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Resumo

Os profissionais de satde, em contexto laboral, estdo constantemente expostos a perigos € riscos
que podem influenciar negativamente o seu estado de satde e bem-estar fisico, mental e social. Os
Técnicos de Analises Clinicas e Satde Publica, como profissionais de saude ndo sdo excecao.
Desta forma, surge a necessidade de eliminar, minimizar e/ou controlar os perigos e riscos
merentes a esta atividade profissional, através de métodos rigorosos de identificacdo de perigos e
avaliacdo de riscos. No entanto, ndo basta a abordagem ‘“objetiva”, normalmente proporcionada
por especialistas em matéria de seguranga no trabalho, mas ¢ necessario também introduzir na

“equagdo” avisdo “subjetiva” dos proprios trabalhadores, ou seja, a sua percecao.

Foi a partir deste pressuposto que se entendeu realizar um estudo, de cardter exploratorio e
descritivo, com recurso ao inquérito por questionario, com o objetivo de determinar a percecao
dos Técnicos de Andlises Clinicas e Satide Publica da Regido Autonoma dos Agores relativamente

a diversas dimensdes do risco ocupacional.

A amostra ¢ composta por 74 individuos maioritariamente do sexo femmnino (82.4%), com idades
compreendidas entre os 22 e os 60 anos, com nivel avangado de formagao (75.6% licenciados) e

50% que referem ter tido formacdo continua no ambito da higiene e seguranca do trabalho.

Osresultados revelam atendéncia dos técnicos considerarem os riscos de natureza biologica como
sendo os mais importantes na sua profissdo, tanto ao nivel da gravidade como ao nivel da
exposicdo. Apontam o manuseamento de dispositivos corto-perfurantes como um dos perigos mais

graves ao qual estdo sujeitos no exercicio da sua atividade profissional.

De forma geral foram os fatores profissionais que mostraram ter maior influéncia na forma como
os técnicos percecionam o risco, com principal destaque o tipo de entidade patronal, a existéncia

de acidentes de trabalho e os anos de servigo.

Palavras-chave: Andlises Clinicas, Percecao do Risco, Risco Ocupacional, Acidente de Trabalho.



Abstract

Health care workers in their work environment are constantly subject to hazards and risks that may
adversely affect their health at physical, psychological and social levels. The Biomedical Scientist
as a health care worker is no exception to this rule. Thus arises the need to eliminate, minimize
and control the hazards and risks inherent of the profession, through rigorous hazard identification
and risk assessment methods. However, this "objective" approach, usually provided by experts in
health and safety at work, is not enough to see the whole picture and the “subjective” msight of

the workers themselves (i.e. their perception) must be added to the “equation”.

Based on this assumption the present study, exploratory and descriptive, used a questionnaire
based survey to determine the perception of the Biomedical Scientists in the Azores islands with

respect to various occupational risk dimensions.

The sample consists of 74 individuals, mostly female (82.4%), aged between 22 and 60 years old,
with advanced level training (75.6% graduates) and 50% who reported having had continuous
traming in hygiene and safety.

The results show the tendency of Biomedical Scientists to rank the risks of biological nature as
most important in their profession, both in exposure and severity levels. They also referred the
handling of'sharp devices as one of the most hazardous situation to which they are subjected in the

exercise of their professional activity.

Overall, the professional factors were found to have greater influence on the way that the
Biomedical Scientists perceived risk, more specifically the type of institution, the existence of

work related accidents and years of service.

Keywords: Clinical Analysis, Perception of Risk, Occupational Risk, Work related Accidents.
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1. Introducao



1.1 Ambito

O presente trabalho insere-se no ambito da dissertacdo para a obtengdo do grau de Mestre em
Ambiente, Satde e Seguranga, pela Universidade dos Acgores em parceria com a SGS Portugal —
Sociedade Geral de Superintendéncia, S. A.

1.2 Justificacao do tema

A percecao dos riscos ocupacionais pelos profissionais de satde, neste caso, pelos técnicos de
analises clinicas e saude publica podera ser tdo determmante na definicdo de politicas de gestdo de
risco como as avaliagdes de carater técnico e objetivo, pelo que surge entdo a oportunidade de

enriquecer a Regido Auténoma dos Agores com um estudo desta natureza.

1.3 Objetivos do estudo

O objetivo geral deste estudo ¢é avaliar a percegao dos riscos ocupacionais dos Técnicos de Analises
Clinicas e Satde Publica da Regido Autonoma dos Acores. Também pretende avaliar se outros
fatores (género, idade, tempo de servigo, ocorréncia de acidentes de trabalho) mfluenciam a

percegdo e/ou o comportamento perante os riscos ocupacionais a que os TACSP estdo sujeitos.
A investigagdo teve por base trés questdes gerais:

e Qual a percecao dos riscos ocupacionais dos Técnicos de Andlises Clinicas e Saude Publica
da Regido Autonoma dos Agores?

e O comportamento dos Técnicos de Analises Clinicas e Saude Publica altera-se apos
ocorréncia de acidente de trabalho?

e Que fatores poderdo estar associados a perce¢ao dos riscos ocupacionais pelos Técnicos de

Analises Clinicas e Saude Publica da Regido Auténoma dos Agores?

As subquestdes, dimensdes e subdimensdes desenvolvidas a partir das questdes gerais encontram-

se descritas no capitulo 3 — Metodologia.



1.4 Estrutura da dissertacao

A presente dissertacdo de Mestrado engloba um total de 5 capitulos. Os capitulos presentes nesta

dissertagdo sdo os seguintes:

Capitulo 1 — Introducao

Neste capitulo ¢ apresentado o ambito do estudo, a justificagdo para o mesmo e 0s

principais objetivos, encerrando com a descricdo da estrutura da dissertagao.
Capitulo 2 — Enquadramento teorico

Neste capitulo ¢ efetuada uma revisao bibliografica de temas e conceitos com relevancia

para a dissertacdo e que ajudam a enquadrar a investigacdo realizada.

O capitulo comega por focar o setor das andlises clinicas, de seguida faz uma breve
abordagem a satde ocupacional, aos acidentes de trabalho e doengas profissionais com
referéncia as principais estatisticas a nivel global e em territério nacional. Trata, de seguida
os conceitos de risco e perigo e as principais teorias de percecdo de risco e termina com

uma seccao destinada aos riscos ocupacionais ocupacionais.
Capitulo 3 - Metodologia

Neste capitulo sdo apresentados os objetivos do trabalho, bem como as questdes e
subquestoes que orientam a pesquisa. Descreve-se a amostra a partir da sua caracterizagao
sociodemografica e profissional. Seguidamente ¢ apresentado e fundamentado o
mstrumento construido para a recolha de dados. O capitulo termina com a descricao dos

procedimentos adotados para a recolha e tratamento de dados.
Capitulo 4 — Apresentacdo e discussdo dos resultados

Os resultados sdo apresentados seguindo a mesma sequéncia e logica da tabela de
especificagdes (anexo II) colocando em evidéncia as dimensdes do risco: conhecimento do
risco; gravidade do risco; vulnerabilidade ao risco; controlabilidade do risco;
comportamento perante o risco; comportamento perante os acidentes de trabalho;
finalmente sdo apresentados os resultados dos testes de hipdteses que cruzam os dados com

alguns fatores sociodemograficos e profissionais.



e Capitulo 5— Conclusao

Neste capitulo sdo apresentadas as principais conclusdes do estudo.



2. Enquadramento

Teorico



2.1 O setor das analises clinicas

De entre as varias funcionalidades indispensaveis aos cuidados de satide esta o conjunto de saberes
e metodologias de aproxima¢do ao corpo que compdem as Tecnologias da Saude e que constitue m
uma area de atividade fundamental para o estabelecimento de um diagndstico clinico correto, para
o prognostico e avaliagdo da evolucdo da patologia, para a reabilitagdo pessoal e humana e para a
reinser¢ao social e profissional do paciente e, a montante, também para a avaliacdo do seu estado
de satde e para a implementacdo de adequadas medidas de preven¢do de doenga e promocao da

saude.

Os servicos de patologia clinica das instituigdes e estabelecimentos hospitalares publicos, bem
como os laboratorios de analises clinicas privados convencionados, sdo unidades de prestagdo de
cuidados de satde na 4area dos meios complementares de diagndstico e terapéutica, ambos
mtegrados no Servico Nacional de Saude, no caso da Regido Auténoma dos Agores, no Servigo
Regional de Satde. Os cuidados de satde prestados sdo um conjunto de exames e testes
laboratoriais, de prescricdo médica obrigatdria, que vao permitir ao clinico, na posse dos resultados
dos exames e através da sua comparagdo com os valores considerados normais para esses
parametros (valores considerados de referéncia para uma determmnada populagdo), diagnosticar ou
controlar alguma doenca e, consequentemente, sempre que o médico entenda oportuno, prescrever

o tratamento adequado (Fazenda, 2012).

O Decreto-Lei n.0564/99 de 21 de Dezembro estabelece o estatuto legal da carreira de Técnico de
Diagnostico e Terapéutica da qual faz parte a profissio de Técnico de Analises Clinicas e de Saude
Publica, sendo caracterizada como o “desenvolvimento de atividades ao nivel da patologia clinica,
munologia, hematologia clinica, genética e saude publica, através do estudo, aplicacdo e avaliacao

das técnicas e métodos analiticos proprios, com fins de diagndstico e de rastreio”.

Os profissionais que trabalham no setor da satude estdo constantemente expostos aos riscos ligados
a realizacdo de procedimentos inerentes a propria profissdo e relacionados com o ambiente de
trabalho (Zapparoli, 2005). Os técnicos de andlises clinicas e saude ptblica, como profissionais de
saude, ndo sdo exce¢do. A tipologia dos riscos a que os técnicos de andlises clinica e saude publica
estdo expostos ¢ comum entre os profissionais de saude, no entanto, o “peso” atribuido a cada uma

pode ser diferente entre profissoes.



2.2 Saude Ocupacional (SO)

A Satde Ocupacional ¢ um conceito moderno, subscrito pela generalidade da comunidade
cientifica e pelos organismos internacionais de referéncia, como a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) e a Organizacdo Internacional do Trabalho (OIT). Engloba a totalidade das intervencdes
médicas, técnicas e outras, que visam a prote¢do e a promogao da saude dos trabalhadores nos

locais de trabalho (DGS, 2009).

Contudo, a SO ndo ¢ uma preocupagdo que s6 tenha surgido a meados do Séc. XX. O trabalho
mais famoso e que impulsionou o movimento a favor da satude dos trabalhadores foi apresentado
no micio do Séc. XVIII por Bernardino Ramazzini mtitulado de De Morbis Artificum Diatriba,
que se traduz para o portugués como As Doengas dos Trabalhadores. Esta foi a primeira
apresentacao abrangente sobre as doengas profissionais e cobriu todas as atividades profissionais

ao alcance das observacdes de Ramazzini (Abrams, 2001).

Em 1950 realizou-se um comité conjunto entre a OIT e a OMS sobre SO e definiram que esta deve
“visar a promog¢do e manutengdo do mais alto grau de bem-estar fisico, mental e social dos
trabalhadores em todas as ocupagoes”. A concretizagdo deste objetivo estd dependente de uma
avaliacdo de riscos e de um sistema de gestdo de seguranca e satde no trabalho, que, por sua vez,

sdo absolutamente fundamentais para uma estratégia de prevencao (ILO, 2009).

No passado, os cuidados de satde dos trabalhadores prestados por médicos fazia parte de uma
forma generalizada de cuidados de salide em vez de um sistema complexo construido sobre
diferentes pressupostos. Os exames médicos realizados por qualquer médico em alguns paises, ou
por médicos especialistas noutros paises, foram considerados como a fungdo mais importante dos
servicos de SO. Apesar de nenhum pais estabelecer os servigos de SO como meramente curativos,
em alguns paises, especialmente nos novos estados independentes e nos paises do centro e do leste
da Europa manteve-se uma abordagem centralizada apenas no tratamento de doengas e lesdes até

aos anos 90 do século XX em vez de uma abordagem preventiva (Kopias, 2001).

O plano de agdo global desenvolvido pela OMS (WHO, 2007) tenta lidar com todos os aspetos da
saude dos trabalhadores, incluindo a prevengdo primaria dos riscos ocupacionais, prote¢dao e
promocao da saude no trabalho, condigdoes de empregabilidade e uma melhor resposta dos sistemas

de satde, e ¢ sustentado por certos principios comuns, nomeadamente:



Todos os trabalhadores t€ém direito a condigoes de trabalho favoraveis que se traduzam no
mais alto nivel de saude fisica e mental possivel,

O local de trabalho ndo deve ser prejudicial a saude e bem-estar do trabalhador. A
prevencdo primaria dos riscos ocupacionais deve ser prioritaria;

Todos os componentes do sistema de satide devem estar envolvidos na resposta integrada
as necessidades de saude especificas da classe trabalhadora;

O local de trabalho pode servir como cendrio para a aplicagdo de intervengdes essenciais
de saude publica e promog¢do da saude;

As atividades relacionadas com a saude dos trabalhadores devem ser planeadas,
implementadas e avaliadas com vista areduzir as desigualdades na satide dos trabalhadores
dentro e entre paises;

Tanto os trabalhadores como os empregadores e seus representantes devem participar em

tais atividades.

E com base nos principios em cima descritos que a OMS determina as acdes que devem ser

implementadas para atingir os seguintes objetivos:

Desenvolver e implementar instrumentos politicos sobre a satde dos trabalhadores;
Proteger e promover a saude no local de trabalho;

Melhorar o desempenho dos Servicos de Satde Ocupacional e o acesso da populagdo aos

mesmos;
Fornecer e comunicar evidéncia para a agdo e a pratica;

Incorporar a saude dos trabalhadores noutras politicas.

A agdo da SO ganha especial relevancia e importdncia quando se constata que a classe trabalhadora

representa cerca de metade da populacdo mundial e sdo os principais contribuintes para o

desenvolvimento econdmico e social (WHO, 2007), assim como quando se observa que a saude,

a seguranga ¢ o bem-estar dos trabalhadores sdao condigdes essenciais ao desenvolvimento

socioecondmico equitativo e sustentdvel de qualquer pais (All, 2008). Neste sentido, a SO ao

privilegiar a prevencao primaria de fatores de risco profissional e o desenvolvimento de ambientes

de trabalho saudaveis, fomenta a existéncia de um maior nimero de trabalhadores saudaveis

(WHO, 2007). Estes trabalhadores saudaveis estardo, com maior probabilidade, mais motivados

para o trabalho, sentir-se-do0 mais realizados nas suas tarefas, e contribuirdo para a produgdo de
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bens e servicos de melhor qualidade, melhorando dessa forma, em termos gerais, a qualidade de

vido dos individuos e da sociedade (All, 2008).

A SO apresenta um dominio muito vasto, e para que a sua agao seja eficaz e eficiente € necessaria
a imterdisciplinaridade entre profissionais especializados e, consequentemente, uma matriz de
complementaridade de conhecimento e de competéncias que convergem em duas principais
vertentes: a “Saude do trabalho” e a “Seguranga do Trabalho” (Uva, 2010). Apenas se obtera uma
mtervencdo rigorosa e de qualidade que efetivamente salvaguarde a satde e o bem-estar do
trabalhador relativamente ao risco profissional, se for considerada a participagdo multidisciplinar
(ex. Medicina do Trabalho, Seguranca do Trabalho, Enfermagem, Ergonomia, Psicologia, entre
outras) e se houver uma abordagem holistica e integrada no processo de diagnostico, avaliacdo e

gestdo do risco, adaptada a cada situagdo e a cada trabalhador (Uva, 2010).

2.3 Acidentes de Trabalho (AT) e Doencas Profissionais (DP)

Ambos os termos encontram-se definidos na Lei n® 98/2009 de 4 de setembro, que regulamenta o
regime de reparacdo de acidentes de trabalho e de doengas profissionais, incluindo a reabilitagao
e reintegracdo profissionais, nos termos do artigo 284° do Codigo do Trabalho, aprovado pela Lei
n° 7/2009, de 12 de fevereiro: “E acidente de trabalho aquele que se verifique no local e no tempo
de trabalho e produza direta ou indiretamente lesdo corporal, perturbagdo funcional ou doenga

de que resulte reducdo na capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte”.

A Autoridade para as Condigdes do Trabalho (ACT, 2013) é mais especifica e define AT, de
acordo com o Gabinete de Estratégia e Plancamento (GEP), como: “fodo o acontecimento
inesperado e imprevisto, incluindo atos derivados do trabalho ou com ele relacionados, do qual
resulte uma lesdo corporal, uma doen¢a ou a morte de um ou varios trabalhadores. Sdo tambem
considerados acidentes de trabalho os acidentes de viagem, de transporte ou de circulagdo, nos
quais os trabalhadores ficam lesionados e que ocorrem por causa, ou no decurso do trabalho, isto
¢, quando exercem uma atividade economica, ou estdo a trabalhar, ou realizam tarefas para o

>

empregador...”.

DP sdo aquelas que resultam diretamente das condigdes de trabalho, constam da Lista de Doengas

Profissionais (Decreto Regulamentar n® 76/2007, de 17 de julho) e causam incapacidade para o
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exercicio da profissio ou a morte. Segundo a ACT (2013) a abordagem preventiva ¢ mais
complexa que nos AT, que ocorrem num unico momento, pelo que os défices de prevengao, de
identificacdo e controlo dos riscos apenas tem consequéncias a médio e a longo prazo, s6 podem
ser corretamente percecionados pela intermediagdo da técnica e exigem ainda uma maior
articulagdo e complementaridade de todos os sistemas, particularmente da vigilancia da satde e da
prevengdo dos riscos no local de trabalho, ou seja, entre a Administragdo do Trabalho, a
Administragdo da Saude e a Seguranca Social, por forma a desenvolverem o seu papel proprio e

fazerem funcionar as atividades de seguranca e saude no trabalho das empresas.

Na prevengao de DP, assumem particular importancia a perigosidade do agente agressivo, a
duracdo e o tipo de exposicdo a esse agente, a natureza dos trabalhos efetuados e também as

caracteristicas individuais dos trabalhadores expostos (ACT, 2013).

As ultimas décadas foram marcadas por avancos significativos em matéria de saude e seguranga
do trabalho (ILO, 2011), no entanto observa-se que uma parte substancial da morbilidade geral da
populagdo trabalhadora esta relacionada com o trabalho e que apesar da evolugdo do trabalho e da
maior disponibilidade de intervengdes eficazes no ambito da SO, muitos trabalhadores continuam
expostos a niveis inaceitaveis de fatores derisco profissional, sendo vitimas de DP e de AT (WHO,
2006), que conduzem a perda da capacidade de trabalho e aum enorme custo humano e financeiro
(ILO, 2011). Esta situagdo ¢ agravada quando se verifica que apenas um pequena minoria da forca
de trabalho mundial tem acesso Servicos de SO, os quais deveriam estar assegurados a todos os

trabalhadores (WHO, 2007).

2.3.1 Estatisticas Globais, Europeias e o caso de Portugal

A magnitude dacarga humana e econémica associada aos acidentes e doengas relacionadas com o
trabalho ¢ melhor entendida quando se olha para as estimativas globais, e de acordo com os dados
mais recentes da OIT e OMS, estima-se que no ano 2008 mais de 2,34 milhdes de pessoas tenham
morrido por acidente de trabalho ou doenga “ligada” ao trabalho, dos quais 2,02 milhdes foram
causados por DP e 321 000 por AT (ILO, 2011). A partir desta propor¢ao global, a Direcdo-Geral
da Satde estima que em Portugal ocorram entre 4 a 5 mortes didrias “ligadas™ ao trabalho (DGS,

2013).
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A partir dos dados do EUROSTAT (2014) referentes aos anos de 2010 e 2011 pode acrescentar-
se que a posicdo de Portugal em comparacdo com a média europeia (EU-28) ndo ¢ muito favoravel.
Relativamente ao nimero de acidentes mortais por 100 000 pessoas empregadas, o EUROSTAT
revela um nimero assustadoramente elevado de aproximadamente 4.3 comparativamente a média
europeia (EU-28) de 1.94 (Figura 1), sendo a mais elevada entre todos os estados membros, para

0 ano de 2011.

Quanto ao numero de acidentes graves no trabalho (acidentes com mais de trés dias de auséncia
ao trabalho), Portugal registou asegunda taxa mais elevada com cerca de 2700 por 100 000 pessoas
empregadas, ficando apenas atrds da Espanha com aproximadamente 3100 por 100 000 pessoas
empregadas, para o ano de 2011 (Figura 2) (EUROSTAT, 2014)
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(3) 2011: Nao disponivel. Classificado com base no valor de 2010.
Fonte: EUROSTAT (cddigo de dados online: hsw_n2_02).
Figura 1. Numero de acidentes fatais no trabalho, 2010 e 2011 (taxa de mcidéncia por 100 000

pessoas empregadas).

12



3500

3000

2500

2000

1500

1000

500

(-]

Norway | —

EU-28 (1)
EU-27 (2)
Spain
Portugal
France
Finland
Germany
Denmark
[taly
Netherlands
Lucembourg
Slovenia
Austria
Malta
Belgium
Estonia
Czech Republic
Croatia
Ireland
Sweden
Poland (3)
Hungary
Cyprus
Greace (1)
Slovakia
Lithuania (3)
Bulgaria |y
Romania
Switzerland (3)

United Kingdom (1)

2010 =2011

(1) 2010: Nao disponivel.
(2) 2010: Estimativa.
(3) 2011: Nao disponivel. Classificado com base no valor de 2010.

Fonte: EUROSTAT (codigo de dados online: hsw_n2 01).
Figura 2. Numero de acidentes graves no trabalho, 2010 e 2011 (taxa de incidéncia por 100 00

pessoas empregadas).

O EUROSTAT (2014) revela ainda a percentagem geral de acidentes graves e mortais no trabalho
considerando a Nomenclatura Estatistica das Atividades Econdmicas na Comunidade Europeia
comumente referida como NACE que neste momento se encontra na sua segunda revisio (NACE
Rev.2). A versdao portuguesa encontra-se harmonizada com a NACE Rev.2 e designa-se de CAE
Rev.3 (Classificagdo Portuguesa das Atividades Econdémicas), sendo que a relagdo entre as duas

classificagdes ¢ direta (INE, 2011).

Ao considerar os valores totais de acidentes de trabalho graves e mortais na Europa dos 28 em
2011, os resultados do EUROSTAT demonstram que as atividades econdmicas da constru¢do, das
“industrias transformadoras”, dos “transportes e armazenagem”, da “agricultura, produgdo animal,
caca floresta e pesca”, juntas perfazem mais de dois tercos (67.8%) de todos os acidentes de
trabalho fatais e pouco menos de metade (48.5%) de todos os acidentes graves. Nao obstante, 0s

acidentes graves de trabalho (ao contrario dos mortais) apresentaram ter uma percentagem
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relativamente proxima entre as seguintes atividades econdmicas: comércio por grosso e a retalho
(=13%); atividades de satde humana e apoio social (=9%) (na qual se insere o setor das andlises
clinicas); atividades administrativas e dos servicos de apoio (=7%); alojamento, restauracdo e

similares (=5%) (Figura 3) (EUROSTAT, 2014).
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Figura 3. Percentagem de acidentes de trabalho graves e mortais por atividade econémica nos 28

estados membros da Unido Europeia, 2011.

Para Portugal, os dados apresentados no relatorio da ACT de 2012 relativos aos AT por atividade
econdmica sdo referentes ao ano de 2010 e foram fornecidos pelo Gabinete de Estratégia e

Planeamento (GEP). No entanto, apresenta o valor total de acidentes de trabalho em vez de
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especificar em acidentes de trabalho graves, mas da para ter uma ideia e comparar em termos latos

com os valores europeus apresentados pelo EUROSTAT.

Em Portugal foram registados 215 632 acidentes de trabalho, 208 dos quais foram mortais. Mais
de 60% dos AT registados ocorreram nos setores de atividade das “industrias transformadoras”
(26.6%), ‘“construcdo” (20.6%) e “comércio por grosso e a retalho; reparacdo de veiculos
automoveis e motociclos” (15.8%). As “atividades de satide humana e apoio social” contribue m
com 5.3% para o volume total de AT a par com os “transportes e armazenagem”, “alojamento,
restauracdo e similares” e “atividades administrativas e dos servicos de apoio”. Quanto aos
acidentes mortais 32.2% pertencem a “construcdo” enquanto apenas 1% pertencem as “atividades

de satide humana e apoio social” (Figura 4) (ACT, 2013)

F - Constru¢io
C - Industrias Transformadoras

G - Coméreio por grosso e a retalho; reparacéo de..

H - Transportes, Armazenagem
A - Agricultura, produgido animal, caga, floresta e pesca
N - Atividades administrativas e dos servigos de apoio
I - Alojamento, Restauragdo e similares
Q - Atividades de satide humana e apoio social
O - Administragdo publica, defesa e seguranca social..
E - Captagdo, tratamento e distribui¢do agua;..
B - Industrias Extrativas
M - Atividades de consultoria, cientificas, técnicase..
S - Outras atividades de servigo
T - Atividades das familias empregadoras de pessoal..
K - Atividades financeiras e de seguros
J - Atividades de informagao e comunicagio
P - Educagdo
R - Atividades artisticas, de espetaculos, desportivas e..

L - Atividades imobiliarias
D - Eletricidade, gas, vapor, agua quente e fria e ar frio
U - Atividades dos organismos internacionais e outras...

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

¥ Acidentes de trabalho mortais B Total de Acidentes de trabalho

Fonte: Construgdo propria, a partir dos dados do GEP in Relatorio de Atividade de Inspegdo da ACT, 2012.

Figura 4. Percentagem de acidentes de trabalho e acidentes de trabalho mortais por atividade
econdomica em Portugal, 2010.

15



Relativamente as DP, a ACT apresenta também no seu relatorio de Atividade de Inspe¢dao do
Trabalho de 2012 dados do Departamento de Prote¢do contra os Riscos Profissionais (DPRP)
relativos ao ano de 2010. De acordo com o DPRP (n.d., citado por ACT, 2013) a patologia
associada ao desempenho profissional, sobretudo aquela que ¢ diretamente causada por fatores de
risco existentes no local de trabalho, necessita de ser controlada e monitorizada com rigor, pois
esta constitui a forma mais eficaz de verificar se estdo a ser adotadas no terreno as medidas de

prevengao adequadas.

A ACT acrescenta que ataxa de incidéncia, apesar de ser de uma medida com fiabilidade razodvel
no que concerne aos AT, a mesma ndo ¢ aplicdvel com a mesma acuidade e robustez as DP por
um conjunto de razdes que fazem parte da sua natureza intrinseca, a saber: existéncia de patologia
e comorbilidade, diferentes tempos de laténcia entre a exposi¢do ¢ a manifestagdo clinica que pode

ser de dias em alguns casos e de décadas em outros (ACT, 2013).

De acordo com os dados do DPRP no relatorio da ACT, existiam no ano de 2010, 1894 casos
registados de doencas relacionadas com o trabalho, cuja maioria (53.3%) se encontrava nas

“industrias transformadoras”. As “atividades de saude humana e apoio social” representam apenas

0.37% do total de DP registadas para o mesmo ano (Figura 5) (ACT, 2013).
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Fonte: Construgdo propria a partir dos dados do DPRP in Relatorio de Atividade de Inspegdo da ACT, 2012.

Figura 5. Percentagem de trabalhadores com doenga profissional confirmada por atividade

econdomica em Portugal, 2010.

A nivel nacional, as estatisticas de acidentes de trabalho e de doengas profissionais, constituem-se
como as unicas fontes de informacao anual de que se dispde para efeitos de avaliagdo das condigdes
de saude e seguranga no trabalho. Estas apresentam uma eficacia reduzida uma vez que se baseiam
apenas na constatacao e quantificacdo ulterior das lesdes ocorridas, ndo explicando os fatores de

ordem laboral que estiveram na sua origem (Sousa et.al., 2005).
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2.3.2 Dados para os profissionais de saude

A Admmistracdo Central do Sistema de Satude (ACSS) efetuiou um Balanco Social Global do
Ministério da Satde e Servigo Nacional de Saude. Este balango permitiu concluir que, entre os
profissionais de saide ocorreram 6142 acidentes durante o ano de 2012. Dos 6142 acidentes de
trabalho registados, 3915 ndo resultaram em dias perdidos, sendo que, em 2221 acidentes,
perderam-se 80148 dias por motivo de baixa médica, ocorrendo 6 6bitos nesse mesmo ano (ACSS,
2013). Em comparacdo com o ano de 2011, verificou-se um aumento do numero de acidentes de
trabalho dos profissionais de satide, com um registo de mais 426 acidentes. O numero de dias
perdidos acompanhou o aumento dos acidentes registados, sendo totalizado mais 11148 dias

(ACSS, 2013).

De acordo com um estudo efetuado em Portugal por Sampaio et.al (2006, citado por Cardoso,
2014), o acidente mais frequente para a profissdo de Técnico de Analises Clinicas e Saude Publica
¢ apicada por agulha. E de acordo com a Agéncia Europeia para a Seguranga e Saude no Trabalho
(AESST, 2008) estima-se que ocorrem todos os anos cerca de um milhdo de ferimentos provocados

por agulhas nos profissionais de saude na Europa.

De acordo com um estudo efetuado pelo Center for Disease and Control (2001, citado por Faria
et.al., 2011) nos Estados Unidos, no periodo entre 1995 e 2001, foram registados 16 922 acidentes
com dispositivos corto-perfurantes dos quais, 44% foram sofridos por enfermeiros, 28% por

médicos, 15% por técnicos de laboratorio, 4% por estudantes e 3% por pessoal de limpeza.

2.4 Risco
2.4.1 Conceito

A literatura sobre risco ¢ muito vasta, e essa vastiddo ndo deve ser subestimada, pois todas as
perspetivas que comporta podem contribuir para o entendimento de como o risco € construido,
percecionado e controlado quer seja por especialistas ou por leigos na matéria. Bernstein (1996)

13

argumentou “...0 risco toca nos mais profundos aspetos da psicologia, matemadatica, estatistica e
historia. A literatura é monumental, e as manchetes de cada dia trazem muitos novos itens de
interesse... A ideia revolucionadria que define os limites entre os tempos modernos e o passado é a

’

mestria do risco.’
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A palavra “risco” deriva do antigo Italiano risicare, que significa “ousar”. Neste sentido, o risco ¢
uma escolha endo um destino. As agdes que ousamos tomar tém tudo a ver com a historia do risco
e ¢ essa historia que ajuda a definir o que significa “ser” humano (Bernstem, 1996). No entanto,
esta ¢ apenas uma das origens da palavra. Outras, tdo diversificadas quanto o seu significado, sdo

referenciadas, por exemplo no Arabe, no Latim e no Grego (Souza, 1995, citado por Arezes, 2002).

O conceito moderno de risco tem a sua origem no sistema numgrico hindu-arabico que chegou ao
ocidente ha cerca de oito séculos, mas foi durante o Renascimento, €poca de vigorosa aproximacao
a ciéncia, com a especial descoberta da teoria probabilistica, o cerne matematico do conceito de

risco, que o seu estudo se aprofundou (Bernstein, 1996).

A evolugdo da nossa sociedade para formas cada vez mais complexas, esta intimamente ligada
com a evolucdo tecnologica e € acompanhada pelo nosso olhar atento as questdes relacionadas
com a seguranca. HA uma esperanca coletiva que o crescimento tecnologico traga vidas mais
longas e mais seguras para todos nds. Contudo, a experiéncia com algumas tecnologias pode
mcutir 0 medo de que os sistemas se tornaram demasiado complexos e de que podemos ndo estar
cientes de todos os riscos, especialmente em relagdo a seguranga (Lanzilotta, 1996). Ao longo da
sua evolugdo, o Homem continuard a ser “agredido pelas suas proprias descobertas” (Souza,

1995, citado por Arezes, 2002).

White (1995, citado por Beer e Ziolkowski, 1995) evidencia a problematica na definicdo do
conceito de risco, em que uma definicdo de risco perfeitamente adaptada a uma determinada area
pode ser totalmente descabida quando aplicada noutra. O seu exemplo ¢é: “se o risco for definido
apenas em termos de incerteza, entdo jogar a Roleta Russa com seis balas no tambor do revolver

apresenta risco zero associado, porque ndo existe incerteza quanto ao resultado final”.

Arezes (2002) argumenta que a utilizacdo do termo “risco” acarreta em si propria um certo risco,
o risco da ma interpretacdo. Isto porque apesar de se encontrarem elementos comuns nas varias
definicdes de risco referenciadas na literatura, o seu significado estd relacionado com a sua

aplicacdo em situacdes especificas.
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2.4.2 Risco e Perigo

Ambos os conceitos sdo referenciados com frequéncia na literatura como elementos indissociaveis,
Embora tenham definicdes distintas, nem sempre sdo facilmente distinguidos pelo publico que,
por vezes, usa ambos 0s termos para descrever uma mesma situacao, como refere Graubard (1990,

citado por Botterill e Mazur, 2004) “o risco hoje é concebido principalmente como perigo...”.

No entanto o risco € o perigo continuam a ser componentes inevitaveis das sociedades modernas,
e a sua avaliagdo e gestdo ocupam uma posi¢do significativa entre as preocupacdes da sociedade

(Fischhoff, 1981, citado por Arezes, 2002).

Segundo Beer e Ziolkkowski, (1995) a metodologia mais corrente para se avaliar os efeitos da
exposicdo a agentes fisicos, por exemplo, ¢ a andlise do perigo originado por essa mesma
exposicdo. Nestes casos a utilizagdo do conceito de dose tem uma aplicagdo muito frequente,

resultando na seguinte expressao:
RISCO=EXPOSICAO X EFEITOS

Nao esquecendo a problematica na definicdo de risco levantada por White (1995, citado por Beer
e Ziolkkowski, 1995), a expressdao acima descrita ndo ¢ adequada para analisar o risco em casos
extremos, como ¢ o caso de alguns agentes quimicos que t€ém uma combinagdo de propriedades
que originam uma perigosidade extrema. Substdncias como estas apresentam um risco
significativo, mesmo que a exposicao seja nula, devido ao potencial de futuras exposicdes. Ha
também alguns produtos quimicos cujos efeitos se admitem serem nulos, no entanto poderao a vir

a ter uma resposta especifica a longo prazo (Arezes, 2002).

Devido a esta inadequabilidade, surge outra expressao que combina a probabilidade de ocorréncia
de um dano e a severidade desse mesmo dano. Nesse sentido o risco ¢ uma relagdo entre a
probabilidade e a severidade e a “estimativa do risco”, frequentemente, baseada no resultado
esperado da probabilidade condicionada de acontecimento do evento multiplicado pelas
consequéncias de esse dado evento ocorrer, ou como sendo o potencial de acontecimento de um
evento ndo desejavel e de consequéncias negativas (Lanzilotta, 1996; Makin e Winder, 1999;

Agius, 2000).

RISCO=SEVERIDADE X PROBABILIDADE
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Nesta perspetiva o perigo ¢, portanto, uma propriedade intrinseca que se torna risco apenas se

houver uma probabilidade quantificdvel de manifestacdo desse perigo.

As definicdes adotadas na legislacdo nacional relacionam-se com asegunda expressdo mencionada
anteriormente e encontram-se definidas nas alineas g) e h) do artigo 4.° da Lei n® 102/2009 de 10
de setembro, que regulamenta o regime juridico dapromocdo e prevencdo daseguranga e da saude

no trabalho.

Perigo — “A propriedade intrinseca de uma instalagdo, atividade, equipamento, um agente ou

outro componente material do trabalho com potencial para provocar dano’’;

Risco — “A probabilidade de concretizagdo do dano em fung¢do das condicoes de utilizagdo,

exposi¢do ou interagdo do componente material do trabalho que apresente perigo”.

A adocao destas definigdes pelas entidades governamentais demonstram a preocupacdo em
desenvolver regulamentacdes que protejam os seus cidaddos em contexto de trabalho, mas ao

mesmo tempo sdo simplistas e ndo enquadram todos os aspetos do risco.

No iicio dos anos 80 do século XX, Kaplan e Garret (1981, citados por Wall, 2011) avancaram
com uma nova perspetiva sobre o risco, € propuseram um significado quantitativo conciso que
sobressai quando comparado com todas as outras teorias. Introduzem uma terceira componente do
risco que designam de cenario, para além da severidade e probabilidade, que ndo ¢ mais do que o
conceito de relatividade do risco. A aceitabilidade do risco €, ultimamente, fungdo da percecao de

risco do publico.

2.5 Percecio do Risco

A forma como orisco € percebido € uma area ainda aberta a debate. Uma série de distingdes gerais
podem ser feitas em relacdo ao nivel em que o risco € investigado e como ele € concebido dentro

dos varios campos cientificos.

A habilidade para sentir e evitar ambientes perigosos € necessdria para a sobrevivencia de todos
0s organismos vivos. A sobrevivéncia também ¢ alcancada pela habilidade de codificar e aprender
com as experiéncias passadas. Os humanos tém, contudo, uma capacidade de responder e alterar

o meio que os rodeia e esta capacidade tanto pode aumentar como reduzir o risco (Slovic, 1987).
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O ponto central de interesse da investigagdo sobre perce¢do e comunicagdo do risco tem-se situado,
quase exclusivamente, ao nivel da sociedade e da comunidade, com énfase na compreensdo do
risco por parte das pessoas expostas. Num sentido mais lato o termo “perce¢do do risco” € usado
para descrever as atitudes e os julgamentos intuitivos sobre o risco, contudo, a perce¢dao do risco

também inclui avaliagdes mais gerais do risco e reagcdes ao mesmo (Slovic, 1992).

O principal desafio no ambito da investigacdo neste dominio € combinar as posi¢des realistas e
construtivistas para uma compreensdo mais abrangente da perce¢do do risco com o objetivo de
fornecer informagdes (comunicagdo do risco) que ajudem na tomada de decisdes (Ball e Boehmer-
Christiansen, 2002). De facto, Pidgeon (1998) sugere que através da incorporagdo das avaliagdes
publicas de risco (subjetivas) nos processos de tomada de decisdo, avaliagdo e gestdo do risco
(objetivos) pode ser atingida a flexibilidade necessaria para o estabelecimento de um “critério

universal de tolerancia ao risco”.

Os primeiros estudos sobre perce¢do do risco remontam ao inicio dos anos sessenta (ex. Bauer,
1960; Slovic, 1962), mas s6 a partir de meados dos anos setenta com o trabalho original de Slovic

et.al. (1977) € que o conceito de “percecdo do risco” se tornou mais proeminente.

A figura 6 representa a posicao de algumas abordagens tedricas a percegdo do risco relativamente

as dimensdes nas quais se baseiam.
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Figura 6. Representacdo de algumas abordagens tedricas a percecdo do risco relativamente as

dimensdes nas quais se baseiam (adaptado de Renn, 1998, citado por Willamson e Weyman,
2005).

2.5.1 Abordagens tedricas focadas no individuo
2.5.1.1 Modelos do ator racional

Estes modelos partem do pressuposto que o comportamento humano perante o risco € resultado de
escolhas racionais. Representando estes modelos temos a teoria da decisdo comportamental e a

teoria da expectativa de valor.
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2.5.1.1.1 Teoria da decisdo comportamental

Os primeiros trabalhos nesta area baseiam-se em modelos econdmicos de racionalidade relativos
ao conceito de utilidade. Starr (1969) ntroduziu o conceito de “preferéncias reveladas” onde o
equilbrio entre um risco e o beneficio para a sociedade reflete a aceitabilidade do mesmo risco.
Os riscos sao avaliados em termos de custos e beneficios. A investigagdo nesta area revelou que a
“tomada de decisao” muitas vezes ndo se mostrava conforme com os modelos de racionalidade,
levando a explicacdo de que os individuos apresentavam ‘“tendéncias™ e “erros” na sua capacidade
de processar a informacdo sobre o risco, modificando a sua percecao do risco. Esta tomada de
decisdo “ndo racional” foi explicada em termos de heuristica que as pessoas usam para reduzir e
fazer a gestdo da complexidade do mundo em seu redor. Um exemplo ¢ o “viés de disponibilidade”
que se relaciona com a facilidade com que os incidentes podem ser recordados, e ¢ considerado
como uma das causas para as discrepancias entre as estatisticas reais das fatalidades e as
estimativas feitas por leigos, como por exemplo, a sobrestimativa das fatalidades de baixa

probabilidade e a subestimativa de causas frequentes de morte (Weyman e Kelly, 1999).

A principal critica a esta teoria foi feita ao nivel das no¢des de “erros” e de “tendéncias” que
podiam ser moderadas por outros individuos e com dependéncia de variaveis contextuais, e, ainda,
que as condicdes experimentais ndo eram ecologicamente validas, ou seja, ndo refletam as

situacdes do “mundo real” (Weyman e Kelly, 1999).

2.5.1.1.2 Teoria da expectativa de valor

Esta abordagem tenta explicar as razdes pelas quais as pessoas sdo motivadas para se proteger a si
proprias em relagdo a sua compreensdo do risco e da sua percecio de vulnerabilidade. E desenhada
nos mesmos pressupostos da teoria da decisdo comportamental, principalmente a nog¢do de que o
comportamento perante o risco € baseado num processo de decisdo racional, onde os atos sdao
avaliados como resultado de uma analise do tipo custo-beneficio. O processo de tomada de decisao
consiste em escolher entre os resultados esperados de determinado evento, enquanto reconhecendo

os valores que estdo associados com o mesmo evento.

Weinstein (1993, citado por Weyman e Kelly, 1999) sumariza as caracteristicas comuns da teoria

da expectativa de valor, e que sdo as seguintes:
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e O desejo de minimizar as consequéncias negativas de um evento antecipado motiva 0s
mndividuos a protegerem-se a si proprios;

e A percecao da gravidade das consequéncias influencia o resultado do comportamento de
autoprote¢ao;

e A percecdo da probabilidade de ocorréncia de determinado evento influencia a motivagao
para adotar comportamentos de autoprotecao;

e Os beneficios dos comportamentos de autoprotecdo sdo medidos comparativamente aos

custos desses mesmos comportamentos.

Esta abordagem ¢ criticada pela falta de atengdo dada ao papel de fatores contextuais na percecao
do risco, como por exemplo, os efeitos da influéncia dos grupos sociais no processo de tomada de
decisao individual. Além disso, a dependéncia da perce¢do do risco nas atitudes como aspetos
determinantes no comportamento de precaucdo tornou-se cada vez mais questionada, devido a
evidéncias que sugerem a existéncia de uma fraca relagdo entre as atitudes e os comportamentos
(Green, 1998, citado por Weyman e Kelly, 1999). Weyman e Kelly (1999) observaram que a
percecdo da vulnerabilidade ¢ um conceito comum a todos os modelos comportamentais para a
protecdo da saude. Eles sugerem que, embora a percecdo da vulnerabilidade seja necessaria para
gerar mudangas de comportamento, outros fatores, tais como os custos do comportamento
preventivo, a pressao social e a percecao da capacidade de efetuar a mudanca desempenham um

papel de maior importancia na determinagdo do comportamento.

2.5.1.2 A abordagem psicométrica

O nascimento desta abordagem foi motivado por duas problematicas: o ajustamento “ndo racional”
das pessoas aos perigos naturais, como por exemplo as cheias; e as controvérsias publicas acerca
dos riscos e a aceitabilidade das tecnologias modernas. Comum as duas problematicas estava a
observacdo de que as pessoas muitas vezes respondiam ao risco de uma forma aparentemente
irracional, pelo menos do ponto de vista de varios especialistas (Fischhoff et.al., 1978; Slovic et.

al., 1977).

No que diz respeito a lidar com as ameacas dos perigos naturais (ex. cheias), muitas pessoas

pareciam “percecionar incorretamente” os riscos, como se estivessem a subestimar a probabilidade
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de ocorréncia de determinado perigo quando comparado as suas estimativas estatisticas, ou
negavam mesmo a sua existéncia (Slovic et.al, 1974). Slovic e colegas argumentaram que tais
“percecdes incorretas” podiam ser explicadas como resultado de limitagdes cognitivas do ser

humano (Slovic et.al., 1977).

Tornou-se evidente que outros aspetos, para além das probabilidades “mal julgadas”, tmham uma
importdncia muito maior para a percec¢ao do risco. Slovic e os seus colegas introduziram uma nova
abordagem metodoldgica para a investigagdo em percecao do risco, o “paradigma psicométrico”,
em resposta critica ao trabalho de Starr (1969), que argumentava que a aceitabilidade do publico
de atividades “perigosas” (incluindo as tecnologias) estava fortemente relacionada com o
voluntarismo na exposicdo a fonte de risco, isto €, as pessoas preferiam enfrentar riscos mil vezes
superiores se fosse de forma voluntaria (ex. conduzir um carro) do que de forma mnvoluntaria (ex.
desastre nuclear). A resposta de Fischhoff, Slovic e restantes colegas foi a abordagem das
“preferéncias expressas”, em contraposicdo a abordagem de Starr das “preferéncias reveladas”,
que metodologicamente utiliza questionarios para perguntar as pessoas diretamente sobre a sua
percecdo dorisco, a partir de uma lista de atividades, substincias e tecnologias, tais como: energia
nuclear; pesticidas; bicicletas; apanhar banhos de sol etc. (Fischhoft et.al, 1978; Slovic et.al,
1980, 1985). O objetivo desta perspetiva ¢ produzir representagdes quantitativas de “mapas

cognitivos” das atitudes e percecdes do risco (Slovic, 1987).

Existe um conjunto de caracteristicas identificadas por esta abordagem, mas os resultados apontam
para duas com maior relevancia, percecionadas como intrinsecas ao perigo, que influenciam a
percegdo do risco das pessoas: a gravidade das consequéncias (pavor percecionado) e o grau de
familiaridade (risco desconhecido). Estas caracteristicas qualitativas podem ter uma importancia
variavel para diferentes perigos, indicando que o perfil destes devem ser considerados caso-a-caso,
bem como o contexto em que se inserem (Pidgeon, 1998). As diferengas entre culturas também
sao reportadas, indicando a nfluéncia do contexto social na perce¢dao de risco (Weyman e Kelly,

1999).

Weyman e Kelly (1999) levantam a questdo de muitos estudos psicométricos requererem que 0s
mdividuos facam julgamentos acerca de situacdes que eles nunca antes experienciaram ou nem
sequer pensaram. Consideram também que em contexto de trabalho existem diferengas

qualitativas, ou seja, colocam a hipotese de que em contexto de trabalho os individuos ja estejam
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familiarizados com os perigos ou ja tenham pensado neles antes, realgando a importancia do

contexto neste tipo de estudos.

Outras criticas foram feitas a abordagem psicométrica, nomeadamente uma que sugere que muita
da investigacdo feita nesta area assume que o critério de risco dos individuos ¢ universal e afeta
todas as percecdes e comportamentos (Plax e Rosenfield, 1976, citados por Weyman e Kelly,
1999). Outra sugere que as escalas (ou o conjunto de escolhas) usadas nos estudos, sao
predeterminadas pelos investigadores e ndo sdo geradas pelo publico, e por isso refletem as
respostas do publico relativamente as possibilidades que lhe foi oferecida, em vez das suas proprias
preocupagdes (Poortinga e Pidgeon, 2003). Wahlberg (2001, citado por Sjoberg, 2004) alega que
“os critérios de falseabilidade e os testes gerais de hipoteses ndo foram cumpridos” pelo
paradigma psicométrico. Ele conclui que o paradigma psicométrico ¢ um modelo, isto é, é um
descritor de dados sem poder explicativo. A abordagem psicométrica ndo faz predicdes, e, porisso,

a sua utilidade € muito lLimitada. A sua validade, porém, ndo ¢ questionada.

2.5.1.3 A abordagem dos modelos mentais

A abordagem dos modelos mentais, no contexto da perce¢do do risco, foi desenvolvida no
Carnegie Mellon University e o seu principal objetivo ¢ analisar as diferencas na percecao do risco
entre “especialistas” e “leigos”, bem como identificar equivocos na compreensdo do sistema e
desenvolver ferramentas adequadas e bem-sucedidas para a comunicagdo do risco (Binder e

Schéll, 2010).

A analise dos modelos mentais tem-se mostrado Util para a compreensdo do pensamento subjacente
das pessoas e na determinacao da diferenca entre “leigos” e “especialistas” na percegdo do risco
(Atman et.al, 1994; Morgan et.al.,, 2002). Os modelos mentais sdao definidos como teorias
mtuitivas ou mapas tacitos que as pessoas constroem e mantém na sua memoéria de longo prazo.
Essas teorias sdo usadas pelas pessoas no seu quotidiano nos processos de tomada de decisdo, para
mterpretar novas situagdes e reagir em conformidade, e para fazer previsdes ou desenvolver

cenarios sobre desenvolvimentos futuros (Fischhoff er.al, 1993; Svensson, 1996).

A abordagem dos modelos mentais tem sido aplicada em diversos campos de investigacdo, tais

como a comunicacdo do risco, a dinamica de sistemas, tomada de decisdo ambiental, comparagdes
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de modelos mentais em organizagdes e percecao do risco, entre outros (Binder e Scholl, 2010). No
entanto Weyman e Kelly (1999) reportam que a investigacdo nesta area tém-se focado em

substancias perigosas especificas, e elencam os seguintes principais resultados:

e Asdificuldades que as pessoas enfrentam ao perceber as diferengas entre exposicdes Unicas
e exposicoes repetidas. Os padrdes de comportamento repetido sdo vistos como incidentes
discretos (“viés de acumulacao”);

e As pessoas percecionam o risco tomado derivado de um determinado comportamento como
mais baixo quando comparado a outras pessoas que se comportam da mesma forma (‘“viés
de otimismo”);

e As pessoas t€m tendéncia em procurar explicagdes causais o que pode induzir a “erros” e
fazer com que construam associagdes entre dois fatores por estes estarem mais juntos (ex.
a gripe e outros sintomas virais mal atribuidos a exposicdo quimica) (“contiguidade

cerebral”).

As criticas a esta abordagem centram-se a volta do uso de modelos restritos de risco, a tendéncia
para exacerbar a homogeneidade nos modelos de risco dos “especialistas™ e a falha na integracao

nos modelos de percecdo do risco das influéncias socioculturais (Weyman e Kelly, 1999; Arezes,

2002).
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2.5.2 Abordagens tedricas focadas no nivel social
2.5.2.1 Processos sociais, culturais e organizacionais

The Royal Society (1992, citado por Weyman e Kelly, 1999) identifica que uma das tendéncias na
literatura sobre perce¢do de risco ¢ o reconhecimento da “importdncia dos processos sociais,
culturais e politicos na determina¢do das atitudes dos individuos perante os riscos e a sua
aceitabilidade social”. O estudo da percecdo do risco move-se do nivel individual para considerar
o resultado das interagdes dos individuos dentro de redes formais e informais. Neste contexto, a
percecao do risco ¢ socialmente situada e ndo apenas determinada por caracteristicas do proprio
evento de risco, ou entendimento individual. A informagdo acerca dos perigos nio ¢ interpretada
num ‘“vazio”, mas incluida num contexto social. Frewer (2001) acrescenta que a “perce¢do do
risco... ndo pode ser determinada nem avaliada independentemente do sistema social no qual se

encontra inserida’” .

2.5.2.1.1 Teoria cultural

Douglas e Wildavsky (1982, citados por Areosa, 2008) foram os primeiros a mvestigar o risco
através de uma perspetiva socioldgica, ateoria cultural. Eles tentam enfatizar os motivos que levam
as pessoas € as organizagdes a selecionar determinados tipos de riscos dentro das suas
preocupagoes ¢ a rejeitar outros com magnitude semelhante. Nesta corrente o risco € entendido
com algo carregado de significados, fortemente influenciado por valores e crengas sociais, ou seja,

o risco € culturalmente construido.

Segundo a perspetiva culturalista a percecao do risco € vista como uma resposta cultural as diversas
ameacas sofridas nas “fronteiras” do grupo, da organizagdo ou da sociedade. Deste modo, o risco
pode ser interpretado como um meio de aferir as diferengas entre “nds” e os “outros”. O modelo
culturalista constréi o seu conhecimento sobre o risco através da observacdo das diferencas, da
competicdo e, por vezes, das contradicdes existentes nas sociedades, isto €, a partir da avaliagao

efetuada sobre as diferentes situagdes da vida quotidiana (Areosa, 2008).

Na teoria cultural, os dominios ‘“viés cultural” e “relagdes sociais” sdo usados para explicar as

diferencas na percegao do risco. O viés cultural € concebido como os valores partilhados dentro
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de um grupo. As relacdes sociais sdo definidas em cinco padrdes ou tipos observados nas relagdes
mterpessoais: hierarquico, igualitdrio, individualista, fatalista e eremita. As variacdes das
combinacdes que podem ocorrer dentro destes dois dominios estio relacionadas com as diferencas
na perce¢io do risco encontradas transversalmente nos grupos. E o contexto de grupo que
determina quais os riscos a serem focados, ou seja, a aceitabilidade e a reagdo aos riscos depende
da importancia atribuida pelo grupo, para que o seu “estilo de vida” ndo seja prejudicado e se torne
mais forte (Weyman e Kelly, 1999). Os mesmos autores sugerem “a ateng¢do num determinado
risco ndo serve apenas para a autoprote¢do do individuo, mas pode expressar um interesse ou

agenda sociopolitico mais extensa”.

Uma extensdo da teoria cultural considera que todas as atividades humanas estdo culturalmente
sittadas, o que implica que os julgamentos dos “especialistas” também estdo sujeitos a
consideracdes culturais. “Os proprios especialistas podem estar sujeitos a diferengas na perce¢do

e julgamento... dependentemente da sua localizagdo institucional e disciplinar” (Waler et.al.,

1998, citados por Weyman e Kelly, 1999).

A teoria cultural ¢ criticada por reduzir o contexto sociocultural em numeros mais pequenos de
grupos e por ser um modelo estatico que ndo considera as mudangas que podem ocorrer com a
passagem do tempo (Walker et.al, 1998, citados por Weyman e Kelly, 1999; Willamson e
Weyman, 2005).

2.5.2.1.2 Cultura de seguranca

De acordo com Silva e Lima (2004), o conceito de cultura de seguranga aparece pela primeira vez
no relatorio técnico realizado pelo International Nuclear Safety Advisory Group (INSAG) sob
alcada da International Atomic Energy Agency (IAEA), relativo ao acidente da central nuclear de

Chernobil ocorreu no ano de 1986.

Segundo o INSAG (1991), a cultura de seguranga ¢ definida como “a reunido de caracteristicas
e atitudes nas organizagoes e nos individuos que estabelece, como prioridade absoluta, que os
problemas de seguranca das centrais nucleares recebam a ateng¢do garantida pelo seu
significado”. Esta definicdo estd claramente limitada devido ao contexto (centrais nucleares), mas

foi um ponto de partida importante para o inicio de novos estudos noutras areas e atividades.
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Pouco tempo depois essa limitagdo ¢ ultrapassada com a definicdo proposta por Turner et.al.,
(1989, citado por Silva e Lima, 2004). Os autores definem cultura de seguranga como “as crengas,

valores e normas organizacionais relativos a seguranga e prevengdo de riscos”’.

Segundo Silva e Lima (2004), os estudos sobre cultura de seguranca t€m em comum dois objetivos
centrais: caracterizar as boas culturas de seguranga e identificar as principais dimensdes que
permitem avaliar a cultura de seguranga. Os principais resultados revelaram que as empresas com
menos acidentes apresentam uma cultura de seguranga mais positiva, caracterizada por fatores
como, por exemplo, a implicagdo da dire¢do da empresa na seguranca, o envolvimento dos
trabalhadores na seguranca, o trabalho em seguranga, mesmo quando o ritmo de trabalho aumenta

e a existéncia de uma boa comunicagdo sobre seguranca e risco.

Para os autores desta area de mvestigagdo, uma das maiores influéncias na definicdo dos
comportamentos das pessoas relacionados com a seguranga ¢ a cultura de seguranga prevalecente
na organizagdo da qual fazem parte, constituindo, atualmente, a area da investigagdo da percegao
dorisco cuja aplicacdo ¢ praticamente exclusiva do contexto ocupacional (Arezes, 2002). De facto,
em contraste com a maior parte dos estudos na area da percecao do risco, os resultados de varios
estudos sobre a cultura de seguranga t€ém contribuido com um nimero bastante significativo de
evidéncias empiricas que sugerem que os individuos possuem frequentemente um percegao
substancialmente precisa do risco presente nos ambientes ocupacionais (Arezes, 2002). No
entanto, estes resultados estdo, em grande parte, relacionados com a percecao de riscos fisicos em
meios de “alto risco”, como ¢ o caso da industria de exploracdo petrolifera ou de gas, existindo
poucos estudos disponiveis relativos a meios ocupacionais de “menor risco” (Brady, 1999, citado

por Arezes, 2002).

2.5.2.1.3 Amplificacdo social do risco

A perspetiva da amplificacdo social do risco tem procurado integrar as abordagens
multidisciplinares ao risco, considerando especialmente o modo como as caracteristicas de um
perigo interagem com os processos culturais, culturais e psicologicos que influenciam a percegao
do risco. Dentro desta abordagem (parcialmente de forma a evitar os problemas derivados do

relativismo) o “risco” € concetualizado tanto como uma construgdo social bem como uma
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propriedade objetiva do perigo. O foco ndo ¢ apenas a experiéncia direta do risco mas como as

mterpretacdes do risco sao adquiridas (Kasperson et.al., 2003).

Kasperson et.al. (2003) elenca os principais resultados desta abordagem em relagdo a percegdo do

riSco:

e As respostas publicas aos perigos sao mais racionais do que se pensava;

e A preocupacdo publica relativamente aum perigo ndo reflete necessariamente a influéncia
da cobertura dos media, isto €, a cobertura sustentada dos media ndo garante por si s6 a
amplificagdo do risco;

e Virios fatores podem ter de estar presentes para que a amplificagdo do risco ocorra, tais
como, a cobertura dos media e a percecdo da incompeténcia para a gestdo do risco, entre
outros;

e Ossinais de risco que sdo atribuiveis a gestdo incompetente do risco sao importantes para
a preocupacao do publico;

e Asprincipais diferencas entre individuos que amplificam o risco e individuos que atenuam
o risco estdo relacionadas com a percecao individual do risco (para os que amplificam), e
com a satisfacdo com as respostas institucionais ao risco (para os atenuadores);

e Alguns perigos podem estar “escondidos” endo estarem syjeitos a efeitos de amplificacdo.
Caracteristicas destes perigos “escondidos” incluem: efeitos difundidos dos perigos;
desfasamento do tempo entre o evento perigoso € o aparecimento das consequéncias;
pressupostos feitos acerca do perigo ocultam o seu potencial para provocar dano; o perigo
afeta pessoas a margem da sociedade; e o ritmo acelerado com que ocorrem as mudangas

que introduzem o risco sao demasiado rapidas para a sociedade responder.

Criticas tém sido feitas ao enquadramento da amplificagdo social do risco, principalmente que este
pressupde uma linha base de preocupacido do publico perante um determinado risco que depois €
transformada através de um processo de amplificagdo do risco, e que este € um processo que

origina um nivel demasiado alto de generalizagdo para criar argumentos que possam ser testados

quanto a sua falseabilidade (Kasperson et.al., 2003; Wahlberg, 2001).
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2.5.3 Estudos sobre percecio do risco nos Acores

Segundo Arezes (2002), dada a importancia da perce¢do do risco no contexto ocupacional, ¢
surpreendente que pouco trabalho tenha sido desenvolvido nessa area. Os trabalhos neste contexto
tém focado, com mais frequéncia, ndo a perce¢do do risco propriamente dita, mas a forma como

as pessoas se comportam perante o risco. (Weyman e Kelly, 1999).

Na Regiao Autonoma dos Acores t€m sido feitos alguns estudos na area da percegdo do risco em

diferentes areas:

e “Percepcao de risco sobre alteracdes climaticas: estudo exploratéorio na Ilha Terceira,

Acores” (Figueiredo, 2007);

e “Percepgdes de risco dos cidaddaos sobre o impacto das pragas na ilha Terceira” (Costa,

2007);
e “Viajar de avido: o risco percepcionado por residentes nos Acores” (Duarte, 2007);

e “Percepcao dos riscos ocupacionais pelos profissionais de enfermagem do Hospital do

Divino Espirito Santo de Ponta Delgada, entidade publica empresarial” (Maia, 2009);
e “Percecdo de riscos dos tripulantes de cabina da SATA Air Agores” (Tavares, 2011)

e “Percepcao dos riscos ocupacionais pelos técnicos de radiologia da Regido Autonoma dos

Acores” (Gomes, 2012);

e ‘“Percecdo do risco dos mtervenientes nas touradas a corda na iha Terceira — Acores —

Portugal” (Mendonga, 2012);

e “Dos riscos percebidos por agricultores terceirenses no exercicio da sua actividade

profissional a implementagdo de uma cultura de precaucdo: um longo caminho a percorrer”

(Martins, 2012);

e “Percecdo de um grupo de habitantes de Sao Miguel sobre o risco associado a praga de

roedores” (Guerreiro, 2014).
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2.6 Riscos ocupacionais

O estudo dos fatores de risco ocupacionais ¢ essencial para que se compreenda a problematica dos
acidentes e das doengas profissionais ea forma como estes afetam a performance das organizagdes

e da sociedade em geral (Sousa, 2005).

Segundo Uva (2010), os fatores derisco profissionais sdo tradicionalmente classificados de acordo
com a sua natureza, em agentes fisicos, quimicos, biologicos, psicossociais e relacionados com a

atividade (ergondmicos e organizacionais).

Os profissionais de satde, especificamente, possuem uma atividade profissional que pode envolver
o contato didrio com doentes ou com produtos bioldgicos, associados a outros fatores profissionais,
podem constituir risco para a saude. Dos fatores de risco existentes, sdao os fatores de natureza
biologica os mais passiveis de constituir risco. Noentanto, as outras tipologias de risco ndo deverdo

ser desprezadas (Uva e Prista, 2003, citados por Cardoso, 2014).

2.6.1 Riscos fisicos

Referimo-nos aos fatores ou agentes fisicos do ambiente de trabalho que interferem diretamente
no desempenho de cada trabalhador e na produgdo obtida, podendo, igualmente, contribuir para o

aparecimento de doengas ou provocar acidentes lesivos para o trabalhador (Sousa, 2005).

Segundo Sousa (2005), os agentes fisicos encontram-se, geralmente, subdivididos em quatro

grandes areas: ruido; vibragdes; ambiente térmico; e radiacdes ionizantes.

2.6.1.1 Ruido

O ruido ¢ um fator de risco fisico, que pode afetar de modo significativo a qualidade de vida do
trabalhador. As perdas de audicdo sdo derivadas da frequéncia e intensidade do ruido, transmitidas
através de ondas sonoras (tanto pelo ar como por materiais so6lidos). Quanto maior for a densidade

do meio condutor, menor serd a velocidade de propagacdo do ruido (Sousa, 2005).

Sem qualquer medida de controlo ou protecdo o excesso de mtensidade do ruido acaba por afetar

o desempenho do trabalhador na execucdo da sua atividade laboral, pois provoca disturbios ao
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nivel do cérebro e do sistema nervoso. Inclusive, em condi¢des de exposicdo prolongada ao ruido
por parte do aparelho auditivo, os efeitos podem resultar na surdez profissional. Uma tnica
exposicao a um valor de 140 dB(A) provoca a surdez, que ¢ a segunda doenca profissional com

maior incidéncia em Portugal (Sousa, 2005).

As sequelas referentes ao ruido tém impactos no trabalhador a todos os niveis, como sejam
dificuldades para se relacionar com os colegas e familia, assim como dificuldades acrescidas em
se aperceber de alteragdes no seu ambiente de trabalho (pessoas, maquinas ou veiculos), agravando

as condicdes de risco de acidente fisico (Sousa, 2005).

Em ambiente laboratorial, os niveis de ruido costumam estar abaixo do limiar que causa dano a
audicdo, no entanto, o barulho nos laboratérios pode ser relativamente alto. Como por exemplo, a
operacdo de grandes analisadores (analisador de bioquimica), exaustores, gabinetes de
biosseguranca, incubadoras, centrifugas, homogeneizadores de sangue, etc. Todos estes

equipamentos contribuem para o aumento dos niveis de ruido (OSHA, 2011).

2.6.1.2 Vibragoes

Segundo Sousa (2005), as vibragdes apresentam, geralmente, baixas frequéncias e conduzem-se
por materiais solidos, sendo que, em geral, as massas pequenas estdo mais sujeitas a altas-

frequéncias e as massas grandes as baixas frequéncias.

Consoante a posicao do corpo humano (de pé, sentado ou deitado), a sua resposta as vibragdes sera
diferente, sendo igualmente importante o ponto de aplicacio da forga vibratoria. Para tal, ¢
importante distinguir dois tipos de vibragdes: as vibragdes transmitidas ao sistema mao/brago; e

vibragdes transmitidas a todo o organismo (Sousa, 2005).

Os efeitos no homem das forcas vibratorias sdo variados: complicagdes nos vasos sanguineos e
articulagdes; danos ao nivel da epiderme; afecdes ao nivel da coluna; perturbagdes neurologicas;

e perturbagdes musculares (Sousa, 2005).
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2.6.1.3 Ambiente térmico

A temperatura ambiente pode ter influéncia na produtividade dos trabalhadores. Seppénen et.al.
(2006) demonstraram que o desempenho diminuia 2% por cada °C que a temperatura aumentava,

entre 0s 25 °C e 0s 32 °C. O trabalho de Sharma e Panwar (1987, citados por Kahl, 2005) indicam

que abaixo dos 15 °C sdo encontrados prejuizos significativos das fingdes cognitivas basicas.

As mudangas bruscas de temperatura de um ambiente quente para um ambiente frio, e vice-versa,
provocam alteracdes no desempenho dos trabalhadores, sendo também prejudiciais para a saude

(Sousa, 2005).

Sousa (2005) refere que em ambientes térmicos quentes, a temperatura registada, estabelece-se em
funcdo dos seguintes fatores: humidade relativa do ar; velocidade e temperatura do ar; calor
radiante (produzido por fontes de calor, como fornos, magaricos, luzes intensas). Refere ainda que
a exposicdo a ambientes térmicos quentes tem os seguintes efeitos: aumento da temperatura
superficial da pele (vasodilatagdo dos capilares sanguineos); aumento ligeiro da temperatura
mterna; sudacdo; mal-estar generalizado; tonturas e desmaios; em casos mais graves esgotamento

€ morte.

Sousa (2005) argumenta também que a exposicdo a ambientes térmicos fiios tem igualmente
efeitos secundarios: frieiras localizadas nos dedos das maos e dos pés; alteragdo circulatoria do
sangue nas extremidades; “pé das trincheiras”, que surge em situagdes de grande humidade,
ficando os pés extremamente frios e com cor violicea; enregelamento, que consiste no
congelamento de tecidos devido a exposicdo a temperaturas muito baixas ou ao contato com

superficies frias.

O estudo de (Vieira, 2008) identificou as seguintes fontes de calor no laboratorio clinico:
autoclave; bico de bunsen; estufa de secagem; banho de 4gua; bico de gis; manta aquecedora;
agitador magnético com aquecimento; incubadora elétrica; forno micro-ondas; esterilizador de

alca; e agulha de platina.
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2.6.1.4 Radiacoes ionizantes

A radiagdo ionizante encontra-se definida na alinea q) do artigo 3°do Decreto-Lei n° 165/2002 de
17 de julho como sendo “a tranferéncia de energia sob a forma de particulas ou ondas
electromagenéticas com um comprimento de onda igual ou inferior a 100 nm ou uma frequéncia

igual ou superior a 3 x 109 Hz e capazes de produzir ides directa ou indirectamente” .

As radiagdes ionizantes, mais especificamente os raios X, t€m capacidade de mterferir com os
atomos dos tecidos do corpo humano, podendo resultar na produgdo de radicais livres e

consequentes alteracdes biologicas Ferreira e Chaves (2006, citados por Gomes, 2012).

A agdo das radiagdes no corpo humano € caracterizada pela sua natureza dose-resposta. Apos o
contato inicial com aradiagdo ionizante, e antes que os efeitos detetaveis ocorram, existe um certo
atraso, referido como periodo de laténcia. O periodo de laténcia tanto pode ser muito curto como
muito longo, sendo os efeitos biologicos da radiagdo ionizante arbitrariamente divididos, segundo
este periodo, como efeitos de curto e longo prazo. Os efeitos que se manifestam dentro de alguns
minutos, dias ou semanas sao efeitos de curto prazo e aquelas que se manifestam apos alguns anos,

décadas e as vezes geragdes depois sdo efeitos de longo prazo (University of Washington, 2006).

Durante ou imediatamente apds o periodo de laténcia, alguns efeitos discretos podem ser
observados. Um dos fenomenos mais observados nos tecidos expostos, ¢ a cessagdo da mitose,
podendo ser temporario ou permanente, dependentemente da dosagem da radiagdo. Outros efeitos
incluem a destruicdo ou aglutinacdo de cromossomas, e a formacdo de células gigantes ou outras

mitoses anormais (University of Washington, 2006).

Segundo Sousa (2005), a exposicdo a radiagdo ionizantes pode resultar nas seguintes doencas:

anemias; leucemias; radiodermites; lesdes das mucosas; carcinomas e sarcomas, entre outras.

De acordo com o Governo de Alberta (2011) a exposicdo a radiagdo ionizante em laboratorios

clinicos pode acontecer devido ao uso de radioisotopos em diversos procedimentos e ensaios.

2.6.1.5 Radiacoes nao ionizantes

Um exemplo comum de radiagdo ndo ionizante ¢ a radiagdo Ultravioleta (UV), apesar de também

haver sob a forma de radiacdo ionizante, dependentemente do seu comprimento de onda
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(University of Kentucky, s.d.). Mas para efeito do presente trabalho, iremo-nos referir a sua

variante nao-ionizante.

A radiagdo UV ndo ionizante pode ser categorizada em trés categorias: UVA (315-400 nm); UVB
(280-314 nm); UVC (180-280). A maior parte da radiagdo UV solar que chega a superficie da
Terra pertence a categoria UVA. A camada de Ozono da Terra intercepta toda a radiagdo UVC e

97% a 99% da radiagdo UVB, variando por zona geografica (University of Kentucky, s.d.).

A radiacao UV utilizada em laboratorio serve para manter o meio estéril e evitar a multiplicacao
de microrganismos. Esta ¢ normalmente usada numa forma mais concentrada que a radiagdo UV
natural, mesmo para esse efeito germicida, e por isso representa uma ameaga maior para oS
técnicos, que em caso de exposicdo os danos nos tecidos podem ocorrer em apenas alguns

segundos (University of Kentucky, s.d.).

Os efeitos da radiagdo UV sdo as queimaduras na pele (eritema), cuja exposicdo prolongada
provoca envelhecimento precoce e até mesmo o cancro da pele; e lesdes nos olhos, que podem
ocorrer numa breve exposigdo ou com apenas um flash de luz UV itensa (fotoqueratite)

(University of Kentucky, s.d.).

2.6.1.6 Eletricidade

O risco elétrico € definido como a probabilidade de circulagdo de uma corrente elétrica através do
corpo humano. Para que exista essa possibilidade ¢ necessario que: exista um circuito elétrico; o
circuto esteja fechado ou possa fechar-se; no circuito exista uma diferenca de potencial; o corpo
humano seja condutor; o corpo humano faga parte do circuito; exista, entre os pontos de entrada e

saida da corrente elétrica no corpo humano, uma diferenca de potencial maior que zero (Sousa,

2005).

A passagem de corrente elétrica através do corpo humano pode determinar numerosas alteragdes
e lesdes temporarias ou permanentes, que atuam sobre as mais diferentes partes do corpo, como

sejam, os vasos sanguineos, o aparelho auditivo, o sistema nervoso, o sistema cardiovascular, etc.

(Sousa, 2005).
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Os efeitos mais frequentes e mais importantes que a eletricidade produz no corpo humano e que
contribuem para a definicdo dos limites de perigosidade sdo essencialmente: tetanizacdo, paragem
respiratoria; fibrilacdo ventricular; queimaduras graves; em ultima instincia pode resultar a morte

(Sousa, 2005).

O uso de energia elétrica esta presente em todos os setores de atividade, inclusive no laboratdrio

clinico. Os equipamentos utilizados podem ser uma fonte potencial de risco elétrico.

2.6.2 Riscos quimicos

Em diversas atividlades humanas sdo utilizadas substancias quimicas para a obtengdo de um
qualquer resultado, ou produto, e podem ser lancadas no ambiente de trabalho através de processos
de pulverizagdo, fragmentagdo ou emanacdes gasosas. Estas substancias consistem em toda a
substancia organica, norginica, natural ou sintética que durante a fabricagdo, manuseamento ou
uso, pode incorporar-se no ambiente de trabalho, e em doses passiveis de apresentar possibilidade

de lesionar a saude das pessoas que entram em contato com elas (Sousa, 2005).

Segundo Sousa (2005), as substancias quimicas quando absorvidas pelo organismo em doses
elevadas, e quando ultrapassam os Valores Limite de Exposicdo (VLE) provocam lesdes nos
trabalhadores. Os efeitos no organismo dependem da dose absorvida e da quantidade de tempo de
exposicdo essa dose. Assim, as principais vias pelas quais os agentes quimicos podem penetrar no

organismo do trabalhador sdo:

e Via respiratoria: essa € a principal “porta” de entrada dos contaminantes quimicos, porque
respiramos continuadamente, e tudo o que estd no ar acaba por passar nos pulmoes,

e Via digestiva: se o trabalhador comer ou beber algo com as mdos sujas, ou se estas
estiverem estado muito tempo expostas a produtos quimicos, parte das substancias
quimicas serdo ingeridas com o alimento, atingindo o estdmago e podendo provocar sérios
danos a saude;

e Via dérmica: esta via de penetracdo ¢ mais dificil, mas se o trabalhador estiver desprotegido
e tiver contato com substincias quimicas, havendo deposicdo no corpo, estas serdo

absorvidas pela pele;
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e Via parental: entrada de contaminantes no organismo, via corrente sanguinea, decorrente
de ulceragdes ou feridas na pele do trabalhador;
e Via ocular: alguns produtos quimicos que permanecem no ar causam irritagdo nos olhos e

conjuntivites.

Os efeitos dos contaminantes quimicos envolvem diversas lesdes e doengas desde: anemias,
queimaduras; encefalopatias; ulceracdes e outras perturbagdes cutdneas; asbestose; cancro
pulmonar; mesotelioma; lesdes pleurais; fibroses do figado e do baco; perturbagdes circulatorias

dos membros; etc. (Sousa, 2005).

No trabalho de Vieira (2008), sdo elencados alguns compostos quimicos identificados pelos
técnicos de laboratorio inquiridos: compostos morganicos libertadores de cloro gasoso (hipoclorito
de sddio na forma liquida e hipoclorito de calcio na forma solida); acido acético; acido cloridrico;

etanol; metanol; tetracloreto de carbono; corantes.

2.6.3 Riscos biolégicos

Os fatores de risco associado a agentes bioldgicos relacionam-se com a presenga no ambiente de
trabalho de microrganismos como virus, bactérias, fungos, parasitas, germes, etc., normalmente
presentes em alguns ambientes de trabalho, como: hospitais; laboratorios de andlises clinicas;
recolha de lixo; tratamento de efluentes liquidos; etc. (Sousa, 2005). O Decreto-Lei n°84/97 de 16
de abril define os agentes biologicos como ‘“os microrganismos, incluindo os geneticamente
modificados, as culturas de células e os endoparasitas humanos susceptivies de provocar infegoes,

alergias ou intoxicagoes”.

Segundo Best et.al. (2004), a classificagdo dos microrganismos de acordo com grupos de risco tem
sido tradicionalmente usada para categorizar o risco relativo de microrganismos infeciosos. Os
fatores utilizados para classificar um determinado microrganismo e atribui-lo a um determinado
grupo de risco sao os seguintes: patogenicidade; dose infeciosa; modo de transmissdo; gama de
hospedeiros; disponibilidade de meios efetivos de prevengdo; disponiilidade de tratamento

efetivo.
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O Decreto-Lei n.° 84/97 de 16 de abril define, no seu artigo 4.°, os grupos de risco bioldgico da

seguinte forma:

e Grupo 1: 0 agente biologico cuja probabilidade de causar doengas no ser humano ¢ baixa;

e Grupo 2: o agente bioldgico que pode causar doengas no ser humano e constituir perigo
para os trabalhadores, sendo escassa a probabilidade de se propagar na coletividade e para
o qual existem, em regra, meios eficazes de profilaxia ou tratamento;

e Grupo 3: o agente biologico que pode causar doengas graves no ser humano e constituir
um risco grave para os trabalhadores, sendo suscetivel de se propagar na coletividade,
mesmo que existam meios eficazes de profilaxia ou de tratamento;

e Grupo 4: 0 agente biologico que causa doengas graves no ser humano e constitui um risco
grave para os trabalhadores, sendo suscetivel de apresentar um elevado nivel de propagagao
na coletividade e para o qual ndo existem, em regra, meios eficazes de profilaxia ou de

tratamento.

Os profissionais de saude que exercem a sua atividade em laboratorios clinicos, encontram-se
expostos a numeras fontes de infegdo através do contato direto com os pacientes, com 0s
produtos/materiais contaminados, ndo esquecendo os residuos. Fazem parte destas fontes, o
sangue, os fluidos corporais, partes do corpo do corpo do paciente, fezes, urina, vomito, excre¢oes

e secregoes respiratorias (Cardoso, 2014).

A exposicdo ocupacional ao material bioldgico representa um risco aos técnicos de laboratorio,
devido a possibilidade de transmissdo de agentes patogénicos, como os virus das hepatites B e C

(HBV eHCV) e o virus da imunodeficiéncia humana (HIV), entre outros (Faria et.al, 2011).

2.6.4 Riscos ergonémicos

Segundo Sousa (2005), os fatores de risco ergondémico sdo muitas vezes confundidos com os
fatores de risco fisicos, no entanto, sdo decorrentes da organizacdo e da gestdo das situagdes de

trabalho. O autor identifica como fatores de risco ergondmico:

e Posturas adotadas e esfor¢co fisico: como resultado das fingcdes e atividades fisicas e

manuais exigidas pelo trabalho, que podem produzir efeitos negativos e graves problemas
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musculo-esqueléticos nos trabalhadores, como por exemplo, lesdes no menisco, paralisias,
tendinites e lombalgias de esforco;

e Manipula;cdo de cargas: qualquer operacao de transporte e sustentacdo de uma carga, por
um ou mais trabalhadores, que devido as suas caracteristicas ou condigdes ergondmicas
desfavoraveis, comporte risco para os mesmos. as principais lesdes derivadas da
manipulacdo de cargas sdo as relacionadas, maioritariamente, com a regido dorso-lombar,
resultando em problemas musculares e da coluna.

e Movimentos repetitivos e atividades monotonas: as lesdes por movimentos repetitivos € 0s
disturbios osteomusculares relacionados com o trabalho afetam pessoas que realizam o
mesmo tipo de movimento diversas vezes ao dia, e apresentam sintomas que prejudicam o

desempenho profissional (dores, tendinites, fasceites, ligamentites, lesdes musculares).

No laboratério clinico podem identificar-se alguns fatores de risco ergondmicos, como por
exemplo, o ato de pipetagem, o uso de microscopio, o uso de computadores, a forma como os
técnicos trabalham e se posicionam nos gabinetes de biosseguranga, o uso de microtomos e a

manipulacdo de tubos de ensaio (University of Washington, 2006).

2.6.5 Riscos psicossociais

O trabalhador em contexto de trabalho, age influenciado ndo so pelas condigdes e caracteristicas
da situacdo de trabalho, como seja o espaco fisico, o sistema técnico e organizacional, e outras
estruturas e processos organizacionais, mas igualmente, e de modo determmante, pelas suas
condi¢des de vida. E na interagdo destas dimensdes que se situam os fatores de risco psicossociais

(Sousa, 2005).

Sousa (2005) elenca os seguintes fatores de risco psicossociais: violéncia no trabalho; intimidagao
ou assédio moral; discriminagdo (por género, idade, etnia, nacionalidade, deficiéncia, orientacdo
sexual, etc.); relacdes hierarquicas; fatores relacionados com o stress; consumo de alcool e drogas
no local de trabalho; satisfagdo profissional; exigéncias altas ou muito baixas em relagdo as

competéncias.

Os fatores de risco supracitados podem ter efeitos negativos nos trabalhadores, como por exemplo,

efeitos cognitivos que se traduzem em problemas de concentragdo, diminuicdo da auto-confianga,
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reacdes de medo, insatisfagdo profissional, diminuigdo da motivagdo, diminuicdo do desempenho
na execucdo das tarefas, ansiedade, depressdo, isolamento, e outras manifestagdes psicossomaticas
(Sousa, 2005).

Os profissionais de satde constituem um grupo, cuja atividade profissional se inclui nas chamadas
“profissdes de ajuda”, e por isso caracterizam-se, essencialmente, por apresentar exigéncias
multiplas, quer anivel fisico, quer anivel psicologico. Estas tltimas exigéncias parecem contribuir
para estados de stress (relacionado com o trabalho) e também de burnout neste setor de atividade

(Sacadura-Leite e Uva, 2012).
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3. Metodologia
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3.1. Objetivos do estudo

Retomando as trés questdes gerais apresentadas na introdugdo deste trabalho, varias subquestdoes

foram criadas de forma a especificar e criar ultimamente as questdes do instrumento de recolha de

dados.

A questao geral “Qual a perce¢do dos riscos ocupacionais dos Técnicos de Analises Clinicas e

Satude Publica da Regido Autonoma dos Acores?” estdo associadas as seguintes subquestdes:

9.

Qual o nivel de conhecimento dos TACSP acerca dos riscos ocupacionais a que estdo
syjeitos?

Os TACSP consideram exercer uma profissao de risco?

Como ¢ que os TACSP encaram a gravidade do risco associado a sua profissao?

Quais os tipos de risco a que os TACSP atribuem maior gravidade relativamente a sua
atividade?

Quais as tipologias de risco ocupacional a os TACSP atribuem maior importancia?

Como ¢ que os TACSP percecionam a posicdo da sua profissio em termos de risco
ocupacional comparativamente com outras profissdes?

A que tipologias de risco os TACSP se consideram mais expostos?

Como consideram os TACSP a sua formagdo técnica em relagdo aos riscos ocupacionais a
que estdo expostos?

Que controlo sobre a fonte de risco os TACSP consideram ter?

10. O que os TACSP realizam para enfrentar (minimizar/eliminar) os riscos ocupacionais?

Este conjunto de subquestdes estd relacionado com dimensdes, que por sua vez se organizam em

subdimensdes. Para este conjunto especifico de subquestdes, estdo associadas as seguintes

dimensdes e respetivas subdimensoes:

1.

2.

Conhecimento acerca do risco:
a. Perce¢do do nivel de conhecimento acerca dos riscos ocupacionais (associada a
subquestdao 1);
Gravidade do risco:

a. Percecao do nivel de risco atribuido a propria profissdo (associada a subquestdo 2)
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b. Percecao do nivel de gravidade dos riscos ocupacionais (associada as subquestdes
3,4¢5);

c. Percegdo donivel de risco atribuido a outras profissdes (associada a subquestdo 6).
3. Vulnerabilidade ao risco (fisico):

a. Percegdo do nivel de exposi¢do aos riscos ocupacionais (associada a subquestdo 7)
4. Vulnerabilidade ao risco (social):

a. Perce¢do da adequagdo da formacdo base inicial (associada a subquestdo 8);

b. Realizagdo de formacdo continua (associada a subquestdo 8);

c. Percecdo da adequagdo da formacdo continua (associada a subquestdo 8);

d. Percegdo do estado geral de preparagdo (associada a subquestdo 8).
5. Controlabilidade do risco:

a. Controlo dos riscos ocupacionais (associada a subquestdo 9).
6. Comportamento perante o risco:

a. Gestdo do TACSP (associado a subquestao 10);

b. Gestdo da entidade patronal (associado a subquestao 10).

A segunda questdo geral “O comportamento dos TACSP altera-se apds ocorréncia de acidente de
trabalho?”” ndo comporta subquestdes. Entretanto, esta estd associada a dimensdo “Comportamento
perante os acidentes de trabalho” e a subdimensdao “Comportamento apds ocorréncia de acidente

de trabalho”

A questio “Que fatores poderdo estar associados a percegdo dos riscos ocupacionais pelos TACSP

da RAA?” estdo associadas as seguintes subquestdes:

11. Ha diferencas na perce¢do do risco dos TACSP conforme o sexo?

12. Ha diferencas na percegdo do risco dos TACSP conforme as habilitacdes literarias?

13. Ha diferencas na percegdo do risco dos TACSP conforme a faixa etaria?

14. Ha diferencas na percecao do risco dos TACSP em fungao dailha onde exercem atividade?
15. Ha diferengas na percegao do risco dos TACSP conforme o tipo de entidade patronal?

16. Ha diferencas na percegao do risco dos TACSP conforme o tipo de contrato de trabalho?
17. Ha diferencas na perceg@o do risco dos TASCP em funcdo do nimero de anos em servigo?
18. Ha diferencas na percecdo do risco dos TACSP em fungdo do niimero de horas de trabalho

mensal?
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19. Ha diferengas na percecao do risco dos TACSP em funcdo do nimero de valéncias

laboratoriais?

Este conjunto de subquestdes relaciona percecao de risco com a dimensdo “Caracterizagao
sociodemografica” (11, 12, 13, e 14) e a dimensdo “‘Caracterizagdo profissional” (15, 16,17, 18 e

19).

3.2 Caracterizacdo da amostra

Este estudo ncidiu sobre o grupo socioprofissional dos técnicos de andlises clinicas e satde
publica. O levantamento inicial revelou um total de 108 técnicos a trabalharem em laboratorios
de andlises clinicas na RAA, considerando que nem todos os laboratorios autorizaram a
aplicacao do questionario, foram enviados 91 questionarios, destes, 74 foram respondidos (cerca

de 81% de taxa de resposta).

Este ponto ¢ compreendido pela caracterizagdo sociodemografica e profissional da amostra em

estudo.

3.2.1 Caracterizacdo sociodemografica
3.2.1.1 Sexo

A amostra ¢ composta por 74 TACSP, 61 dos quais do sexo feminino (82.4%) e 13 do sexo
masculino (17.6%) (Figura 7).

Sexo

O Feminino
O wasculing

82.4%

Figura 7. Distribuicdo da percentagem de TACSP por sexo.
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3.2.1.2 Idade

A média de idades ¢ de aproximadamente 38 anos, com a idade minima de 22 anos e maxima de

60 anos. A faixa etaria com maior representatividade ¢ entre os 30 e os 49 anos com 42 técnicos
(56.8%) (Figura 8).

56.8%

40—

30

24 3%

20—

Frequéncia

18.9%

10—

= 30 = 49 =50 = B5
Idade

Figura 8. Distribui¢do da frequéncia de TACSP por faixa etaria.

3.2.1.3 Habilitagoes literarias

A maioria dos TACSP ¢ licenciada (75.6 %), dos quais aproximadamente 5.4 % tém pos-
graduagdo. Ainda 9.5% dos inquiridos referem possuir bacharelato, 8.1 % mestrado e 6.8 % curso

tecnologico/profissional (Figura 9).

G0—

75.6%

S0

40—

30

Frequéncia

Bacharelato Licenciatura Mestrado

TecnoldgicoProfissional

Habilitagdes literarias

Figura 9. Distribuicdo da frequéncia de TACSP por habilitagdes literarias.
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3.2.1.4 Ilha onde exercem atividade

A maioria dos técnicos inquiridos exerce a sua atividade na ilha de Sdo Miguel, 42 técnicos (56.8
%), seguida da Terceira com 13 técnicos (17.6 %), depois o Faial com 11 (14.9 %), Sao Jorge com

3 técnicos (4.1 %), Graciosa com 3 técnicos (4.1 %) e finalmente Santa Maria com 2 técnicos (2.7
%) (Figura 10).

S0

40—

30—

Frequéncia

20—

Santa Maria S&o Miguel

Figura 10. Distribuicdo da frequéncia de TACSP por ilha onde exercem atividade.

3.2.2 Caracterizacdo profissional
3.2.2.1 Tipo de entidade onde exercem atividade

Os questionarios foram enviados para um total de 14 destinos: 8 laboratdrios privados, 3 hospitais,
3 unidades de saude. A maioria dos técnicos inquiridos exerce a sua atividlade em laboratorios
hospitalares (51.4%), 37.8% trabalham em laboratorios privados e 10.8% em unidades de saude
(Figura 11).
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20—

Frequéncia

Unidlade de Saldes

Laboratério privacdo Laboratdrio hospitalar

Entidade

Figura 11. Distribuicao da frequéncia de TACSP por tipo de entidade onde exercem atividade.

3.2.2.2 Situacao profissional

Relativamente a situagdo profissional, 34 técnicos encontram-se em situagdo de nomeagado
definitiva (45.9 %), 29 em situagdo de contrato por tempo indeterminado (39.2 %), 9 em situacao
de contrato a termo certo (12.2 %), 1 técnico no programa de estagios Estagiar L (1,4 %) e 1
técnico a trabalhar a recibos verdes (1.4%) (Figura 12).

40

45 9%

Frequéncia

Momeacio definitiva Contrato por tempo Contrato a termo Estagiar L outra
inceterminaco certo

Situagdo profissional

Figura 12. Distribuicao da frequéncia de TACSP por situacdo profissional.
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3.2.2.3 Anos de servico

O tempo minimo de servico registado foi de 6 meses e o tempo maximo de 37 anos. O tempo
médio de servigo ¢ aproximadamente 14.8 anos. 23% dos técnicos trabalha ha menos de 5 anos,

20.3% trabalha entre 5a 10 anos, 27% entre 10 a 20 anos, 21.6% entre 20 a 30 anos e 8.1% trabalha
ha mais de 30 anos (Figura 13).

Frequéncia

Menos de S anos Ertre Se10anos  Entre 10 e 20 anos  Entre 20 e 30 anos Mais de 30 anos

Anos de servigo

Figura 13. Distribuicdo da frequéncia de TACSP por anos de servigo.

3.2.2.4 Horas de trabalho mensal

O valor minimo registado de horas de trabalho mensal foi de 80 horas, o valor maximo foi de 216

horas. O valor médio de horas de trabalho mensal é de 167.8 horas. A maioria dos técnicos

inquiridos trabalha entre 160 e 179 horas (78.4%) (Figura 14).
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50— 78.4 %

Frequéncia

=160 =179 =180 =199 = 200

Horas de trabalho por més

Figura 14. Distribuicdo da frequéncia de TACSP por intervalos de horas de trabalho por més.

3.2.2.5 Valéncias laboratoriais e percentagem de tempo despendido

A valéncia laboratorial com maior nimero de técnicos ¢ a hematologia com 77%, seguida da
bioquimica com 64.9%, imunologia com 59.5%, microbiologia com 40.5%, endocrinolo gia
laboratorial e estudo funcional dos metabolismos, 6rgdos e sistemas com 39.2%, monitorizagao de
farmacos e toxicologia clinica com 29.7% e genética e patologia molecular com 1.4%. O tempo

médio mensal despendido para cada valéncia ¢ de, respetivamente: 30.4%, 30%; 24.4%; 41.4%;

17.4%; 11%: 10% (Figura 15).

Alguns técnicos mencionaram outras valéncias que ndo faziam parte do questionario, e
relativamente a percentagem de técnicos, elas sdo: agentes transmissiveis com 1.4%; banco de
sangue com 1.4%; controlo de qualidade com 1.4%; fraccional componentes e flebotomia com
1.4%; munohematologia com 6.8%; serologia com 10.8%; e validacdo de resultados e gestdo de
servicos com 5.4%. O tempo médio mensal despendido para cada valéncia ¢ de, respetivamente :
90%; 50%; 40%; 90%; 64%; 40.6%; 60%. Estas percentagens de tempo médio sdo elevadas porque
os técnicos que mencionaram as valéncias extra, passam a maior parte do tempo nas mesmas e

além disso o nimero de técnicos que as praticam ¢ pequeno (Figura 15).

Quanto ao nimero de valéncias exercidas por técnico, podemos observar que 13.5% dos técnicos

exercem em apenas 1 valéncia, 16.2% exercem em 2 valéncias, 24.3% exercem em 3 valéncias,
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21.6% exercem em 4 valéncias, 13.5% exercem em 5 valéncias, 9.5% exercem em 6 valéncias, €

apenas 1.4% exercem em 7 valéncias (Figura 16).

® Média da percentagem de tempo dispendido ¥ Percentagem de técnicos

Validagio de resultados e gestio de servigos [ —
Serologia [ ——

Imunohematologia

Fraccional componentes e Flebotomia

Controlo de qualidade

Banco de sangue

Agentes transmissiveis

Genética e patologia molecular

Monitorizag@o de farmacos e toxicologia clinica
Endocrinologia laboratorial e estudo funcional dos..

Imunologia

Hematologia

Microbiologia

i

Bioquimica

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Figura 15. Distribuicdo da percentagem de TACSP e média da percentagem de tempo despendido

por valéncia laboratorial.

20—
24 3%

21.6%

Frequéncia

3,00 4,00 5,00

Nimero de valéncias exercidas

Figura 16. Distribuicao da frequéncia de TACSP por nimero de valéncias.
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3.3 Instrumento de recolha de dados

Como mstrumento de recolha de dados foi utilizado o questionario. A construcdo deste teve por
base dois questionarios usados em investigagdes semelhantes: “Percep¢do dos Riscos
Ocupacionais pelos Profissionais de Enfermagem do Hospital do Divino Espirito Santo de Ponta
Delgada, Entidade Publica Empresarial” (Maia, 2009); e “Perceg¢do dos Riscos Ocupacionais
pelos Técnicos de Radiologia da Regido Autonoma dos A¢ores” (Gomes, 2012); também teve por

base a bibliografia sobre percecdo do risco, riscos ocupacionais, normas técnicas e legislagao.

De forma a obter um instrumento especifico para os técnicos de analises clinicas e saide publica,
foi criada uma tabela de especificagdes, onde se descreveram os principais dominios a serem

mnvestigados e respetivas questdoes de investigagdo (anexo II).

Para validar o questiondrio, este foi submetido a um pré-teste de forma a detetar eventuais falhas
no seu enunciado e também melhorar a sua estrutura para maior facilidade de compreensdo por
parte dos respondentes. Para isso foi enviado a sete técnicos, e foi-lhes pedido que respondessem
normalmente ao questionario. Para além disso, foi-lhes também pedido que descrevessem quais as

suas principais dificuldades.

Foram tomadas em consideragdo as dificuldades e algumas sugestdes que ajudaram a tornar o
questionario, de forma geral, mais compreensivel para o publico-alvo. Foram também realizados
alguns testes de fiabilidade interna de escala para os diferentes grupos de situagdes de perigo
(biologicos, fisicos, quimicos, ergondmicos e psicossociais), onde foi possivel excluir alguns itens
que tinham fraca correlagdo e contribuiam de forma negativa para a coesdo interna da escala a que
pertenciam, sendo desta forma possivel diminuir a extensdo da lista de situagdes de perigo, de 50

para 37 itens.

3.4 Estrutura do questionario

O questionario, disponivel para consulta no anexo I, encontra-se dividido em cinco partes: a
primeira parte que recolhe os dados sociodemograficos da amostra (sexo, idade, ilha onde trabalha
e habilitagdes literarias); a segunda parte que recolhe os dados profissionais (tipo de entidade

patronal, situacdo profissional atual, anos de servico, horas de trabalho mensais, valéncias
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laboratoriais onde trabalha); a terceira parte que recolhe dados relativos a formagdo no ambito da
higiene e seguranga no trabalho (adequagdo da formag¢do base iicial no ambito da higiene e
seguranca no trabalho, existéncia de formagdo continua no ambito da higiene e seguranca no
trabalho, adequacdo da formacdo continua); a quarta parte que recolhe dados relativos aos
acidentes de trabalho (existéncia de acidentes de trabalho, tipo de acidentes de trabalho, condutas
perante os acidentes); a quinta parte que recolhe os dados relativos a percecao do risco (atribuigao
de niveis derisco a varias profissdes, atribuicdo denivel de risco a propria profissdo, conhecimento
dos perigos inerentes a profissdo, elencagem dos perigos mais graves relacionados com a profissao,
descricdo de medidas preventivas para cada perigo indicado, aplicacdo das medidas preventivas,
gestdo do risco ocupacional, atribuicdo de niveis de gravidade e exposicdo a um conjunto de

situacdes de perigo previamente selecionadas).

Salienta-se ainda que na primeira pagina do questionario evidencia-se o ambito do estudo, bem
como a total confidencialidade e anonimato a que os respondentes e as entidades empregadores

estdo syjeitos.

3.5 Procedimento de recolha de dados

Numa primeira fase, ainda antes de realizar a proposta de tese, foi feito um levantamento do
nimero de TACSP que exercem fungdes na RAA, por contato telefonico, em todos os laboratérios
privados, hospitais e unidades de satde. Posteriormente foram enviados pedidos de autorizacao
aos responsaveis de cada instituicdo para a aplicagdo dos questionarios aos técnicos, para o efeito

foi enviada carta registada com aviso de recegao.

O processo de obtengdo das autorizagdes, perto dos responsaveis de cada instituicdo, foi muito
moroso e complicado, sendo requerida muita persisténcia e varias tentativas para obter uma
resposta positiva. Apos obtencdo das autorizagdes foram enviados os questionarios, por correio
registado e com aviso de rece¢do, para cada instituicio. Em alguns casos, em Sao Miguel,
procedeu-se a distribuicdo dos questionarios de forma presencial, com a entrega dos mesmos aos

Diretores Técnicos dos laboratorios.
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3.6 Procedimento de analise de dados

A analise dos dados foi levada a cabo pelo programa de estatistica IBM SPSS versdo n° 22, cuja
licenca foi fornecida pela Universidade dos Agores, com recurso ao Microsoft Excel para eventuais

necessidades.

As respostas dos questiondrios foram introduzidas diretamente na matriz do SPSS, pois estas foram

propositadamente codificadas no proprio questionario de forma a facilitar a sua introdugdo.

Numa primeira fase realizou-se uma andlise estatistica descritiva com o objetivo de descrever e
analisar a amostra em estudo recorrendo as medidas de localizagdo e de tendéncia central e as

medidas de dispersao.

Numa segunda fase, foram realizados testes estatisticos, visando deste modo obter uma resposta

as principais questdes de investigagao.

Visto que a maioria dos pardmetros nao apresentou padrdes de normalidade, os testes de hipoteses
considerados foram ndo paramétricos, como por exemplo o Mann-Whitney e o Kruskal-Wallis

para a comparagao grupos.

A interpretagdo dos testes estatisticos foi realizada com base no nivel de significancia de p = 0,05
com intervalo de confianga de 95%. Para um p significativo (< 0,05) rejeita-se a HO, isto &,
observam-se diferengas entre grupos. Para um p> 0,05 ndo se rejeita HO, ou seja, ndo se observam

diferencas significativas entre os grupos.
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4.1 Conhecimento acerca do risco

A apresentacdo dos resultados segue a mesma sequéncia da tabela de especificagdes (anexo II).
Neste ponto sdo apresentados os resultados referentes a dimensdo “conhecimento acerca do risco”

e respetiva subdimensdao “percecdo do nivel de conhecimento acerca dos riscos ocupacionais’.

4.1.1 Percecio do nivel de conhecimento acerca dos riscos ocupacionais.

A maioria dos TACSP considerou ter um nivel conhecimento completo (62.2%) e muito completo
(16.2%) acerca dos riscos ocupacionais e apenas 2.7% referiu ter um conhecimento incomp leto

(Figura 17). Nenhum dos inquiridos mencionou ter um nivel de conhecimento muito incompleto..

Estes resultados contrastam com os de Gomes (2012), relativamente aos Técnicos de Radiologia
(TR), em que apenas 30% consideraram o seu conhecimento acerca dos riscos ocupacionais como
elevado e 21% como muito elevado. Tal diferenca podera dever-se ao facto de os estudos
utilizarem escalas diferentes para medir o nivel de conhecimento percecionado ou a maioria dos
TR daquele estudo terem referido ndo ter realizado qualquer tipo de formacdo no ambito dos riscos

ocupacionais apos a conclusdo da formacdo base inicial (66.7%).

Comparativamente aos enfermeiros do estudo de Maia (2009), os resultados aproximam-se (apesar
das escalas utilizadas também serem diferentes), sendo que a maioria dos enfermeiros considerou

ter um nivel de conhecimento bom e muito bom.

s0—

52 2%

40—

Frequéncia

20—

Incampleto Mais ou menos completa Completa Muito completa

Percegdo do nivel de conhecimento acerca dos riscos ocupacionais

Figura 17. Distribuicdo da frequéncia de TACSP quanto a percecao do nivel de conhecimento

acerca dos riscos ocupacionais.
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4.2 Gravidade do risco

Neste ponto sdo apresentados os resultados referentes a dimensao “gravidade do risco” e respetivas
subdimensdes “percecao do nivel de risco atribuido a propria profissao”, “percecao do nivel de

gravidade dos riscos ocupacionais” e “percecao do nivel de risco atribuido a outras profissdes”.

4.2.1 Percecao do nivel de risco atribuido a propria profissao

Relativamente a perce¢do do nivel de risco atribuido a prépria profissao, observou-se que a maioria
dos TACSP considerou como de risco elevado (59.5%) e muito elevado (25.7%). Apenas 14.9%
apontou a profissao de TACSP um risco médio (Figura 18).

Os enfermeiros e os TR também consideraram exercer uma profissdao de risco elevado a muito

elevado (Maia, 2009 & Gomes, 2012).
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Percegdo do nivel de risco da prépria atividade profissional

Figura 18. Distribuicdo de TACSP quanto a percecdo do nivel de risco atribuido a propria

profissao.

4.2.2 Percec¢ao do nivel de risco comparativamente com outras profissoes

Neste ponto foca-se a percecdo do nivel de risco atribuido a outras profissdes € como esta se

compara com a da propria profissdo, de forma geral.
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A profissdo de administrativo foi a mais referida nos grupos de profissdes de risco muito baixo e
baixo, com 53% e 25% respetivamente, a percentagem de técnicos que consideraram esta profissao
como uma profissao de risco médio foi de apenas 2%. A segunda profissio mais referida nos
grupos de profissdes de risco muito baixo e baixo foi a de vendedor, com cerca de 9% e 10 %
respetivamente. A terceira profissdo mais referida nos grupos de risco muito baixo e baixo foi a de

rececionista, com cerca de 3% e 10% respetivamente (Figura 19).

A profissao mais referida no grupo de risco médio foi a de professor, com 13%, sendo também
referida por cerca de 8% dos técnicos no grupo de risco baixo. A segunda profissio mais referida
no grupo de risco médio foi a de médico, com 10%, tendo sido também considerada como profissao
de risco elevado por 8% e como profissdo de risco muito elevado por 1% dos inquiridos (Figura

19).

A profissao mais referida nos grupos de risco elevado e muito elevado foi a prépria (técnico de
analises clinicas e satde publica), com 15% para cada grupo, tendo sido também referida como
profissao de risco médio por cerca de 5% dos inquiridos. A segunda profissdo mais referida nos
grupos derisco elevado e muito elevado foi a de enfermeiro, com 13% e 5% respetivamente, tendo
sido também referida no grupo de risco médio com 6%. A terceira profissio mais referida nos

grupos de risco elevado e muito elevado foi a de bombeiro com, 9% e 6% respetivamente (Figura

19).

Da mesma forma que nos estudos de Maia (2009) com enfermeiros, Tavares (2011) com
tripulantes de cabina e Gomes (2012) com TR, os TACSP apresentaram a mesma tendéncia de
atribuir a sua propria profissdo os niveis de risco elevado e muito elevado comparativamente com
outras profissdes, mesmo que na realidade algumas delas apresentem maior risco, como ¢ exemplo

o setor da construgdo civil e o setor das industrias transformadoras (ACT, 2012).
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Profissoes

M Profissao de nivel de risco muito baixo " Profissio de nivel de risco baixo Profissdo de nivel de risco médio
Profissdo de nivel de risco elevado H Profissdo de nivel de risco muito elevado
Veterinario

Tratador de animais perigosos em zoologicos
Trabalhador de alta tensao
Técnico de radioterapia
Técnico de fisioterapia
Operador maquinas pesadas
Geneticista ®
Farmacéutico
Biologo
Técnico de farmacia
Porteiro
Engenheiro agronomo
Economista
Costureira
Bibliotecario
Téc de higiene e satide ambiental
Musico
Escritor
Engenheiro do ambiente
Carteiro
Barman
Militar
Mergulhador
Mecanico
Engenheiro civil
Eletricista
Carpinteiro
Bioquimico
Pintor
Informético
Terapeuta da fala ==
Pedreiro
Padeiro
Cozinheiro
Técnico de radiologia
Policia
Esteticista
Cabeleireira
Empregada de limpeza
Telefonista
Pescador
Assistente operacional
Piloto de avides
Mineiro
Cirurgido
Varredor de lixo
Condutor
Auxiliar de agdo médica
Bancario
Contabilista
Técnico de central nuclear
Rececionista
Doméstica
Trabalhador da construgao civil
Bombeiro
Médico
Vendedor
Professor

Enfermeiro E—
Técnico de analises clinicas e saude piblica —
Administrativo
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Figura 19. Distribuicdo da percentagem de TACSP por nivel de risco atribuido a outras profissdes.
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4.2.3 Percecao do nivel da gravidade dos riscos ocupacionais

Relativamente a este parametro foi pedido aos técnicos que colocassem por ordem decrescente de

gravidade os trés perigos que considerassem mais graves na sua atividade profissional.

A partir da andlise das respostas foi possivel extrair cinco categorias para o primeiro perigo mais
grave (manuseamento de dispositivos corto-perfurantes; falta de higiene no local de trabalho;
manuseamento de amostras biologicas; contato com pessoas doentes; manuseamento de
quimicos), seis categorias para o segundo perigo mais grave (manuseamento de dispositivos corto-
perfurantes; manuseamento de amostras biologicas; manuseamento de quimicos; ndo utilizagdo de
EPI; contato com pessoas doentes; posturas inadequadas) e doze categorias para o terceiro perigo
mais grave (manuseamento de dispositivos corto-perfurantes; manuseamento de amostras
biologicas; manuseamento de quimicos; falta de higiene no local de trabalho; condigdes térmicas
madequadas; manuseamento de equipamentos; posturas inadequadas; trabalho por turnos; ruido;

piso escorregadio; contato com pessoas doentes; relagdes interpessoais).

Relativamente ao primeiro perigo mais grave, aquele que foi referido mais vezes foi o
manuseamento de dispositivos corto-perfurantes com 51.4%, seguido do manuseamento de
amostras biologicas com 36.5%, em terceiro lugar ficou o manuseamento de quimicos com 6.8%,

entre outros (Figura 20).

407 51.4%

=07 36 5%
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dispositives corto- local de trakalho  amostras bicldaicas closntes auimicos
perfurantes

1° perigo mais grave

Figura 20. Distribuicdo da frequéncia de TACSP quanto ao primeiro perigo considerado mais

grave.
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Quanto ao segundo perigo mais grave, o manuseamento de amostras biologicas foi o mais referido
com 44.6%, seguido do manuseamento de quimicos com 35.1%. O manuseamento de dispositivos

corto-perfurantes representou cerca de 10.8%, entre outros (Figura 21).

40—

44 6%

Frequéncia

Manuseamento  Manussamento  Manuseamento N&o utiizagdo de  Contato com Posturas
‘s

e amostras de dispositivos de guimicos EPI

pessoas doentes inadequadas
bioldgicas corto-perfurantes

2° perigo mais grave

Figura 21. Distribuicdo da frequéncia de TACSP quanto ao segundo perigo considerado mais

grave.

A Figura 22 representa as categorias encontradas para o terceiro perigo mais grave e neste pode
observar-se que o mais referido foi o manuseamento de quimicos com 22.9%, seguido do
manuseamento de amostras biologicas com 21.4%. O manuseamento de equipamentos, posturas
madequadas e o manuseamento de dispositivos corto-perfurantes apresentaram a mesma

percentagem (10%).
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Figura 22. Distribui¢ao da frequéncia de TACSP quanto ao terceiro perigo considerado mais grave.

A forma como os TACSP elencaram os trés perigos mais graves associados a sua atividade
profissional indica a valorizagdo dos riscos biologicos. O 1° lugar foi ocupado pelo
“manuseamento de dispositivos corto-perfurantes”, apesar de este também poder ser associado a
tipologia de risco fisico, no entanto, este pode ter sido referido por causa do risco de contaminagao
presente nos cortes ou picadas (51.4%) (Figura 20). O 2° lugar foi ocupado pela “manuseamento
de amostras biologicas”, também associado ao risco biologico (44.6%) (Figura 21) e o 3° lugar
que foi ocupado pelo “manuseamento de quimicos”, associado ao risco quimico (22.9%). No
entanto, ¢ de notar a presenca forte de respostas associadas ao risco bioldogico, “manuseamento de

amostras biologicas™ (21.4%) (Figura 22).

Os TACSP responderam, também, a uma matriz pré construida de situagdes de perigo (anexo III)
pertencentes a diversas tipologias de risco (biologico, fisico, quimico, ergondmico e psicossocial),
com o intuito de classificarem o nivel de gravidade do risco que considerassem estar associado a

cada uma das situagdes, desde “muito baixa” a “muito elevada”.

Os resultados indicam que existe uma tendéncia geral de os TACSP considerarem a tipologia de
risco biolégico como mais grave que as restantes tipologias de risco. O estudo de Maia (2009)

apresentou uma tendéncia semelhante. O estudo de Gomes (2012) refern também uma
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importancia assinalavel da tipologia de risco biologico, no entanto esta ¢ ultrapassada pela

tipologia de risco fisico, na qual se mserem as radiagdes ionizantes.

Entre as situagdes de perigo biologico, aquelas que se sobressairam em relagdo a todas as outras
foram a “Exposicdo a agentes patogénicos transmissiveis pelo sangue, através de dispositivos
corto-perfurantes (agulhas, laminas e lamelas de vidro, tubos de ensaio, etc.)” e “Exposicdo a
agentes patogénicos transmissiveis pelo sangue através de objetos contaminados e superficies, com
principal via de entrada as membranas mucosas, integras e/ou danificadas (pele, olhos, nariz, boca,
etc.)” com taxas de resposta acima dos 90%, considerando os niveis de gravidade de risco elevado
e muito elevado (Figura 23). Estes resultados vao ao encontro dos resultados obtidos para a forma
como os TACSP elencaram os trés perigos que consideravam como Os mais graves na sua

profissao.

A tipologia de risco quimico foi a que em segundo lugar obteve maior niimero de respondentes na
categoria do nivel de gravidade risco muito elevado. Pode observar-se que as situagdes de perigo
que sobressafram relativamente as restantes foram a “Nao utilizagdo de Equipamentos de Protegao
Individual (luvas, bata, oculos, etc.) aquando da manipulagdo de produtos quimicos” com 51.4%
e a “Exposicdo ao mercurio de termémetros partidos ou de outros equipamentos que contenham
mercurio” com 34.2% (Figura 23). Tal como para as situagdes de perigo bioldgico, os resultados
apresentados para as situagdes de perigo quimico vao na mesma sequéncia dos resultados obtidos
aquando da elencagem dos trés perigos que os TACSP consideravam mais graves na sua profissao.
Deve-se salientar a situagao de perigo “Exposicao ao latex (luvas de latex)”, que aproximadamente
59.4% dos respondentes classificaram com niveis de gravidade de risco muito baixo e baixo. Este
resultado indica que os TACSP consideram esta situagdo benéfica, pois as luvas de latex sao uma
barreira protetora contra agentes bioldgicos e quimicos, ou seja, os TACSP ndo percecionam o

latex como um perigo, mais especificamente as luvas de latex.

Relativamente a tipologia de risco fisico, foi a que em terceiro lugar obteve maior numero de
respondentes na categoria do nivel de gravidade de risco muito elevado. A situagdo de perigo que
se evidenciou comparativamente as restantes foi a “Exposi¢do a radiagdes ionizantes aquando da
utilizagdo de radioisotopos para variados ensaios/procedimentos de diagndstico” com 51.4%
(Figura 23). Os TR no estudo de Gomes (2012), também referem o muito elevado nivel de

gravidade de risco associado as radiacdes ionizantes.
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Quanto a tipologia de risco ergondémico, esta revelou uma tendéncia mais centralizada na escala,
sendo que a maioria das respostas se encontram no nivel de gravidade de risco médio e elevado.
As situagdes de perigo que mais se destacaram foram a “Adocdo de posturas madequadas
derivadas da utilizacdo de dispositivos (computador, microscopio, hotes, cabines de seguranca
biologica) ou da disposi¢ao/organiza¢do da estagdo de trabalho” com 40.5% a classificar como
elevado e 32.4% a classificar como médio. E a “Permanéncia em posigdes fixas durante longos
periodos de tempo (em pé, sentado, etc.)” foi classificada como sendo de gravidade elevada por

35.6% e gravidade média por 38.4% (Figura 23).

A tipologia de risco psicossocial foi aquela que se apresentou como menos importante para os
TACSP em termos de gravidade do risco associado as respetivas situacdes de perigo. Entretanto
observou-se que as situagdes de perigo que se destacaram foram o “Abuso por parte dos
superiores, subordinados e/ou colegas de trabalho” e a “Pressdo do tempo para obtencdo rapida
de resultados”, com 27.9% e 31.5% respetivamente, a classificar no nivel de gravidade de risco

elevado.
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Figura 23. Distribuigao da percentagem de TACSP por tipologia de risco e respetivas situagdes de perigo
quanto a gravidade.



4.3 Vulnerabilidade ao risco (fisico)

Neste ponto sdo apresentados os resultados referentes a dimensao “Vulnerabilidade ao risco (fisico)” e

respetiva subdimensao “Perce¢ao do nivel de exposi¢ao aos riscos ocupacionais”.

4.3.1 Percecdo do nivel de exposicdo aos riscos ocupacionais

Alkm da classificacdo do nivel da gravidade do risco de cada situagdo de perigo, apresentada no
ponto 4.2.3, também foi pedido aos TACSP para classificarem a sua exposicdo as mesmas

situacdes de perigo.

A andlise do nivel de exposicdo as situacdes de perigo mostra uma sequéncia de resultados
semelhante a gravidade, com os TACSP a considerarem estar mais expostos as situagdes de perigo

biologico do que a qualquer outra tipologia de risco, de uma forma geral.

As situacdes de perigo bioldgico que se destacaram relativamente as restantes situagdes foram as
mesmas que se tinham salientado na avaliagdo de gravidade, a “Exposicdo a agentes patogénicos
transmissiveis pelo sangue, através de dispositivos corto-perfurantes (agulhas, laminas e lamelas
de vidro, tubos de ensaio, etc.)” (74.3% ) e a “Exposicdo aagentes patogénicos transmissiveis pelo
sangue através de objetos contaminados e superficies, com principal via de entrada as membranas
mucosas, integras e/ou danificadas (pele, olhos, nariz, boca, etc.)” (70.2%), em que os TACSP
classificaram como tendo um nivel de exposicdo elevado e muito elevado (Figura 24). Estes
resultados vao ao encontro dos resultados apresentados no estudo de Maia (2009), no entanto
contrastam com os de Gomes (2012) em que os TR consideram estar mais expostos as situagdes

de perigo fisico.

A tipologia derisco ergondomico surgiu em segundo lugar, em termos gerais, pois observou-se que
foi a tipologia de risco, a seguir a tipologia de risco biologico, a qual os TACSP se consideraram
mais expostos ao perigo. As situagcdes de perigo a que os técnicos consideraram estar mais expostos
(nivel de exposi¢do elevado e muito elevado) foram as “Atividades de laboratério que envolvem
grande esforco e acuidade visual (microscopia, uso de computadores, etc.)” com 52.1% e a
“Permanéncia em posi¢des fixas durante longos periodos de tempo (em pé, sentado, etc.)” com

42.4% (Figura 24).
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Em terceiro lugar evidenciaram-se situagdes de perigo psicossocial, que apesar de terem sido
consideradas menos graves que as demais no ponto anterior (4.2.3), representam uma fonte de
exposicdo ao risco para os respondentes. As situagdes de perigo as quais os técnicos se
consideraram mais expostos (nivel de exposi¢do elevado e muito elevado) foram a “Pressao do
tempo para a obtencdo rapida de resultados” com 32.9% e os “Objetivos de carreira ndo
alcangaveis” com 25.4% (Figura 24). Por outro lado, para esta tipologia de risco ha uma
percentagem elevada de técnicos que ndo se consideraram expostos as situagdes de perigo como,

por exemplo, se verifica relativamente a “Indefinicdo na situagdo de contrato laboral”, com 64.8%

(Figura 24).

Em relagdo a percecao do nivel de exposicao atipologia de risco quimico, os técnicos consideraram
estar pouco expostos. A unica excegdo ¢ a “exposicdo ao latex (luvas de latex)” que conta com
uma elevada percentagem de técnicos que consideraram ter uma exposicdo elevada e muito
elevada (69%), mas, como ja foi referido para a gravidade, esta observacdao deve-se ao facto de os
técnicos atribufrem uma conotacdo positiva a esta situagdo de perigo, pois as luvas sdo barreiras

protetoras contra outros agentes, sejam de ordem biologica ou quimica.
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Figura 24. Distribuicdo da percentagem de TACSP por tipologia de risco e respetivas situagdes de perigo

quanto & exposicao.
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4.4 Vulnerabilidade ao risco (social)

Neste ponto sdo apresentados os resultados referentes a dimensdo ‘Vulnerabilidade ao risco
(social)” e respetivas subdimensdes ‘Percecdo da adequagdo da formagdo base inicial”,
“Realizagdo de formagdo continua”, ‘“Percecdo da adequagdo da formagdo continua” e “Percegdo

do estado geral de preparacao”.

4.4.1 Percecio da adequacdo da formaciao base inicial

Relativamente a formacdo base inicial, no ambito da higiene e seguranga no trabalho, 50% dos
técnicos consideraram que foi completa, 32.4% que foi mais ou menos completa, 10.8% que foi

muito completa e 6.8% consideraram que foi incompleta (Figura 25).

407 502%

Frequéncia

Incompleta Mais ou menos completa Completa Muito completa

Formagdo base inicial no ambito da higiene e seguranga no trabalho

Figura 25. Distribuicao da frequéncia de TACSP de acordo com a sua percecdo da adequacdo da

formagao base inicial, no ambito da higiene e seguranca no trabalho.

4.4.2 Realizacdo de formacao continua

Relativamente a existéncia de formacdo continua, no ambito da higiene e seguranca no trabalho,
50% dos técnicos inquiridos referiram ter tido formacdo. Desses, 73% realizaram formagao

contihua hd menos de 5 anos, 16.2% entre 5 a 10 anos e 10.8% ha mais de 10 anos (Figura 26).
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Estes resultados vao ao encontro dos resultados apresentados no ponto 4.1.1 e podem ter
contribuido para a elevada percentagem de respondentes que consideram ter um nivel de

conhecimento completo e muito completo.
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Figura 26. Distribui¢ao da frequéncia de TACSP de acordo com o tempo apds realizacdo de

formacao continua, no ambito da higiene e seguranca no trabalho.

4.4.3 Percecao da adequacio da formacido continua

Quando questionados acerca da adequag¢do da formagdo continua acerca dos riscos ocupacionais,
a maioria dos técnicos consideraram que esta se apresentou como mais ou menos completa a
completa (81%) e 13.5% consideraram-na mncompleta a muito incompleta (Figura 27). Este
resultado vai ao encontro dos resultados apresentados para a perce¢ao da adequagdo da formacao

base inicial, em que 82.4% dos TACSP considerou como mais ou menos completa a completa.
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Figura 27. Distribuicdo da frequéncia de TACSP de acordo com a percecdo da adequacdo da

formacdo continua no ambito da higiene e seguranga no trabalho.

4.4.4 Percecao do estado geral de preparacao

Relativamente a afirmacdo “De forma geral considero estar bem preparado(a) para gerir as
situagoes de risco ocupacional a que posso estar exposto(a)”, aproximadamente 59.5% dos

inquiridos concordaram e 32.4% concordaram totalmente, enquanto apenas 2.7% discordaram

(Figura 28).
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Figura 28. Distribuicdo da frequéncia de TACSP de acordo com a percecao do estado geral de

preparagao.
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4.5 Controlabilidade do risco

Neste ponto sdo apresentados os resultados referentes a dimensdo “Controlabilidade do risco” e

respetiva subdimensdo “Controlo dos riscos ocupacionais”.

4.5.1 Controlo dos riscos ocupacionais

Para cada perigo descrito pelos TACSP (ponto 4.2.3), foi também pedido que descrevessem as
respetivas medidas preventivas, de onde foi possivel extrair as seguintes categorias: atengdo aos
procedimentos; higienizacdo regular do local de trabalho; utilizar os EPI indicados; utilizar os EPC
indicados; Higienizagdo regular das mados; adotar posturas que facilitem o trabalho; correta

organizagdo do local de trabalho; melhor organizagdo do pessoal

Relativamente a primeira medida preventiva, a mais referida foi a “utilizar os EPI indicados™ com

48.4%, seguida da “atencdo aos procedimentos” com 37.4% (Figura 29).

Relativamente a segunda medida preventiva, a mais referida foi, novamente, “utilizar os EPI

indicados” com 67.1%, seguida da “atencdo aos procedimentos” com 21.2% (Figura 29).

Quanto a terceira medida preventiva, a mais referida foi a “atencdo aos procedimentos com 34.2%,

seguida da “utilizar os EPI indicados” com 32.9% (Figura 29).

Ao cruzar as medidas preventivas descritas com os perigos considerados mais graves na profissa o
de TACSP, observou-se uma correspondéncia que ja era esperada. As medidas preventivas mais

vezes descritas podem aplicar-se aos perigos mais vezes descritos no ponto 4.2.3.
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Figura 29. Distribui¢do da percentagem de TACSP de acordo com as medidas preventivas
descritas para cada perigo.

Relativamente a afirmacdo “Aplico ativamente as medidas preventivas que descrevi na alinea
16.17,48.6% dos inquiridos concordaram totalmente e 50% concordaram, enquanto apenas 1.4%

discordaram, como se pode observar na Figura 30.
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Figura 30. Distribuicdo da frequéncia de TACSP de acordo com a aplicagdo das medidas

preventivas descritas.

4.6 Comportamento perante o risco

Neste ponto sdo apresentados os resultados referentes a dimensdo “Comportamento perante o

risco” e respetivas subdimensdes “Gestdao do TACSP” e “Gestdo da entidade”.

4.6.1 Gestao do TACSP

Relativamente a afirmagdo “Numa situa¢do de risco ocupacional tenho comportamentos que
eliminam ou minimizam o risco”, aproximadamente 55.4% dos inquiridos concordaram, 33.8%

concordaram totalmente e 10.8% estdo indiferentes (Figura 31).
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30—

33.8%

Frequéncia

20—

10— 10.8%

Concordo totalmente Concordo Incliferente

Comportamento do respondente perante situagio de risco ocupacional

Figura 31. Distribuicdo da frequéncia de TACSP de acordo com o comportamento perante situacao

de risco ocupacional.
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4.6.2 Gestao da entidade

Relativamente a afirmag¢do “A minha entidade empregadora cria as condi¢oes necessarias para
eliminar ou minimizar o risco em situag¢do de risco ocupacional no meu local de trabalho”, cerca

de 60,8% concordaram, 13,5% concordaram totalmente, 13,5% indiferentes e 12,2% discordaram
(Figura 32).

S0
60.8%

Frequéncia

Concordo totalmertes Concordo Indliferente Discordo

Comportamento da entidade perante situagdo de risco ocupacional

Figura 32. Distribuicdo da frequéncia de TACSP de acordo com o comportamento da entidade

patronal perante situacdo de risco ocupacional

4.7 Comportamento perante os acidentes de trabalho

Neste ponto sdo apresentados os resultados referentes a dimensdo “Comportamento perante 0s

acidentes de trabalho” e respetiva subdimensdo “Comportamento apods ocorréncia de acidente de

trabalho”.
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4.7.1 Comportamento apds ocorréncia de acidente de trabalho

Relativamente a existéncia de acidentes de trabalho, 17 técnicos referiram terem sofrido algum
tipo de acidente (23%). Destes 23%, a maioria sofreu picada de agulha (47.1%), sendo o contato
direto com produtos biologicos e os cortes, com 17.6% cada um, os acidentes mais frequentes a

seguir a picada de agulha (Figura 33).

Os cortes e as picadas de agulha totalizam 64.7% dos acidentes sofiidos pelos TACSP que
referram ter soffido acidente de trabalho. Este resultado vai ao encontro dos resultados
apresentados no ponto 4.2.3 em que 51.4% dos respondentes referiram como um dos perigos mais
graves o “manuseamento de dispositivos corto-perfurantes” e 94.6% consideraram o nivel de
gravidade do risco da “Exposicdo a agentes patogénicos transmissiveis pelo sangue, através de
dispositivos corto-perfurantes (agulhas, laminas e lamelas de vidro, tubos de ensaio, etc.)” como
elevada e muito elevada. O estudo de Maia (2009) também apresenta os acidentes com dispositivos
corto-perfurantes, principalmente picadas com agulhas, como os mais frequentes entre os
profissionais de enfermagem. O mesmo ¢ reportado por Priiss-Ustin (2003) mas para os

profissionais de saude em geral

Frequéncia

acidentes ce contato dirsto corte pancada picada de agulha gueda
wiagio com procuto
kioldgico

Tipo de acidente

Figura 33. Distribuicdo da frequéncia de TACSP acidentados de acordo com o tipo de acidente de
trabalho sofrido.
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Relativamente a modificacdo de conduta face aos procedimentos de seguranga, 35.3% dos técnicos
que sofreram acidente de trabalho referiram ter mudado totalmente, 29.4% parcialmente, 23.5%

muito pouco e 11.8% nada, como se pode verificar através da Figura 34.

Frequéncia

Totalmente Parcialmernts Muito pouco Mada

Modificagdo de conduta face aos procedimentos de seguranga

Figura 34. Distribuicdo da frequéncia de TACSP acidentados de acordo com a modificagdo de

conduta face aos procedimentos de seguranca.

Relativamente a modificacdo de conduta face a utilizagdo de EPI, 17.6% dos técnicos que sofreram

acidente de trabalho referiram ter mudado totalmente, 41.2% parcialmente, 5.9% muito pouco e

35.3% nada, (Figura 35).
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Totalmente Parcialments Muito pouco Mada

Modificagdo de conduta face a utilizagdo dos EPI's

Figura 35. Distribuicao da frequéncia de TACSP de acordo com a modificagdo de conduta face a
utilizacdo de EPL

Foi também pedido aos técnicos que descrevessem uma situacao especifica em que sua conduta se
tivesse modificado apds terem sofrido acidente de trabalho. 15 dos 17 técnicos acidentados
responderam a esta questdo, tendo sido possivel determmnar o seguinte (algumas respostas
contribuiram para mais do que uma categoria): 64.7% referin mudanca nos procedimentos; 64.7%
mencionou preocupagdo em evitar a contaminacao biologica; 52.9% referiu preocupacdo em evitar

lesdes fisicas; 29.4% apontou mudanga no uso de EPI.

Osresultados revelam uma maior preocupagdo dos técnicos que sofreram acidente de trabalho, em
modificar os procedimentos de seguranga comparativamente com a utilizagdo de EPI. E de facto
faz sentido, na medida em que contra uma picada de agulha, por exemplo, que tipo de prote¢ao

oferece a utilizacdo das luvas?

Perguntou-se ainda aos técnicos acidentados se notificaram a ocorréncia do acidente de trabalho e
se ndo porqué, sendo que, 14 (82.4%) responderam que sim e 3 (17.6%) responderam que nao,

considerando como ndo importante.
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4.8 Percecio do risco e fatores sociodemograficos e profissionais

Um dos objetivos deste trabalho também passou por verificar se alguns fatores sociodemograficos
e profissionais, tais como o sexo, as habilitagdes literarias, a faixa etaria, ailha onde os técnicos
exercem a profissao, aexisténcia de formacdo continua, o tempo apos a formagao continua, o tipo
de entidade patronal, o tipo de contrato de trabalho, os anos de servigo, as horas de trabalho mensal,
onumero de valéncias laboratoriais e a existéncia de acidentes de trabalho, tém influéncia na forma
como os TACSP percecionam os riscos ocupacionais. Para o efeito, os fatores em cima referidos
foram cruzados com um grupo de itens relacionados com a percegdo de risco, estes sdo: perce¢ao
do nivel de conhecimento acerca dos riscos ocupacionais; perce¢ao do nivel de risco atribuido a
propria profissdo; percecdo perce¢do da adequagdo da formagdo base inicial; percecao da
adequacao da formacdo continua; aplicacdo das medidas preventivas descritas; percecdo do estado
geral de preparacdo; comportamento dos técnicos perante situagdo de risco ocupacional; e

comportamento da entidade patronal perante situagdo de risco ocupacional.

Osresultados indicam ndo haver diferengas significativas em todos os itens analisados entre sexos,
bem como entre as diferentes faixas etdrias, entre os diferentes tipos de entidade patronal, entre as
diferentes habilitagdes literarias, entre os grupos com e sem formacdo conthua no ambito da
higiene e seguranga no trabalho, entre os diferentes anos de servico, entre os grupos que sofreram
e ndo sofreram acidentes de trabalho e entre grupos que exercem diferentes nimeros de valéncias

laboratoriais (Tabela 1).

A andlise dos dados em fungdo do fator ilha revelou o maior nimero de diferengas significativas
relativamente a varios itens, no entanto, a maioria dessas diferengas ndo puderam ser confirmadas
através da andlise por comparacdes multiplas. Tal facto pode dever-se a grande heterogeneidade
das amostras por ilha, isto ¢, a forca do teste estatistico ndo foi suficiente para se trarem
mnformagdes conclusivas, pelo facto de existir um nimero desequilibrado de respondentes entre
ilhas. O unico caso em que a andlise de compara¢des multiplas revelou diferenga significativa, foi
entre a Terceira (média = 4.23) e o Faial (3.18) (p = 0.008), relativamente ao item ‘“Percecdo da
adequacdo da formacdo base inicial”, sendo que os técnicos que trabalham na Terceira
consideraram a formacdo base inicial mais completa que os técnicos que trabalham no Faial

(Tabela 1).
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A analise dos dados em fungdo do tempo apods formagdo continua revelou diferenga significativa
relativamente ao item ‘“Percecdo da adequagdo da formag¢do contihua no ambito da higiene e
seguranca no trabalho” (p = 0.017), mais especificamente entre o grupo que realizou formagao

continua hd menos de 5 anos (3.6) e o grupo que a realizou entre 5 e 10 anos (2.5) (p = 0.039).

Tabela 1. Comparacdo entre diversos grupos para um conjunto de itens relativos a percecao de
risco ocupacional.

perante situaciio de *)
risco ocupacional

Sociodemogriaficos Profissionais
Item F. F. Tempo H.t
Sexo H.lit. Ft4 ‘. Ilha : apés f. Ent. Ctrt. A.Ser. - N° Val. Ac.
aria cont. cont mensal
Percec¢iaodo nivel
de conhecimento 0.806 | 0.19 | 0.247 | 0.101 | 0235 | 0.341 0.836 | 0.733 0.109 | 0393 | 0361 | 0.177
acerca dos riscos
ocupacionais
Perceciiodo nivel
de riscoatribuidoa | 0.808 | 0.208 | 0.639 0('3)3 0.452 | 0.617 0.113 | 0872 0.158 | 0.448 | 0.878 | 0.364
propria profissao
Percecdoda
adequagio da 0727 | 0272 | 0151 | %021 | o426 | 036 0.186 | 0524 | 0206 | 0.647 | 0877 | 0.474
formacao base (a)
inicial
Percecdoda
adequacio da 0.482 | 0214 | 0.859 | 0.742 NA | 0.017(b) | 0.490 | 0.130 0.859 | 0.232 | 0.582 | 0.689
formacio continua
Aplicaciodas
medidas 0.648 | 0.173 | 0.668 | 9946 | 0431 | 0387 | 0258 | 0.151 | 0350 | 0.173 | 0.599 | 0.247
preventivas *)
descritas
Perceciodo estado
geral de 0.935 | 0.607 | 0.265 | 0.074 | 0.765 | 0.322 0229 | 0816 0.933 | 0.661 | 0.478 | 0.174
preparacio
Comportamento
dos técnicos 0962 | 0.064 | 0488 | 995 | 0368 | 0.698 0.192 | 0.501 0.200 | 0.615 | 0.534 | 0.211
perante situaciio de *)
risco ocupacional
Comportamento da
entidadepatronal | 553 | 139 | 0.123 | 9936 | 5069 | 0363 | 0340 | 0462 | 0072 | 0.129 | 0397 | 0.086

(a) Terceira— Faial (p=0.008); (b) Menos de 5 anos—entre 5 ¢ 10anos (p =0.039); (NA) Nao aplicavel; (*) Nao confirmados pela analise de
comparagdes multiplas.

A comparagao entre grupos foi também realizada tendo em considera¢do a perce¢ao da gravidade
e da exposicao a um conjunto de situagdes de perigo ocupacional (bioldgicos, fisicos, quimicos,

ergondémicos e psicossociais).

Relativamente a percecdo da gravidade das situacdes de perigo, a andlise da coesdo mterna das
escalas revelou um Alpha de Cronbach de 0.834 para os biologicos, 0.817 para os fisicos, 0.593

para os quimicos, 0.492 para os ergondémicos e (0.780 para os psicossociais. Quanto a percecao da
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exposicao as situagdes de perigo, a analise da coesdo interna de cada escala revelou um Alpha de
Cronbach de 0.829 para os biologicos, 0.722 para os fisicos, 0.605 para os quimicos, 0.598 para

as ergondmicos e 0.745 para os psicossociais.

Considerando a percecdo da gravidade das situagdes de perigo biologico, foi detetada diferenga
significativa entre sexos (p = 0.018), sendo que o sexo feminino (média = 29.3) classificou, de
forma geral, as situagdes de perigo biologico como mais graves que o sexo masculino (26.2)
(Tabela 2). Foi também detetada diferenca significativa entre o grupo que sofreu acidente de
trabalho e o grupo que ndo sofreu acidente de trabalho (p=0.047), como grupo que sofreu acidente
de trabalho a classificar (30.7) como mais graves as situagdes de perigo biologico, do que o grupo
que ndo sofreu acidente de trabalho (28.2) (Tabela 2).

Relativamente a percecdo da exposicdo as situagdes de perigo biologico, foi detetada diferenca
significativa em funcdo do tipo de entidade patronai (p = 0.013), posteriormente confirmada pela
analise de comparagdes multiplas que revelou os valores obtidos para o laboratdrio privado (27.6)
diferiam significativamente dos valores relativos a unidade de satide (34.8) (p = 0.009) (Tabela 2).
O teste também indicou haver diferengas significativas entre ilhas (p = 0.005), no entanto, estas
ndo foram confirmadas pela analise de comparagdes miultiplas, considerando-se, mais uma vez,
que essepossa ter a ver com a elevada heterogeneidade das amostras por ilha (Tabela 2). Foi
também detetada diferenca significativa entre os acidentados e os ndo acidentados (p = 0.019),
com os acidentados (32.5) a considerarem estar mais expostos que os ndo acidentados (28.3)

(Tabela 2).

Relativamente a perce¢do da gravidade das situacdes de perigo fisico, foi observada diferenca
significativa quando comparados os grupo de acidentados e ndo acidentados (p =0.03), sendo que
os acidentados (32.4) consideraram as situacdes de perigo como mais graves que OS hao

acidentados (28.7) (Tabela 2).

Quanto apercegdo da exposicao as situacdes de perigo fisico, foi observada diferenca significativa
entre conforme o tipos de entidade patronai (p =0.019), mais especificamente entre e laboratorio
privado e laboratorio hospitalar (p = 0.015), com os técnicos do laboratorio hospitalar (27.4) a
considerarem estar mais expostos do que os que se encontram num laboratério privado (23.1)

(Tabela 2).
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Relativamente a perce¢do da gravidade das situacdes de perigo quimico, o unico fator em que se
observou diferenca significativa foi o dos acidentes de trabalho (p = 0.007), com o grupo dos
acidentados (25.6) a considerar as situagdes de perigo como mais graves que os ndao acidentados

(22.4) (Tabela 2).

Quanto a percecdo da exposicdo as situagdes de perigo quimico, foi observada diferenga
significativa entre diferentes categorias de anos de servico (p = 0.004), mais especificamente entre
o grupo que tem entre 5 e 10 anos de servico (24.5) e o grupo que tem 10 a 20 anos de servigo

(18.4) (p =0.005), sendo o primeiro aquele que considerou estar mais exposto (Tabela 2).

Relativamente a percecdo da gravidade das situacdes de perigo ergondmico foi detetada diferenca
significativa em fungdo dos diferentes tipos de contratos de trabalho (p = 0.013), mais
especificamente entre a nomeagdo definitiva (15.1) e o contrato por tempo indeterminado (17.2)
confirmada pela analise de comparagdes multiplas (p = 0.027), sendo que o grupo com nomeagao
definitiva considerou as situacdes de perigo ergondémico menos graves que o grupo com contrato

por tempo indeterminado (Tabela 2).

Foram observadas diferencas significativas consoante a entidade patronal relativamente a percecao
da exposicdo as situagdes de perigo ergonomico (p = 0.014), mais especificamente entre o
laboratério privado (18.9) e a Unidade de Saude (23.4) (p =0.013) e entre o laboratorio hospitalar
(19.3) e a Unidade de Satde (23.4) (p = 0.024), sendo este Ultimo grupo o que considerou estar
mais exposto (Tabela 2).

Quanto a percecao da gravidade das situacdes de perigo psicossocial, foi observada diferenca
significativa em fun¢do do tipo de entidade patronal (p = 0.043), no entanto ndo foi possivel
confirma-la através da andlise de comparacdes multiplas (Tabela 2). Foi também observada
diferenca significativa entre habilitacdes literarias (p = 0.043), nomeadamente entre o curso
tecnologico/profissional (21.2) e o mestrado (31.2), sendo este Ultimo grupo o que considerou as
situagdes de perigo psicossocial como mais graves (p = 0.028) (Tabela 2). E finalmente, foi
observada diferenca significativa entre anos de servico (p =0.042), com a andlise de comparacdes
multiplas a revelar que a principal diferenga significativa foi entre o grupo com menos de 5 anos
de servico (28.6) e o grupo com 20 a 30 anos de servigco (22.9) (p =0.034), sendo o primeiro grupo

0 que encarou as situacdes de perigo psicossocial como mais graves (Tabela 2).
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Relativamente a percegdo da exposi¢ao as situagdes de perigo psicossocial, foi observada diferenca
significativa em funcdo do tipo de entidade patronal (p = 0.001), mais especificamente entre o
laboratorio privado (22.0) e o laboratério hospitalar (28.7) (p = 0.001), sendo este ultimo grupo o
que considerou estar mais exposto (Tabela 2). Foi também detetada diferenca significativa entre
habilitagdes literarias (p = 0.034), no entanto esta ndo foi confirmada pela andlise de comparacdes
multiplas (Tabela 2). Também foi detetada diferenca significativa entre acidentados (29.7) e ndo
acidentados (24.8) (p =0.015), com o primeiro grupo a considerar estar mais exposto as situagdes

de perigo psicossocial (Tabela 2).

Ao considerar os resultados obtidos de uma forma macro, observou-se o surgimento de um padrao
que indica a existéncia de uma mfluéncia, principalmente por parte dos fatores profissionais sobre
a forma como os TACSP percecionam a gravidade dos riscos, bem como a sua exposi¢do aos
mesmos. Esta influéncia ¢ marcada pelo fator “entidade patronal” que demonstra ter impacto na

forma como os TACSP percecionam a sua exposicdo aos riscos ocupacionais.

O efeito do fator “entidade patronal” podera estar relacionado com a dimensdo e complexidade
organizacionais, em que instituicdes de maior dimensdo, neste caso os laboratorios hospitalares,
t€m acesso a técnicas de diagndstico especificas e mais avangadas e que envolvem a exposicdo a
situagdes de perigo com maior nivel de risco, ou ainda, devido ao maior volume de processamento
de amostras. Isto pode explicar a tendéncia encontrada de os técnicos de laboratdrios hospitalares
considerarem estar mais expostos que os técnicos de laboratdrios privados, no entanto ndo explica
o porqu¢ de os técnicos das Unidades de Saude se considerarem os mais expostos

comparativamente com técnicos das restantes entidades.

O outro fator em que se observou um numero elevado de diferencas significativas foi o fator
“acidentes de trabalho”. De forma geral, os técnicos que ja sofreram acidentes de trabalho tendem
em considerar estar mais expostos ¢ a classificar o risco como mais grave que os técnicos que
nunca sofreram acidente de trabalho principalmente em relacdo a tipologia de risco biologico.
Estes resultados contrastam com os de Maia (2009), que refere que os profissionais de enfermagem
ndo apresentam diferencas significativas na forma como percecionam o0s riscos, entre 0S que
sofreram acidente de trabalho e os que ndo sofreram. Entretanto, vao ao encontro do proposto por

Letter et.al. (2009), que referem que os trabalhadores que ja sofreram acidentes de trabalho tendem
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em percecionar o ambiente de trabalho como mais perigoso que os colegas que nunca sofreram

acidentes de trabalho.

O fator “anos de servico” parece ter também alguma influéncia no modo como os TACSP
percecionam o risco, entretanto menos evidente que os fatores previamente analisados. No entanto
os resultados apontam para uma leve tendéncia de os técnicos com mais anos de servico e
consequentemente com maior experiéncia profissional terem uma menor perce¢do do risco
ocupacional. Viarios estudos apontam para o mesmo efeito (Zimalong, 1985; Karnes et.al., 1986;

Leonard e Hill, 1989) citados por Maia (2009).

Tabela 2. Comparacao entre diversos grupos para um conjunto de situagdes de perigo especificas
da profissao de TACSP.

Sociodemograficos Profissionais
Tipologia de risco
F. F. Tempo H. t
Sexo H.lit. Et Ilha . apos f. Ent. Ctr. A.Ser. - N°Val. Ac.
aria cont. mensal
cont.
Gravidade | 0.018 | 0472 | 0301 | 0279 | 0.178 | 0.167 | 0.770 | 0.051 | 0.102 | 0.091 | 0.172 | 0.047
Biolégico | g hosicio | 0.083 | 0.139 | 0.987 0-(2‘)’5 0.641 | 0.680 0-(‘:33 0.793 | 0.121 | 0.979 | 0.710 | 0.019
Gravidade | 0237 | 0911 | 0.057 | 0.774 | 0.040 | 0.289 | 0.187 | 0.053 | 0.054 | 0.143 | 0.205 | 0.030
Fisico 1 pyposicio | 0.604 | 0.195 | 0.141 | 0.483 | 0541 | 0.661 0-(‘39 0.892 | 0312 | 0753 | 0.733 | 0.058
Gravidade | 0.535 | 0926 | 0510 | 0.262 | 0.494 | 0482 | 0.410 | 0.474 | 0.134 | 0273 | 0.104 | 0.007
Quimico 0.004
Exposigio | 0.881 | 0361 | 0382 | 0.548 | 0130 | 0824 | 0.113 | 0844 | OO0 | 0206 | 0.505 | 0.144
| Gravidade | 0.226 | 0.120 | 0359 | 0217 | 0.155 | 0487 | 0.134 | %013 | o571 | 0606 | 0.478 | 0.052
Ergonoémic ()
0 Exposigio | 0.887 | 0225 | 0073 | 0.091 | 0.160 | 0.857 “-(?1;4 0.778 | 0.095 | 0.135 | 0.053 | 0.270
i 0.043 0.043( | 0.028 | 0.042
Picossocia | Gravidade | 0.468 | 09083 10105 | 0.065 | 0533 | 0560 | OO s | 0206 | 0456 | 0231
! Exposicio | 0853 | ©:934 | 0308 | 0347 | 0693 | 0360 [ 001 | 083> | 0732 | 0423 | 0.037 | 0.015

(e)
(a) Curso tecnologico/profissional — mestrado (p = 0.028); (b) Laboratério privado — unidade de saude (p = 0.009); (¢) Laboratorio privado —
laboratorio hospitalar (p=0.015); (d) Laboratério privado — unidade de satde (p = 0.013), Laboratério hospitalar — unidade de saude (p = 0.024);
(e) Laboratorio privado — laboratorio hospitalar (p =0.001); (f) Nomeagao definitiva — Contrato por tempo indeterminado (p =0.027); (g) Entre 5
e 10 anos—entre 10 e 20anos (p =0.005); (h) Menos de 5 anos— entre20 e 30 anos (p = 0.034); (*) Nao confirmados pelaanalise de comparagdes
multiplas.
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5. Conclusao
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Em termos conclusivos, e considerando as principais questdes do estudo, ¢ possivel verificar que
os Técnicos de Andlises Clinicas e Saiude Publica consideram ter um conhecimento completo
acerca dos riscos ocupacionais relacionados com a sua atividade profissional. Esta observagao
podera estar relacionada com o facto de metade da amostra referir que realizou formacdo continua

no ambito da higiene e seguranga no trabalho.

Os técnicos consideram também exercer uma profissdo de risco elevado a muito elevado, mesmo
quando a sua profissdo ¢ comparada com outras profissdes normalmente consideradas como
apresentando risco muito elevado. Além disso, os técnicos também aparentam atribuir maior
importancia aos riscos ocupacionais de ordem biologica, tanto ao nivel da gravidade como ao nivel

da exposi¢ao, comparativamente com as outras tipologias de risco

O manuseamento de dispositivos corto-perfurantes e o manuseamento de amostras biologicas
foram os perigos referidos pelos técnicos como sendo os perigos mais graves relacionados com a
sua atividade profissional, o que reforga a tendéncia em considerar os riscos de natureza biologica
como os mais importantes. No entanto, a grande maioria dos técnicos considera estar bem
preparada para gerir as situagdes de perigo as quais possa estar exposta no exercicio da sua
profissao e considera também que a entidade patronal lhes oferece as condigdes necessarias para
eliminar ou minimizar o risco.

O acidente de trabalho mais frequente foi a picada de agulha, e em consequéncia desse
acontecimento, a mudanca comportamental mais referida, foi a mudanga ao nivel dos

procedimentos de seguranga.

Foi possivel concluir haver influéncia de alguns fatores na perce¢do de risco. Os fatores
profissionais, nomeadamente o tipo de entidade patronal, a existéncia de acidentes de trabalho e
os anos de servico, foram os que evidenciaram uma maior associacdo com a forma como os
técnicos percecionam o risco. Relativamente ao tipo de entidade patronal, foi possivel concluir que
os técnicos em unidades de saude e em laboratorios hospitalares apresentam uma percegdo de risco
mais elevada do que os que trabalham em laboratdrios privados. No que respeita a existéncia de
acidentes de trabalho, verificou-se que os técnicos com um passado com acidentes percecionavam
um maior risco do que aqueles que ndo haviam sofrido acidentes de trabalho. Por seu turno, os

técnicos com mais anos de servigo revelaram percecionar menor risco na profissao.
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Perante a mexisténcia de trabalhos sobre a percecdo de risco de Técnicos de Analises Clinicas e
Satde Publica no pais, o presente estudo orientou-se numa perspetiva essencialmente descritiva e
exploratoria das variaveis em foco. Comportou, por isso, um vasto leque de questdes, uma extensa

recolha de dados e um processo de andlise exigente.

A literatura sobre perce¢do de risco, que abrange diversas areas cientificas, ¢ muito vasta e
complexa. Encontrar trabalhos que tenham sido realizados especificamente com técnicos de
analises clinicas, tanto a nivel nacional como a nivel internacional, foi uma tarefa ardua. A nivel
regional os estudos disponiveis sobre percecdo de risco ndo sdo muitos, distrbuem-se por uma
diversidade de riscos e a maioria incide sobre investigagdo realizada no ambito de provas

académicas de mestrado.

Na RAA, o universo de técnicos de andlises clinicas € pequeno e seria interessante estender o
estudo para territorio continental de forma a obter uma amostra mais representativa do grupo
profissional. Seria interessante também aplicar o mesmo tipo de estudo ao grupo dos técnicos de

diagnostico e terapéutica, de forma a poder incluir outras profissdes e compara-las entre si.
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Perceg¢do dos riscos ocupacionais de técnicos de analises clinicas da Regidao Auténoma dos

Acores
Questionario

O presente questiondrioinsere-senuma investiga¢dao que, no ambito do Mestrado em Ambiente Salde e Seguranca
da Universidadedos Agores, visa estudar a percegdo deriscos ocupacionais de técnicos deandlises clinicas da Regido
Auténoma dos Agores. O preenchimento deste questionario é anénimo e os dados a recolher sdo confidenciais e
servem apenas os propdsitos deste trabalho.N3do existem perguntas certas ou erradas e nas perguntas de escolha
multipla selecione a opg¢do que melhor represente a sua posigdo. Ao responder a este inquérito estd a aceitar
colaborar connosco, o que muito lhe agradecemos.

| — Caracterizagcao Sociodemografica

1. Sexo: O Feminino O masculino

2. Idade: anos

3. Em que ilha exerce a sua atividade profissional?

4. Habilitagoes literarias:
O Curso Tecnoldgico/Profissional O Bacharelato O Licenciatura O Mestrado O
Doutoramento

O Outro(s) Qual(is)?

Il - Caracterizagao Profissional

5. Em que tipo de entidade exerce a sua profissao?
O Laboratério privado O Laboratério hospitalar O clinica privada O unidade de Sadde
O outra Qual?

6. Qual a suasituagdo profissional atual?
O Nomeacdo Definitiva O contrato por Tempo Indeterminado O contratoa Termo Incerto
O contrato aTermo Certo O Estagiar L O outra Qual?

7. Tempo de exercicio profissional: anos
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8.

9.

Quantas horas trabalha por més, aproximadamente? horas

Indique o tempo aproximado despendido (em percentagem %) para cada uma das valéncias
laboratoriais onde exerce fung¢des, considerando um més tipico:

Valéncias Percentagem (%)

Bioquimica

Microbiologia

Hematologia

Imunologia

Endocrinologia laboratorial e estudo funcional
dos metabolismos, drgdos e sistemas

Monitorizacdo de fdrmacos e toxicologia clinica

Genética e patologia molecular

Outra(s)? Qual(is)?

lll - Formagao

10. Como considera a sua formagao base inicial, no ambito da higiene e seguranca no trabalho, sobre

os perigos profissionais?
O muitoincompleta 0 Incompleta [ Mais ou menoscompleta ' completa  EMuito
completa

11. Apds o término do seu curso de formagdo base, fez alguma formagdao no ambito da higiene e

seguranca no trabalho?
Se responder sim a esta questdo, responda as questdes: n211.1 e n211.2; se ndo, prossiga para a
questdo n?12.

Osim O nso
11.1. Em que ano realizou a ultimaformagao no ambito da higiene e seguranc¢a no trabalho?
11.2. Como considera a sua formagdo continua, no ambito da higiene e seguranca no

trabalho, sobre os perigos profissionais?

O Muitoincompleta a Incompleta O mais ou menoscompleta O Completa Omuito
completa

IV — Acidentes de Trabalho

12. Ja sofreu algum acidente de trabalho?

Se responder sim a esta questdo, por favor responda as seguintes alineas; se ndo, prossiga para a
questaon?13.

O sim O nzo

12.1. Refira qual(is) o(s) acidente(s).
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12.2, Apds o(s) acidente(s) de trabalho a sua conduta face aos procedimentos de seguranga
modificou-se?
O totaimente [ Parcialmente [ Muito pouco [ Nada

12.3. Apds o(s) acidente(s) de trabalho a sua conduta face a utilizagao dos equipamentos de
protecdo individual (EPI) modificou-se?
O totaimente [ Parcialmente [ Muito pouco [ Nada

12.4. Refirauma situac¢do especificaem que a sua conduta se modificou apés o(s) acidente(s)
de trabalho.

13.

14.

15.

12.5. Perante o acidente de trabalho, notificou a sua ocorréncia?
Se responder ndo, responda a questdao n212.5.1; se responder sim prossiga para a questdao n213.

O sim O nso

12.5.1. Indique a causa da nao notificacao.
O ralta de conhecimento acerca do procedimento de notificacdo de ocorréncias
Oo procedimento de notificacdo é demasiado complexo
[ N3o considerou importante
O Outro(s) motivo(s) Qual(is)?

V — Perceg¢ao de Risco

Indique uma profissao para cada um dos niveis de risco.
Muito Baixo
Baixo
Médio
Elevado
Muito elevado

Que conhecimento considera ter acerca dos perigos inerentes a sua atividade profissional?

O Muito incompleto O Incompleto [ Mais oumenos completo [ completo - EIMuito
completo

Que nivel de risco considera que a sua atividade profissional comporta?
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O Muito Baixo [ Baixo [ Intermédio

O elevado

O Muito elevado

16. Indique os trés perigos que considera mais graves relacionados com a sua atividade profissional,
colocando-os também por ordem decrescente de gravidade.

12 Perigo mais
grave

292 Perigo mais
grave

32 Perigo mais
grave

16.1. Indique quais as medidas preventivas para cada um dos perigos que referiuna

questdo n216.
12 Perigo mais
grave

22 Perigo mais
grave

32 Perigo mais
grave

Indique o seu grau de concordancia para as seguintes afirmagoes

Afirmagoes

Grau de Concordancia

Concordo

Totalmente

Concordo

Indiferente

Discordo

Discordo

Totalmente

17. Aplico ativamente as medidas

preventivas que descrevi na alinea 16.1.

18. De forma geral considero estar bem
preparado(a) para gerir as situagées de
risco ocupacional a que posso estar

exposto(a).

19. Numa situa¢do de risco ocupacional
tenho comportamentos que eliminam ou

minimizam o risco.

20. A minha entidade empregadora cria as

condigdes necessdrias para eliminar ou
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minimizar o risco em situagdo de risco

ocupacional no meu local de trabalho.

21. Assinale com X o nivel de gravidade dorisco que considera estarassociado a cada uma das situacées

descritas na tabela seguinte, bem como o nivel de exposicdo a que considera estar sujeito(a) no
decorrer da sua atividade profissional. Atencdo, caso ndo se encontre exposto a determinada
situacdo, ainda assim atribua o nivel de gravidade e em relacdo a exposicdo assinale aopcdo “Nula”.

SituagGes de perigo

Gravidade

Exposi¢ao

Muito
Baixa

Baixa

Média

Elevada

Muito
elevada

Nula

Muito
Baixa

Baixa

Média

Elevada

Muito
Elevada

Exposi¢do a condigdes térmicas inadequadasno
local de trabalho

Exposig¢doa sanitizantesde maosa basede alcool

Adogdo de posturas inadequadas derivadas da
utilizacdo  de dispositivos  (computador,
microscopio, hotes, cabines de seguranca
bioldgica) ou da disposicdo/organizagio da estacdo
de trabalho

Abuso por parte dos clientes ou membros do
publico

Renovagdo de arinsuficiente/inadequada

Atividades de laboratério repetitivas e
mondétonas

Abuso por parte dos, superiores, subordinados
e/ou colegas de trabalho

Exposicdo a desinfetantes de baixo nivel,
normalmente preparados a baixas concentragdes
(compostos de cloro, sais, alcoois, amodnia
quaterndria, compostos fendlicos, etc.)

Trabalho solitario

Trabalho em ambiente sem iluminagdo
adequada

Atividades de laboratdrio que envolvem grande
esforgo e acuidade visual (microscopia, uso de
computadores, etc.)

Introdugdo de novas tecnologas e
equipamentos no ambiente de trabalho

Exposicdo a agentes patogénicos transmissiveis
pelo sangue, através de dispositivos corto-
perfurantes (agulhas, ldminas e lamelas de vidro,
tubos de ensaio, etc.)

Exposicdo a radiagbes ionizantes aquando da
utilizagdo de radio-isétopos para variados
ensaios/procedimentos de diagndstico

Exposigdo a glutaraldeido quando utilizado
como desinfetante de altonivel ouna preparagdo e
preservacdo de tecidos bioldgicos

SituagGes de perigo

Gravidade

Exposicao

Muito
Baixa

Baixa

Média

Elevada

Muito
elevada

Nula

Muito
Baixa

Baixa

Média

Elevada

Muito
Elevada

Exposicdo a agentes patogénicos transmissiveis
pelo sangue através de objetos contaminados e
superficies, com principal via de entrada as
membranas mucosas, integras e/ou danificadas
(pele, olhos, narizboca, etc.)

Exposi¢do a radiagbes ndo ionizantes comoas
micro-ondas de fornos para preparagdo de meios
de cultura ou outros reagentes
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Exposicdo ao latex (luvas de latex)

Indefinigdo na situagdo de contrato laboral

Exposicdo a agentes patogénicos transmissiveis
peloarsob a forma de aerosséis ou suspensos no
ar, através do contato com secregdes de utentes
infetados (tosse, espirro, etc.)

Piso escorregadio no local de trabalho efou
utilizacdo de calgado inapropriado

Permanéncia em posigdes fixas durante longos
periodos de tempo (em pé, sentado, etc.)

Objetivos de carreira ndo alcangaveis

Exposi¢do a goticulas contendo agentes
patogénicos através do contato com secregdes de
utentes ou superficies e/ou equipamentos
contaminados

Exposicdo a objetos de vidro partidos (tubos de
ensaio, tubos capilares, placas de petr,
erlenmeyers, etc.)

Exposigdo ao mercurio de termdmetros
partidos ou de outros equipamentos que
contenham mercurio

Estagdo de trabalho com reduzidas areas de
agao

Trabalho por turnos

Exposicdo a agentes patogénicos através do
trabalho direto com amostras e espécimes
especificos em procedimentos laboratoriais que
geram aerossois

Exposicdo a superficies quentes ou chamas
(fornos, placas de aquecimento, bicos de bunsen,
etc.)

Nado utilizagdo de Equipamentos de Protegdo
Individual (luvas, bata, 6culos) aquando da
manipulagdo de produtos quimicos

Pressdo do tempo para obtengdo rapida de
resultados

Exposigdo a doses concentradas de agentes
patogénicos, (culturas de células, bactérias, viruse
fungos)

Fazer horas extraordindrias de trabalho

Exposi¢gdo a contaminantes bioldgicos
ambientais presentes em sistemas de renovagao de
ar, dgua e/ou comida

Exposigdo a dispositivos e equipamentos
elétricos

Exposigdo a solventes organicos quando
utilizados como reagentes em  diversos
procedimentos de diagnosticos
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ANEXO II
TABELA DE ESPECIFICACOES
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ANEXO III
MATRIZ DAS SITUACOES DE PERIGO POR TIPOLOGIA
DE RISCO
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Tipologia de

risco

Biologico

Fisico

Situacoes de Perigo

Exposigao a agentes patogénicos transmissiveis pelo sangue, através de dispositivos

corto-perfurantes (agulhas, laminas e lamelas de vidro, tubos de ensaio, etc.)

Exposicdo a agentes patogénicos transmissiveis pelo sangue através de objetos
contaminados e superficies, com principal via de entrada as membranas mucosas,
integras e/ou danificadas (pele, olhos, nariz, boca, etc.)

Exposicdo a agentes patogénicos transmissiveis pelo ar, sob a forma de aerossois ou
suspensos no ar, através do contato com secregdes de utentes infetados (tosse, espirros,
etc.)

Exposicao a goticulas contendo agentes patogénicos através do contato com secregdes
de utentes ou superficies e/ou equipamentos contaminados

Exposicdo a agentes patogénicos através do trabalho direto com amostras e espécimes
especificos em procedimentos laboratoriais que geram aerossois

Exposi¢ao a doses concentradas de agentes patogénicos (culturas de células, bactérias,
virus e fungos)

Exposicao a contaminantes biologicos ambientais presentes em sistemas de renovacgao
de ar, agua e/ou comida

Exposicdo a condi¢des térmicas inadequadas no local de trabalho

Renovagdo de ar insuficiente/inadequada

Trabalho em ambiente sem iluminagao adequada

Exposicdo a radiagdes ionizantes aquando da utilizagdo de radioistopos para variados
ensaios/procedimentos de diagndstico

Exposi¢ao a radiagdes ndo ionizantes como as micro-ondas de fornos para preparagdo
de meios de cultura (agar, etc.) ou outros reagentes

Piso escorregadio no local de trabalho e/ou utilizagdo de calgado inapropriado

Exposicao a objetos de vidro partidos (tubos de ensaio, tubos capilares, placas de Petri,
erlenmeyers, pipetas de vidro, etc.)

Exposicdo a superficies quentes ou chamas (fornos, placas de aquecimento, bicos de
bunsen, etc.)

Exposi¢ao a dispositivos e equipamentos elétricos

Exposic@o a sanitizantes de maos a base de alcool
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Quimico Exposicdo a desinfetantes de baixo nivel, normalmente preparados a baixas
concentragdes (compostos de cloro, sais, alcoois, amonia quaternaria, compostos
fenolicos, etc.)

Exposicao glutaraldeido quando utilizado como desinfetante de alto nivel ou na
preparacdo e preservagao de tecidos biologicos
Exposicdo ao latex (luvas de latex)
Exposicdo a solventes organicos quando utilizados como reagentes em diversos
procedimentos de diagndstico
Exposi¢do ao merctrio de termdémetros partidos ou de outros equipamentos que
contenham mercurio
Nao utilizagdo de Equipamentos de Protecdo Individual (luvas, bata, oculos, etc.)
aquando da manipulagdo de produtos quimicos
Adocgao de posturas inadequadas derivadas da utilizacdo de dispositivos (computador,
microscopio, hotes, cabines de seguranca bioldgica) ou da disposicao/organizagao da
estacdo de trabalho
Atividades de laboratorio repetitivas € monotonas.

Ergondmico  Atividades de laboratorio que envolvem grande esforgo e acuidade visual (microscopia,
uso de computadores, etc.)

Permanéncia em posi¢cdes fixas durante longos periodos de tempo (em pé, sentado, etc.)

Estacao de trabalho com reduzidas areas de acao
Abuso por parte dos clientes ou membros do publico

Abuso por parte dos superiores, subordinados e/ou colegas de trabalho

Trabalho solitario

Introdugdo de novas tecnologias ¢ equipamentos no ambiente de trabalho
Psicossocial  Indefini¢do na situacdo de contrato laboral

Objetivos de carreira ndo alcangaveis

Trabalho por turnos

Pressdo do tempo para obtengdo rapida de resultados

Fazer horas extraordinarias de trabalho
Fontes: Government of Alberta (2011); Gomes (2008); OMS (2004); Michie (2002);
Sacadura-Leite e Uva (2012); Eurofound (2007).
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