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1. SINAN 



Notificação de Tuberculose no SINAN  

• Todo caso de diagnóstico de tuberculose 

deve ser notificado pela unidade de saúde 

que o diagnosticou independente de ter 

iniciado ou não o tratamento.  

• Todo caso que chegar unidade de saúde 

deverá ser notificado independente de ter 

sido diagnosticado ou tratado antes da 

chegada na unidade.  



• Todo caso deverá ser encerrado em 

tempo oportuno. Quando o paciente for 

encaminhado para tratamento no SITETB 

deverá ser encerrado no SINAN de acordo 

com o tipo de entrada do SITETB. 

• Preencher obrigatoriamente os campos de 

contatos indentificados/examinados, TDO 

resultados de HIV, cultura e TS.  







• Dados do atendimento 

•   

•   

• Data do Início do Tratamento TB: ____/____/____  

• Forma de Tuberculose: 
_________________________________________________________  

• Exame Laboratorial que confirme TB: 
______________________________________________  

• Achados Radiológicos: 
_________________________________________________________ 

•   

• Informações sobre o Diagnóstico 

•   

• ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________ 

• ________________________________________________________________________
____ 

•   

 



• ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 

• SECRETARIA DA SAÚDE  

• CENTRO ESTADUAL DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE  

• PROGRAMA ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE 

•   

• DOCUMENTO DE TRANSFERÊNCIA  

•   

•   

• Município de Origem/ Endereço Paciente: __________________________________________ 

•   

• Município de Destino/ Endereço: _________________________________________________ 

•   

• Dados do paciente 

•   

• Nome do paciente: ____________________________________________________________ 

• Nome da mãe: _______________________________________________________________ 

• Data de Nascimento:____/____/____ 

• Telefone: _________________     Celular: ____________________ 

•   

•   

 



• Informações sobre o tratamento e Orientações para a Gestão do Caso 

•   

• ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
____________________________ 

•   

• Dados do responsável pelo preenchimento 

•   

•   

• Nome / Unidade de 
Saúde:______________________________________________________  

• Categoria profissional:_______________________              
Telefone:(__)________________  

• Celular (opcional): _________________________________________ Data: 
____/____/_____ 

 



2. SITETB 
 

 

 

 

 



 
CONSIDERAÇÕES 

1. Encerrar no SINAN -  

2. Notificar no SITETB 

Vigilância 

1. Encerrar os casos notificados no SINAN – Situação de 
Encerramento 6 (MNT), 7 (TBDR), 8 (Mudança de 
Esquema, 9 (Falência). 

2. Cadastrar os Casos Notificados no SITETB 

3.     Atualizar o Sistema mensalmente 

SISTEMAS DE INFORMAÇÃO DE TRATAMENTOS 

ESPECIAIS DE TUBERCULOSE 



Dados Imprescindíveis 

Notificação Atualizada. 

• Se menor de 18 anos, enviar: 

   CPF, Nome do Responsável e CRM 

Médico. 

• Se maior de 18 anos: 

   CADSUS do Paciente, Data de 

Nascimento, CRM Médico. 

 

 



ABAS: 

Dados do Caso 

Exames Complementares 

Consulta 

Informações Adicionais 

Tratamento 

Resumo do Caso 



Qualidade da Notificação 

Campos com * 
vermelho 

Informação obrigatória 
para avançar 

Atualização da 
Aba de Consulta 
Data da Consulta Atual, Data 

da Próxima Consulta, 
Evolução Clínica, TDO , 

Peso, Profissional, Função. 



Exames Complementares 

HIV 

Baciloscopia 

Teste Rápido Molecular 

Exame de Cultura 

Teste de Sensibilidade 

RX 



Informações 
Adicionais 

Raça, Cor, Ocupação, 
Escolaridade Comorbidades 

Local do 
Provável 
Contágio 



Ocupação no SITETB 



www.cevs.rs.gov.br/tuberculose 
tuberculose@saude.rs.gov.br 

tuberculose.rs@gmail.com 
 

Domingos Crescêncio 132 Sala 309,  
Santana – Porto Alegre/ RS 

(51)3901-1163 (PECT) / (51) 3901-1301 (Ambulatório) (51 )328-4033 (Laboratório) 

Coordenadora PECT/RS e HSP: MD Carla  Jarczewski  
Equipe PECT/RS - CEVS 

Enfª Andréia Hainzenreder Spindola de Campos 
Farm. Rosa Maria Albuquerque de Castro 

 

Referência Técnica: Hospital Sanatório Partenon 
MD Maurício Vieira Rodrigues 

Enf. Daniela Wilhelm 
Enf. Priscila Nakata 

Farm. Sabrina da Cunha Godoy 
Farm. Flúvia Jardim 

 

Referência Laboratorial: LACEN/Seção de Micobactérias 
 Farm. Joceli Carollo 

Farm. Marta Osório Ribeiro 
Farm. Simone De David 
Farm. Simone Minghelli  
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