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Notificacdao de Suspeita e Doen¢a Relacionada ao Trabalho.

Definicdo de caso: Considera-se caso quando houver suspeita de que o trabalho ou as condigoes
em que é realizado sejam fatores de risco a satide, constituindo-se como causa necessaria ou contri-
butiva ou ainda agravante de doencas decorrrentes de exposicao dos trabalhadores a miuiltiplos
fatores de risco em que as condi¢des de trabalho possam aumentar a probabilidade de sua ocorrén-
cia, provoquem disturbio latente ou agravem doenga ja estabelecida. Podem ser demonstradas
pela clinica, por exames complementares ou por nexo epidemiolégico.
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