de 2008-2009 foi
aplicado a 3 examinados.Para o score I,no periodo de 2006-2007, temos 14 examinados com
atribuicdo de [.P.G.no intervalo de [10-20[, mas em 2008-2009 foram apenas 7
examinados.No que respeita ao score II, temos 10 examinados com uma [.P.G. no intervalo de
[20-30[, no periodo de 2006-2007, e no periodo seguinte desce para 6
examinados.Relativamente ao score 111, verifica-se que no periodo de 2006-2007, ndo existem
examinados ao qual foi atribuida alguma I.P.G.mas no periodo de 2008-2009, sobe para

apenas 1 examinado.(Tabela 37)
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Tabela 37 - Lesdao Tipo 3 N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/I.P.G./Ano

CLASSIFICAGAO CLASSIFICAGAO DA

DA LESAO SEQUELA I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 3 SCORE 0 [0-10[ 0,0% 2 40,0% 2 33,3%
[10-20[ 0,0% 1 20,0% 1 16,7%
Sem Incapacidade 1 100,0% 2 40,0% 3 50,0%
SCORE 0 Total 1 5 6
SCORE | [0-10[ 11 32,4% 14 51,9% 25 41,0%
[10-20[ 14 41,2% 7 25,9% 21 34,4%
[20 - 30] 5 14,7% 1 3,7% 6 9,8%
[30-40[ 1 2,9% 1 3,7% 2 3,3%
[40 - 50[ 1 2,9% 0,0% 1 1,6%
[50 - 60[ 0,0% 1 3,7% 1 1,6%
[60 - 70[ 1 2,9% 0,0% 1 1,6%
[70-80[ 0,0% 1 3,7% 1 1,6%
[90 - 100[ 0,0% 1 3,7% 1 1,6%
Sem Incapacidade 1 2,9% 1 3,7% 2 3,3%
SCORE | Total 34 27 61
SCORE I [0-10[ 2 8,7% 1 4,2% 3 6,4%
[10-20[ 5 21,7% 11 45,8% 16 34,0%
[20- 30] 10 43,5% 6 25,0% 16 34,0%
[30-40[ 4 17,4% 4 16,7% 8 17,0%
[60 - 70[ 2 8,7% 1 4,2% 3 6,4%
[70 - 80[ 0,0% 1 42% 1 2,1%
SCORE Il Total 23 24 47
SCORE Il [10-20[ 2 22,2% 0,0% 2 15,4%
[20 - 30[ 2 22,2% 1 25,0% 3 23,1%
[30-40[ 0,0% 1 25,0% 1 7,7%
[40 - 50[ 2 22,2% 2 50,0% 4 30,8%
[50 - 60[ 1 11,1% 0,0% 1 7,7%
[70 - 80[ 2 22,2% 0,0% 2 15,4%
SCORE Il Total 9 4 13
TIPO 3 Total 67 60 127
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Podemos concluir que para os examinados que ficaram “Sem lesdo”, houve pelo menos 1
examinado ao qual foi atribuido uma I.P.G. no intervalo de [30-40[ e foi no periodo de 2006-

2007.(Tabela 38)

Tabela 38 - Sem Lesdo N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/I.P.G./Ano
CLASSIFICACAO CLASSIFICAGAO DA

DA LESAO SEQUELA I.P.G. 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
SEM LESAO SCORE | [30 - 40[ 1 100,0% 1 100,0%
SCORE I Total 1 1
SEM LESAO Total 1 1
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Pela tabela 39, observamos que para a lesdo Tipo 1-A o grau do Quantum Doloris
relativamente ao total da amostra foi o grau 4 com o valor de 56,5%.Em relacdo ao Tipo de
lesdao 1-B,foi também o grau 4 que obteve o valor percentual mais elevado 41,4%.Salienta-se
que em relagdoa lesdo Tipo 2-A, Tipo 2-B, Tipo 2-C e Tipo 3, o grau de 5 foi o que obteve

maior valor com 38,6%, 41,7%, 35,0% ,40,2% respectivamente.
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Tabela 39 - N.° de Examinandos/Tipo de Lesao/Quantum Doloris/Ano

CLASSIFICACAO DA QUANTUM 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
TIPO 1-A 3 3 8,3% 4 15,4% 7 11,3%
4 18 50,0% 17 65,4% 35 56,5%
5 12 33,3% 5 19,2% 17 27,4%
6 3 8,3% 0,0% 3 4,8%
TIPO 1-A Total 36 26 62
TIPO 1-B 0 1 1,1% 0,0% 1 0,6%
2 1 1,1% 4 5,4% 5 3,0%
3 10 10,5% 11 14,9% 21 12,4%
4 40 42,1% 30 40,5% 70 41,4%
5 33 34,7% 22 29,7% 55 32,5%
6 8 8,4% 4 5,4% 12 7,1%
7 2,1% 4,1% 5 3,0%
TIPO 1-B Total 95 74 169
TIPO 2-A 2 0,0% 1 6,3% 1 2,3%
3 2 7,1% 3 18,8% 5 11,4%
4 9 32,1% 6 37,5% 15 34,1%
5 12 42,9% 5 31,3% 17 38,6%
6 5 17,9% 1 6,3% 6 13,6%
TIPO 2-A Total 28 16 44
TIPO 2-B 1 0,0% 1 2,1% 1 0,9%
2 1 1,6% 0,0% 1 0,9%
3 3,3% 3 6,4% 5 4,6%
4 8 13,1% 6 12,8% 14 13,0%
5 24 39,3% 21 44,7% 45 41,7%
6 22 36,1% 14 29,8% 36 33,3%
7 4 6,6% 2 4,3% 6 5,6%
TIPO 2-B Total 61 47 108
TIPO 2-C 2 2 2,8% 0,0% 2 1,7%
3 9 12,5% 3 6,7% 12 10,3%
4 17 23,6% 9 20,0% 26 22,2%
5 23 31,9% 18 40,0% 41 35,0%
6 20 27,8% 11 24,4% 31 26,5%
7 1 1,4% 4 8,9% 5 4,3%
TIPO 2-C Total 72 a5 117
TIPO 3 2 0,0% 1 1,7% 1 0,8%
3 4 6,0% 5 8,3% 9 7,1%
4 27 40,3% 13 21,7% 40 31,5%
5 27 40,3% 24 40,0% 51 40,2%
6 8 11,9% 13 21,7% 21 16,5%
7 1 1,5% 3 5,0% 4 3,1%
Sem referencia 0,0% 1 1,7% 1 0,8%
TIPO 3 Total 67 60 127
SEM LESAO 3 1 100,0% 1 100,0%
SEM LESAO Total 1 1
Total Geral 360 268 628
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Pela tabela 40, podemos concluir que com um score 0, no periodo de 2006-2007 encontramos
pelo menos um examinando a quem foi atribuido esforgos acrescidos, mas que houve quatro
examinados a que foi atribuido o item”sem rebate profissional”.Em relagdo ao periodo 2008-
2009 o numero de sinistrados a que foi atribuido o item “semrebate profissional” subiu para
catorze.

Para o score I, cento e onze examinados foi-lhe atribuido o item “esforcos acrescidos”, setenta
e cinco foi-lhe atribuido “sem rebate profissional’e cinco foi-lhe atribuido o item
“incompativel com a profissdo”(periodo 2006-2007), em relagdo ao periodo (2008-2009)
houve um decréscimo, apenas a sessenta e nove examinados foi atribuido o item de “esforgos
acrescidos”, e apenas a quarenta examinados foi atribuido o item”sem rebate”.Salienta-se que
houve uma subida no numero de examinados para oito a que foi atribuido “incompativem
para a profissao”.Conclui-se que para score II e III, sequela mais grave o item “incompativel
com a profissdo”¢ atribuido mais vezes tanto no periodo (2006-2007) sendo o seu valor
similar no periodo (2008-2009). Salienta-se que para o score II em ambos os periodos e par o
mesmo numero de examinados, houve atribuicdo do item “incompativel com a profissao ““ na
mesma propor¢ao,sendo o item “esfor¢os acrescidos” o que mais se aplica para um total
decento e trinta e oito examinados em pelo menos, cento e dois, foi-lhe atribuido esse item

para 0 mesmo SCore.
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PARTE Il - METODOLOGIA

Tabela 40 - N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/Rebate Profissional/Ano

CLASSIFICAGAO DA REBATE PROFISSIONAL 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
SEQUELA
SCORE O Esforgos acrescidos 1 20,0% 1 6,7% 2 10,0%
Sem rebate profissional 4 80,0% 14 93,3% 18 90,0%
SCORE 0 Total 5 15 20
SCORE | Esforgos acrescidos 111 58,1% 69 59,0% 180 58,4%
Incompativel com a 5 2,6% 8 6,8% 13 4,2%
profissdo
Sem rebate profissional 75 39,3% 40 34,2% 115 37,3%
SCORE | Total 191 117 308
SCORE Il Esforgos acrescidos 102 73,9% 86 78,2% 188 75,8%
Incompativel com a 17 12,3% 18 16,4% 35 14,1%
profissao
Sem rebate profissional 19 13,8% 6 5,5% 25 10,1%
SCORE Il Total 138 110 248
SCORE I Esforgos acrescidos 16 61,5% 15 57,7% 31 59,6%
Incompativel com a 9 34,6% 9 34,6% 18 34,6%
profissdao
Sem rebate profissional 1 3,8% 2 7,7% 3 5,8%
SCORE Il Total 26 26 52
Total Geral 360 268 628

Pela tabela 41 verifica-se que em relagdo ao dano futuro / sequela obtivemos a atribui¢do do

dano futuro em 2006-2009 em relacao ao score 0 , nunca foi valorizado. Em relagdo ao score |

o dano futuro foi valorizado com o seu valor maximo 15 pontos e valor minimo de

0,5pontos.Quanto ao score II, o dano futuro foi valorizado com o seu valor maximo de 20

pontos seguido de 10 pontos e com valor minimo 1 ponto.Note-se que para score III, o dano

futuro atingiu o seu valor maximo de 10 pontos e minimo de 5 pontos.
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PARTE Il - METODOLOGIA

Tabela 41 - N.° de Examinandos/Tipo de Sequela/Dano Futuro/Ano

(SllégiSEIB:ZACAO DA I?:'II'\IUOR o 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
SCORE 0 0 5 | 100,0% 15 100,0% 20 100,0%
SCORE 0 Total 5 15 20
0 167 87,4% 97 82,9% 264 85,7%
SCORE | 0,5 1 0,5% 0,0% 1 0,3%
1 0,0% 1 0,9% 1 0,3%
2 2 1,0% 3 2,6% 5 1,6%
3 2 1,0% 1 0,9% 3 1,0%
5 14 7,3% 10 8,5% 24 7,8%
6 1 0,5% 0,0% 1 0,3%
8 0,0% 1 0,9% 1 0,3%
10 4 2,1% 3 2,6% 7 2,3%
15 0,0% 1 0,9% 1 0,3%
SCORE | Total 191 117 308
0 114 82,6% 64 58,2% 178 71,8%
SCORE Il 1 0,0% 1 0,9% 1 0,4%
2 1 0,7% 4 3,6% 5 2,0%
3 0,0% 2 1,8% 2 0,8%
5 13 9,4% 32 29,1% 45 18,1%
8 0,0% 2 1,8% 2 0,8%
10 9 6,5% 5 4,5% 14 5,6%
20 1 0,7% 0,0% 1 0,4%
SCORE Il Total 138 110 248
0 17 65,4% 19 73,1% 36 69,2%
SCORE! 5 5 19,2% 3 11,5% 8 15,4%
6 0,0% 1 3,8% 1 1,9%
10 4 15,4% 3 11,5% 7 13,5%
SCORE Il Total 26 26 52
Total Geral 360 268 628
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PARTE Il - METODOLOGIA

Observa-se pela tabela 42 , que o gabinete de Aveiro em relagdo ao score I, atribui dano
futuro com10 pontos em 2 examinados em 2006-2007 e atribui em 2008-2009, dano futuro de
15 pontos para a mesma sequela em pelo menos 1 examinado.Note-se que para score I,
atribui em 2006-2007 o valor relevante em termos de dano futuro 20 pontos em pelo menos 1
examinado. Em relacdo ao score III, atribui dano futuro com 10 pontos a pelo menos a 3

examinados.

Tabela 42 - N.° Examinandos/ Gabinete Médico-Legal(Aveiro)/ Tipo de Sequela/Dano

Futuro/Ano
GABINETE .
MEDICO E'AA:::LCE’:&AO E:ﬂf’R o 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
LEGAL
SCORE 0 0 1 | 100,0% 3 | 100,0% 4 | 100,0%
SCORE 0 Total 1 3 4
0 32 780% | 11 | 84,6% 43 79,6%
Aveiro SCORE | 0,5 1 2,4% 0,0% 1 1,9%
5 5 12,2% 1 7,7% 6 11,1%
6 1 2,4% 0,0% 1 1,9%
10 2 4,9% 0,0% 2 3,7%
15 0,0% 1 7,7% 1 1,9%
SCORE | Total a 13 54
0 14 58,3% 8 | 61,5% 22 59,5%
SCORE Il
5 5 20,8% 4 | 30,8% 9 24,3%
10 4 16,7% 1 7,7% 5 13,5%
20 1 4,2% 0,0% 1 2,7%
SCORE Il Total 24 13 37
SCORE I 0 5 55,6% 3 | 100,0% 8 66,7%
5 1 11,1% 0,0% 1 8,3%
10 3 33,3% 0,0% 3 25,0%
SCORE Ill Total 9 3 12
Aveiro Total 75 32 107
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PARTE Il - METODOLOGIA

Conclui-se que a Delegagdao do Centro atribui com score I e II, dano futuro com 10 pontos a
pelo menos a 1 examinado, e atribui com score III, 5 pontos a pelo menos a 1 examinado.

(Tabela 42)

Tabela 43 - N.° Examinandos/ Gabinete Médico-Legal(Delegagdo do Centro)/ Tipo de
Sequela/Dano Futuro/Ano

GABINETE CLASSIFICACAO DANO
MEDICO LEGAL DA SEQUELA FUTURO 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
SCORE O 0 1 100,0% 3 100,0% 4 100,0%
SCORE 0 Total 1 3 4
Del %o d 0 79 97,5% 45 84,9% 124 92,5%
elegacdo do
Centro SCORE 1 0,0% 1 1,9% 1 0,7%
2 1 1,2% 0,0% 1 0,7%
3 0,0% 1 1,9% 1 0,7%
5 0,0% 4 7,5% 4 3,0%
10 1 1,2% 2 3,8% 3 2,2%
SCORE | Total 81 53 134
0 66 98,5% 33 60,0% 99 81,1%
SCORE I
1 0,0% 1 1,8% 1 0,8%
3 0,0% 1 1,8% 1 0,8%
5 0,0% 16 29,1% 16 13,1%
10 1 1,5% 4 7,3% 5 4,1%
SCORE Il Total 67 55 122
SCORE III 0 7 | 100,0% 9 90,0% 16 94,1%
5 0,0% 1 10,0% 1 5,9%
SCORE Il Total 7 10 17
Delegacdo do Centro Total 156 121 277

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 161



PARTE Il - METODOLOGIA

Conclui-se pela tabela xxx, que o Gabinete de Faro atribui dano futuro com 10 pontos a
sequela de score I e III, com o seu valor mais expressivo. Salienta-se que para sequela de

score II, surge também um valor elevado de 8 pontos e apenas no periodo de 2008 -2009.

Tabela 44 - N.° Examinandos/ Gabinete Médico-Legal(Faro)/ Tipo de Sequela/Dano

Futuro/Ano
sn':g::‘:f;; GAL E;A::gbiﬁm ES:& o 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
SCORE 0 0 8 100,0% | 8 100,0%
SCORE 0 Total 8
0 11 84,6% 18 81,8% | 29 82,9%
Faro SCORE | 2 0,0% 1 45% 1 2,9%
3 1 7,7% 00% | 1 2,9%
5 1 7,7% 1 45% | 2 5,7%
8 0,0% 1 45% | 1 2,9%
10 0,0% 1 45% | 1 2,9%
SCORE | Total 13 22 35
0 4 | 100,0% 11 61,1% | 15 68,2%
SCORE 2 0,0% 2 11,1% | 2 9,1%
3 0,0% 1 56% | 1 4,5%
5 0,0% 3 16,7% | 3 13,6%
8 0,0% 1 56% | 1 4,5%
SCORE Il Total 4 18 22
0 0,0% 3 60,0% | 3 50,0%
SCORE Il
5 1 | 100,0% 0,0% | 1 16,7%
6 0,0% 1 20,0% | 1 16,7%
10 0,0% 1 20,0% | 1 16,7%
SCORE Il Total 1 5 6
Faro Total 18 53 71
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PARTE Il - METODOLOGIA

Conclui-se que o Gabinete de Figueira da Foz, atribui dano futuro a sequela de score I,ILIII

,com valores expressivos no periodo em estudo 2006-2009, com valores de 5, 10,10 pontos

respectivamente.

Tabela 45 - N.° Examinandos/ Gabinete Médico-Legal(Figueira da Foz)/ Tipo de

Sequela/Dano Futuro/Ano

GABINETE ~
CLASSIFICACAO DANO
MEDICO 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
LEGAL DA SEQUELA FUTURO
SCOREO 0 3 100,0% 3 100,0%
SCORE 0 Total 3 3
0 16 76,2% 12 75,0% 28 75,7%
Figueira da Foz SCORE |
2 1 4,8% 2 12,5% 3 8,1%
3 1 4,8% 0,0% 1 2,7%
5 3 14,3% 2 12,5% 5 13,5%
SCORE | Total 21 16 37
0 7 58,3% 8 57,1% 15 57,7%
SCORE Il
2 1 8,3% 2 14,3% 3 11,5%
5 3 25,0% 4 28,6% 7 26,9%
10 1 8,3% 0,0% 1 3,8%
SCORE Il Total 12 14 26
SCORE Il 0 2 100,0% 1 25,0% 3 50,0%
5 0,0% 2 50,0% 2 33,3%
10 0,0% 1 25,0% 1 16,7%
SCORE Ill Total 2 4 6
Figueira da Foz Total 38 34 72
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PARTE Il - METODOLOGIA

Concluimos que o Gabinete de Figueira da Foz em relagdo as sequelas com score LILIII,
atribui valores expressivos como 10 ¢ 5 pontos, para os varios scores, com evidencia no

periodo de 2006-2007.

Tabela 46 - N.° Examinandos/ Gabinete Médico-Legal(Leiria)/ Tipo de Sequela/Dano

Futuro/Ano
GABINETE ~
LASSIFICACA DAN
MEDICO g A SS: QUCELi 2 FUle)R o 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
LEGAL
SCORE O 0 1 100,0% 1 100,0%
SCORE 0 Total 1 1
Leiria SCORE | 0 29 82,9% | 11 84,6% | 40 83,3%
5 5 14,3% 2 15,4% 7 14,6%
10 1 2,9% 0,0% 1 2,1%
SCORE | Total 35 13 48
0 23 74,2% 4 40,0% 27 65,9%
SCORE Il
5 5 16,1% 5 50,0% 10 24,4%
8 0,0% 1 10,0% 1 2,4%
10 3 9,7% 0,0% 3 7,3%
SCORE Il Total 31 10 41
SCORE Il 0 3 42,9% 3 75,0% 6 54,5%
5 3 42,9% 0,0% 3 27,3%
10 1 14,3% 1 25,0% 2 18,2%
SCORE Ill Total 7 4 11
Leiria Total 73 28 101
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PARTE Il - METODOLOGIA

Conclui-se que para um score de o, o periodo de tempo pode variar de 1 a 9 anos e que pelo
menos em 2006-2007 5 examinados esperaram entre 5 ¢ 7 anos.Para um score I, verifica-se
que o periodo pode variar de 1 a 15 anos e que no periodo de 2008-2009 , pelo menos 20
examinados esperaram 4 anos 12 examinados esperaram 1 ano. Para score II, pelo menos 28
examinandos esperaram 2 anos € que pelo menos 2 esperaram 9 anos. Salienta-se que para

score III, 6 examinados esperaram 3 anos e pelo menos 1 examinado esperou 9 anos
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PARTE Il - METODOLOGIA

Tabela 47 - N.° Examinandos/ Tipo de Sequela/Tempo(Anos) entre a data de consolidagao e

a data do exame final/Ano

CLASSIFICACAO DA 2B RO REL S

SEQUELA Data Consolidagao 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
(Anos)
SCORE 0 1 0.0% 3 20.0% 3 15.0%
2 0.0% 3 20.0% 3 15.0%
3 0.0% 3 20.0% 3 15.0%
5 2 40.0% 1 6.7% 3 15.0%
6 40.0% 1 6.7% 3 15.0%
7 20.0% 1 6.7% 2 10.0%
8 0.0% 1 6.7% 1 5.0%
9 0.0% 2 13.3% 2 10.0%
SCORE 0 Total 15 20
SCORE | 0 7 3.7% 10 8.5% 17 5.5%
1 28 14.7% 12 10.3% 40 13.0%
2 40 20.9% 14 12.0% 54 17.5%
3 33 17.3% 21 17.9% 54 17.5%
4 34 17.8% 20 17.1% 54 17.5%
5 16 8.4% 18 15.4% 34 11.0%
6 18 9.4% 11 9.4% 29 9.4%
7 11 5.8% 4 3.4% 15 4.9%
8 4 2.1% 4 3.4% 8 2.6%
9 0.0% 1 0.9% 1 0.3%
10 0.0% 1 0.9% 1 0.3%
15 0.0% 1 0.9% 1 0.3%
SCORE | Total 191 117 308
SCORE Il 0 12 8.7% 5 4.5% 17 6.9%
1 22 15.9% 18 16.4% 40 16.1%
2 28 20.3% 25 22.7% 53 21.4%
3 17 12.3% 16 14.5% 33 13.3%
4 18 13.0% 10 9.1% 28 11.3%
5 19 13.8% 12 10.9% 31 12.5%
6 8 5.8% 6 5.5% 14 5.6%
7 6 4.3% 11 10.0% 17 6.9%
8 4 2.9% 6 5.5% 10 4.0%
9 2 1.4% 0.0% 2 0.8%
10 1 0.7% 1 0.9% 0.8%
11 1 0.7% 0.0% 0.4%
SCORE Il Total 138 110 248
SCORE Ill 0 3 11.5% 2 7.7% 5 9.6%
1 5 19.2% 6 23.1% 11 21.2%
2 5 19.2% 3 11.5% 8 15.4%
3 6 23.1% 4 15.4% 10 19.2%
4 2 7.7% 9 34.6% 11 21.2%
5 4 15.4% 1 3.8% 5 9.6%
8 0.0% 1 3.8% 1 1.9%
9 1 3.8% 0.0% 1 1.9%
SCORE Il Total 26 26 52
Total Geral 360 268 628
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PARTE Il - METODOLOGIA

Podemos observar que no Gabinete de Aveiro, em relagdo ao tipo de sequela /data de exame
final, verifica-se que com score 1,0 tempo pode ir de 1 a 15 anos em relacdo ao score II, o
priodo de tempo vai de 1 a 10 anos. Concluimos que para score III, decorre o tempo
maximo de 5 anos ap6s a de consolidacdo ¢ a data do exame final. Podemos observar que o

tempo para score 0, pode ser de 1 a 8, anos(Tabela 44)
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PARTE Il - METODOLOGIA

Tabela 48 - N.° Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Aveiro)/ Tipo de

Sequela/Tempo(Anos) entre a data de consolidagdo e a data do exame final/Ano

Data Exame
mBDI:::f)TE sl GOl Bl 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
LEGAL DA SEQUELA Consolidagdao
(Anos)
SCORE 0 1 0,0% 1 33,3% 1 25,0%
2 0,0% 1 33,3% 1 25,0%
6 1 100,0% 0,0% 1 25,0%
8 0,0% 1 33,3% 1 25,0%
Aveiro SCORE 0 Total 1 3 4
0 0,0% 1 7,7% 1 1,9%
SCORE | 1 7 17,1% 1 7,7% 8 14,8%
2 6 14,6% 2 15,4% 8 14,8%
3 19,5% 1 7,7% 9 16,7%
4 10 24,4% 3 23,1% 13 24,1%
5 6 14,6% 3 23,1% 9 16,7%
6 3 7,3% 1 7,7% 4 7,4%
7 0,0% 1 7,7% 1 1,9%
8 1 2,4% 0,0% 1 1,9%
SCORE | Total 41 13 54
0 3 12,5% 0,0% 3 8,1%
SCORE Il 1 5 | 20,8% 1| 7,7% 6 16,2%
2 4 16,7% 3 23,1% 7 18,9%
3 4 16,7% 3 23,1% 7 18,9%
4 2 8,3% 1 7,7% 3 8,1%
5 2 8,3% 2 15,4% 4 10,8%
6 1 4,2% 1 7,7% 2 5,4%
7 0,0% 2 15,4% 2 5,4%
8 2 8,3% 0,0% 2 5,4%
11 1 4,2% 0,0% 1 2,7%
SCORE Il Total 24 13 37
0 1 11,1% 0,0% 1 8,3%
SCOREI 1 1 11,1% 1 33,3% 2 16,7%
2 3 33,3% 0,0% 3 25,0%
3 1 11,1% 0,0% 1 8,3%
4 2 22,2% 2 66,7% 4 33,3%
9 1 11,1% 0,0% 1 8,3%
SCORE Il Total 9 3 12
Aveiro Total 75 32 107
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PARTE Il - METODOLOGIA

Podemos observar que na Delegacao do Centro, em relagdo ao tipo de sequela /data de exame
final, verifica-se que com score 1,0 tempo pode ir de 1 a 15 anos em relagdo ao score II, o
priodo de tempo vai de 1 a 10 anos. Concluimos que para score III, decorre o tempo
maximo de 4 anos ap6s a de consolidacdo e a data do exame final. Podemos observar que o

tempo para score 0, pode ser de 2 a 9, anos

CARACTERIZACAO DA LESAO ORTOPEDICA NOS ACIDENTES DE VIACAO 169



PARTE Il - METODOLOGIA

Tabela 49 - N.° Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Delegagao do Centro)/ Tipo de

Sequela/Tempo(Anos) entre a data de consolidagdo e a data do exame final/Ano

3 Data Exame
MEDICOLEGAL | DASIQUELA . Comsoidagfo | 200672007 2008:2009  TotalGera
(Anos)
SCORE 0 2 0,0% 1 33,3% 1 25,0%
5 1 100,0% 1 33,3% 2 50,0%
9 0,0% 1 33,3% 1 25,0%
SCORE 0 Total 1 3 4
Delegagdo do 0 4 4,9% 3 5,7% 7 5,2%
Centro SCORE | 1 7 8,6% 5 9,4% 12 9,0%
2 21 25,9% 6 11,3% 27 20,1%
3 13 16,0% 10 18,9% 23 17,2%
4 15 18,5% 11 20,8% 26 19,4%
5 4 4,9% 6 11,3% 10 7,5%
6 10 12,3% 7 13,2% 17 12,7%
7 6 7,4% 2 3,8% 8 6,0%
8 1 1,2% 1 1,9% 2 1,5%
9 0,0% 1 1,9% 1 0,7%
15 0,0% 1 1,9% 1 0,7%
SCORE | Total 81 53 134
0 3 4,5% 1 1,8% 4 3,3%
SCORE I 1 10 14,9% 11 20,0% 21 17,2%
2 15 22,4% 15 27,3% 30 24,6%
3 10 14,9% 5 9,1% 15 12,3%
4 7 10,4% 5 9,1% 12 9,8%
5 9 13,4% 6 10,9% 15 12,3%
6 5 7,5% 3 5,5% 8 6,6%
7 4 6,0% 6 10,9% 10 8,2%
8 1 1,5% 3 5,5% 4 3,3%
9 2 3,0% 0,0% 1,6%
10 1 1,5% 0,0% 1 0,8%
SCORE Il Total 67 55 122
0 2 28,6% 0,0% 2 11,8%
SCORE I 1 2 28,6% 2 20,0% 4 23,5%
2 1 14,3% 1 10,0% 2 11,8%
3 0,0% 3 30,0% 3 17,6%
4 0,0% 3 30,0% 3 17,6%
5 2 28,6% 1 10,0% 3 17,6%
SCORE Il Total 7 10 17
Delegagdo do Centro Total 156 121 277
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PARTE Il - METODOLOGIA

Conclui-se que no Gabinete de Faro, que em relagdo ao tipo de sequela /data de exame final,
verifica-se que com score LILIII, decorre o tempo maximo de 8 anos apds a de consolidagao

e a data do exame final. Podemos observar que o tempo para score 0, pode ser de 1 a 9, anos.
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PARTE Il - METODOLOGIA

Tabela 50 - N.° Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Faro)/ Tipo de Sequela/Tempo(Anos)
entre a data de consolidagao ¢ a data do exame final/Ano

Data Exame
Webico | CUASSIFICACRO  Fina ~ Data 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
LEGAL DA SEQUELA Consolidagdao
(Anos)
1 2 25,0% 2 25,0%
SCOREO 2 1 12,5% 1 12,5%
3 3 37,5% 3 37,5%
7 1 12,5% 1 12,5%
9 1 12,5% 1 12,5%
Faro SCORE 0 Total 8 8
0 1 7,7% 1 4,5% 2 5,7%
SCORE | 1 2 15,4% 4 18,2% 6 17,1%
2 2 15,4% 4 18,2% 6 17,1%
3 3 23,1% 4 18,2% 7 20,0%
4 0,0% 2 9,1% 2 5,7%
5 1 7,7% 2 9,1% 3 8,6%
6 1 7,7% 1 4,5% 2 5,7%
7 3 23,1% 1 4,5% 4 11,4%
8 0,0% 3 13,6% 3 8,6%
SCORE | Total 13 22 35
0 0,0% 1 5,6% 1 4,5%
SCORE Il 1 2 50,0% 4 22,2% 6 27,3%
2 0,0% 5 27,8% 5 22,7%
3 0,0% 3 16,7% 3 13,6%
4 1 25,0% 1 5,6% 2 9,1%
5 1 25,0% 0,0% 1 4,5%
7 0,0% 1 5,6% 1 4,5%
8 0,0% 2 11,1% 2 9,1%
10 0,0% 1 5,6% 1 4,5%
SCORE Il Total 4 18 22
0 0,0% 1 20,0% 1 16,7%
SCORE il 1 0,0% 1 20,0% 1 16,7%
2 0,0% 2 40,0% 2 33,3%
3 1 100,0% 0,0% 1 16,7%
4 0,0% 1 20,0% 1 16,7%
SCORE Il Total 1 5 6
Faro Total 18 53 71
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PARTE Il - METODOLOGIA

Conclui-se que no Gabinete de Figueira da Foz, que em relagdo ao tipo de sequela /data de
exame final, verifica-se que com score LILIII, decorre o tempo maximo de 8 anos apos a de
consolidagdo e a data do exame final.Podemos observar que o tempo para score 0,pode ser de

5,6,7, anos.

Tabela 51 - N.° Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Figueira da Foz)/ Tipo de
Sequela/Tempo(Anos) entre a data de consolidacdo e a data do exame final/Ano

Data Exame
GMI;?)IE:ETE ERETARED  J FElo 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
LEGAL DA SEQUELA Consolidagao
(Anos)
SCORE 0 5 1 33,3% 1 33,3%
6 1 33,3% 1 33,3%
7 1 33,3% 1 33,3%
Figueirada | SCORE 0 Total 3 3
Foz 0 0,0% 3 | 188% | 3 8,1%
SCORE | 1 4 19,0% 1 6,3% 5 13,5%
2 5 23,8% 1 6,3% 6 16,2%
3 3 14,3% 4 25,0% 7 18,9%
4 2 9,5% 2 12,5% 4 10,8%
5 3 14,3% 4 25,0% 7 18,9%
6 2 9,5% 1 6,3% 3 8,1%
7 1 4,8% 0,0% 1 2,7%
8 1 4,8% 0,0% 1 2,7%
SCORE I Total 21 16 37
0 2 16,7% 0,0% 2 7,7%
SCORE I 1 1 8,3% 2 14,3% 3 11,5%
2 2 16,7% 1 7,1% 3 11,5%
3 1 8,3% 4 28,6% 5 19,2%
4 1 8,3% 2 14,3% 3 11,5%
5 2 16,7% 2 14,3% 4 15,4%
6 1 8,3% 1 7,1% 2 7,7%
7 2 16,7% 1 7,1% 3 11,5%
8 0,0% 1 7,1% 1 3,8%
SCORE Il Total 12 14 26
SCORE Ill 1 1 50,0% 1 25,0% 2 33,3%
2 1 50,0% 0,0% 1 16,7%
4 0,0% 2 50,0% 2 33,3%
8 0,0% 1 25,0% 1 16,7%
SCORE Ill Total 2 4 6
Figueira da Foz Total 38 34 72
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PARTE Il - METODOLOGIA

Conclui-se que no Gabinete de Leiria, que em relagdo ao tipo de sequela /data de exame final,
verifica-se que com score I, decorre o tempo maximo de 10 anos apos a data de consolidacao
e a data do exame final.Para uma sequela de score II, decorre 8 anose para score IlI,decorre
um periodo de 5 anos .Podemos observar que o tempo minimo para score LILII, ¢ para todos

de 1 ano .

Tabela 52 - N.° Examinandos/Gabinete Médico-Legal(Leiria)/ Tipo de Sequela/Tempo(Anos)
entre a data de consolidacao e a data do exame final/Ano

Data Exame Final

GABINETE ~
CLASSIFICACA —Data
MEDICO 0 DA SEQUELA Consolidacio 2006 - 2007 2008 - 2009 Total Geral
LEGAL
(Anos)
SCOREO 6 1 100,0% 1 100,0%
SCORE 0 Total 1 1
0 2 5,7% 2 15,4% 4 8,3%
Leiria SCORE | 1 8 22,9% 1 7,7% 9 18,8%
2 6 17,1% 1 7,7% 7 14,6%
3 6 17,1% 2 15,4% 8 16,7%
4 7 20,0% 2 15,4% 9 18,8%
5 2 5,7% 3 23,1% 5 10,4%
6 2 5,7% 1 7,7% 3 6,3%
7 1 2,9% 0,0% 1 2,1%
8 1 2,9% 0,0% 1 2,1%
10 0,0% 1 7,7% 1 2,1%
SCORE I Total 35 13 48
0 4 12,9% 3 30,0% 7 17,1%
SCORE I 1 4 12,9% 0,0% 4 9,8%
2 7 22,6% 1 10,0% 8 19,5%
3 2 6,5% 1 10,0% 3 7,3%
4 7 22,6% 1 10,0% 8 19,5%
5 5 16,1% 2 20,0% 7 17,1%
6 1 3,2% 1 10,0% 2 4,9%
7 0,0% 1 10,0% 1 2,4%
8 1 3,2% 0,0% 1 2,4%
SCORE Il Total 31 10 41
SCORE Il 0 0,0% 1 25,0% 1 9,1%
1 14,3% 1 25,0% 2 18,2%
3 4 57,1% 1 25,0% 5 45,5%
4 0,0% 1 25,0% 1 9,1%
5 2 28,6% 0,0% 2 18,2%
SCORE Ill Total 7 4 11
Leiria Total 73 28 101
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Realizdmos, nos capitulos anteriores, um percurso teorico sobre a tematica em foco,
culminando na apresentacdo dos dados resultantes do estudo efectuado. Apds a expressao dos

resultados passaremos a comentar ¢ a comparar com a informacdo disponivel na literatura.

Salientamos que nos deparamos com a exigua bibliografia sobre a tematica do estudo,
principalmente no que diz respeito a lesdo ortopédica sobre o qual recai a atencdo do nosso
estudo e, por isso, a andlise assenta em grande parte em resultados de trabalhos cientificos
concretizados noutros paises, com espagos ¢ ambientes socioculturais diferentes da realidade

portuguesa.

Observamos neste estudo um numero consideravel de examinandos, no ambito da avaliagdo
do dano corporal em Direito Civil, na area da Clinica Forense que, neste contexto, foi de 628

examinados durante os anos em estudo de 2006 a 2009.

No estudo efectuado na area da Clinica Forense, a amostra clinica estudada incidiu em
seicentos e vinte e oito examinados que corresponde 4 totalidade da amostra dos Gabinetes
Médico Legais de Aveiro, Faro, Figueira da Foz, Delegacdao do Centro e Leiria, e que foram

vitimas de acidente de viagao.

Em relagdo ao total da amostra, os achados deste estudo, reflete que do total das 628 vitimas
de acidentes de viacdo, 44% foram observados na Delegacdo de Coimbra, 17% foram

observados em Aveiro, 16% em Leiria, 11% na Figueira da Foz e 11% em Faro.
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Estes dados encontrados, refletem a existéncia de um numero consideravel de acidentes de
viagdo em que do total da amostra do estudo, 83,3% foram vitimas de acidentes de viagdo por
choque frontal e 16,2% vitimas de atropelamento, conclui-se que houve um decréscimo dos
acidentes de viacdo desde 2006 a 2009.

Soumah,M.M( Revista dano Corporal2005), demonstrou com o seu estudo, que as vitimas
eram do sexo masculino em 69,2%. As circunstancias mais ferquentes sdo o atropelamento de
pedo no passio (25,2%), e colisdo frontal 22%.As vitmas apresentam duas lesdes em m~edia e
essas lesdes predominam na cabega, pescoco € membros inferiores. Apresentam sequelas
79,7% A 1.p.p. em média de 9,9% e 51,8% das vitimas beneficiaram de um pretium doloris
quantificado em 3 ,correspondendo ao grau moderado.

A semelhanca de um estudo feito em Portugal, (Mamede de Albuquerquel994), conclui-se
que numa amostra de 1500 processos, relativamente a acidentes de viagdo que 63% dos casos

resultaram de acdente de viag@o por choque frontal.

Nas caracteristicas dos examinados que foram observados nos gabinetes em estudo,
concluimos que o género masculino foi o que mais se destacou com 68% do total

da amostra, e de 32% no género feminino.

Num estudo feito em Portugal,”Mamede de Albuquerque,em que foram estudados 1500
processos de repara¢do de dano em Direito Civil, a idade média dos examinandos foi de 38
anos com maior incidencia entre os 21 e os 60 anos, verificando-se uma preponderancia de
individuos do sexo masculino (72% dos casos) e na maioria dos casos 98% as lesdes

resultaram de acidente de viagao.

No nosso estudo a média de idade ¢ de e o escaldo etario com maior incidéncia situa-se entre
[20-40 [numa percentagem de 43% e o escaldo etario com menor nimero de acidentados
situa-se no escaldo com mais de 60 anos com 11%. Salienta-se que o género masculino ¢

também o que mais se evidencia nos dois escaldes etarios.
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Em relacdo ao Grupo Profissional, os examinados integrados no Grupo “Trabalhadores Nao
Qualificados” s3o os que mais se evidenciam com 30,4%, ¢ com 0,2% surge o grupo
Profissional “Quadros Superiores da Administragdo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores
de Empresa”.Salienta-se ainda que o Grupo “Estudantes”surge com 11,8%, concluindo-se que

também o sexo masculino esta directamente relacionado com tipo de grupo profissional.

Salienta-se que o género feminino, com 55% est4d directamente relacionado com o Grupo

Profissional “Pessoal Administrativo e Similares”’a data do acidente e no grupo etario [20-40

[

Num estudo feito em Franga (Jornal de Medicina, 1997,n°1 volume 40),que da amostra de 32
examinados o sexo masculino era predominante com idade média de 38,4% entre os 16 e 47
anos, e as duas categorias socio — profissionais mais incidentes sdo constituidas por operarios

e estudantes segundo a classificacao I.N.S.E.E.

Observamos neste estudo, uma elevada ocorréncia de acidentes de viagao por choque frontal,
maioritdriamente no género masculino com 71,1% e no sexo feminino com 28,9%. Note-se
que em relacdo ao atropelamento aparecem-nos com alguma proximidade ambos os sexos,

com 53,9% o género masculino e com 46,1% o sexo feminino.

Se relacionarmos o tipo de acidente com o tipo de lesdo, podemos concluir que em relagdo ao
acidente de viagdo por choque frontal resultaram as lesdes Tipo 1-B com 25,7% e lesdes Tipo
2-A com apenas 7,4%.Salienta-se que 0 mesmo acontece no atropelamento que surgem tabém

o mesmo tipo de lesdes com 33,3% para lesdo Tipo 1-B e 4,9% para o tipo de lesdo Tipo-2-A.

Estudos ha que consubstanciam esta hipotese anterior, um estudo feito por Mamede de
Albuquerque(1994),relata que no Grupo 2 estdo incluidos as situagdes em que ocorreu a
existéncia de lesdo oOssea fracturaria isolada dos membros ou lesdo articular de gravidade

correspondente a fractura, mas localizada a um tnico segmento- 40,2% dos casos.
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Se relacionarmos o acidente de viacao/Tipo de lesdo encontramos que, nos acidentes de
viagdo por choque frontale ao qual corresponde uma lesdo Tipo 1-A levou a aplicagdo de uma
I.P.G. no intervalo de [0-10 [pontos, em pelo menos 11 examinados no periodo de tempo
2006-2007.Em relag@o ao periodo 2008-2009, o mesmo intervalo de I.P.G.foi aplicado em 16

examinados num total de 50,9%da amostra.

Salienta-se no nosso estudo que para o mesmo tipo de lesao foi aplicada uma I.P.G. entre [30-
40 [pontos em pelo menos 5 examinados em 2006-2007, no periodo de 2008-2009, a I.P.G. de

0 pontos no seu global aplicou-se em 3,6% do total da amostra.

Em relacao a lesdo Tipo 1-B, foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [10-20 [, em pelo menos
30 examinados no periodo de 2006-2007, em relagdo ao periodo de 2008-2009, foi aplicado
uma [.P.G. em 45 examinados num total de 33,3%.Concluimos ainda que para uma [.P.G., de
[70-80 [esta foi aplicada em pelo menos 1 examinado e em 2008-2009 ndo foi aplicada em
nenhum examinado o que representa uma aplicacdo desta I.P.G. representada naquele

intervalo, num total de 0,7% do total da amostra.

No nosso estudo, encontramos para a lesdo Tipo 1-A e Tipo 1-B A, onde a I.P.G. foi aplicada
num total de 6 examinados no periodo de 2006-2007, e 19 examinados em 2008-2009 num

total de aplicacdo de 10,9% e 14,1%, mas com item “sem incapacidade”.

No nosso estudo, concluimos que para a lesdo Tipo 2-A, a L.P.G.foi aplicada em 20
examinados, ao que corresponde respectivamente 11 em 2006-2007 e 9 examinados em 2008-

2009 num total de 51,3% do total da amostra no intervalo de [10-20 [pontos.

Para a lesdo Tipo 2 B, foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos, num total de
23,1%do total da amostra do estudo.
Para a lesdo tipo 2-C encontramos a aplicagdo da I.P.G. no intervalo [0-10 [ pontos em pelo

menos 30 examinados o que representa 28,0 %.Concluimos ainda que para o item “Sem
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Incapacidade” foi aplicada em 2,8% e “ Sem Valorizagdo”foi aplicada em 0,9% do total da

amostra do nosso estudo.

No nosso estudo concluimos que para a lesdo Tipo 3, encontramos um intervalo de aplicagdo
de I.P.G., [20-30 [pontos com 29,6% e que em pelo menos em 2 examinados foi-lhe atribuida

[.P.G.no intervalo [70-80 [pontos num total de 4,1% dos examinados da amostra.

Em relagdo ao atropelamento, no nosso estudo encontramos, para a lesdo Tipo 1-A 42,9% ao
que corresponde a 3 examinados no periodo de 2006-2009, foi aplicado uma I.P.G., dentro do
intervalo de [0-10 [pontos e [10-20.

No que respeita a lesdo Tipo 1.B, encontramos 21 examinados no periodo de 2006-2009, num
total de 61,8% de aplicacio para uma [.P.G.do intervalo de [0-10 [pontos e “Sem

Incapacidade” temos 8,8%.

Numestudo feito em Portugal( Revista dano Corporal 2008), os acidentes de viagdo foram a
causa do traumatismo em 92% dos casos, que em 43,8% dos casos houve politraumatismos e
em 42% apenas traumatismo dos membros inferiores. As lesdes foram maioritariamente do
foro ortopédico 65,6%.Verificou-se ainda que relativamente ao Quantum Doloris, que o grau
médio atribuido a este dano foi de 4,3, numa escala de 1 a 7 .No que se refer a [.P.G. esta foi
atribuida em média de 21,9% Foi considerado a existéncia de dano futuro em 7,6% das

avaliag¢des de dano corporal.

No que respeita a lesdo Tipo 2-A, temos 40,0% e foi aplicada em 2008-2009, em pelo menos
20 examinados no intervalo de aplicacdo de I.P.G. [0-10 [pontos.Para a lesao Tipo2-B, temos
35,3% no total da amostra do estudo e no periodo de 2006-2009, foi aplicada uma I.P.G. no
intervalo [10-20 [pontos e para o item “Sem Incapacidade” temos pelo menos 1 examinado
(5,9%).

Observamos pelo estudo efectuado que para a lesao Tipo 2-C, e num total de 3 examinados

foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos.
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Num estudo efectuado por (J. Bailliére, 1999), concluiu que para a avaliagdo da incapacidade
da mao em direito comum para a perda funcional da mdo e ndo do lado dominante do
examinado a taxa de I.P.G. ¢ de cerca de 40 a 50% refer que a avliagao foi feita em func¢ao da

soma de uma avaliacdo analitica digital e uma avaliacdo funcional.

Concluimos ainda que para a lesao Tipo 3, (37,9%), ao que corresponde 11 examinados, no
anos de 2006-2009,foi aplicada uma I.P.G.no intervalo de [10-20 [pontos.Note-se que para
uma [.P.G., nos intervalos de [30-40 [, [40-50 [, [40-50 [pontos, foi aplicad em 6,9% dos
examinados e com L.P.G. no intervalo [90-100 [pontos foi aplicada em pelo menos 1

examinado e apenas no ano de 2008-2009.

Um conjunto de estudos (Journal de Medecine Legale Droit Medical,1991), vem de encontro
ao nosso esatudo em que numa amostra de 847 examinados amputagdo do membro inferior
31,5% ficaram com marcha impossivel e tiveram que colocar prétese, a taxa de incapacidade
permanente ¢ da ordem de 45 a 55% , sendo que para os examinados que fizeram apenas a
amputacdo dos dedos do pé representam 4,4% da amostra e foi- lhe atrinuida uma

incapacidadepermanente na ordem 12%.

Blond,S e col (Revista de dano Corporal 1998), que a avaliagio médico Legal das
consequencias de uma fractura da bacia deve ter em consuderagdo as manifestagdes dolorosas
residuais entre as quais as dores directamente consecutivas ao traumatismo assim como as
dores posteriores no tempo. As primeiras no quadro da avaliagdo do quantum doloris, as

segundas na determinacao da I.P.G.

Se relacionarmos o tipo de acidente /sequelas com que os examinados ficaram, podemos
concluir que em relagcdo ao acidente de viagdo por choque frontal que, o score 0, Score I,
score II, score III obtiveram 90%,81,8%,84,3%, 90,4%respectivamente no periodo de 2006-
2009.
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Em relacdo ao atropelamento verificou-se que para o score 0,score I, score II, scorelll,

ficaram os examinados numa percentagem de 10%,18,2%,15,7%.,9,6% respectivamente.

Uma nota importantena relagdo Grupo Profissional e sequela, que nos grupos profissionais:
“Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas, Operarios, Artificies e Trabalhadores
Similares, Operarios de Instalagbes e Maquinas e Trabalhadores de montagem e
Desempregados todos estes grupos os examinados ficaram com sequelas de score II, os

restantes grupos profissionais ficaram com sequelas de score I.

A amostra clinica estudada, demonstra que em relagdo ao rebate profissional, este foi aplicado
na sua maioria no item”Esforcos Acrescidos’em consonancia com o tipo de sequela com que
ficaram os examinado.Salientamos que o grupo de “Trabalhadores ndo Qualificados” em que
para o score I, II, III, numa percentagem de 65,6%,80,6%,63,2% enquanto que para o item
“Incompativel com a Profissao”, encontramos aplicado com a percentagem de 7,3%, 19,4%,

36,8%, respectivamente em relacao ao score I, II, III.

Martins J. (2001), no seu estudo efectuado em 20 doentes em que o seu universo repartiu-se
entre 12 examinados do sexo masculino ¢ 8 do sexo feminino, com um score médio
ponderado de 33,6% penalizando fundamentalmente a dor e a prestagdo no trabalho.todos os
examinados foram avaliados com um tempo de recuo médio de 20 meses e o score lesional foi
de 67,1 com um ganho de 33,5 pontos , face ao seu desempenho profissional que na sua

maioria ¢ pesado e em esforgo.

Concluimos que a correlagdo existente entre o Tipo de Lesdo / Sequela (score), obtivemos os
seguintes resultados: para a Lesdo Tipo 1-A o examinado ficou com um score II, sendo que
esta relacdo existente atingiu 79,0% do total da amostra. Para Lesdo 1-B e score II , atingiu
um valor de 58,6%, para LesaoTipo 2-A e score II obtivemos 52,3%; para a Lesdo 2-B e

score II, o valor ainda significativo 55,6%; para a Lesdo Tipo 2-C e ao qual o examinado
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ficou com Sequela score 111, o valor foi de 43,6%.Salienta-se que para Lesao Tipo 3 a sequela

que lhe corresponde ¢é score I com um valor expressivo de 48,0%.

Savorim, C (Revista de dano corporal,1997), segundo o seu estudo refere que os traumatismos
do punho e da mao representam na pratica 40% dos traumatizados, concluindo que ndo ha

paralelismo entre lesdo anatomica e incapacidade

Lespine, A.( (Revista de dano corporal,1997), refere que a algodistrofia pos- traumatica ¢ um
sindrome frequentemente encontrado pelo perito médico e que conclui que a algodistrofia

aumenta o quantum Doloris mas nao obrigatériamente a [.P.G.

No nosso estudo, na relagao existente de Tipo de Lesdao / Quantum Doloris, verificou-se que
para Lesdo Tipo 1-A foi atribuido o valor da Escala que medeia entre 3 a 6 graus, para Lesao
Tipo 1-B foi atribuido o valor entre 2 a 7 graus, para Lesao Tipo 2-A o valor que encontramos
directamente atribuido foi de 2 a 6 graus, para Lesao Tipo 2-B encontramos o intervalo de 1 a
7 graus, para a Lesao Tipo 2-C foi atribuido o valor de 2 a 7 graus, para a Lesao Tipo 3
encontramos o valor de 2 a 7 graus. Salienta-se que para um examinado que face ao acidente

de viagdo, ndo ficou com nenhuma lesao encontramos atribuido o grau 3.

Mamede de Albuquerque (1994), refere que num estudo efectuado a lesdo que enquadrou no
Grupo 2- que se refere a lesdo dssea fracturaria isolada dos membros, dominam o panorama
do estudo, e a distribui¢do do quantum doloris, foi estudada em 603 casos, foi-lhe atribuido o
grau de ligeiro em 15% dos casos e 11,4% no grau moderado, o que vem de encontro com o

nosso estudo.

Nas caracteristicas encontradas no nosso estudo, face a relacdo existente de Dano Futuro/Tipo
de sequela, concluimos que no periodo que decorre entre 2006-2009 houve um decréscimo
ligeiro na valorizacao do dano futuro, de 191 examinados para 117 examinados a quem foi
atribuido dano futuro. Esta valorizacdo foi de 15 pontos em 2006-2007 e em 2008-2009 o

valor de atribui¢do desceu para 10 pontos.
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Salientamos que no nosso estudo que para sequelas de score II, a valorizagdo em termos de
dano futuro integra a pontuagdo de 10 a 20 pontos no ano civil de 2006-2007. Concluimos que
a atribuicao de 5 pontos na valorizagdo do dano futuro ¢ aquele que foi atribuido a pelo menos

45 examinados do total da amostra do nosso estudo.

Observamos que para um score III, verifica-se que foi também valorizado para uma sequela
mais grave e a aplicacdo de dano futuro foi de 10 pontos em pelo menos 7 examinados no seu

global.

A semelhanga de outro estudo, efectuado em Portugal, servico de ortopedia de H.U.C. refere
que todos os doentes estudados com idades inferiores a 60 anos foram contemplados com
uma taxa de dano futuro que estava entre 0- 20% relativamente a sequela por incapacidade

anatomo — clinica de base, provocada por protese.

Cocluimos no nosso estudo que no Gabinete de Faro, a relagao existente sequela/dano futuro ¢
de Score I, e o dano futuro atribuido foi entre os valores de 2 a 10 pontos. Para Score II o
dano futuro insere-se entre 2 a 8 pontos, Scorelll, a valoriza¢do de dano futuro a ter em conta

foi de 5 a 10 pontos.

Observamos que no Gabinete de Figueira da Foz para Score I , o dano futuro foi atribuido
entre os valores de 2 a 5 pontos. Em relacdo ao Score II, o valor de dano futuro foi atribuido

entre 2 a 10 pontos. Para Score III, atribui-se um valor que vai de 5 al0 pontos.

Na caracterizagdo do Gabinete de Leiria, a valorizagdo de dano futuro face &4 Sequela de;
Score I, Score II, Score 11, foi sempre valorizado entre 5 a 10 pontos.

A amostra clinica estudada da Delegacdo do Centro que incidiu em relagdo a valorizacdo de
dano futuro/Score foi de; Score I e II, a valorizacao atribuida foi entre 1 e 10 pontos; para

Score 111, a valorizagao foi feita entre 0 e 5 pontos.
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O presente estudo concluiu que, para a relagdo Sequela/Data de consolidagdo /data de exame
final, que no global da amostra, para um Score 0, a variagdo de tempo decorrido entre a data
de consolidagdo e exame final pode ir de 1 a 9 anos, mas notou-se que em 2008-2009 esse

tempo diminui para de 1 a 3 anos.

Num estudo efectuado (Revista de Dano Corporal,2009), concluiu-se que 85% dos casos de
ofensa a integridade fisica produzida ,por outrem num total de 102 foram objecto de pericia
nos primeiros 10 dias ap6s a ofensa. Relativamente ao sinistro rodoviario dos 9 casos
estudados excecpcao feita a um deles que foi observado passado 2 dias ap6s o sinistro, todos

0s outros exames periciais sucederam longo tempo apods, sendo a média de 90 dias.

Para Score I, esse tempo pode variar de 0 a 10 anos. Para Score II, o tempo que medeia entre a
data de consolidacdo e a data do exame final ¢ de 0 a 11lanos, salienta-se que em relagdao ao
ano de 2008-2009 esse tempo diminui draticamente para intervalo de 1 a 3 anos.Score III, o

tempo que medeia é de 0 a 9 anos e diminui em 2008-2009 para 1 a 2 anos.

Estudos ha que podem consubstanciar esta hipdtese, (Jornal de Medicina, 1997,n°1 volume
40), em que 85,8% dos examinados foram hospitalizados em média durante 10 dias. A
incapacidade para o trabalho foi em média de 3 meses e 10 dias e de 5,4 meses no grupo de
examinados que para alem da lesdo tiveram complicagdes.A duracao da incapacidade total
para o trabalho e do atraso na consolida¢do em funcao da gravidade da lesdao foi num intervalo

de 3,6 meses € 9 meses.

Foi interessante concluir que no Gabinete de Aveiro, para um Score de 0 o tempo que medeia
entre a consolidagdo e exame final ¢ de 1 a § anos, para Score I, o tempo ¢ de 0 a 8 anos, para

Score IT o tempo ¢ de 0 a 11 anos e para Score III, o tempo ¢ de 0 a 9 anos.

Para o Gabinete de Faro concluimos que para Score 0 foi de 1 a 9 anos em 2006-2007 e
depois entre 200-2009 o tempo foi de apenas 1 a 3 anos. Para Score I, o tempo foi de 0 a 8

anos e no periodo de 2008-2009 esse tempo diminuiu para 1 a 4 anos, para Score II, o tempo
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foi de 0 a 10 anos para descer drasticamente para 1 a 5 anos. Salienta-se ainda que para Score

111, o tempo que medeia € de 0 a 4 anos e depois desce acentuadamente para de 1 a 2 anos.

No nosso estudo concluimos que para o Gabinete de Figueira da Foz, e para um Score de 0 o
tempo que decorre € de 5 a 7 anos, para Score [ e II, o tempo é de 0 a 8 anos, para Score III o
tempo que decorre ¢ de 1 a 8 anos.

Concluimos ainda que para o Gabinete de Leiria, encontramos um score 0 que tem uma
variagao que vai de 0 a 6 anos, para Score I, o tempo que medeia ¢ de 0 a 10 anos, para Score

I, o tempo ¢ de 0 a 8 anos, para Score 111, o tempo que medeia ¢ de 0 a 5 anos.
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CONCLUSOES

Este estudo possibilitou compreender as relacdes e as correlagdes das variaveis estudadas, no
ambito da lesdo Ortopédica e a Pericia Médico Legal tendo como base de actuacdo a
elaboracdo do Relatorio de Clinica Forense na avaliagio do Dano Corporal, seguindo
orientacdes segundo a Tabela Nacional de Incapacidades e todo o saber e experiéncia do

Perito/ Médico.

Os acidentes de viacdo em Portugal causaram nos ltimos anos milhares de mortes e feridos
graves que permanecem com elevados graus de deficiéncias e incapacidades de prover o seu
proprio sustento aumentando portanto os encargos sociais.

Ora os acidentes de viagdo ndo escolhem estradas, por isso, para a sua resolucdo a nivel
juridico, tanto criminal como civil, pode ser chamadoum Juiz para fazer a avaliacdo do dano e
o célculo da indemnizagdo justa, apds conhecer as conclusdes finais do Relatorio Médico

Legal.

Assim podemos dizer que a lesdo ortopédica provocada por acidente de viagdo deixa quase
sempre sequelas e a valorizacdo destas em ortopedia ¢ um tema actual com repercussdes nas
sociedades modernas.

Os cidadaos tomam consciéncia dos seus direitos num quadro de respeito pela integridade
fisica e responsabilidade, no reparo.do dano e os peritos sdo chamados a pronunciar-se sobre

matéria tdo importante.

A Lesao ortopédica foi assim classificada, em “sem lesdo”, “lesdo tipo 1 A”, “lesdo tipo 1 —

B”, “lesdo tipo 2- A”, “lesdo tipo 2-B”, “lesdo tipo 2- C”, “lesdo tipo 3”.
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b 1Y

A Sequela ortopédica foi assim classificada, em “score 0”, “score I”,”score II”, “score III”.

Através do nosso estudo concluimos que dos 628 examinados do total da amostra do estudo,
83,3% foram vitimas de acidentes de viacdo por choque frontal e 16,2% vitimas de
atropelamento, conclui-se que houve um decréscimo dos acidentes de viagdo desde 2006 a

2009.

Nas caracteristicas dos examinados que foram observados nos gabinetes em estudo,
concluimos que o género masculino foi o que mais se destacou com 68% do total

da amostra, e de 32% no género feminino.

No nosso estudo a média de idade ¢ de e o escaldo etario com maior incidéncia situa-se entre
[20-40 [numa percentagem de 43% e o escaldo etario com menor nimero de acidentados
situa-se no escaldo com mais de 60 anos com 11%. Salienta-se que o género masculino ¢

também o que mais se evidencia nos dois escaldes etarios.

Decorrentes dos resultados obtidos, conclui-se que a média de idades dos examinados vitimas
de acidentes de viagdo/ atroplelamento é de 40,3 anos no Gabinete de Aveiro, no Gabinete de
Faro ¢ de 37,7 anos, na Figueira da Foz a média de idade ¢ de 40,6anos, em Leiria ¢ de 38,1

anos e na Delegac¢do do Centro a média de idade ¢ de 36,6 anos.

Em relacdo ao Grupo Profissional, os examinados integrados no Grupo “Trabalhadores Nao
Qualificados” sdo os que mais se evidenciam com 30,4%, e com 0,2% surge o grupo
Profissional “Quadros Superiores da Administra¢dao Publica, Dirigentes e Quadros Superiores
de Empresa”.Salienta-se ainda que o Grupo “Estudantes”’surge com 11,8%.

Concluindo-se que, também o sexo masculino esta directamente relacionado com tipo de

grupo profissional a data do acidente de viagao.
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Se relacionarmos o tipo de acidente com o tipo de lesdo, podemos concluir que em relagao ao
acidente de via¢ao por choque frontal resultaram as lesdes Tipo 1-B com maoir expressao e

lesdes Tipo 2-A representam uma minoria face ao total da amostra.

Salienta-se que o mesmo acontece no atropelamento que surgem também a lesdo Tipo 1-B
com valores muito elevados de representacdo e a lesdo Tipo-2-A. Aparece com valores muito

pouco expressivos.

Se relacionarmos o acidente de viacdo/Tipo de lesdo encontramos que, nos acidentes de
viacdo por choque frontale ao qual corresponde uma lesdo Tipo 1-A levou a aplicagdo de uma

I.P.G. no intervalo de [0-10 [pontos Com incidéncia em 50,9%da amostra.

Salienta-se no nosso estudo que para o mesmo tipo de lesdo foi aplicada uma I.P.G. entre [30-
40 [pontos em 2006-2007, no periodo de 2008-2009, a I.P.G. de 0 pontos no seu global

aplicou-se em 3,6% do total da amostra.

Em relagdo a lesdo Tipo 1-B, foi aplicada uma [.P.G. no intervalo de [10-20 [, em pelo menos
30 examinados no periodo de 2006-2007, em relagdo ao periodo de 2008-2009, foi aplicado

uma [.P.G. em 45 examinados num total de 33,3% do global da amostra estudada.

No nosso estudo, concluimos que para a lesdo Tipo 2-A, a I.P.G.foi aplicada em 20
examinados, ao que corresponde respectivamente 11 em 2006-2007 e 9 examinados em 2008-

2009 num total de 51,3% do total da amostra no intervalo de [10-20 [pontos.

Para a lesdo Tipo 2 B, foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos, num total de

23,1%do total da amostra do estudo.

Para a lesao tipo 2-C encontramos a aplicagdao da I.P.G. no intervalo [0-10 [pontos em pelo

menos 30 examinados o que representa 28,0 %.
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No nosso estudo concluimos que para a lesdo Tipo 3, encontramos um intervalo de aplicagdo
de I.P.G., [20-30 [pontos com 29,6% e que em pelo menos em 2 examinado foi-lhe atribuida

I.P.G.no intervalo [70-80 [pontos num total de 4,1% dos examinados da amostra.

Em relagdo ao atropelamento, no nosso estudo encontramos, para a lesdo Tipo 1-A 42,9%, foi

aplicado uma I.P.G., dentro do intervalo de [0-10 [pontos e [10-20.

No que respeita a lesao Tipo 1.B, encontramos 21 examinados no periodo de 2006-2009, num

total de 61,8% de aplicag@o para uma [.P.G.do intervalo de [0-10 [pontos.

No que respeita a lesdo Tipo 2-A, temos 40,0% e foi aplicada em 2008-2009, em pelo menos

20 examinados no intervalo de aplicacao de I.P.G. [0-10 [pontos.

Para a lesdo Tipo2-B, temos 35,3% no total da amostra do estudo e no periodo de 2006-2009,

foi aplicada uma I.P.G. no intervalo [10-20 [pontos.

Observamos pelo estudo efectuado que para a lesdao Tipo 2-C, e num total de 3 examinados

foi aplicada uma I.P.G. no intervalo de [20-30 [pontos.

Concluimos ainda que para a lesdo Tipo 3, (37,9%), ao que corresponde 11 examinados, no

anos de 2006-2009,foi aplicada uma I.P.G.no intervalo de [10-20 [pontos.

Se relacionarmos o tipo de acidente /sequelas com que os examinados ficaram, podemos
concluir que em relagdo ao acidente de viagdo por choque frontal, o score 0, obteve 90%, um
valor muito expressivo.e também para score III obtiveram 90,4% respectivamente no periodo

de 2006-2009.

Em relacdo ao atropelamento verificou-se que para o score 0,score I, score II, scorelll,

ficaram os examinados numa percentagem de 10%,18,2%,15,7%,9,6% respectivamente.
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A amostra clinica estudada, demonstra que em relagdo ao rebate profissional, este foi aplicado
na sua maioria no item”Esfor¢os Acrescidos”em consonancia com o tipo de sequela com que

ficaram os examinados.

Salientamos que o grupo de “Trabalhadores ndo Qualificados” em que para o score I, II, III,
numa percentagem de 65,6%,80,6%,63,2% enquanto que para o item “Incompativel com a
Profissao”, encontramos aplicado com a percentagem de 7,3%, 19,4%, 36,8%,

respectivamente em relagdo ao score I, II, III.

No nosso estudo, na relagao existente de Tipo de Lesdo / Quantum Doloris, verificou-se que

para Lesdo Tipo 1-A foi atribuido o valor da Escala que medeia entre 3 a 6 graus.

Consideramos que, para Lesdao Tipo 1-B foi atribuido o valor entre 2 a 7 graus e ainda
decorrente do mesmo estudo, concluimos que para Lesdo Tipo 2-A, o valor que encontramos

directamente atribuido foi de 2 a 6 graus.

Em relacdo a Lesdo Tipo 2-B encontramos o intervalo de 1 a 7 graus relativamente a

valorizagdo do Quantum Doloris.

Para a Lesdo Tipo 2-C foi atribuido o valor de 2 a 7 graus. graus relativamente a valorizagdo

do Quantum Doloris.

Para a Lesao Tipo 3 encontramos o valor de 2 a 7 graus. graus relativamente a valorizagao do

Quantum Doloris.

Decorrente dos resultados obtidos, concluimos que ndo existe relagdo directa com a gravidade
da sequela (score), e data de consolidacdao/ data de exame final, pois o tempo que decorre
entre a data de consolidacdo de uma sequela grave scorelll e a data do exame final pode ser o

mesmo ou menor que o tempo em relagdo a uma sequela (score) 0.
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Concluimos que o tempo que decorre ndo estd directamente relacionado com a gravidade da
sequela com a qual o sinistrado fica apds o acidente de viagdo/ atropelamento.

Através do nosso estudo concluimos que para a sequela mais grave (score III) ndo ¢ atribuido
sempre uma valorizacdo de dano futuro com maior relevancia de pontuagdo, pois a I, P, G,

pode ser atribuida para compensar assim a atribui¢do do dano futuro.

No nosso estudo concluimos que a atribui¢ao do dano futuro ¢ levado em consideracao em

todo o tipo de sequela seja de score I, ou II, ou III.

Consideramos que a valorizacdo do dano futuro ndo esta directamente relacionado com a
gravidade da sequela/ score pois a sua atribuicdo em termos de Gabinetes assim o demonstra,
pois que para um scorelll, encontramos a atribuicdo de 5 pontos e para uma score I,

encontramos a atribui¢do de 10 pontos.

Embora consciente das limitagdes deste estudo, esta pesquisa tentou aproximar areas de
actuacdo, reforcando a importdncia de pesquisar com um enfoque interdisciplinar,
possibilitando, assim, encontrar meios para auxiliar, cada vez mais, os peritos na sua

actividade pericial.

Os resultados apresentados, ainda que permitindo tecer as consideragdes anteriores, sao,

contudo, insuficientes para que deles se tirem conclusdes de caracter definitivo.

Ressalvando-se a necessidade de novos estudos sobre a problematica e tendo em consideracao
que o estudo pode apresentar limitagdes decorrentes da nossa inexperiéncia, a qual podera
dificultar a critica, esperamos que os resultados deste trabalho estimulem a preocupacio de
responsaveis dos Gabinetes médico legais em geral e das Delegagdes em particular, bem
assim como Peritos e outros colaboradores directa e indirectamente envolvidos neste processo
tdo complexo que ¢ a Pericia Médico Legal, sensibilizando-os para a complexidade em torno

desta questao.
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