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Resumo 

Faz-se uma revisão dos factores limitativos no controlo da tuberculose em Timor-Leste. Apresenta-se 

um programa de formação, que permita dar resposta ao baixo nível de conhecimento sobre a doença, 

nos doentes com tuberculose. 

A tuberculose é uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em inúmeros países, a nível 

mundial. Apesar dos esforços e das estratégias definidas pela Organização Mundial de Saúde 

persistem atrasos no diagnóstico efectivo e iniciação do tratamento.  

Em Timor-Leste a tuberculose é a principal causa de morte, sendo a taxa de detecção de 61% e a taxa 

de sucesso no tratamento de 79%. São inúmeras as barreiras que influenciam negativamente o sucesso 

no controlo da tuberculose no país, entre elas: a falta de conhecimentos, a baixa sensibilização e a 

estigmatização. Estes factores condicionam atrasos no diagnóstico e uma menor adesão à terapêutica.  

Em Timor-Leste há necessidade de um programa nacional de educação para a saúde, promovendo o 

conhecimento sobre a tuberculose e o entendimento sobre DOTS entre os doentes com tuberculose e 

seus familiares. Para dar resposta a esta necessidade apresenta-se o programa de formação: 

“Tuberculose – Formar e Prevenir”. 

Palavras-chave: Tuberculose, Timor-Leste, Educação para a Saúde. 

 

 

Abstract 

It is done a review of the factors that may control the tuberculosis in East-Timor. To introduce a 

training programme which allow the increasing knowledge about the disease in its patients. 

Tuberculosis is one of the main causes of morbidity and mortality in several countries around the 

world. Despite the efforts and strategies described by the Mundial Health Organization, there are still 

delayed diagnostic and treatment.  

Tuberculosis is the main cause of death in East-Timor; its detection range is 61% and its successful 

range in treatment is 79%. There are many barriers that negatively influence the successful control of 

tuberculosis in this country, such as: lack of knowledge, low sensitization and stigma. These factors 

regulate delays in diagnostics and low adhesion to therapeutics.  

In East-Timor there is a need for a national educational programme for health, promoting the 

knowledge about tuberculosis and the understanding about DOTS among patients. To give an answer 

to this need a training programme “Tuberculosis – to train and to prevent” is introduced. 

Key-words: Tuberculosis, East Timor, Health Education. 
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Tuberculose – Panorama Mundial 

 

A tuberculose continua a ser uma das principais causas de morbilidade e mortalidade em 

vários países, bem como um importante problema de saúde pública a nível mundial1. A 

Organização Mundial de Saúde (OMS) estima uma incidência de 9.27 milhões de casos em 

2007, 55% dos quais no continente Asiático, 31% no Africano2. No ano de 2007, morreram 

1.7 milhões de pessoas por tuberculose, em todo o mundo2.  

As mudanças mais importantes na história natural da tuberculose foram a epidemia do 

Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH), bem como o aparecimento de resistências aos anti-

tuberculostáticos3. O impacto do VIH foi maior nos países Africanos, onde mais de 40% da 

população adulta poderá estar infectada e onde a incidência de tuberculose aumentou 4-5 

vezes em 10 anos3. A OMS estima que no ano de 2007 ocorreram 0,5 milhões de casos de 

tuberculose multi-resistente2. 

As principais metas para o controlo da tuberculose à escala mundial, definidas pela OMS 

saõ2: (I) o início da redução da curva de incidência da tuberculose até 2015 (Objectivo de 

Desenvolvimento do Milénio 6.C); (II) redução em 50% da prevalência e taxa de mortalidade 

por tuberculose registadas no ano de 1990; (III) que, pelo menos 70% dos casos com 

baciloscopia de expectoração positiva sejam diagnosticados e tratados em programas DOTS 

(Directly Observed Therapy Short-Course); (IV) que, pelo menos 85% dos casos com 

baciloscopia positiva sejam tratados com sucesso. Os dados mais recentes2 apontam para a 

redução da curva de incidência desde 2004, com uma taxa de detecção de casos de 63% em 

2007 e taxa de sucesso de tratamento de 85% em 2006.  

A estratégia STOP TB (STOP TB Strategy) é a abordagem recomendada pela OMS para 

reduzir o peso da tuberculose a nível mundial, bem como atingir as metas globais3. Os seis 

principais componentes da estratégia são: (I) prosseguir com a expansão da estratégia DOTS, 

melhorando a detecção de casos e a cura através de uma abordagem efectiva, centrada no 

doente, de modo a chegar a todos os doentes, sobretudo os pobres; (II) combater a 

tuberculose/VIH, tuberculose multi-resistente e outros desafios; (III) contribuir para o reforço 

do sistema de saúde, colaborando com outros programas de saúde e serviços gerais, por 

exemplo na mobilização dos recursos humanos e financeiros; (IV) envolver todos os 

prestadores de cuidados, entidades não governamentais e privadas, aumentando gradualmente 

as abordagens baseadas numa mistura de público-privado; (V) capacitar as pessoas com 
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tuberculose e as comunidades afectadas para exigirem, e contribuírem para, os cuidados 

eficazes. 

Até há pouco tempo, a abordagem para a assistência e controlo da tuberculose centrava-se 

nos elementos essenciais da Saúde Pública e intervenções médicas, com muito pouco enfoque 

na contribuição das comunidades4. A ideia do envolvimento das comunidades em matéria de 

Saúde Pública e na prestação de cuidados de saúde remonta pelo menos à “Conferência 

Internacional dos Cuidados Primários de Saúde”, em Alma-Ata, cujas conclusões enfatizaram 

a importância da “plena participação das comunidades e famílias nos cuidados primários de 

saúde”, bem como do “direito e dever dos povos de participar individual e colectivamente no 

planeamento e na execução dos seus cuidados de saúde”5. De facto, os desafios colocados 

pelas grandes epidemias como o VIH, a tuberculose ou a malária, bem como o papel que a 

sociedade civil teve no apoio aos doentes e às famílias, contribuíram de forma determinante 

para a consciência dos responsáveis pelas políticas de saúde do papel complementar e 

indispensável que as comunidades podem desempenhar3.  

O quinto componente da estratégia STOP TB prevê uma abordagem em que a defesa, a 

comunicação e a mobilização social se entrecruzam6: defesa da estratégia de forma a 

influenciar as mudanças políticas e sustentar o empenho político e financeiro; comunicação 

entre os prestadores de cuidados de saúde e os doentes com tuberculose, assim como as 

comunidades de modo a melhorar o conhecimento das políticas de controlo, programas e 

serviços; mobilização social promovendo o empenho da sociedade em especial dos pobres e 

de todos os parceiros na luta contra a tuberculose. A OMS reforça então, a importância de 

dotar o público em geral e os doentes com tuberculose de conhecimento e informação sobre a 

doença, capacitando-os a expressar as suas necessidades e a agir6. O que permitirá melhorar a 

detecção e a adesão ao tratamento, combater o estigma, as crenças e a discriminação3. 

Apesar dos esforços a nível global para atingir as metas na detecção e tratamento da 

tuberculose persistem atrasos no diagnóstico efectivo e iniciação do tratamento. São 

frequentemente atribuídos a questões de acessibilidade aos serviços de saúde, factores 

socioeconómicos e sócio-culturais7,8, bem como debilidade dos sistemas de saúde9,10. Entre os 

mais vulneráveis estão os pobres, os sem-abrigo, os residentes de países em vias de 

desenvolvimento, os indivíduos com infecção crónica por VIH e os toxicodependentes.  

A pobreza está desde há muito associada com a tuberculose11,12,13, sendo esta referida 

como a “doença da pobreza14.  

O atraso no início da terapêutica pode agravar a doença entre os doentes sintomáticos, 

aumentar o risco de morte por tuberculose e aumentar a taxa de transmissão dentro da 
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comunidade15. A maioria das transmissões ocorre no período entre o aparecimento da tosse e 

o início do tratamento, sendo neste período que os doentes se tornam mais contagiosos à 

medida que aumenta o atraso do início da terapêutica16. O diagnóstico precoce e a instituição 

sem atraso da terapêutica são fundamentais para a redução da morbilidade e mortalidade 

associadas à tuberculose, bem como para minimizar a propagação da infecção aos contactos17. 

Uma causa importante para a falha do tratamento e para o aumento da tuberculose multi-

resistente é o tratamento inadequado e incompleto18,19. Factores logísticos relacionados com a 

interrupção do fornecimento dos fármacos e a negligência ou o abandono do tratamento estão 

entre as mais importantes limitações que condicionam o insucesso no controlo da doença19. 
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Timor-Leste – Contexto Actual 
 

Timor-Leste, o primeiro país do novo milénio, é uma das nações mais pobres do mundo. 

Localiza-se na metade oriental da ilha de Timor, a norte da Austrália, no extremo do Sudoeste 

Asiático20. Administrativamente está dividido em 13 distritos: Bobonaro, Liquiçá, Dili e 

Baucau na costa norte; Covalima, Ainaro, Manufahi e Viqueque na costa sul; Manatuto e 

Lautém da costa norte à costa sul; Ermera e Aileu, situados no interior montanhoso; e 

Oecússi, enclave no território indonésio20. Cada um destes distritos possui uma cidade capital 

e é dividido, por sua vez, em subdistritos, variando o número destes entre três e sete20. Os 67 

subdistritos possuem por sua vez, subdivisões administrativas, os sucos (correspondem a 

aldeias). A menor divisão administrativa de Timor-leste é o suco, existindo 498 sucos no 

território20. 

Com pouco mais de um milhão de pessoas21, a taxa de crescimento populacional é de 

3.2%, com uma taxa de natalidade de 42.5/1000 e taxa de mortalidade infantil de 88/100022. A 

densidade populacional é de 69 pessoas por km23. 

O país é actualmente uma das nações menos desenvolvidas da Ásia, sendo o Índice de 

Desenvolvimento Humano de 0.483 o que lhe confere a posição 158 num total de 179 países 

listados24. A maioria da população vive em áreas rurais tendo a agricultura como modo de 

subsistência21. A média do Produto Interno Bruto per capita é de US$469. Aproximadamente 

50% da população vive abaixo do limiar de pobreza nacional, com menos de US$0.88 por 

dia25. A taxa de alfabetização nos adultos foi de 58% em 200725. 

Após 400 anos como colónia portuguesa, 24 anos como província Indonésia e 2 anos sob 

administração das Nações Unidas, Timor-Leste tornou-se independente em 20 de Maio de 

200220. O ano de 1999, ano do Referendo Nacional sobre a Independência, foi marcado pela 

extrema violência contra o povo Timorense, tendo sido destruídas nesse período de violência 

77% das instalações sanitárias26. Para além desta destruição, houve um total colapso do 

sistema de saúde com a debandada de médicos e outros profissionais de saúde de 

nacionalidade indonésia. Com a independência, o país foi sendo globalmente reconstruído, 

incluindo as instalações sanitárias, com o apoio de fundos internacionais.  

Os serviços de saúde estão organizados em quatro níveis27: (I) 117 clínicas móveis e 88 

postos de saúde; (II) 54 centros de saúde, sem internamento, dispondo alguns de apoio 

médico; (III) 5 unidades de saúde com capacidade de internamento; e (IV) 3 unidades com 

camas de observação e limitada capacidade cirúrgica. Todos os Centros de Saúde Comunitária 

(CSCs) estão estrategicamente localizados, cobrindo todo o país. 
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Em Timor-Leste, as doenças infecciosas são responsáveis por cerca de 60% das mortes, 

entre elas a tuberculose, malária, infecções respiratórias baixas e diarreias28. A tuberculose é a 

principal causa de morte (responsável por 10%)28. A hanseníase e a filaríase são endémicas, e 

a encefalite japonesa foi identificada como um importante problema de saúde pública. 

Verifica-se actualmente um aumento importante na incidência das doenças não infecciosas, 

tais como doenças cardiovasculares e Diabetes Mellitus27. 

Durante o período de ocupação indonésia o controlo da tuberculose foi assegurado pelo 

Ministério da Saúde e por uma Organização Não Governamental (ONG) local, Caritas Timor-

Leste. No ano de 2000 foi estabelecido o Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose 

(PNLT), com base nas recomendações da OMS29. 

O PNLT usa os seguintes fármacos: Estreptomicina (S), Rifampicina (R), Isoniazida (H), 

Pirazinamida (Z), Etambutol (E) 30 e prevê que sejam os profissionais de saúde a administrar 

todas as doses de Rifampicina, com observação directa da toma30. O tratamento dos novos 

doentes é feito num regime de 8 meses (2RHZE/6HE). Os doentes tratados previamente com 

anti-bacilares por mais de um mês e com baciloscopia da expectoração positiva, são tratados 

no regime de retratamento (2SRHZE/1RHZE/5R3H3Z3E3). A monitorização dos doentes é 

feita de acordo com as recomendações da OMS. 

O controlo da tuberculose, bem como a estratégia DOTS, estão distribuídos por 15 CSCs, 

a nível distrital; 65 CSCs a nível subdistrital; e 179 postos de saúde e clínicas móveis, cada 

um deles cobrindo em média 3000 pessoas26. 

A detecção de caso é passiva. A todos os indivíduos suspeitos de terem tuberculose 

assistidos por sua iniciativa nos serviços de saúde, é feita colheita de 3 amostras de 

expectoração para exame directo. No caso de baciloscopia negativa, é realizado um Rx 

pulmonar para diagnóstico26. Todos os laboratórios distritais estão preparados para assegurar 

o exame directo da expectoração. 

A implementação da estratégia DOTS é irregular26, sendo apenas assegurada na fase 

intensiva do tratamento. Em alguns CSCs é efectivamente seguida, sendo observadas 

directamente pelos profissionais de saúde as tomas da fase intensiva de tratamento. Noutros 

CSCs os medicamentos para dois ou três dias são fornecidos aos familiares dos doentes, que 

assegurarão a toma da medicação. Ocasionalmente os DOTS são assegurados pelos 

profissionais dos postos de saúde ou, excepcionalmente pelos voluntários da comunidade. 

Na fase de manutenção os medicamentos para 15 dias ou 1 mês são distribuídos aos 

doentes26. 
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Na fase intensiva, em oito dos distritos, as missões católicas asseguram albergues onde os 

doentes podem permanecer caso necessitem, nos restantes, os doentes em geral ficam ao 

cuidado de familiares ou em alojamentos temporários. 

A taxa de sucesso no tratamento em 2006 foi de 79%, mais baixa que nos anos de 2005 

(82%) e 2004 (80%) e a taxa de detecção de casos em 2007 de 61%31. 

Apesar do sucesso na implementação do PNLT32, a tuberculose é um problema de saúde 

major em Timor-Leste33. Os dados mais recentes apontam31 para uma prevalência de 

378/100.000 e uma incidência de 322/100.000, no ano de 2007. Não existe notificação de 

casos tuberculose/VIH, sendo que a OMS estima uma percentagem de 2.9% de tuberculose 

multi-resistente31. Não existe política tuberculose/VIH no país. 
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Timor-Leste - Factores limitativos do controlo da tuberculose 
 

Em Timor-Leste, o sucesso no controlo da tuberculose é influenciado por inúmeros 

factores. Entre eles: falta de capacidade técnica e de gestão para executar e supervisionar as 

actividades do PNLT; competências insuficientes para assegurar a qualidade laboratorial dos 

serviços; gestão sub-óptima dos medicamentos e materiais; participação deficiente das ONGs 

locais, voluntários, militares e polícia; incumprimento dos médicos das directrizes nacionais 

para o diagnóstico; baixa sensibilização e conhecimentos por parte da comunidade e doentes 

sobre tuberculose26. Todos estes factores condicionam atrasos significativos na procura de 

tratamento26. A OMS no Relatório de avaliação externa do PNLT26, defende que o baixo nível 

de conhecimento, a fraca sensibilização e a estigmatização por parte da comunidade e doentes 

relativamente à doença estão entre os principais factores que condicionam atrasos 

significativos na procura dos cuidados de saúde.  

Actualmente, os programas de controlo da tuberculose reconhecem, que o conhecimento 

sobre a tuberculose, não apenas do doente mas também da população em geral, é uma questão 

que exerce uma forte influência na procura de tratamento e na conclusão do mesmo34. A baixa 

educação para a saúde e a pobre consciencialização tanto por parte dos doentes como dos 

prestadores de cuidados de saúde estão entre principais problemas a afectar negativamente a 

actual estratégia no controlo da tuberculose35. A falta de informação adequada é um dos 

principais entraves ao cumprimento da terapêutica36.  

A estratégia Stop TB, defende que a experiência dos doentes com tuberculose pode ajudar 

outros doentes a lidar melhor com a doença, deste modo garantindo que a informação dos 

doentes melhora a sensibilização para a doença e aumenta a procura dos serviços de saúde3. A 

participação activa das comunidades no controlo da tuberculose permite que os indivíduos 

sintomáticos sejam identificados e diagnosticados mais rapidamente, especialmente em zonas 

pobres onde é difícil o acesso a cuidados de saúde4. Assim, os doentes recebem melhores 

cuidados dentro da comunidade. Maior sensibilização sobre a doença resulta numa menor 

estigmatização4. 

Em Timor-Leste, Martins et al33 identificou como principais barreiras no controlo da 

tuberculose, a falta de conhecimentos, a estigmatização, as crenças sobre a doença, o uso da 

medicina tradicional e o recurso a rituais de cura. Refere ainda que os doentes que não 

concluem o tratamento da tuberculose bem como os membros da comunidade, possuem 

baixos níveis de conhecimento sobre a doença33.  
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Numerosos estudos em todo o mundo, identificaram a falta de conhecimentos sobre a 

causa e tratamento da tuberculose como uma das questões fundamentais que impedem o 

sucesso dos programas de controlo da doença37-47. Banerjee et al37 no Malawi, identificou 

como questão central o recurso a curandeiros e á medicina tradicional. Somma et al48 refere 

que tanto na Índia, Bangladesh, Malawi, como na Colômbia a estigmatização afecta a 

qualidade de vida dos doentes bem como a eficácia no controlo da tuberculose. Kaona et al49 

na Zâmbia concluiu que a falta de conhecimentos sobre as formas de transmissão da 

tuberculose, diminui a adesão ao tratamento. Okanurak et al50 refere que, em Bangkok, a 

baixa taxa de sucesso de tratamento se deve em parte ao inadequado nível de conhecimentos 

sobre tuberculose dos doentes. Strola et al51 identificou claramente, num estudo de revisão, 

que a falta de conhecimentos e crenças estão entre os principais factores que condicionam o 

atraso na procura de tratamento. 

A OMS define claramente26 que em Timor-Leste “existe a necessidade de educar e 

envolver toda a comunidade para ajudar a combater as crenças tradicionais sobre a doença, 

aumentar a sensibilização para o tratamento, incentivar a rápida procura dos cuidados de 

saúde”. Durante a execução deste relatório os especialistas entrevistaram alguns doentes com 

tuberculose, constatando que “nenhum deles tinha ouvido falar sobre a doença ou os serviços 

de saúde disponíveis antes do diagnóstico”26. A OMS defende que a desvalorização dos 

sintomas como a tosse pode ser uma razão importante a condicionar o atraso na procura de 

tratamento26. Para solucionar este problema a OMS define como prioridade para o combate à 

tuberculose em Timor-Leste a educação para a saúde26, pretendendo deste modo, atingir dois 

objectivos: instruir os profissionais de saúde para que eles próprios possam promover a 

educação para a saúde e aumentar os níveis de conhecimento sobre tuberculose na população. 

Assim é explicitamente recomendado que o Ministério da Saúde crie um programa nacional 

de educação para a saúde, promovendo o conhecimento sobre a tuberculose e o entendimento 

sobre DOTS entre os doentes e a população em geral26. Martins et al33 reforça a importância 

que a educação para a saúde assume em Timor Leste, de modo a aumentar a sensibilização da 

comunidade e o conhecimento sobre a tuberculose.  

Ao aumentar o nível de conhecimentos sobre a tuberculose do povo Timorense, espera-se 

aumentar a rapidez com que os doentes sintomáticos procuram os cuidados de saúde, diminuir 

a estigmatização sobre a doença, bem como, aumentar a adesão à terapêutica.  

Em Taiwan, a implementação de um programa de formação sobre tuberculose aos 

profissionais de saúde foi eficaz na promoção do conhecimento e na diminuição do estigma 

para com os doentes52. No Norte da Etiópia, a formação de um grupo de doentes, teve um 
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impacto significativo na melhoria da adesão à terapêutica38. Em Delhi, na Índia uma 

campanha de informação e educação sobre tuberculose promovida pelo Governo, foi eficaz no 

aumento de detecção passiva de caso35.   
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Vivência Pessoal 
 

Voluntária pela ONG G.A.S. Porto (Grupo de Acção Social do Porto), estive nos meses 

de Agosto e Setembro de 2008 em Timor-Leste. Vivi numa instituição católica, Casa Aberta 

para os que Sofrem ISMAIK (Instituto Secular de Irmãos e Irmãs Unidos em Cristo), em 

Tíbar, 15 km a oeste de Dili, que acolhe doentes em fase intensiva de tratamento.  

A vivência em Timor-Leste marcou-me pelo contacto com timorenses emagrecidos, 

alguns deles com tosse, com dentição muito estragada resultado de uma prática ancestral de 

mascar folhas de betel, noz de areca e cal. A masca proporciona diminuição da sensação de 

fome e sensação de aumento da resistência física. Desta prática resulta uma saliva vermelha 

que o timorense cospe para o chão, ficando neste uma mancha que se confunde com sangue. 

A própria habitação é diferente de etnia para etnia, verificando-se no entanto, na maioria 

dos povoados ser uma construção de palapa, assente em estacas, sem janelas, com uma única 

divisão à qual se acede por um buraco no pavimento inferior ou por uma porta única. No 

interior há uma fogueira permanente com produção de fumo para afugentar insectos e 

cozinhar. Nesta habitação insalubre, vive toda a família, sendo portanto fácil a transmissão de 

doenças infecto-contagiosas por via aérea. 

Por outro lado as povoações, sucos, distribuem-se por locais de acessibilidade difícil, 

como medida de segurança, o que torna muito difícil a prestação de cuidados de saúde. Nestas 

povoações as grávidas têm os seus partos assistidos apenas pelas mulheres da povoação, 

ficando os recém-nascidos sem qualquer assistência sanitária e consequentemente sem 

cobertura vacinal. 

A experiência com a comunidade de doentes com tuberculose e alguns familiares 

despertaram a necessidade de encontrar uma solução para a falta de conhecimentos sobre a 

doença. Eram muitos os que afirmavam “estive mais de 6 meses com tosse até procurar apoio 

médico” ou por outro “esta doença transmite-se no sangue”. Dos 50 doentes muito poucos 

eram aqueles que possuíam algum tipo de informação. Esta situação despertou a necessidade, 

também sentida pelo médico responsável pela Casa, Dr. Daniel Murphy, de transmitir 

informação sobre a doença junto dos timorenses despertando-lhes o interesse num diagnóstico 

precoce e na adesão á terapêutica.  

Assim, sob orientação do Dr. Daniel Murphy o G.A.S. Porto iniciou o primeiro ciclo de 

Formação aos doentes institucionalizados. Numa primeira fase os voluntários do G.A.S. Porto 

deram formação ao enfermeiro responsável pela Casa. Numa segunda fase, tiveram início as 

sessões de formação aos doentes, ministradas pelo enfermeiro responsável. 
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A formação foi estruturada em ciclos de um mês, deste modo qualquer doente pôde 

assistir a um ciclo completo de formação. Duas sessões semanais nas três primeiras semanas, 

e na última avaliação, sob a forma de exame oral.  

O ensino aos doentes iniciou-se na Casa no mês de Setembro de 2008 e desde então vem a 

desenvolver-se de forma contínua, prevendo-se a sua conclusão no mês de Julho de 2009, 

altura em que chegará a missão do G.A.S. Porto e que iniciará uma nova forma de abordagem.
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Apresentação do Programa de Formação: “Tuberculose – Formar e Prevenir” 

 

Objectivo do Programa: 

Aumentar o conhecimento sobre Tuberculose nos doentes com tuberculose a receber a 

fase intensiva de tratamento. 

 

Descrição: 

Fase 1 – Apresentação do Programa ao Ministério da Saúde de Timor-Leste 

Numa primeira fase o programa será apresentado às entidades governamentais, para 

apreciação e posterior autorização de execução. 

 

Fase 2 – Formação aos Enfermeiros das unidades de saúde   

Nesta fase será dada formação aos Enfermeiros que assumirão o projecto localmente, em 

cada uma das unidades de saúde que administram a fase intensiva do tratamento (uma 

unidade de saúde por distrito). A formação será dada em Língua Portuguesa pelos 

voluntários do G.A.S. Porto, com o recurso a um manual de apoio. 

 

Fase 3 – Ciclo de Formação aos doentes a receber a fase intensiva do tratamento 

  Os Enfermeiros iniciarão ciclos de formação com a duração de quatro semanas aos doentes 

a receberem a fase intensiva de tratamento. Após o fim de cada ciclo tem início novo ciclo. 

As sessões serão ministradas de acordo com o seguinte esquema:  

 

Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 

Sessão 1 Sessão 3 Sessão 5 

Avaliação pós-

formação 

Avaliação pré-formação 

Apresentação do programa 

Sinais e Sintomas de TB 

pulmonar 

 TB extra pulmonar 

Gravidez e 

TB 

Sessão 2 Sessão 4 Sessão 6 

Epidemiologia e Formas de 

Transmissão  

 

Tratamento e Efeitos 

Laterais 
VIH e TB 
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As sessões serão ministradas em Tétum, dialecto mais falado em Timor-Leste, bem como a 

avaliação. Todas as sessões terão um cartaz de apoio com palavras-chave e imagens 

alusivas a cada tema abordado. 

A avaliação será sob a forma de prova oral, com questionário previamente definido, feita 

pelo Enfermeiro Responsável, em Tétum.  

 

Fase 4 – Avaliação do programa de formação 

Após um ano de implementação, o projecto será avaliado fazendo-se a análise descritiva e 

comparativa dos questionários pré e pós-formação. 

 

Cronograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equipa 

 

Nome Cargo/Função Tarefas 

Voluntários do 

G.A.S. Porto 

Licenciatura/Mestrado 

Integrado em Medicina 

Responsáveis pela execução da fase 1, 

fase 2, fase 4. Responsáveis pela 

coordenação da fase 3. 

Dr. Daniel 

Murphy 

Director Clínico da Clínica 

Bairo Pité, Dili 

Responsável pela coordenação de todo o 

projecto. 

 

Agosto2009 Novembro20
09 

Fase 1 

Fase 2 

Fase 3 

Fase 4 

Fevereiro201
0 

Fevereiro201
1 
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Considerações Finais 
 

O povo Timorense enfrenta inúmeros desafios inerentes à sua tão recente independência. 

A tuberculose apresenta-se como a principal causa de morte, tendo inevitavelmente um 

impacto negativo no desenvolvimento do país. Torna-se urgente diminuir a prevalência da 

doença, aumentar a taxa de detecção para 70% e a taxa de sucesso do tratamento para 85%, 

conforme os objectivos definidos pela OMS. 

São inúmeras as barreiras que influenciam negativamente o sucesso no controlo da 

tuberculose em Timor-Leste, entre elas: a ausência de um programa sustentado de vacinação 

pela BCG, a pobreza, a falta de conhecimentos, a baixa sensibilização e a estigmatização. Pela 

revisão apresentada e vivência pessoal, assumo como muito importante que se crie um 

programa de formação para os doentes e familiares – “Tuberculose – Formar e Prevenir”.  

A implementação do projecto terá certamente inúmeras dificuldades. Creio que qualquer 

contributo nesta área merecerá a aceitação e o apoio do governo de Timor-Leste, uma vez que 

o projecto não acarretará despesas para o erário público e produzirá ganhos em saúde pelos 

benefícios que trará aos doentes e familiares. Benefícios que se repercutirão numa escala mais 

alargada, na redução dos gastos públicos no combate a esta doença. A aprovação e 

autorização para o desenvolvimento do projecto poderá demorar algum tempo e essa demora 

será uma das dificuldades que terá de ser ultrapassada. 

  O pouco empenho dos enfermeiros e a falta de motivação dos doentes e familiares serão 

outras dificuldades que terão de ser consideradas. Estou consciente que terei de as ultrapassar, 

pensando em incentivos para os primeiros muito embora haja quem questione esta forma de 

proceder. Pretendo com o projecto, e creio ser possível, aumentar nos doentes os níveis de 

conhecimento sobre a tuberculose e em especial sobre a necessidade do diagnóstico precoce. 

Pretendo ainda fazer reconhecer as vantagens da adesão ao tratamento, de forma a obter os 

resultados preconizados pela OMS na luta contra a doença.  

É um projecto que se espera desenvolver no tempo, pelos menos durante 5 anos, com 

avaliação permanente dos seus resultados e com as correcções adequadas para atingir os 

objectivos previamente definidos. 
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