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Resumo 

 

Atualmente, a principal preocupação de saúde pública a nível mundial é a pandemia da 

COVID-19, provocada pelo vírus SARS-CoV-2, recentemente descoberto e descrito. Devido 

à sua patogenicidade e infecciosidade, e tendo em conta que os profissionais de saúde lidam 

com pacientes e amostras biológicas diariamente, torna-se absolutamente necessário 

entender qual o risco de exposição que enfrentam. O propósito deste estudo foi avaliar, 

através de um inquérito, o nível do risco de exposição (reduzido ou elevado) dos Técnicos 

Superiores de Diagnóstico e Terapêutica após contacto com doentes infetados ou seus 

materiais biológicos contaminados pelo SARS-CoV-2, em contexto profissional, para que se 

possam tomar medidas de prevenção da transmissão da doença em unidades de saúde, 

reduzindo assim o número de casos. 

Para a realização deste estudo, foram recrutados Técnicos Superiores de Diagnóstico e 

Terapêutica portugueses, através das associações profissionais/sindicatos que aceitaram 

participar, via e-mail institucional. Cento e quarenta participantes completaram versões online 

do inquérito Avaliação, gestão e impacto do risco de exposição dos Técnicos Superiores de 

Diagnóstico e Terapêutica no contexto da COVID-19 (versão portuguesa) desenvolvido pela 

Organização Mundial de Saúde, traduzido para português. Os dados obtidos foram tratados 

estatisticamente no software estatístico IBM SPSS Statistics 26®, onde foram utilizados testes 

como o teste de Qui-quadrado de Pearson e o Teste exato de Fisher. 

Verificou-se que os participantes trabalharam principalmente em ambulatório (45%) e em 

serviços de emergência (28%). Vinte e três por cento dos participantes foram expostos à 

COVID-19 através da exposição da comunidade e 39% através da exposição ocupacional. 

Embora 95% tenham relatado a utilização de equipamentos de proteção individual, 83,6% 

apresentaram elevado risco de infeção. A utilização de alguns tipos de equipamento de 

proteção individual foi relacionada ao risco de exposição. 

Os resultados obtidos podem contribuir para uma gestão do risco mais eficiente nestes 

profissionais, a fim de prevenir a transmissão da doença em ambiente hospitalar e na 

comunidade. 

 

Palavras-chave: SARS-CoV-2, COVID-19, risco, exposição, Técnicos Superiores de 

Diagnóstico e Terapêutica. 
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Abstract 

 

Currently, the main public health concern worldwide is the COVID-19 pandemic, caused by 

the SARS-CoV-2, which was recently discovered and described. Due to its pathogenicity and 

infectiousness and considering that healthcare professionals deal with patients and biological 

samples daily, it is absolutely necessary to understand the risk of exposure they face. The 

purpose of this study was to assess Biomedical Scientists’ risk of COVID-19 exposure when 

contacting with patients or samples contaminated with SARS-CoV-2 (low or high) through an 

inquiry, in a professional context, so that measures can be taken to prevent the transmission 

of the disease in healthcare units, thus reducing the number of cases. 

To carry out this study, Portuguese Biomedical Scientists were recruited through professional 

associations/unions that accepted to participate, via institutional e-mail. One hundred and forty 

participants completed online versions of the WHO’s Risk Assessment and Management of 

Exposure Survey (Portuguese version). The data obtained was treated statistically using the 

statistical software IBM SPSS Statistics 26®, where tests such as Pearson’s Chi-square test 

and Fisher’s exact test were used. 

It was found that the participants worked mainly in outpatient settings (45%), and in emergency 

services (28%). Twenty three percent of participants were exposed to COVID-19 through 

community exposure, and 39% through occupational exposure. Although 95% reported using 

personal protective equipment, 83,6% were at high risk of infection. However, the use of some 

types of personal protective equipment was related to the risk of exposure. 

These results may contribute to a more efficient risk management of these professionals and 

prevent disease transmission in hospitals and communities. 

 

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, risk, exposure, Biomedical Scientists. 
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1. Introdução 

 

A Coronavirus Disease 2019 ou COVID-19 como se tornou mais conhecida, é uma nova 

e emergente preocupação de saúde pública causada pelo Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus-2, também designado por SARS-CoV-2, o vírus da família 

Coronaviridae descoberto mais recentemente(1). Este novo vírus, é responsável por 

causar a doença COVID-19 que se manifesta de várias formas, nomeadamente 

pneumonia em casos mais graves da doença, sendo que na maioria dos casos os 

pacientes manifestam sintomas como febre, tosse e cansaço(2). Existem também casos 

de pacientes infetados que não manifestam sintomas(2). 

Os dados indicam que a transmissão do vírus de pessoa para pessoa ocorre com maior 

facilidade durante o contacto próximo com um indivíduo infetado(3). Os profissionais de 

saúde, dado o facto de estarem na linha da frente contra esta pandemia lidando 

diariamente com pacientes e amostras biológicas, não só correm maior risco de infeção, 

como também podem introduzir e/ou ampliar os surtos nas unidades de saúde e na 

comunidade, se ficarem doentes. Assim, este estudo pretendeu avaliar o risco de 

exposição dos Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica (TSDT) portugueses 

no contacto com pacientes infetados ou amostras contaminadas pelo SARS-CoV-2, em 

contexto profissional. A carreira de TSDT é integrada por trabalhadores que 

desempenham funções correspondentes a profissionais de saúde na área do 

diagnóstico e terapêutica(4). 

Neste momento, é importante clarificar o mecanismo de ação do SARS-CoV-2 dado o 

seu aparecimento relativamente recente, percebendo o seu impacto na comunidade e 

de que forma afeta os profissionais de saúde em Portugal. É indiscutivelmente um novo 

desafio para a saúde pública, o que torna o presente estudo e a investigação sobre esta 

matéria tão relevante. Chou et al. reportaram a quantidade diminuída de estudos 

existentes sobre os fatores de risco da COVID-19, reforçando a importância da temática 

em estudo(5). Avaliar o risco de exposição dos TSDT é da maior importância na 

prevenção da transmissão da doença no contexto dos cuidados de saúde e na proteção 

de outros trabalhadores e pacientes vulneráveis, bem como na comunidade em geral. 

Pretendeu-se, através de um questionário inicialmente desenvolvido pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS), perceber que medidas de proteção são efetivamente 

utilizadas e utilizadas de forma correta pelos TSDT nas suas rotinas de trabalho, 

gerando conhecimento acerca desta problemática, nomeadamente, a percentagem de 



2 
 

profissionais com risco elevado de exposição, a utilização e disponibilização de 

equipamentos de proteção individual (EPI) e o procedimento de higienização adequado 

ou não das mãos, por forma a contribuir para uma melhor gestão do risco nestes 

profissionais.  

O desenvolvimento deste estudo sobre a exposição dos TSDT à COVID-19 poderá dar 

suporte ao conjunto de recomendações eficazes para a prevenção e controlo do novo 

Coronavírus, evitando a sua disseminação e proporcionando um ambiente de trabalho 

mais seguro a estes profissionais, auxiliando no combate à pandemia. É importante 

referir que o mesmo foi desenvolvido antes da vacina contra a COVID-19 ser 

administrada em massa nos profissionais de saúde. Por isso, este dado que pode ser 

um fator de proteção extra contra o risco, não foi estudado. Salienta-se, mesmo assim, 

a importância do tema uma vez que as medidas que impedem a transmissão devem 

continuar a ser cumpridas, mesmo após a toma da vacina. 

Na origem deste estudo esteve a seguinte questão: “Qual é o risco de exposição dos 

TSDT após contacto com doentes infetados ou amostras contaminadas pelo SARS-

CoV-2, em contexto profissional?”. Os objetivos do estudo foram definidos com base na 

questão de investigação, de forma a responder precisamente à mesma. O objetivo geral 

desta investigação foi: 

1. Avaliar, através de um inquérito, o nível do risco de exposição (reduzido ou 

elevado) dos TSDT após contacto com doentes infetados ou seus materiais 

biológicos contaminados pelo vírus SARS-CoV-2, em contexto profissional.  

Para cumprir o objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos específicos: 

I. Determinar a relação entre o tipo de profissão dentro da carreira dos TSDT, e as 

suas características sócias demográficas; 

II. Determinar a relação entre o tipo de profissão dentro da carreira dos TSDT e a 

interação com pacientes infetados com o vírus SARS-CoV-2; 

III. Determinar a relação entre o tipo de profissão dentro da carreira dos TSDT e as 

atividades desenvolvidas diretamente com pacientes infetados ou seus materiais 

biológicos contaminados pelo SARS-CoV-2; 

IV. Determinar a relação entre o tipo de profissão dentro da carreira dos TSDT e a 

utilização de EPI; 

V. Determinar a relação entre o tipo de profissão dentro da carreira dos TSDT e 

acidentes de trabalho envolvendo material biológico. 
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Esta dissertação, redigida segundo as normas de orientação da Escola Superior de 

Tecnologia da Saúde de Lisboa (ESTeSL), encontra-se separada por capítulos, 

correspondendo estes a diferentes fases do processo de investigação. Neste capítulo 

“Introdução” encontra-se uma breve apresentação da temática em estudo, bem como a 

questão de investigação e os objetivos definidos para o estudo. No capítulo “Revisão da 

Literatura” situa-se o enquadramento teórico na base da investigação. De seguida, no 

capítulo “Metodologia” está descrita toda a fase metodológica: a definição da duração 

do estudo, o método de amostragem e os critérios de seleção dos participantes, as 

variáveis de investigação, a recolha de dados e o seu tratamento e ainda outras 

considerações. Os resultados obtidos estão apresentados no capítulo “Resultados” e a 

interpretação dos mesmos é feita no capítulo seguinte “Discussão”. O capítulo 

“Conclusão” compreende as considerações finais do estudo.  
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2. Revisão da Literatura 

 

2.1 Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-

CoV-2) 

Os agentes patogénicos emergentes são desafios globais para a saúde pública, nos 

quais está incluída a família de vírus Coronaviridae que é atualmente uma preocupação 

de saúde mundial(6).  

No final de Dezembro de 2019, foram reportados à Organização Mundial de Saúde 

(OMS), vários clusters de pacientes com pneumonia de causa desconhecida, 

epidemiologicamente ligados a um mercado em Wuhan, Província de Hubei na China(7). 

O Center for Disease Control and Prevention (CDC) Chinês enviou uma equipa de 

resposta a fim de conduzir uma investigação epidemiológica e etiológica(7). Mais tarde, 

no início de Janeiro de 2020, a autoridade chinesa isolou um novo tipo de coronavírus, 

e logo divulgou a sequência genética do SARS-CoV-2(1). 

Os Coronavírus são vírus de ácido ribonucleico (ARN), distribuídos amplamente entre 

humanos, outros mamíferos e aves, que causam doenças respiratórias, doenças 

entéricas, hepáticas e neurológicas(8). Podem causar infeções múltiplas em animais e 

em humanos, causando principalmente infeções do trato respiratório(9). O SARS-CoV-2 

é um betacoronavírus(10), altamente infecioso e patogénico(2). Acredita-se que tenha 

origem na vida selvagem e que tenha passado a barreira das espécies ao infetar 

humanos(11). Embora existam algumas diferenças, ao nível dos aminoácidos, o SARS-

CoV-2 é bastante semelhante ao Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 

(SARS-CoV) e pelo contrário, é distante e menos relacionado com o Middle East 

Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV)(12). A sequenciação genética do vírus 

foi feita por Next-Generation Sequencing (NGS) em amostras humanas de lavado 

broncoalveolar(13). Este achado, facilitou aos laboratórios de diferentes países, a 

produção de testes para a deteção do vírus por metodologia Polimerase Chain Reaction 

(PCR)(14). O vírus pode ser transmitido pelo contacto próximo e o contágio tornou-se 

maior do que era inicialmente estimado no início da pandemia(1). Inicialmente o número 

reprodutivo foi calculado e estima-se que tenha sido 2,2 (1 pessoa infetou 2,2 pessoas), 

este número indica o potencial de propagação do vírus, uma vez que mostra a quantas 

pessoas um paciente infetado pode transmitir o vírus(1). Mais tarde o número reprodutivo 

foi calculado e estimou-se que tenha sido entre 4,7 e 6,6 ainda antes das medidas de 
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controlo de contágio(15). Esta conclusão é consistente com a ampla propagação do 

SARS-CoV-2 e da doença a que dá origem, a COVID-19, num curto espaço de tempo. 

A COVID-19 atingiu Portugal no dia 2 de março de 2020(16). No dia 16 do mesmo mês, 

o Presidente da República decretou “Estado de Emergência” e ordenou medidas de 

confinamento, situação inédita na democracia em Portugal. Este, é um dos dois graus 

de exceção previstos na Constituição, e permite suspender determinados direitos, 

liberdades e garantias(17). Nessa altura, não havia ainda mortes reportadas ao contrário 

do cenário epidemiológico mais desfavorável de outros países europeus, como França, 

Itália, Reino Unido ou Espanha(18,19). A política de mitigação implementada pelo governo 

impediu um surgimento de casos com potencial de sobrecarregar o SNS. No entanto, 

depois de amenizar as restrições em maio, durante o verão houve um moderado 

aumento no número de reprodução(20), seguido por um aumento significativo em outubro 

e novembro. A segunda onda emergiu, forçando a adoção de novas medidas restritivas 

onde se incluiu a declaração de “Estado de Calamidade”, oficialmente declarada pelo 

governo português. O aumento súbito de casos e mortes em janeiro e início de fevereiro 

de 2021 resultou no maior número de casos COVID-19 per capita na Europa. Naquela 

altura, o país registou números recorde de mortes diárias (303)(21) e novas infeções 

(15.333)(22). Esta situação conduziu o SNS a um ponto de quase saturação e forçou o 

país a entrar num segundo confinamento rigoroso que se traduziu numa redução 

imediata e acentuada de dados relacionados com o vírus (óbitos, novas infeções, 

hospitalização, cuidados intensivos). No início de abril de 2021, os números estavam 

entre os mais baixos do mundo, pavimentando o caminho para a cessação do “Estado 

de Emergência” e o recuo progressivo de medidas de confinamento. 

2.1.1 Vias de transmissão do vírus 

Segundo as indicações da Direção-Geral da Saúde (DGS), apesar da via de 

transmissão ainda se encontrar sob investigação, a transmissão do vírus pode ocorrer 

pessoa-a-pessoa por contacto próximo com pessoas infetadas pelo SARS-CoV-2 

(transmissão direta), ou através do contacto com superfícies e objetos contaminados 

(transmissão indireta)(23). O contágio do vírus acontece principalmente através de 

gotículas respiratórias(22,23). As gotículas contêm partículas virais libertadas pelo nariz 

ou a boca de pessoas infetadas quando tossem ou espirram e que podem atingir 

diretamente a boca, nariz e olhos de quem estiver próximo(23), no entanto, apenas esta 

forma não explica todos os casos, uma vez que existem achados que indicam 

transmissões sem contacto próximo prolongado(3). As gotículas podem depositar-se nos 
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objetos e superfícies que rodeiam a pessoa infetada e, desta forma, infetar outras 

pessoas quando tocam nessas mesmas superfícies com a mão e tocam seguidamente 

nos seus olhos, nariz ou boca(23). O vírus pode permanecer viável e infecioso em 

aerossóis por várias horas e, dependendo da superfície, até dias(25). A sua sobrevivência 

em superfícies depende também de fatores como a temperatura, humidade do ambiente 

e a carga viral inicial que originou a exposição, podendo sobreviver em aerossóis por 

um período máximo de 3 horas e podendo manter-se viável em superfícies como 

plástico e metal por um período máximo de cerca de 72 horas(23). Lin et al. descreveram 

a possibilidade de transmissão do SARS-CoV-2 através do ar numa determinada 

comunidade(26). No entanto, não existe ainda consenso entre os especialistas sobre a 

possível transmissão do vírus pelo ar(27). 

 

2.2 Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 

COVID-19 foi o nome dado à doença provocada pelo vírus, fazendo referência ao ano 

em que foi detetada pela primeira vez. Pacientes com COVID-19 foram definidos como 

indivíduos com infeção pelo SARS-CoV-2 confirmada laboratorialmente(28). 

2.2.1 Sintomas e tratamento 

De acordo com a DGS o período de incubação estimado é de entre 1 e 14 dias. Os 

sinais e sintomas da COVID-19 variam em gravidade, desde a ausência de sintomas, 

até febre, tosse, dor de garganta, cansaço, dores musculares, anosmia (perda do olfato), 

perda do paladar e, nos casos mais graves, pneumonia grave, síndrome respiratória 

aguda grave, septicémia, choque sético e eventual morte, podendo o agravamento da 

situação clínica ocorrer rapidamente, geralmente durante a segunda semana da 

doença(29). Os sintomas considerados mais comuns são febre e tosse(9). No entanto, 

existem pacientes infetados sem sintomas, capazes de transmitir o vírus(2). Oitenta por 

cento dos casos da doença apresenta a forma de doença ligeira, ou seja, sintomas 

ligeiros (febre, rinorreia, cefaleia, mialgias) enquanto 15% dos casos apresenta um 

quadro grave (pneumonia, dificuldade respiratória) com necessidade de internamento, 

e 5% precisam de cuidados intensivos e necessidade de ventilação(29). Pacientes que 

apresentem a forma de doença ligeira têm indicação para autocuidados com isolamento 

domiciliário(30). São avaliados e monitorizados telefonicamente pela Unidade de Saúde 

Familiar (USF)(30). O medicamento Remdesivir foi sujeito a ensaios clínicos e obteve um 

parecer positivo do Comité de Medicamentos de Uso Humano da Agência Europeia de 

Medicamentos(31). No parecer emitido consta que, adultos e adolescentes a partir dos 
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12 anos com pneumonia devido à COVID-19 e que requerem oxigénio suplementar, têm 

a indicação terapêutica com o medicamento, contudo a sua aprovação aguarda 

resultados confirmatórios, segundo o Infarmed(31). Neste momento, segundo o SNS 24, 

o tratamento para a infeção pelo SARS-CoV-2 é dirigido aos sinais e sintomas que o 

paciente apresenta(30). Já existe a vacina para a COVID-19 que está a ser administrada 

segundo o plano de vacinação em Portugal(30). 

De acordo com a evidência científica disponível, o organismo humano pode adquirir 

anticorpos após a infeção e desenvolvimento da doença, mas, ainda não é possível 

confirmar se as pessoas infetadas desenvolvem imunidade protetora(29). A taxa de 

mortalidade da doença determinou-se ser cerca de 3,8%(32), e mais tarde cerca de 2,3%, 

afetando principalmente as faixas etárias dos 70 aos 79 anos e maior de 80 anos, em 

que se registaram taxas de mortalidade maiores(33). 

Sobre a doença, no estudo de Chen et al., em que foram incluídos todos os casos 

confirmados desde 1 de janeiro até 20 de janeiro de 2020, de 99 pacientes com COVID-

19, 49 pacientes tiveram relação com o mercado em Wuhan, 82 pacientes manifestaram 

febre, 81 manifestaram tosse, 31 falta de ar, 11 dor muscular e ainda se manifestaram 

sintomas como confusão, dor de cabeça, dor no peito, entre outros. De acordo com 

exames imagiológicos, 74 pacientes mostraram pneumonia bilateral, 17 desenvolveram 

síndrome de dificuldade respiratória aguda e 11 pioraram o seu estado de saúde em 

pouco tempo e morreram por falência de múltiplos órgãos(9). 

2.2.2 Medidas de prevenção 

A evidência sugere que a COVID-19 pode ser transmitida antes do início dos sintomas, 

por isso, a transmissão da doença na comunidade pode ser reduzida se todos utilizarem 

máscaras faciais, incluindo pessoas infetadas que estejam assintomáticas, mas 

capazes de transmitir o vírus(34). Segundo a OMS, as medidas de prevenção da 

transmissão são a chave nos estabelecimentos de saúde e na comunidade em geral. 

As mais efetivas incluem: higiene das mãos, com álcool ou água e sabão; evitar tocar 

nos olhos, nariz e boca; praticar etiqueta respiratória, isto é, tossir ou espirrar para o 

interior do cotovelo ou para um lenço de papel, descartando-o logo de seguida; utilizar 

máscara e manter distanciamento social(35). Destinadas aos profissionais de saúde, e 

com vista a evitar surtos nas unidades de saúde, a OMS recomenda ainda medidas 

extra: a utilização de EPI adequado e treino na sua colocação, remoção e descarte.  

O desenvolvimento da vacina eficaz contra a COVID-19 foi um passo fundamental na 

proteção da comunidade e consequentemente, dos profissionais de saúde. A vacinação 
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contra a COVID-19 permite proteger contra a doença e as suas complicações, 

diminuindo o risco de a contrair. Em Portugal o processo de vacinação iniciou-se a 27 

de dezembro de 2020 e decorre atualmente por fases(36). A 21 de outubro de 2021, 

86,82% da população portuguesa já estava completamente vacinada e 88,47% da 

população portuguesa já tinha recebido pelo menos a primeira dose da vacina(37). Isto 

colocou Portugal em segundo lugar da lista de países com a maior percentagem de 

população vacinada, até ao momento(37). Este processo tem como objetivos de Saúde 

Pública salvar vidas reduzindo surtos, mortalidade e internamentos por COVID-19 e 

preservar a resiliência do sistema de saúde, do sistema de resposta à pandemia e do 

Estado(36). Os profissionais de saúde foram integrados na primeira fase de vacinação, 

uma vez que se encontram expostos de forma ocupacional.  

 

2.3 Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica (TSDT)  

Os Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica (TSDT) são profissionais de 

saúde, que exercem atividades técnicas de diagnóstico e terapêutica, designadamente 

relacionadas com as ciências biomédicas laboratoriais, da imagem médica e da 

radioterapia, da fisiologia clínica e dos bio sinais, da terapia e reabilitação, da visão, da 

audição, da saúde oral, da farmácia, da ortoprotesia e da saúde pública(4). O regime 

legal da carreira aplicável aos TSDT, em regime de contrato de trabalho nas entidades 

públicas e parcerias privadas, integradas no Serviço Nacional de Saúde (SNS), está 

definido no Decreto-Lei n.º110/2017 de 31 de agosto de 2017(38). É considerada uma 

profissão de grau 3 no que diz respeito à complexidade funcional, isto é, exige a 

titularidade de licenciatura ou de um grau académico superior(39). O acesso à profissão 

requere o grau de licenciatura obtido numa Escola Superior de Saúde que integre o 

plano curricular das diferentes áreas técnicas mencionadas. O exercício de funções está 

dependente da posse de título profissional emitido pela entidade competente(38). Todos 

os cursos possuem uma duração de 4 anos curriculares, que no final conferem um total 

de 240 European Credit Transfer System ou ECTS(40). Os TSDT são responsáveis por 

prestar cuidados de saúde, atuando em conformidade com a informação clínica, pré-

diagnóstico e diagnóstico aplicando, avaliando e validando técnicas consoante cada 

profissão com a finalidade da prevenção, do diagnóstico e do tratamento(38). 

Normalmente, estão integrados em entidades públicas e instituições privadas em 

parceria com o SNS, onde desempenham funções em hospitais, unidades médicas, 

clínicas, laboratórios, farmácias, entre outros. 
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2.3.1 Risco ocupacional  

Diversos profissionais, no decurso das suas profissões, encaram um risco associado ao 

trabalho que exercem. Os profissionais de saúde, onde estão também incluídos os 

TSDT, são um claro exemplo disso, uma vez que nas suas rotinas diárias de trabalho 

estão expostos a um número considerável de agentes, de diferentes etiologias, 

possivelmente perigosos para a saúde. Estes agentes, podem provocar acidentes de 

trabalho, doenças profissionais ou qualquer outra doença ligada à profissão. O risco 

ocupacional, é definido pela DGS como a combinação da probabilidade de ocorrência 

de um dano na saúde do trabalhador e a gravidade do mesmo, assumindo que existe 

exposição profissional(41). Os danos podem ser biológicos, físicos, químicos, 

psicossociais, e a exposição a um fator de risco pode ocorrer por várias vias: 

respiratória, digestiva, dérmica, auditiva, entre outros(41). 

2.3.2 Equipamentos de proteção individual (EPI)  

Para ajudar a colmatar o risco ocupacional e possíveis acidentes de trabalho, existem 

os equipamentos de proteção individual (EPI). Estes são equipamentos que visam a 

proteção dos trabalhadores através da sua utilização ou manuseamento. Em específico 

sobre o SARS-CoV-2, e tendo em conta as suas formas de transmissão já referidas, a 

DGS formulou uma norma com o objetivo de definir a utilização adequada destes 

equipamentos por parte dos profissionais de saúde(42). A DGS recomenda assim, a todos 

os profissionais no interior de ambiente hospitalar ou de cuidados de saúde primários, 

para observação ou contacto de doentes não considerados suspeitos de COVID-19, a 

utilização de máscara cirúrgica, que deve ser mantida durante 4 a 6 horas e nessa altura 

substituída ou substituída sempre que se encontrar húmida e também luvas e avental, 

se for previsível o contacto com fluídos orgânicos. Para profissionais de saúde 

envolvidos no atendimento direto de casos suspeitos de COVID-19 deve utilizar-se 

também bata descartável, proteção ocular (óculos ou viseira), cobre-botas e touca. Em 

relação ao EPI respiratório, a seleção e utilização das diferentes tipologias deve basear-

se nos seguintes pressupostos enumerados: 

I. Máscara cirúrgica: prestação de cuidados de saúde a doentes, fora da coorte 

COVID-19, desde que não sejam efetuados procedimentos geradores de 

aerossóis (PGA); 

II. Respirador FFP1: prestação de cuidados diretos com doentes a uma distância 

igual ou inferior a um metro, fora da coorte ou quarto de isolamento COVID-19, 

desde que não sejam efetuados PGA; 
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III. Respirador FFP2 ou N95: cuidados diretos no interior de quarto ou coorte de 

isolamento COVID-19 e PGA; 

IV. Respirador FFP3: PGA de elevado risco. 

 

2.4 COVID-19 e os TSDT 

A COVID-19 é a primeira nova doença profissional a ser descrita nesta década(11), 

apesar de estar disseminada mundialmente podendo qualquer indivíduo adquiri-la, pode 

ser considerada uma nova doença profissional quando contraída em contexto 

profissional. Em Portugal, estima-se que 11% dos profissionais de saúde 

desenvolveram COVID-19 nos seus locais de trabalho(43), podendo introduzir ou ampliar 

surtos nas unidades de saúde ou na comunidade(44). Os profissionais de saúde lidam 

diariamente com pacientes e com amostras biológicas, estando na linha da frente contra 

a atual pandemia. A OMS referiu que as pessoas com maior risco de infeção são 

aquelas que mantêm contacto direto com pacientes com COVID-19 ou quem cuida de 

pacientes da doença(35), o caso dos TSDT. De acordo com o CDC, os profissionais de 

saúde estão em elevado risco de exposição quando (i) têm contacto com uma pessoa 

infetada pelo vírus na comunidade; (ii) fornecem suporte direto a um paciente com 

COVID-19 (e.x. exames físicos, realização de PGA, colheita de amostras, exames 

imagiológicos) sem a utilização de EPI ou higiene adequada das mãos, ou (iii) contactam 

com secreções contaminadas de um paciente infetado pelo SARS-CoV-2, ou com o 

ambiente onde o paciente recebe cuidados sem a utilização adequada de EPI ou higiene 

das mãos. Os TSDT, no decorrer da sua atividade profissional, encontram-se expostos 

a uma variedade de agentes patogénicos, nomeadamente ao SARS-CoV-2. São, por 

isso, particularmente propensos ao risco, dada a sua proximidade ao vírus e à doença 

durante a colheita e análise de amostras e prestação geral de cuidados de saúde a 

pacientes confirmados com COVID-19, contribuindo de forma direta para o diagnóstico 

da doença. Desta forma, os TSDT são considerados grupos de elevado risco(11,29), 

correndo um maior risco de infeção relativamente a outras profissões(45).  

A forma de infeção assintomática traz dificuldades na prevenção e controlo do vírus, 

indivíduos assintomáticos apresentam uma resposta imune mais fraca à infeção, 

relativamente a indivíduos sintomáticos(46). Pacientes assintomáticos ou com sintomas 

leves podem apresentar um risco elevado para os profissionais de saúde que, não tendo 

suspeita clínica, podem não adotar todas as medidas de proteção individual(47).  
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A utilização correta de EPI é por todos estes motivos, indispensável no dia a dia destes 

profissionais. Para a proteção contra a COVID-19 são utilizadas máscaras respiratórias 

de diferentes tipos. De acordo com Bartoszko et al., não existe ainda evidência que as 

máscaras cirúrgicas sejam inferiores às máscaras mais aconselhadas aos profissionais 

de saúde – as máscaras N95 ou FPP2 – na proteção de infeções respiratórias virais 

confirmadas laboratorialmente, no entanto, são necessários mais estudos sobre o 

assunto(45). As respostas de emergência no início da pandemia provocaram uma procura 

de EPI que resultou num aumento do risco de exposição dos profissionais de saúde, 

devido à falta do mesmo(48). A crise sanitária que enfrentamos de momento, chegou a 

Portugal logo após a recente recuperação da crise financeira que afetou gravemente o 

país em 2011. Inevitavelmente, é esperada uma recessão global devido à pandemia e 

é expectável que mais uma vez o SNS português seja alvo de cortes e contenções, o 

que o pode tornar mais vulnerável e com menos capacidade de resposta(49). 

Falta de treino e prática, grande intensidade de trabalho e falta de descanso também 

aumentam indiretamente a probabilidade de infeção dos profissionais de saúde(48). Para 

baixar o risco de exposição que os profissionais de saúde enfrentam neste momento, 

apesar da vacinação, são importantes a utilização correta de EPI e treino(48). Os 

profissionais de saúde podem ser protegidos através da adoção de medidas de controlo 

e prevenção de infeções (CPI)(11), como por exemplo a utilização correta de EPI, boas 

práticas laboratoriais, formações atualizadas, entre outros. Para a máxima proteção dos 

profissionais de saúde expostos à COVID-19, devem ser seguidos os conselhos do 

CDC, os controlos locais de infeção e a orientação do uso de EPI(50). O reconhecimento 

rápido de um caso, isolamento imediato, quarentena e o controlo da origem em 

pacientes com suspeita de infeção, são medidas fundamentais para a proteção dos 

profissionais de saúde que podem minimizar o risco de exposição dos mesmos(50). 

Ran et al. estabeleceram uma relação entre fatores de risco da COVID-19, como uma 

quantidade de horas de trabalho elevada e higiene insuficiente das mãos após contacto 

com pacientes, e o contágio de profissionais de saúde(51).  

O facto de os profissionais de saúde se encontrarem na linha da frente da pandemia de 

COVID-19, terem de lidar diretamente com pacientes da doença e amostras do vírus e 

a sobrecarga de trabalho a que estão expostos pode condicionar o estado da saúde 

mental dos mesmos. Estas situações de stress podem levar à sua exaustão física e 

mental. A evidência sugeriu que uma proporção considerável de profissionais de saúde 

experienciam distúrbios de sono e de humor, devido à pandemia, existindo também uma 

elevada prevalência de depressão, ansiedade e insónia entre os profissionais(52). 
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Quando os profissionais manifestam exaustão emocional, despersonalização e baixa 

realização, apresentam o síndrome de Burnout(53). Estes fatores têm consequências 

negativas não só para os profissionais de saúde, mas também para a qualidade do 

serviço que prestam. Isto é, diminuição do seu rendimento no trabalho, aumento da 

quantidade de erros cometidos, negligência, imprudência(53). Isto pode levar à saturação 

do SNS e por isso é de elevada importância manter os profissionais de saúde saudáveis 

física e psicologicamente, para que possam auxiliar no combate à pandemia de COVID-

19. 

No estudo de Heinzerling et al., antes de se conhecerem os mecanismos de transmissão 

da doença, um paciente não suspeito de infeção pelo SARS-CoV-2, foi tratado com as 

precauções padronizadas num hospital. Mais tarde, foi efetuada uma real time-PCR e o 

resultado foi positivo para o vírus. Numa coorte de 121 profissionais de saúde expostos 

ao paciente infetado, 43 dos quais sintomáticos e testados, 3 desenvolveram COVID-19 

confirmada, desta forma salientando o risco de transmissão associado ao contacto 

prolongado e desprotegido com pacientes infetados, tratando-se assim dos primeiros 

casos conhecidos de provável transmissão ocupacional(50).  

Arons et al. verificaram que a transmissão aconteceu de forma rápida após a introdução 

do SARS-CoV-2 numa instalação de enfermagem, resultando num aumento substancial 

de morbilidade e mortalidade e aumentando também a carga sobre os sistemas 

regionais de saúde(54). Isto acontece uma vez que existem mais pessoas doentes, 

incluindo profissionais, e menos capacidade de resposta por parte dos profissionais de 

saúde e consequentemente das unidades de saúde. 

Chou et al. mostraram que os profissionais de saúde experienciam uma carga 

significativa no que diz respeito às infeções provocadas por coronavírus, 

nomeadamente, o SARS-CoV-2. Esta carga, deve-se à contração da doença e também 

a fatores psicológicos, como depressão, ansiedade e stress. A utilização de EPI está 

associada a uma diminuição do risco, enquanto que certas exposições foram 

associadas com um aumento no risco de exposição(5). 

O estudo de Sommerstein et al., aborda a epidemiologia da COVID-19 nos profissionais 

de saúde. Foram descritas infeções ocupacionais de profissionais de saúde sendo que 

dos profissionais infetados, nem todos tinham sido expostos diretamente a um paciente 

da COVID-19, sugerindo a aquisição do vírus através da comunidade. Os profissionais 

de saúde na linha da frente enfrentam uma exposição significativa ao vírus durante o 

seu trabalho. Em adição, se o EPI não for utilizado devidamente ou a higiene das mãos 
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não for bem feita, profissionais de saúde infetados podem transmitir o vírus aos 

pacientes, ampliando desta forma os surtos nas unidades de saúde(55). 

A taxa de positividade mostrou-se alta na unidade de cuidados intensivos de um hospital 

na China, pois apesar da desinfeção, os ácidos nucleicos do vírus foram detetados na 

maior parte das superfícies. A proteção dos profissionais de saúde é importantíssima a 

fim de evitar a sobrecarga nos sistemas de saúde e a monitorização do vírus nos 

pacientes pode ser benéfico para todo o ambiente hospitalar(56). Um passo importante 

nesta direção foi a vacinação em massa dos profissionais de saúde contra a COVID-19, 

tendo sido incluídos na primeira fase da mesma, em Portugal. 

Ashinyo et al. estimaram o risco de exposição de profissionais de saúde em centros de 

tratamento no Gana, aplicando o inquérito desenvolvido pela OMS também utilizado 

neste estudo. Apesar de 80,4% dos participantes reportarem exposição ocupacional à 

COVID-19, apenas 14% foram classificados como “risco elevado”, tendo em conta a 

interpretação do inquérito(57).  
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3. Metodologia 

 

3.1 Caracterização e contextualização do estudo 

Neste estudo, aplicou-se o estudo quantitativo, um processo sistemático de colheita de 

dados observáveis e quantificáveis, baseado na observação de factos, acontecimentos 

e de fenómenos que existem independentemente do investigador(58). No caso desta 

investigação, o seu valor centra-se na aquisição de conhecimento aprofundado sobre o 

risco de exposição dos TSDT à doença COVID-19, em contexto profissional. Tratou-se 

da exploração de um único fenómeno, a avaliação do risco com base nas respostas ao 

inquérito sobre os comportamentos dos TSDT, limitado no tempo. 

Este estudo apresenta um design plástico assente em quatro características 

fundamentais: natureza; método de observação; cronologia da observação; grupo de 

participantes. Quanto à natureza, o estudo caracteriza-se por ser observacional e 

descritivo, cabendo ao investigador medir mas não interferir(59), limitando-se à 

observação e medição das unidades de investigação(60). Os estudos descritivos visam 

obter mais informações sobre um determinado assunto em que existam ainda poucos 

trabalhos de investigação(61). Estes estudos representam o primeiro passo na 

investigação formal de um novo problema, pretendendo-se recolher dados de forma 

sistemática. O inquérito representa toda a atividade de investigação no decurso da qual 

são colhidos dados junto de uma população ou porções desta a fim de examinar as 

atitudes, crenças ou comportamentos desta população(61). Este tipo de estudo é pouco 

dispendioso, fácil de planear, de administrar e de conduzir, sendo menos suscetível a 

erros e mais fácil de interpretar(62). Os dados foram recolhidos num único momento e 

por isso o método de observação das unidades de investigação é transversal(63). 

Relativamente à cronologia de observação, a observação dos indivíduos nos estudos 

transversais acontece, como referido anteriormente, num único momento numa amostra 

previamente exposta a diferentes fatores. O grupo de participantes é composto por 

TSDT. A presente investigação envolveu a recolha de dados de natureza quantitativa 

sobre um grupo de participantes, que permitiu obter perspetivas e descrições acerca de 

práticas e perceções, dentro de determinados parâmetros sobre o risco profissional.  
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3.2 População alvo e estratégia de amostragem 

A população alvo do estudo foi composta por TSDT com atividade profissional, pública 

ou privada, em unidades de saúde portuguesas, que estiveram em contacto com 

pacientes com COVID-19 ou suas amostras biológicas em contexto profissional.  

A estratégia de amostragem utilizada neste estudo foi uma estratégia não probabilística 

ou de conveniência(58), não existindo igual probabilidade de todos os TSDT portugueses 

integrarem parte da amostra. Os participantes foram recrutados através do contacto com 

dois sindicatos: Sindicato dos Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica 

(SINDITE) e Sindicato Nacional dos Técnicos Superiores de Saúde das áreas de 

Diagnóstico e Terapêutica (STSS). 

Estes sindicatos foram contactados e aceitaram participar no estudo, divulgando-o em 

seguida aos seus associados, via e-mail institucional em dois momentos diferentes: a 

primeira divulgação e posteriormente uma segunda via. O estudo foi também divulgado 

aos TSDT através das redes sociais Facebook e LinkedIn. Ao todo, responderam ao 

inquérito 233 participantes, dos quais foram obtidos 140 questionários completos. 

 

Critérios de inclusão 

TSDT que trabalhavam à data da recolha dos dados, em instituições de saúde 

portuguesas, públicas ou privadas, com potencial de exposição direta ou indireta a 

pacientes ou secreções/material biológico contaminado pelo vírus SARS-CoV-2.  

 

Critérios de exclusão 

Foram excluídos os TSDT que não responderam à totalidade do inquérito. 

 

3.3 Instrumentos de recolha de dados 

Os dados utilizados na realização deste estudo foram recolhidos através da aplicação 

de um inquérito, por questionário aos TSDT. Para tal, foi utilizada uma versão adaptada 

e traduzida para português, de um inquérito elaborado pela OMS (Anexo I). A versão 

original do mesmo(64) possui sete secções, cujos itens foram respondidos de entre um 

conjunto de respostas pré-definidas, de carácter fechado. O inquérito permite 

categorizar o risco de exposição em reduzido ou elevado. De forma a atingir o maior 

número possível de respondentes e, simultaneamente, não comprometer o tempo da 

investigação, a recolha dos dados aconteceu num período de cerca de 4 meses. Teve 

início no dia 18 de setembro de 2020 terminando posteriormente no dia 19 de Janeiro 

de 2021 (Apêndice I). 
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3.3.1 Adaptação e tradução do inquérito 

Para a realização deste estudo, optou-se pela utilização de um questionário 

originalmente desenvolvido pela OMS e posteriormente adaptado e traduzido para a 

língua Portuguesa (versão europeia) por Tavares et al.(65), obedecendo aos critérios 

para adaptação transcultural de questionários de Brislin(66). O inquérito em questão, Risk 

Assessment and Management of Exposure of Health Care Workers in the context of 

COVID-19(64), foi desenvolvido no contexto da pandemia de COVID-19, com o objetivo 

de ser aplicado por entrevistadores em contexto laboral. Esta opção, de adaptar e 

traduzir um inquérito já existente, é fundamentada na argumentação de Hambleton & 

Patsula(67): 

I. Muitas vezes adaptar um teste é consideravelmente mais barato e mais rápido 

do que construir um novo teste numa segunda língua; 

II. Quando o propósito do teste é a avaliação transcultural ou transnacional, um 

teste adaptado é a forma mais eficaz de produzir um teste equivalente numa 

segunda língua; 

III. Pode existir uma deficiência de conhecimento para que seja possível o 

desenvolvimento de um novo teste numa segunda língua; 

IV. Existe uma sensação de segurança que normalmente está associada a um teste 

adaptado, muito superior à de um recém-construído, especialmente quando o 

teste original é bem conhecido; 

V. Uma avaliação precisa, exata e universal de um teste, muitas vezes resulta da 

existência de várias versões linguísticas do teste considerado. 

Para manter a equivalência linguística, durante a tradução do inquérito foram tomados 

em consideração quatro objetivos, de acordo com as recomendações de especialistas 

de tradução de testes psicométricos(68). Devem manter-se as equivalências: 

I. Semântica, avaliando a equivalência gramatical e de vocabulário; 

II. Idiomática, garantindo que as expressões idiomáticas e coloquialismos são 

substituídos por expressões equivalentes; 

III. Conceptual, verificando a transmissão do mesmo conceito; 

IV. Cultural, verificando se os termos utilizados são coerentes com as experiências 

vividas pela população à qual se destina, dentro do seu contexto cultural. 

No decurso da tradução e adaptação do referido inquérito, sistematizou-se o trabalho 

em etapas: 
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I. Preparação: nesta fase foi delineada a metodologia a seguir. Selecionaram-se 

dois tradutores e reuniu-se informação de pessoas chave na população alvo, da 

área do estudo do instrumento a traduzir. 

II. Tradução: dois tradutores bilingues, cuja língua materna é a língua alvo (língua 

Portuguesa), procederam à tradução do inquérito resultando em duas versões 

traduzidas. 

III. Reconciliação: através da técnica Delphi, chegou-se a uma versão resultante da 

comparação e fusão das duas versões dos dois tradutores. 

IV. Retro-tradução: implicou a tradução da nova versão na língua alvo de volta para 

a língua original, por um tradutor bilingue cuja língua materna é a língua original 

do instrumento (língua Inglesa). 

V. Relatório da retro-tradução versus versão original: comparação entre a versão 

original e a versão retro-traduzida para analisar e identificar possíveis 

discrepâncias entre o original e a versão traduzida. 

VI. Revisão final: por fim, verificando-se a equivalência linguística entre a versão 

retro-traduzida e a versão original, avançou-se para a revisão final que consistiu 

na correção de eventuais erros tipográficos, gramaticais ou outros, constituindo-

se assim a terceira e última versão. 

Dado o contexto diferente da aplicação do inquérito original, na versão adaptada, foram 

também retiradas informações prescindíveis no contexto do estudo e adicionados novos 

campos (ex. se o participante esteve exposto ou não a pacientes ou materiais biológicos 

contaminados pelo SARS-CoV-2; hipótese de responder se o individuo pertence a uma 

instituição pública ou privada). 

O inquérito foi previamente sujeito a validação facial, tendo sido conduzido um teste 

piloto com 30 participantes com características idênticas à população alvo. Para permitir 

um melhor acesso aos participantes do estudo, e obviamente evitar o contacto social no 

ato do preenchimento, foi aplicada uma versão online do referido inquérito, elaborado 

através da RedCap, tendo desta forma em conta o mecanismo de contágio do vírus em 

questão e o distanciamento social implementado.  

3.3.2 Operacionalização dos inquéritos (software REDCap) 

No que se refere à construção, distribuição e monitorização dos inquéritos, trabalhou-

se com o software REDCap versão 5.7.1 da Universidade de Vanderbilt 

(http://redcap.estesl.ipl.pt/). O REDCap é uma aplicação web segura para desenvolver 

e gerir bases de dados e inquéritos online. Pode ser utilizado para recolher praticamente 
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todo o tipo de dados, mas destina-se especificamente para a investigação. O consórcio 

REDCap é composto por 1813 parceiros institucionais ativos em 98 países, que o 

utilizam e apoiam de várias formas. Atualmente, apresenta compilados, em uso ou em 

desenvolvimento, centenas de milhares de projetos e utilizadores, abrangendo 

numerosas áreas de investigação. Fornece ainda procedimentos de exportação 

automatizada de bases de dados para outros softwares estatísticos conhecidos, um 

calendário de projetos embutido, relatórios, ferramentas e outros recursos avançados. 

Através do referido software, foi possível aos participantes ler todas as informações 

iniciais detalhadas e esclarecedoras relativas à sua participação e ao estudo em si, 

direcionar para o consentimento informado e claro, responder ao inquérito anónimo de 

forma online. 

3.3.3 Inquérito Avaliação, gestão e impacto do risco de 

exposição dos TSDT no contexto da COVID-19 

O inquérito desenvolvido pela OMS e posteriormente traduzido e adaptado, inclui 

questões sobre variáveis sociodemográficas, mede a exposição comunitária à COVID-

19, a exposição ocupacional à COVID-19 e permite categorizar o risco de exposição à 

COVID-19 dos profissionais de saúde. 

Considera-se exposição comunitária à COVID-19 se os participantes tenham partilhado 

a mesma casa ou viajado em proximidade com um paciente da COVID-19. Da mesma 

forma, considera-se exposição ocupacional à COVID-19 se os participantes: (i) tenham 

prestado cuidados de saúde diretos a pacientes confirmados com COVID-19; (ii) tenham 

tido contacto cara-a-cara com um paciente com COVID-19 no local de trabalho; (iii) 

tenham realizado PGA a um paciente confirmado com COVID-19 (ou tenham estado 

presentes durante o processo), ou (iv) tenham tido contacto direto com o ambiente do 

paciente (ex. cama, equipamento médico, casa de banho, entre outros).  

Quanto à categorização do risco dos profissionais de saúde expostos à COVID-19, os 

TSDT foram categorizados como “risco reduzido” ou “risco elevado” de infeção da 

COVID-19. Os TSDT foram considerados "risco elevado” para a infeção se na prestação 

de cuidados de saúde e na realização de PGA não tenham respondido “sempre, como 

recomendado” a qualquer uma das seguintes medidas de CPI: (i) utilização de EPI como 

luvas descartáveis, máscara médica, viseira/óculos de proteção, bata descartável e 

avental à prova de água; (ii) remoção e substituição dos EPI de acordo com o 

protocolado; (iii) realização da higiene das mãos e desinfeção de superfícies pelo menos 

três vezes por dia e (iv) se o profissional de saúde teve algum tipo de acidente 
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ocupacional com fluídos ou secreções de um paciente confirmado com COVID-19. 

Foram considerados respingos de fluídos biológicos ou secreções respiratórias nas 

membranas mucosas dos olhos, boca, nariz ou pele não intacta e perfuração/acidente 

cortante com qualquer material com fluídos biológicos ou secreções respiratórias. Se os 

participantes responderam “sempre, como recomendado” a todas as medidas, foram 

considerados “risco reduzido” de infeção da COVID-19. 

 

3.4 Variáveis 

As variáveis de investigação, são propriedades ou características observadas ou 

medidas num estudo. A variável dependente neste estudo foi o risco de exposição. As 

variáveis independentes foram as características sócio demográficas dos participantes 

(sexo, idade, profissão, tipo de instituição de saúde pública ou privada (hospital, 

laboratório, entre outros), interação com pacientes com COVID-19 (ex. data de 

exposição e contexto profissional), atividades desenvolvidas diretamente com pacientes 

infetados pelo SARS-CoV-2 (ex., contacto cara a cara com o paciente, PGA, entre 

outros), utilização de EPI durante a interação com os pacientes com COVID-19 em 

contexto de cuidados de saúde (ex. máscara, luvas uso único, viseira, entre outros), e 

acidentes de trabalho envolvendo material biológico.   

 

3.5 Tratamento e análise estatística dos dados 

O tratamento dos dados varia segundo o tipo de estudo, a técnica de amostragem e os 

instrumentos de medida utilizados(61). E por isso, no que diz respeito à análise geral dos 

dados, foi importante definir o tipo de variáveis que emergiram do inquérito. Estas, são 

essencialmente quantitativas e qualitativas nominais. Face ao enquadramento das 

variáveis, recorreu-se a análise estatística bivariada(69). 

A análise estatística foi realizada utilizando o software IBM SPSS Statistics 26®, 

(Armonk, NY, EUA). Foram calculadas estatísticas descritivas para todas as variáveis e 

foram utilizadas frequências absolutas. Para analisar possíveis relações entre as 

variáveis demográficas (género, profissão), o uso de EPI durante a prestação de 

cuidados de saúde, o uso de EPI durante a realização de PGA, os acidentes 

ocupacionais e o risco de exposição utilizou-se o teste do Qui-quadrado de Pearson. 

Alternativamente, quando mais de 20% das células obtiveram frequências esperadas 

inferiores a cinco, foi utilizado o teste exato de Fisher. A exposição à COVID-19 e o risco 

de infeção foram calculados de acordo com as recomendações do inquérito Risk 

Assessment and Management of Exposure of Health Care Workers in the context of 
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COVID-19, desenvolvido pela OMS. Todos os resultados foram considerados 

significativos ao nível de significância de 5%. 

 

3.6 Considerações éticas e legais 

Este estudo foi conduzido de acordo com os princípios éticos nacionais e internacionais, 

nomeadamente a “Declaração de Genebra” (2002), a “Declaração de Helsínquia” e 

emendas (2008) e a “Convenção de Oviedo” (1997). O estudo obteve parecer positivo 

por parte do Conselho de Ética da ESTeSL (Anexo II). O link da pesquisa disponibilizado 

aos participantes, direcionou-os para uma página de consentimento informado (de 

acordo com a Declaração de Helsínquia II) (Anexo III), onde foram fornecidas 

informações, detalhando os métodos utilizados para manter a confidencialidade e o 

anonimato.  

 

Riscos e Benefícios 

Esta investigação não teve carácter intrusivo que possa ter causado ou vir a causar 

danos físicos ou psicológicos aos respondentes. Os participantes foram informados 

através do Termo de Consentimento Informado e Esclarecido, que a sua participação 

foi voluntária, e que tiveram a oportunidade de desistir e abandonar o estudo a qualquer 

momento sem que essa escolha tivesse qualquer tipo de consequência. A recusa ou 

desistência por parte dos participantes não afetou a relação dos mesmos com a 

ESTeSL. No que respeita os benefícios, os participantes foram informados, através, do 

Termo de Consentimento Informado e Esclarecido, que ao participarem neste estudo 

estariam a contribuir de uma forma fundamental para o conhecimento do risco da 

exposição dos TSDT à COVID-19 no contacto com pacientes infetados com esta 

doença, contribuindo desta forma, para o avanço em geral, do conhecimento na área 

das Ciências Biomédicas Laboratoriais. 

 

Consentimento Informado, Livre e Esclarecido 

A natureza do estudo foi claramente delineada no Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido antes do inquérito ser apresentado. Os participantes foram encorajados a 

entrar em contacto com os investigadores responsáveis pelo estudo se o entendessem 

necessário. Cada participante teve de aceitar o termo de consentimento livre e 

esclarecido e só depois de lido e aceite é que foi possível ser redirecionado para o 

inquérito. 
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Privacidade e Confidencialidade 

Após leitura e aceitação do termo de consentimento livre e esclarecido, os participantes 

preencheram o inquérito anónimo de forma autónoma. Desta forma, os participantes 

foram anonimizados durante todo o estudo, bem como na divulgação dos resultados, 

em que nenhuma informação pode ser identificável como sendo dos participantes. 
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4. Resultados 

 

4.1 Características sociodemográficas 

As características sociodemográficas estão representadas na Tabela 1. Participaram 

mais mulheres (75,7%) que homens, com idades compreendidas entre os 21 e 67 anos 

(  = 40,94 ± 0,9 anos) (Figura 1). As profissões mais representadas (n ≥ 5) foram 

Fisioterapeuta (7,1%), Técnico Superior de Análises Clínicas e Saúde Pública (29,3%), 

Técnico Superior de Cardiopneumologia (15,0%), Técnico Superior de Farmácia (5%) e 

Técnico Superior de Radiologia (31,4%). Apenas estas cinco profissões foram incluídas 

no cruzamento de variáveis, uma vez que as restantes tiveram um número muito 

reduzido de participantes. As restantes profissões, quando representadas, foram 

incluídas na categoria “Outras”. A maioria dos participantes trabalhava em ambiente 

hospitalar (80,7%) e em instituições do setor público (79,3%). Os participantes 

trabalhavam sobretudo em ambulatório (45%) e em serviços de emergência (28%). 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas. 

Variável 
Frequência absoluta 

(N=140) 
Percentagem 

(%) 

Género*   

Feminino 106 75,7 

Masculino 33 23,6 

Profissão dentro da carreira dos TSDT   

Técnico Superior de Análises Clínicas e de Saúde 
Pública 

41 29,3 

Técnico Superior de Anatomia patológica 3 2,1 

Técnico Superior de Audiologia 2 1,4 

Técnico Superior de Cardiopneumologia 21 15,0 

Técnico Superior de Farmácia 7 5,0 

Fisioterapeuta 10 7,1 

Higienista oral 1 0,7 

Técnico Superior de Neurofisiologia 1 0,7 

Ortoprostésico/Ortoptista 1 0,7 

Técnico Superior de Ortóptica 3 2,1 

Técnico Superior de Radiologia 44 31,4 

Técnico Superior de Saúde Ambiental 1 0,7 

Terapeuta Superior da Fala 2 1,4 

Terapeuta ocupacional 3 2.1 

Tipo de unidade de saúde   

Hospital 113 80,7 

Clínica em regime ambulatório 12 8,6 

Centro de saúde 6 4,3 

Cuidados domiciliários para sintomas ligeiros 0 0,0 
Outra 9 6,4 

Tipo de instituição   
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Setor público 111 79,3 

Setor privado 28 20,2 

Prefiro não responder 1 0,7 

*1 valor omisso 

 

 

Figura 1 – Frequência e percentagem de idades dos participantes. 

 

4.2 Exposição comunitária ao SARS-CoV-2 

No que diz respeito à exposição comunitária, 22,9% dos participantes reportaram 

exposição ao SARS-CoV-2: 24,3% partilharam a mesma casa ou o mesmo espaço com 

um paciente confirmado com COVID-19 enquanto apenas 3,6% viajaram em 

proximidade (a menos de um metro) com um paciente confirmado com COVID-19, em 

qualquer tipo de transporte. 

 

4.3 Exposição ocupacional ao SARS-CoV-2 

Entre os participantes, 39% foram expostos ao SARS-CoV-2 em contexto ocupacional. 

Aproximadamente metade dos participantes prestou diretamente algum tipo de cuidado 

de saúde a um paciente confirmado com COVID-19 (56,8%) e contactou cara-a-cara (a 

menos de um metro) com um paciente confirmado com COVID-19 (57,1%). Quinze por 

cento dos participantes esteve presente na execução de PGA e 48,6% tiveram contacto 

direto com o ambiente físico onde o paciente com COVID-19 recebeu tratamento (ex. 

cama, lençóis, equipamento médico, casa de banho, entre outros) (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Atividades desenvolvidas pelos TSDT em pacientes com COVID-19 em instalações 
de saúde. 

Variável 
Frequência absoluta  

(N=140) 
Percentagem 

(%) 

Prestação de cuidado de saúde direto a um 
paciente com COVID-19* 

  

Sim 79 56,8 

Não 44 31,7 

Não sei 16 11,5 

Contacto cara-a-cara (a menos de um metro) 
com um paciente confirmado com COVID-19 

  

Sim 80 57,1 

Não 35 25,0 

Não sei 25 17,9 

Presença na execução de PGA num paciente   

Sim 21 15,0 

Não 110 78,6 

Não sei 9 6,4 
Contacto direto com o ambiente físico do 
paciente 

  

Sim 68 48,6 

Não 54 38,6 

Não sei 18 12,9 

*1 valor omisso 

 

4.4 Utilização de Equipamentos de proteção individual 

4.4.1 Prestação de cuidados de saúde 

Durante a prestação de cuidados de saúde ou exames de diagnóstico e terapêutica a 

um paciente ou amostra com COVID-19, 95% dos participantes reportou ter utilizado 

EPI. Noventa e sete por cento dos homens reportou ter utilizado EPI enquanto 94,3% 

das mulheres reportou o mesmo. A percentagem de utilização foi semelhante nos 

setores público (94,6%) e privado (96,4%). Duas profissões tiveram 100% dos 

participantes a reportar ter utilizado EPI durante a prestação de cuidados de saúde: 

Técnico Superior de Análises Clínicas e Saúde Pública e Técnico Superior de 

Radiologia. Por outro lado, apenas 71,4% dos Técnicos Superiores de Farmácia 

referiram o mesmo. Na Figura 2 encontram-se a frequência e percentagem de utilização 

de EPI reportada pelas profissões mais representadas no estudo. 
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Figura 2 – Frequência e percentagem de utilização de EPI durante a prestação de cuidados de 
saúde consoante as profissões. 

 

O tipo de EPI utilizado mais frequentemente pelos participantes na prestação de 

cuidados de saúde foi a máscara médica, utilizada “sempre, como recomendado” em 

93,6% dos casos. Setenta e nove vírgula três por cento dos participantes utilizaram 

sempre luvas descartáveis, 62,1% utilizaram sempre uma bata descartável e apenas 

50,7% utilizaram sempre viseira ou óculos de proteção (Figura 3). 
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Figura 3 – Frequência de utilização de cada tipo de EPI na prestação de cuidados de saúde. 

 

4.4.2 Realização de Procedimentos geradores de aerossóis 

No entanto, durante a realização de PGA a um paciente infetado ou amostra 

contaminada pelo SARS-CoV-2 apenas 86,4% reportou ter utilizado EPI. Mais 

especificamente, 84,9% das mulheres e 93,9% dos homens. Na realização de PGA a 

utilização de EPI foi de 89,3% no setor privado e 86,5% no setor público. A profissão 

com maior percentagem de utilização de EPI em PGA foi Técnico Superior de Análises 

Clínicas (95,1%). À exceção dos Fisioterapeutas que reportaram a mesma percentagem 

de utilização de EPI na prestação de cuidados e em PGA, todas as restantes profissões 

mais representadas reportaram uma percentagem de utilização de EPI inferior em 

situações de PGA. Na Figura 4 encontram-se a frequência e percentagem de utilização 

de EPI na realização de PGA reportada pelas profissões mais representadas no estudo. 
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Figura 4 – Frequência e percentagem de utilização de EPI durante a realização de PGA 

consoante as profissões. 

*1 valor omisso (corresponde a 2,3% de Tec. Sup. De Radiologia) 

 

O tipo de EPI utilizado mais frequentemente pelos participantes na realização de PGA 

foram as luvas descartáveis, utilizada “sempre, como recomendado” em 82,9% dos 

casos. Setenta e sete vírgula nove por cento dos participantes utilizaram sempre uma 

máscara médica, 67,1% utilizaram sempre uma bata descartável, 57,1% utilizaram 

sempre viseira ou óculos de proteção e apenas 34,3% utilizaram sempre um avental à 

prova de água, sendo este último o tipo de EPI menos utilizado em todos os resultados 

obtidos no estudo (Figura 5). 
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Figura 5 – Frequência de utilização de cada tipo de EPI na execução de PGA. 

 

4.5 Adesão às medidas de controlo e prevenção de infeção 

4.5.1 Prestação de cuidados de saúde 

No que diz respeito à adesão às medidas de CPI, foram consideradas as seguintes: (i) 

remover e substituir o EPI de acordo com o protocolado; (ii) higienizar/desinfetar/lavar 

as mãos antes e depois de tocar/manipular o paciente/amostra com COVID-19; (iii) 

higienizar/desinfetar/lavar as mãos antes e depois de realizar algum procedimento de 

limpeza ou assepsia; (iv) desinfetar as mãos depois da exposição a fluídos orgânicos; 

(v) desinfetar as mãos após tocar o envolvimento físico imediato do paciente (cama, 

maçaneta da porta, entre outros); (vi) descontaminar as superfícies de contacto 

frequentemente (pelo menos três vezes por dia). A percentagem da adesão a estas 

medidas está respetivamente representada na Figura 6. Desinfetar as mãos depois da 

exposição a fluídos orgânicos foi a medida mais realizada “sempre, como recomendado” 

pelos participantes (93,6%). Por outro lado, descontaminar as superfícies de contacto 

frequentemente, foi desempenhada “sempre, como recomendado” por apenas 57,1% 

dos participantes. 
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Figura 6 – Percentagens da frequência de adesão às medidas de CPI na prestação de cuidados 
de saúde. 

 

4.5.2 Realização de Procedimentos geradores de aerossóis 

Na realização de PGA, as medidas de CPI consideradas foram as mesmas que na 

prestação de cuidados de saúde, com exceção da medida (iv) desinfetar as mãos depois 

da exposição a fluídos orgânicos uma vez que o inquérito não contempla a mesma. Os 

resultados foram semelhantes relativamente aos obtidos na prestação de cuidados de 

saúde. No entanto, no que diz respeito à medida (vi), verificou-se um ligeiro aumento de 

respostas “sempre, como recomendado” (67,9%) (Figura 7). 

 

 

Figura 7 – Percentagens da frequência de adesão às medidas de CPI na realização de PGA. 
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4.6 Acidentes ocupacionais com fluídos orgânicos ou secreções 

No que diz respeito aos acidentes ocupacionais, durante a prestação de cuidados de 

saúde a um paciente com COVID-19, apenas 3,6% (n = 5) tiveram algum tipo de 

acidente com fluídos orgânicos ou secreções respiratórias. Nomeadamente, 2,9% (n = 

3) das mulheres e 6,1% (n = 2) dos homens. A profissão com maior percentagem de 

acidentes ocupacionais foi Técnico Superior de Farmácia com 14,3% dos participantes 

a reportarem ter tido algum tipo de acidente ocupacional com fluídos orgânicos ou 

secreções respiratórias (Figura 8). 

 

 

Figura 8 – Percentagem de acidentes ocupacionais consoante as profissões. 
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ocupacional. No entanto, o tipo de acidente que mais ocorreu foi a ocorrência de 

respingos de fluídos biológicos/secreções respiratórias nas membranas mucosas dos 
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Figura 9 – Frequência e percentagem dos diferentes acidentes ocupacionais. 

 

4.7 Categorização do risco dos profissionais de saúde expostos 

ao SARS-CoV-2 

De acordo com a categorização do risco de exposição ao SARS-CoV-2, 83,6% (n = 117) 

de todos os participantes foram classificados como “risco elevado” e apenas 16,4% (n 

= 23) como “risco reduzido”. Consoante o género, 84,0% (n = 89) das mulheres e 81,8% 

(n = 27) dos homens foram classificados como “risco elevado”. A profissão de 

Fisioterapeuta foi a profissão com a maior percentagem de participantes (90%) 

classificados como “risco elevado” de contrair a COVID-19 (Figura 10). 
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Figura 10 – Percentagem dos níveis do risco de exposição à COVID-19 consoante a profissão. 

 

4.8 Associação entre as variáveis e o nível do risco de exposição 

ao SARS-CoV-2 

Não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre o género, a profissão 

dentro da carreira de TSDT, acidentes ocupacionais e o risco de exposição à COVID-

19. 

Em relação à utilização de EPI durante a prestação de cuidados de saúde, foram 

encontradas associações significativas entre o risco de exposição e o uso de luvas 

descartáveis (p = 0,014), viseira/óculos de proteção (p <0,001) e bata descartável (p 

<0,001).  

Quanto à utilização de EPI durante a realização de PGA, encontraram-se associações 

significativas entre o risco de exposição e o uso de viseira/óculos de proteção (p <0,001), 

bata descartável (p = 0,003) e avental à prova de água (p <0,001).  

Não foram encontradas associações estatisticamente significativas entre a utilização 

dos restantes tipos de EPI e o risco de exposição à COVID-19. A relação entre as 

variáveis e o risco de exposição encontram-se na Tabela 3. 
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Tabela 3 – Relação entre as variáveis e o nível do risco de exposição ao SARS-CoV-2 

Variável 

Risco de exposição ao SARS-CoV-2  

Valor  
de p 

Risco reduzido 
(n = 23) 

Risco elevado 
(n = 117) 

N (%) N (%) 

Tipo de instituição   
 

Setor público  19 (17,1) 92 (82,9) 
 

Setor privado 4 (14,3) 24 (85,7) 
 

Género   0,772 † 

Feminino 17 (16,0) 86 (84,0)  

Masculino 6 (18,2) 27 (81,8) 
 

Profissão   0,383 † 

Fisioterapeuta 1 (10,0) 9 (90,0)  

Técnico Superior de Análises 
Clínicas e Saúde Pública 

7 (17,1) 34 (82,9)  

Técnico Superior de 
Cardiopneumologia 

6 (28,6) 15 (71,4)  

Técnico Superior de Farmácia 1 (14,3) 6 (85,7)  

Técnico Superior de Radiologia 6 (13,6) 38 (86,4)  

Outras 2 (11,8) 15 (88,2)  

Utilização de EPI durante a 
prestação de cuidados de saúde 

  0,599 ‡ 

Sim 23 (17,3) 110 (82,7)  

Não 0 (0,0) 7 (100,0) 
 

Luvas descartáveis 23 (17,3) 110 (82,7) 0,014 ‡ ** 

Máscara médica 23 (17,3) 110 (82,7) 1,000 ‡ 

Viseira/Óculos de proteção 23 (17,3) 110 (82,7) 0,000 † *** 

Bata descartável 23 (17,3) 110 (82,7) 0,000 † *** 

Utilização de EPI em PGA ¥   
 

Sim 22 (18,2) 99 (81,8) 
 

Não 0 (0,0) 18 (100,0) 
 

Luvas descartáveis 22 (18,2) 99 (81,8) 0,583 ‡ 

Máscara médica 22 (18,2) 99 (81,8) 0,121 ‡ 

Viseira/Óculos de proteção 22 (18,2) 99 (81,8) 0,000 † *** 

Bata descartável 22 (18,2) 99 (81,8) 0,003 ‡ ** 

Avental à prova de água 22 (18,2) 99 (81,8) 0,000 † *** 

Acidentes Ocupacionais ¥   0,590 ‡ 

Sim 0 (0,0) 5 (100,0)  

Não 23 (17,2) 111 (82,8) 
 

¥ 1 valor omisso. 
† Teste de Qui-quadrado de Pearson. 
‡ Teste exato de Fisher.  
* p < 0.05, ** p < 0.01, *** p < 0.001 
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5. Discussão 

 

Os profissionais de saúde na linha da frente enfrentam uma exposição significativa ao 

SARS-CoV-2 uma vez que lidam diretamente com pacientes e amostras biológicas. A 

falta ou incorreta utilização de EPI e a incorreta higiene das mãos pode levar os 

profissionais de saúde a ficarem infetados e por sua vez transmitirem o vírus a outros 

pacientes e colegas, aumentando desta forma surtos nas unidades de saúde(55). A 

COVID-19 é uma doença emergente e por isso, a dinâmica de transmissão ainda não 

está completamente caracterizada. A melhor compreensão desta dinâmica e da forma 

como ela afeta os TSDT poderá levar ao desenvolvimento de medidas preventivas mais 

eficazes no controlo de transmissão, evitando surtos e sobrecargas das unidades de 

saúde. 

Os resultados mais atuais sugerem que o elevado risco de exposição está diretamente 

relacionado com o contacto direto com pacientes infetados pelo SARS-CoV-2 e o 

manuseamento de amostras biológicas contaminadas com o vírus. Especificamente, se 

os TSDT não realizarem todas as medidas de CPI corretamente (ex. não utilizar sempre 

todos os tipos de EPI) nem realizarem a higiene das mãos e superfícies como 

recomendado. 

Dos participantes, 22,9% reportaram exposição comunitária à COVID-19, o que indica 

uma exposição comunitária superior à reportada no estudo de Ashinyo et al. (8,8%) em 

que foi utilizado o mesmo inquérito da OMS. Trinta e nove por cento reportaram 

exposição ocupacional. Este valor é inferior ao mencionado por Ashinyo et al. que 

estimaram uma exposição ocupacional de 80,4% para profissionais clínicos e não-

clínicos na área da saúde, em centros destinados ao tratamento da COVID-19 no 

Gana(57). Embora os participantes tenham relatado uma alta percentagem de utilização 

de EPI (95%), 83,6% foram classificados como “risco elevado”. Este resultado não é 

semelhante ao achado do estudo de Ashinyo et al., que estimaram que apenas 14% dos 

profissionais de saúde foram classificados como estando em “risco elevado” de 

exposição à COVID-19(57). O estudo de Bani-Issa et al. aplicou o mesmo inquérito 

utilizado neste estudo a enfermeiros dos Emirados Árabes Unidos. Tendo em conta os 

critérios de avaliação do risco de exposição, 51,4% dos participantes foram classificados 

como “risco elevado”(70). Esta percentagem de profissionais de saúde em risco elevado 

de exposição à COVID-19 verificada por Bani-Issa et al. é inferior à encontrada neste 

estudo. No entanto, é mais semelhante do que a verificada por Ashinyo et al. A diferença 
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nestes valores pode dever-se à diferente população estudada em cada um dos estudos 

e às diferentes atividades desenvolvidas pelos profissionais estudados. No estudo de 

Ashinyo et al., são incluídos profissionais clínicos e não-clínicos que talvez tenham 

contactado de forma menos prolongada com pacientes infetados e/ou amostras 

contaminadas pelo SARS-CoV-2 ou com menos intensidade e frequência, relativamente 

aos enfermeiros (incluídos no estudo de Bani-Issa et al.) e aos TSDT. 

No presente estudo, os participantes do sexo masculino reportaram uma percentagem 

superior de utilização de EPI relativamente às mulheres, no entanto, tiveram mais 

acidentes ocupacionais comparativamente às mulheres. Porém, a profissão de Técnico 

Superior de Farmácia foi a que teve menos percentagem de participantes a utilizar EPI 

e foi simultaneamente a que teve maior percentagem de acidentes ocupacionais. Ao 

contrário do que seria de esperar, uma vez que a realização de PGA representa um 

perigo superior de transmissão do vírus, a percentagem de participantes que reportou 

ter utilizado EPI na prestação de cuidados de saúde foi superior à percentagem que 

reportou ter utilizado EPI durante a realização de PGA. A utilização de máscaras 

médicas foi mais baixa na realização de PGA relativamente à sua utilização na 

prestação de cuidados de saúde a pacientes confirmados com COVID-19. Estes 

resultados podem indicar falta de conhecimento do mecanismo de transmissão do vírus 

por parte dos participantes. Contudo, a utilização de luvas descartáveis, viseira ou 

óculos protetores e batas descartáveis foi mais alta na realização de PGA. A maioria 

dos participantes realizou sempre a higiene das mãos antes e depois de contactar com 

o paciente e amostras, após realizar um procedimento de assepsia, após contactar com 

o ambiente do paciente e respetivos fluídos biológicos, tanto na prestação de cuidados 

de saúde gerais como na realização de PGA. No entanto, no que diz respeito à 

desinfeção de superfícies três vezes por dia, a percentagem é maior em PGA. Estes 

achados podem ser justificados pelo facto de que os fatores major que podem levar à 

infeção pelo SARS-CoV-2 entre os profissionais de saúde são falta de conhecimento 

dos mecanismos de transmissão, uso inadequado e disponibilização de EPI, critérios de 

diagnóstico incertos, indisponibilidade de testes de diagnóstico e stress psicológico(71). 

Os profissionais de saúde enfrentam sempre um risco de exposição mais elevado 

relativamente a outras profissões apesar do uso adequado de proteções. De facto, 

Nguyen et al. verificaram que a suscetibilidade à infeção é evidente mesmo entre 

aqueles profissionais que reportam o uso adequado de EPI(72). Salienta-se no entanto 

que, os profissionais de saúde que prestaram cuidados de saúde a pacientes com 

COVID-19, e simultaneamente reportaram uso inadequado de EPI, tiveram um risco de 
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exposição mais elevado(72). Ainda assim, o uso correto e consistente de EPI pode 

auxiliar a reduzir o risco de exposição a que os profissionais de saúde estão sujeitos 

nas suas rotinas diárias de trabalho. Em adição, Ran et al. estabeleceram uma relação 

entre os fatores de risco para o desenvolvimento da COVID-19 em profissionais de 

saúde, e muitas horas de trabalho e higiene insuficiente das mãos após contacto com 

pacientes infetados(51).  

Os resultados sugerem também que o risco de exposição não varia de acordo com o 

género ou a profissão dentro da carreira dos TSDT. Este resultado é oposto ao resultado 

do estudo de Ashinyo et al. (que incluiu vários profissionais de saúde) em que 

encontraram uma associação estatisticamente significante entre o tipo de profissão e o 

risco de exposição(57). Deve considerar-se, no entanto, que neste estudo apenas TSDT 

responderam ao inquérito, outros profissionais de saúde não foram incluídos, o que 

poderá ter influenciado os resultados obtidos, na medida em que os profissionais de 

saúde não desempenham todos as mesmas funções. Uma vez que no estudo de 

Ashinyo et al. foram incluídos profissionais de saúde clínicos e não-clínicos, mais uma 

vez, é possível que tenham contactado de forma menos prolongada e/ou com menor 

frequência com pacientes infetados e amostras contaminadas pelo SARS-CoV-2. Os 

TSDT desempenham funções mais parecidas entre si, uma vez que fazem parte da 

mesma carreira de profissionais de saúde. Talvez por essa razão, o risco de exposição 

não varie tanto consoante a profissão de TSDT. 

Verificou-se que a relação entre a utilização de EPI e o risco de exposição varia de 

acordo com o tipo de EPI. Durante a prestação de cuidados de saúde, a utilização de 

luvas descartáveis parece reduzir o risco de exposição, assim como a utilização de 

viseira ou óculos protetores e a utilização de bata descartável. Na execução de PGA, a 

utilização de viseira ou óculos protetores, bata descartável e avental à prova de água 

também parece reduzir o risco de exposição à COVID-19. Estes resultados revelam uma 

realidade complexa, uma vez que o risco de exposição pode variar de acordo com as 

circunstâncias, nomeadamente, as especificações de cada local de trabalho (ex. 

farmácia, clínica, unidade de cuidados intensivos). Este fator pode tanto dificultar como 

promover certos tipos de atividades e procedimentos, resultando num risco de 

exposição variável. Por isso, e para manter a exposição ao risco o mais reduzido 

possível independentemente do tipo de profissão dentro da carreira dos TSDT e do tipo 

de atividades desenvolvidas com pacientes infetados com o vírus SARS-CoV-2 e 

respetivas amostras biológicas contaminadas, é imperativo cumprir todas as medidas. 

Deve utilizar-se todos os tipos de EPI “sempre, como recomendado” e obedecer a todas 
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as medidas de CPI como efetuar a higiene das mãos e superfícies com muita frequência. 

Segundo os critérios de categorização do risco de exposição do questionário 

desenvolvido pela OMS, só desta forma os profissionais estarão em risco reduzido de 

contrair a COVID-19. 

 

Limitações do estudo 

Este estudo traz benefícios para a compreensão do risco de exposição a que os TSDT 

estão sujeitos nos seus locais de trabalho. A par desta mais-valia, salienta-se ainda o 

facto de ser a primeira versão portuguesa deste questionário, originalmente 

desenvolvido pela OMS, o que reforça a originalidade deste estudo. A amostra de um 

estudo deve ser representativa da população alvo, para que seja possível extrapolar os 

resultados obtidos para a população, através da amostra(58). Isto é, as características da 

população devem estar presentes na amostra selecionada(58). O método de amostragem 

não probabilístico por conveniência, utilizado neste estudo, apresenta limitações uma 

vez que cada elemento da população não teve igual probabilidade de ser escolhido para 

formar a amostra. Pode assim acontecer que a amostra não seja completamente 

representativa da população alvo. O estudo tem também um número limitado de 

participantes não sendo possível generalizar os resultados para o universo geral dos 

profissionais TSDT, e mais estudos são necessários para alcançar mais conhecimento 

nesta temática. Outra limitação deste estudo é o facto de a avaliação da exposição 

ocupacional à COVID-19 estar dependente da capacidade dos participantes terem 

memorizado as diferentes situações em que foram expostos, pressupondo a completa 

compreensão e honestidade por parte dos participantes. Por forma a ultrapassar esta 

limitação, os participantes foram encorajados a contactar os investigadores em caso de 

dúvida em alguma questão, através dos endereços de e-mail que foram fornecidos aos 

participantes no termo de consentimento informado. No termo de consentimento livre e 

informado, foi também encorajada a completa honestidade na resposta a todo o 

questionário, relembrando aos participantes que o mesmo era anónimo. Em adição, 

existe a tendência para não selecionar opções extremas como “sempre, como 

recomendado” ou “nunca”, podendo estes aspetos sobrestimar a classificação 

considerada no estudo(65). No entanto, o instrumento utilizado foi desenvolvido e 

padronizado pela OMS, permitindo assim comparações diretas com outros estudos 

baseados em amostras de diferentes culturas. 
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6. Conclusão 

 

Com este estudo pretendeu-se avaliar o risco de exposição dos TSDT portugueses à 

COVID-19 no contacto com pacientes com a doença e/ou amostras biológicas 

contaminadas com o vírus SARS-CoV-2. Os objetivos propostos neste estudo foram 

todos cumpridos. Foi possível avaliar o nível do risco de exposição dos TSDT, 

determinando as suas características sociodemográficas, a interação com pacientes 

com COVID-19, as atividades desenvolvidas com pacientes infetados e materiais 

biológicos contaminados com o vírus SARS-CoV-2, a utilização de EPI e os acidentes 

de trabalho. A vacina contra a COVID-19, um fator de possível proteção extra contra a 

doença, foi administrada aos profissionais de saúde após este estudo ter sido 

desenvolvido. Por esse motivo, esse dado não foi tido em consideração, no entanto, 

acreditamos que a pertinência do mesmo se mantém. Os dados obtidos apontam no 

sentido de se continuar a cumprir todas as estratégias e medidas de CPI, mesmo após 

a toma da vacina contra a COVID-19, uma vez que esta diminui a gravidade da 

sintomatologia da doença, mas não impede a sua transmissão na totalidade. Assim, e 

face ao exposto, continua a ser de máxima importância perceber de que forma é 

possível reduzir o risco de exposição à COVID-19. 

A maioria dos TSDT que participaram no estudo são mulheres e a profissão mais 

representada foi a de Técnico Superior de Radiologia. Mais participantes apresentaram 

exposição ocupacional (39%) do que exposição comunitária (22,9%). A maioria dos 

participantes utilizou EPI na prestação de cuidados de saúde (95%) contudo, a 

percentagem de utilização baixou na realização de PGA (86,4%). Apenas 3,6% dos 

participantes reportou ter tido algum acidente ocupacional. A profissão que reportou ter 

tido mais acidentes foi simultaneamente a profissão que teve menos participantes a 

reportar ter utilizado EPI: Técnico Superior de Farmácia. O acidente que mais ocorreu 

foi respingos de fluídos biológicos ou secreções respiratórias nas membranas mucosas 

dos olhos. A grande maioria dos TSDT – 83,6% apresentam um elevado risco de 

exposição ocupacional à COVID-19, de acordo com os critérios aplicados para a 

categorização do risco (reduzido/elevado).  

No entanto, o risco pode ser reduzido pela utilização apropriada e consistente de EPI. 

Para serem considerados “risco reduzido”, os participantes devem utilizar todos os tipos 

de EPI “sempre, como recomendado” e a falha em cumpri-lo, mesmo apenas para um 
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tipo de EPI, coloca o profissional na categoria de “risco elevado” de infeção, assim como 

não cumprir as medidas de CPI.  

Os resultados obtidos neste estudo poderão servir de base a possíveis estratégias e/ou 

ações de sensibilização direcionadas aos profissionais de saúde, enaltecendo a 

importância da correta e consistente utilização de EPI e boas práticas 

laboratoriais/clínicas na prestação de cuidados de saúde e realização de procedimentos 

médicos a pacientes confirmados com COVID-19, colheitas e manuseio de amostras 

contaminadas pelo SARS-CoV-2. É ainda esperado que estes dados possam contribuir 

para uma melhor gestão do risco de exposição que os TSDT enfrentam face à COVID-

19 permitindo atenuar o impacto da doença na comunidade, direcionando também para 

investigações futuras.  

 

Sugestões para estudos futuros 

Investigações futuras devem examinar os mecanismos de transmissão para controlar e 

adotar medidas de prevenção eficientes. Seria importante estudar a forma como a 

vacinação em massa dos profissionais de saúde influencia o risco de exposição à 

COVID-19, incluindo este fator em investigações futuras. Adicionalmente, estudos sobre 

o conhecimento e a perceção dos TSDT no que diz respeito aos riscos associados à 

COVID-19 podem abrir o caminho para a sensibilização e consequente adoção de 

medidas mais efetivas e apropriadas. Sugerem-se o desenvolvimento de estudos que, 

por exemplo, levem a uma melhor compreensão do mecanismo de transmissão do vírus 

a fim de a impedir ao máximo ou até mesmo estudos sobre a utilização mais correta 

e/ou fabrico de EPI mais eficiente no impedimento da transmissão, com o objetivo de 

reduzir o risco de exposição destes profissionais de saúde. 
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8. Anexos 

 

8.1 Anexo I: Inquérito - Avaliação, gestão e impacto do risco de 

exposição dos Técnicos Superiores de Diagnóstico e 

Terapêutica no contexto da COVID-19 
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Figura 11 – Inquérito aplicado aos participantes no estudo. 
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8.2 Anexo II: Parecer do Conselho de Ética da ESTeSL 

 

Figura 12 – Parecer do Conselho de Ética da ESTeSL. 
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8.3 Anexo III: Termo de consentimento informado 
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Figura 13 – Termo de consentimento informado. 
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8.4 Anexo IV: Autorizações de coautoria 

 

 

Figura 14 – Autorização de coautoria da Professora Doutora Ana Sofia Tavares. 
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Figura 15 – Autorização de coautoria do Professor Doutor Fernando Bellém. 
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Figura 16 – Autorização de coautoria do Professor Doutor Renato Abreu. 
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Figura 17 – Autorização de coautoria da Professora Doutora Maria do Céu Leitão. 

 

 

 

 

 

 

 

 



61 
 

 

Figura 18 – Autorização de coautoria do Professor Doutor Nuno Medeiros. 
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Figura 19 – Autorização de coautoria do Professor Doutor Luís Calmeiro. 
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9. Apêndices 

 

9.1 Apêndice I: Cronograma do estudo 

 
Tabela 4 – Cronograma do presente estudo. 

 

 

 

Atividades 
Período Cronológico 2020/2021 

Ago. Set. Out. Nov. Dez. Jan. Fev. Mar. Abr. Maio Jun. Jul. Ago. Set. Out. 

Revisão da 

literatura 

 
             

 

Recolha dos 

dados 

 
             

 

Tratamento 

estatístico dos 

dados 

 

             

 

Interpretação 

dos resultados 

 
             

 

Definição das 

considerações 

finais 

 

             

 

Conclusão da 

investigação 

 
             

 

Escrita do 

documento 

 
             

 

Revisão do 

documento 

 
             

 

Entrega da 

tese 

 
             

 


