PREFEITURA MUNICIPAL FICHA DE INVESTIGAGAO SINAN Ne

w¥el. DE BELO HORIZONTE LESOES POR ESFORCOS REPETITIVOS - LER/ DOENGAS SISTEMA DE INFORMAGAO DE

4,“_5 OSTEOMUSCULARES RELACIONADAS AO TRABALHO - DORT | AGRAVOS DENOTIFICAGAO

. DEFINICAO DE CASO: TODAS AS DOENGAS, LESOES E SINDROMES QUE AFETAM O SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO, CAUSADAS, MANTIDAS OU AGRAVADAS PELO
Limpar TRABALHO (CID-10 G50-59, G90-99, M00-99). EM GERAL CARACTERIZA-SE PELA OCORRENCIA DE VARIOS SINTOMAS INESPECIFICOS, CONCOMITANTES OU NAO, QUE
PODEM APARECER AOS POUCOS, TAIS COMO DOR CRONICA, PARESTESIA, FADIGA MUSCULAR, MANIFESTANDO-SE PRINCIPALMENTE NO PESCOGO, COLUNA
VERTEBRAL, CINTURA ESCAPULAR, MEMBROS SUPERIORES OU INFERIORES.
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