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FICHA DE INVESTIGACAO LER/DORT

Definicdo de caso: Todas as doencas, lesdes e sindromes que afetam o sistema musculo esquelético, causadas, mantidas ou
agravadas pelo trabalho (CID-10 G50-59, G90-99, M00-99). Em geral caracteriza-se pela ocorréncia de varios sintomas
inespecificos, concomitantes ou ndo, que podem aparecer aos poucos, tais como dor crénica, parestesia, fadiga muscular,
manifestando-se principalmente no pescoco, coluna vertebral, cintura escapular, membros superiores ou inferiores.
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