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FICHA DE INVESTIGAGAO DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO LER/DORT

Definicédo de caso: E uma sindrome clinica que afeta o sistema misculo-esquelético em geral, caracterizada pela ocorréncia de
varios sintomas concomitantes ou ndo, de aparecimento insidioso, tais como dor crbnica, parestesia, fadiga muscular,
manifestando-se principalmente no pescoco, cintura escapular e/ou membros superiores. Acontece em decorréncia das relacdes
e da organizacdo do trabalho, onde as atividades sdo realizadas com movimentos repetitivos, com posturas inadequadas,
trabalho muscular estatico e outras condi¢es inadequadas.
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