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Definicdo de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas ndo naturais compreendidas por acidentes e violéncias
(Capitulo XX da CID-10 V01 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou durante o exercicio do trabalho quando o
trabalhador estiver realizando atividades relacionadas a sua funcédo, ou a servico do empregador ou representando os interesses
do mesmo (Tipico) ou no percurso entre a residéncia e o trabalho (Trajeto) que provoca lesdo corporal ou perturbacéo
funcional, podendo causar a perda ou redugdo temporaria ou permanente da capacidade para o trabalho e morte.
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