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Definicao de caso:

- Sdo considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. Sao considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagbes e
aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal é aquele que leva a 6bito imediatamente ap6s sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualquer momento, em ambiente hospitalar ou nao, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagées: é quando o acidente ocasiona lesdao (poli traumatismos, amputagées, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussao, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacdo hospitalar, a qual podera levar a reducao temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

- Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.
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