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Ublica Federativa do Brasil 5 SINAN . No
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE INVESTIGACAO DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO

TRANSTORNOS MENTAIS RELACIONADOS AO TRABALHO

Defini¢cdo de caso: Transtornos mentais e do comportamento relacionados ao trabalho sdo aqueles resultantes de situacdes do
processo de trabalho, provenientes de fatores pontuais como exposi¢do & determinados agentes toxicos, até a completa
articulacdo de fatores relativos & organizacdo do trabalho, como a divisdo e parcelamento das tarefas, as politicas de
gerenciamento das pessoas, assédio moral no trabalho e a estrutura hierdrquica organizacional. Transtornos mentais e do
comportamento, para uso deste instrumento, serdo considerados os estados de estresses pdés-trauméticos decorrentes do
trabalho (CID F 43.1).
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