Republica Federativa do Brasil B SINAN . o
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO

FICHA DE INVESTIGAGAO TRANSTORNOS MENTAIS RELACIONADOS AO TRABALHO

Definico de caso: Todo caso de sofrimento emocional em suas diversas formas de manifestagdo tais como: choro facil, tristeza, medo excessivo,
doencgas psicossomaticas, agitagao, irritacéo, nervosismo, ansiedade, taquicardia, sudorese, inseguranga, entre outros sintomas que podem indicar o
desenvolvimento ou agravo de transtornos mentais utilizando os CID - 10: Transtornos mentais e comportamentais (FOO a F99), Alcoolismo (Y90 e
Y91), Sindrome de Burnout (Z73.0), Sintomas e sinais relativos a cogni¢éo, a percepcao, ao estado emocional e ao comportamento (R40 a R46),
Pessoas com riscos potenciais a saldde relacionados com circunstancias socioecondmicas e psicossociais (Z55 a Z65), Circunstancia relativa as
condigBes de trabalho (Y96) e Lesdo autoprovocada intencionalmente (X60 a X84), os quais tem como elementos causais fatores de risco relacionados
ao trabalho, sejam resultantes da sua organizagdo e gestdo ou por exposigdo a determinados agentes toxicos.
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