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Resumo 

 

As emergências pré-hospitalares compreendem toda a atividade de urgência e 

emergência, sendo que estas correspondem à maioria do serviço operacional dos 

bombeiros, pelo que estes ficam expostos a um grande número de doenças infeciosas 

na sua prática diária do trabalho. 

Este estudo tem como objetivo geral analisar o conhecimento e a perceção do 

risco biológico de transmissão de doenças infeciosas dos bombeiros que realizam 

emergências pré-hospitalares e como objetivos específicos analisar o nível de 

conhecimento quanto à etiologia das doenças infeciosas e analisar a perceção relativa 

ao modo de transmissão das doenças infeciosas. 

Este é um estudo descritivo simples realizado através de inquérito a 391 

participantes que aceitaram participar no estudo no qual foram incluídos 99 bombeiros, 

correspondendo a uma taxa de resposta a um questionário de 25,3%. 

Verificou-se que a resposta correta acerca da etiologia das doenças infeciosas 

para 33 doenças e do seu modo de transmissão para 30 doenças foi inferior a 50% 

dos participantes. Relativamente às 13 doenças que possuem mais do que uma 

resposta correta quanto ao modo de transmissão, em todas as doenças pelo menos 

uma das respostas foi considerada insuficiente. Verificou-se ainda que 46,5% dos 

participantes considerou o grau de conhecimento que considera ter acerca dos perigos 

biológicos inerentes à atividade como bombeiro como médio e 49,5% dos participantes 

indicou o nível de risco que considera que a atividade como bombeiro comporta como 

elevado. 

Este estudo sugere um conhecimento geral insuficiente da etiologia e do modo 

de transmissão das doenças infeciosas ainda que a perceção do risco tenha sido 

considerada como elevada ou muito elevada. 

Palavras-chave: conhecimento, perceção, risco, doenças infeciosas, 

bombeiros.  



 

Página iv 

  



 

Página v 

Abstract 

 

Pre-hospital emergencies comprise all urgency and emergency activities, which 

correspond to the majority of the operational service of firefighters, so they are exposed 

to a large number of infectious diseases in their daily work practice. 

This study has as general objective to analyze the knowledge and perception of 

the biological risk of transmission of infectious diseases of firefighters who perform pre-

hospital emergencies and as specific objectives to analyze the level of knowledge 

about the etiology of infectious diseases and to analyze the perception regarding the 

mode transmission of infectious diseases. 

This is a simple descriptive study carried out through a survey of 391 

participants who agreed to participate in the study in which 99 firefighters were 

included, corresponding to a response rate to a questionnaire of 25.3%. 

It was found that the correct answer about the etiology of infectious diseases for 

33 diseases and its mode of transmission for 30 diseases was less than 50% of the 

participants. Regarding the 13 diseases that have more than one correct answer 

regarding the mode of transmission, in all diseases, at least one of the answers was 

considered insufficient. It was also found that 46.5% of the participants considered the 

degree of knowledge they consider to have about the biological hazards inherent to the 

activity as a firefighter as medium and 49.5% of the participants indicated the level of 

risk they consider that the activity as a firefighter involves how high. 

This study suggests an insufficient general knowledge of the etiology and mode 

of transmission of infectious diseases, even though the perception of risk was 

considered to be high or very high. 

Keywords: knowledge, perception, risk, infectious diseases, firefighters.  
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Introdução  
 

O Instituto Nacional de Emergência Médica (INEM) é o organismo do Ministério 

da Saúde responsável por coordenar o funcionamento, no território de Portugal 

continental, de um Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM), de forma a 

garantir a pronta e correta prestação de cuidados de saúde no local da ocorrência, o 

transporte assistido das vítimas para o hospital e a articulação entre os vários 

intervenientes no SIEM (1).  

As chamadas de emergência efetuadas através do Número Europeu de 

Emergência – 112 são atendidas em centrais de emergência da Polícia de Segurança 

Pública e, de seguida, as chamadas de emergência médica são encaminhadas para 

os Centro de Orientação de Doentes Urgentes (CODU) do INEM, aos quais compete 

atender e avaliar no mais curto espaço de tempo os pedidos de socorro recebidos com 

o objetivo de determinar os recursos necessários e adequados a cada caso (1).  

As ambulâncias de socorro coordenadas pelos CODU estão localizadas em 

vários pontos do país, associadas às diversas delegações do INEM, e estão também 

sediadas em corpos de bombeiros ou em delegações da Cruz Vermelha Portuguesa 

(1). Sempre que o CODU aciona um meio de emergência procura que o mesmo seja o 

que está mais perto do local, independentemente da entidade a que pertence (INEM, 

Bombeiros ou Cruz Vermelha Portuguesa) (1). 

As emergências pré-hospitalares compreendem toda a atividade de urgência e 

emergência, nomeadamente o sistema de socorro pré-hospitalar, o transporte, a 

receção hospitalar e a adequada referenciação do doente urgente ou emergente (1). 

Em Portugal, a maioria do serviço operacional das Corporações de Bombeiros 

corresponde a emergências pré-hospitalares, pelo que os bombeiros ficam expostos a 

um grande número de doenças infeciosas na sua prática diária do trabalho. No 

entanto, não é possível prever se um paciente é portador de alguma doença 

transmissível, nem é possível controlar o ambiente em que realizam o seu trabalho, 

pelo que existe a possibilidade dos bombeiros que realizam emergências pré-

hospitalares serem expostos à transmissão da doença. Visto que existe pouca 

pesquisa sobre a perceção e controlo de infeção em emergência pré-hospitalar, é 

fundamental saber qual é o conhecimento e a perceção do risco biológico que os 

bombeiros têm relativamente aos modos de transmissão das doenças infeciosas a que 
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são expostos e possivelmente infetados, de modo a gerir e limitar a propagação 

destas doenças. 

O comportamento dos indivíduos é baseado na perceção e interpretação que 

estes fazem da realidade, tal como nas suas expetativas face ao futuro e no 

conhecimento e experiências anteriores, ou seja, a forma como os indivíduos 

interpretam os riscos a que estão sujeitos e os comportamentos e atitudes que tomam 

em relação aos mesmos (2).  

Face ao exposto, é importante verificar a formação teórica e prática específica 

em doenças infeciosas dos bombeiros portugueses. 

Neste contexto, a questão de investigação deste estudo é a seguinte: “Qual é o 

conhecimento e a perceção do risco de transmissão de doenças infeciosas dos 

bombeiros que realizam emergências pré-hospitalares?”. 

Com base na questão anterior, definiu-se como objetivo geral deste trabalho, 

analisar o conhecimento e a perceção do risco de transmissão de doenças infeciosas 

dos bombeiros que realizam emergências pré-hospitalares. A partir deste objetivo, 

definiu-se os seguintes objetivos específicos:  

1. Analisar o conhecimento quanto à etiologia das doenças infeciosas; 

2. Analisar a perceção relativa ao modo de transmissão das doenças infeciosas. 

A metodologia utilizada neste trabalho assenta no método quantitativo através 

da aplicação de um questionário a elementos de corporações de Bombeiros. 

Posteriormente, efetuou-se o tratamento estatístico dos dados recolhidos, a análise 

desses resultados, assim como a discussão dos mesmos, seguida das respetivas 

conclusões. 

Esta introdução pretende dar uma visão geral sobre a temática, descrevendo a 

pertinência deste estudo e os objetivos geral e específicos 

Estruturalmente, esta dissertação é composta por seis capítulos. 

No Capítulo I, procede-se à contextualização, caracterização e formação dos 

bombeiros em Portugal. 

No Capítulo II efetua-se o enquadramento teórico das doenças infeciosas e da 

perceção do risco.  
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O Capítulo III refere-se à metodologia, que engloba a classificação do estudo, a 

amostra, as variáveis em estudo, o instrumento, os procedimentos de recolha de 

dados, o tratamento estatístico e as considerações éticas e legais. 

A apresentação e análise dos resultados encontra-se no Capítulo IV. 

No Capítulo V apresenta-se a discussão dos resultados obtidos, sendo que as 

considerações finais, limitações e recomendações se encontram no Capítulo VI. 

Por último, constam as referências bibliográficas consultadas para a realização 

deste trabalho, assim como anexos e apêndices. 
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Capítulo I – Contextualização 
1.1 Caracterização dos Bombeiros em Portugal 

De acordo com os dados do Recenseamento Nacional dos Bombeiros 

Portugueses (RNBP), em 31 de dezembro de 2018 existiam 442 Corporações de 

Bombeiros, dos quais 29.710 e 1.162 bombeiros se encontravam nos quadros ativo e 

de comando, respetivamente, correspondendo a um total de 30.872 bombeiros em 

atividade (3) (Figura 1.1.1). 

 

Figura 1.1.1: Número de Corporações por distrito e de Bombeiros por quadro e distrito. Fonte: 

(3). 

Dos 30.872 bombeiros, cerca de 6.664 (21,6%) eram mulheres e 24.208 

(69,4%) eram homens (Figura 1.1.2). Ao nível de Portugal Continental, a distribuição 

decrescente dos bombeiros por distrito é seguinte: Lisboa (4.581 bombeiros), Porto 

(3.955 bombeiros), Viseu (2.158 bombeiros), Aveiro (2.021 bombeiros), Coimbra 

(1.948 bombeiros), Leiria (1.936 bombeiros), Braga (1.816 bombeiros), Santarém 

(1.775 bombeiros), Setúbal (1.667 bombeiros), Vila Real (1.441 bombeiros), Guarda 

(1.415 bombeiros), Faro (1.240 bombeiros), Castelo Branco (1.066 bombeiros), 

Bragança (964 bombeiros), Portalegre (767 bombeiros), Beja (723 bombeiros), Évora 

(703 bombeiros) e Viana do Castelo (696 bombeiros).  

Relativamente às 6.664 bombeiras, a sua distribuição decrescente ao nível de 

Portugal Continental é a seguinte: Lisboa (924 bombeiras), Porto (899 bombeiras), 

Viseu (466 bombeiras), Leiria (451 bombeiras), Aveiro (439 bombeiras), 

Braga/Coimbra/Santarém (426 bombeiras cada distrito), Setúbal (389 bombeiras), Vila 
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Real (278 bombeiras), Guarda (253 bombeiras), Faro (252 bombeiras), Bragança (223 

bombeiras), Beja (201 bombeiras), Castelo Branco (166 bombeiras), Portalegre (157 

bombeiras), Viana do Castelo (149 bombeiras) e Évora (139 bombeiras). 

Quanto à distribuição dos bombeiros do sexo masculino, esta é semelhante à 

distribuição ao nível de Portugal Continental com exceção dos distritos de Évora (564 

bombeiros), Viana do Castelo (547 bombeiros) e Beja (522 bombeiros). 

 

Figura 1.1.2: Número de Bombeiros por sexo, distrito e quadro. Fonte: (3). 

No que se refere à idade dos bombeiros, no intervalo de idades de 18-30 anos 

encontravam-se 9.789 bombeiros (31,7%), de 31-40 anos estavam 9.242 bombeiros 

(29,9%), de 41-50 anos existiam 7.204 bombeiros (23,3%), de 51-60 anos 

encontravam-se 3.732 bombeiros (12,1%) e de 61-65 anos estavam 905 bombeiros 

(2,9%) (Figura 1.1.3). Cerca de 61,6% dos bombeiros tinha entre 18 e 40 anos. A 

maioria dos distritos apresentava ter maior quantidade de bombeiros nos intervalos de 

idades de menores. Contudo, tal não se verificava para os distritos de Faro, Portalegre 

e Setúbal onde se verificava existir mais bombeiros nos intervalos de idades de 31-40 

anos e de 41-50 anos do que no intervalo de 18-30 anos. Assim como nos distritos de 

Évora e Lisboa que apresentavam maior número de bombeiros com idades entre 31 e 

40 anos do que no intervalo de 18-30 anos. 
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Figura 1.1.3: Número de Bombeiros por faixa etária, distrito e quadro. Fonte: (3). 

Cerca de 742 bombeiros (2,4%) não tinham 1º ciclo de ensino básico, 1.975 

bombeiros (6,4%) tinham o 1º ciclo de ensino básico, 3.935 bombeiros (12,7%) tinham 

o 2º ciclo de ensino básico, 11.551 bombeiros (37,4%) tinham o 3º ciclo do ensino 

básico, 9.905 bombeiros (32,1%) tinham o ensino secundário, 135 bombeiros (0,4%) 

tinham o bacharelato, 2.317 bombeiros (7,5%) tinham licenciatura, 293 bombeiros 

(0,9%) tinham mestrado e 19 bombeiros (0,1%) tinham doutoramento (Figura 1.1.4 e 

Figura 1.1.5). De um modo geral, 2,4% dos bombeiros não tinham o 1º ciclo de ensino 

básico, 56,5% dos bombeiros tinham o ensino básico, 32,1% possuíam o ensino 

secundário e 8,9% tinham o ensino superior. 

 

Figura 1.1.4: Número de Bombeiros por habilitações académicas e distrito no quadro ativo. 

Fonte: (3). 
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Figura 1.1.5: Número de Bombeiros por habilitações académicas e distrito no quadro de 

comando. Fonte: (3). 

1.2 Formação dos Bombeiros em Portugal 

Em Portugal, a Escola Nacional de Bombeiros (ENB) é reconhecida como 

autoridade pedagógica na formação técnica dos bombeiros portugueses. Esta tem 

vindo a desenvolver as qualificações e especializações indispensáveis à missão, cada 

vez mais exigente, dos bombeiros e demais agentes de proteção e socorro. A ENB é 

uma entidade privada sem fins lucrativos e pessoa coletiva de utilidade pública que 

tem como associados a Autoridade Nacional de Emergência e Proteção Civil (ANEPC) 

e a Liga dos Bombeiros Portugueses (LBP). Deste modo, integram o processo 

formativo a Direção Nacional de Bombeiros da ANEPC, a ENB, a LBP, a Comissão 

Distrital de Formação, o comandante do corpo de bombeiros, os formadores e os 

formandos (4). 

A formação para ingresso e acesso na carreira de bombeiro voluntário 

contempla organização do serviço de bombeiros, tecnologias de base na atividade de 

bombeiro, extinção de incêndios urbanos – iniciação, extinção de incêndios rurais – 

iniciação, SIEM, abordagem à vítima e reanimação que habilita ao exercício da 

atividade de Tripulante de Ambulância de Transporte (TAT) (em alternativa, os 

estagiários não habilitados com a escolaridade obrigatória frequentam Socorrismo 

básico que não qualifica para o desempenho da função de TAT) e abordagem pré-

hospitalar básica de emergências médicas e de trauma e salvamento rodoviário – 

iniciação, tendo um total de 225 horas no caso de bombeiro voluntário das quais 75 

horas estão destinadas aos conteúdos da área da saúde (4).  

A carreira de bombeiro especialista é constituída por elementos, que devido à 

sua especialização, integram o quadro ativo em apoio aos corpos de bombeiros, em 
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funções diretamente associadas a essa especialidade, reportadas a uma área 

funcional, nomeadamente emergência pré-hospitalar, prevenção e segurança contra 

incêndios, socorros a náufragos e buscas subaquáticas, busca e salvamento, 

condução e manutenção de veículos e músicos e fanfarristas (5). A formação para 

ingresso e acesso nesta carreira contem organização do serviço de bombeiros e 

socorrismo básico, constituindo um total de 50 horas de formação das quais 25 horas 

correspondem a socorrismo (4). No entanto, em alternativa ao socorrismo básico, os 

estagiários desta carreira habilitado com a escolaridade mínima obrigatória podem 

frequentar as unidades de SIEM, abordagem à vítima e reanimação e abordagem pré-

hospitalar básica de emergências médicas e de trauma, tendo um total de 75 horas de 

formação das quais 50 horas estão destinadas aos conteúdos da área da saúde (4). 

A formação inicial para ingresso na carreira de bombeiro municipal ou sapador 

engloba maior número de horas de instrução, pelo menos 850 horas (6). Na área de 

conhecimento de socorro a pessoas, os conteúdos programáticos abordados são 

socorrismo, desencarceramento, técnicas de evacuação e salvamento, atuação em 

ambiente de calamidade ou catástrofe e escoramento e desobstrução em estruturas 

colapsadas, ocupando um total de 140 horas (6). 

Além da formação de ingresso, os bombeiros têm o dever de efetuar formação 

contínua. O oficial bombeiro e o bombeiro voluntário estão obrigados a cumprir, no 

mínimo, 40 horas de atividade de instrução e o bombeiro especialista está obrigado a 

cumprir, no mínimo, 25 horas (7). Visto que os bombeiros profissionais são 

funcionários especializados de proteção civil integrados nos quadros de pessoal das 

câmaras municipais, estes têm direito a um número mínimo de quarenta horas de 

formação contínua (8,9). Entende-se por instrução toda a atividade destinada a manter 

os níveis de eficácia individual e coletiva do pessoal incluindo adquirir ou ministrar 

conhecimentos no âmbito da missão do corpo de bombeiros (7). 

Existe uma variedade de formação de desenvolvimento e avançada. No que diz 

respeito à área da saúde, para todas as corporações de bombeiros, apenas 

acrescenta formação de Tripulante de Ambulância de Socorro (TAS), Suporte Básico 

de Vida – Desfibrilador Automático Externo (DAE), primeiros socorros psicológicos, 

recertificações de TAT e TAS e formador destes cursos (4,10).  

Ao analisar os cursos lecionados na área de emergência pré-hospitalar, 

verifica-se que as doenças infeciosas não estão incluídas na formação, com exceção 

das Hepatites A, B e C e Vírus da Imunodeficiência Humana (VIH) brevemente 
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abordados em “NORMAS, EMERGÊNCIAS PEDIÁTRICAS E OBSTÉTRICAS - 

Manual TAS” quanto à Prevenção da Contaminação (11). Neste manual, também são 

abordadas as precauções universais, a lavagem das mãos (o risco de infeções 

cruzadas), a descontaminação, a limpeza, a desinfeção e esterilização (11). 

Além deste manual, nos manuais de “Suporte Básico de Vida Adulto” e 

“Suporte Básico de Vida com Desfibrilhação Automática Externa” também é abordado 

a possibilidade de transmissão de doenças durante as manobras de reanimação que, 

apesar de diminuta, é real, estando descritos alguns casos de transmissão de infeções 

durante a realização de insuflação boca-a-boca, nomeadamente casos de tuberculose 

(12,13). Também refere que o risco aumenta se houver contacto com sangue infetado 

ou com uma superfície cutânea com soluções de continuidade (feridas) e que durante 

a reanimação se deve evitar o contacto com sangue ou outros fluidos corporais, como 

secreções respiratórias, secreções nasais, suor, lágrimas, vómito e outros (12,13).  

Perante o panorama de COVID-19 de 2020, o INEM disponibilizou a partir de 

20 de abril de 2020, na sua plataforma de ensino à distância, uma formação sobre a 

atuação em casos suspeitos de COVID-19 (14). Esta formação, realizada através do 

modelo e-learning, destina-se aos operacionais do SIEM, Bombeiros e Cruz Vermelha 

Portuguesa (CVP) (14). 

Dada a formação atual, surgiu a Sociedade Portuguesa de Emergência Pré-

Hospitalar (SPEPH) a 18 de dezembro de 2019, tratando-se de uma sociedade 

científica cujo objetivo é o desenvolvimento das ciências e técnicas relacionadas com 

a Emergência Pré-Hospitalar. A SPEPH conta com diversas parcerias de entidades a 

nível nacional e internacional (15). Esta sociedade defende a reformulação da 

formação de todos os intervenientes na emergência médica para conferir mais 

competências e autonomia, considerando que o atual modelo de formação se encontra 

descontextualizado (15). Desta forma, propôs a criação de três novos cursos: Técnico 

de Emergência Médica – Nível 1, Técnico de Emergência Médica - Nível 2 e Curso de 

Paramédico – Nível de Ensino Superior, os quais seriam abertos a todos os 

intervenientes na emergência pré-hospitalar, nomeadamente ao INEM, Bombeiros e 

CVP (15). A SPEPH defende ainda a aplicação do termo paramedicina para descrever 

a disciplina de Emergência Médica Pré-Hospitalar e o título de paramédico para os 

operacionais de emergência médica pré-hospitalar, à semelhança do que acontece 

noutros países, e a reestruturação urgente do SIEM (15). 
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Capítulo II – Enquadramento Teórico 
2.1 Doenças Infeciosas 

As doenças transmissíveis ocorrem como resultado de uma interação entre o 

agente infecioso, o processo de transmissão, o hospedeiro e o ambiente (16). 

O agente infecioso ou patogénico caracteriza-se por um organismo capaz de 

causar doença (17). A infeção é a entrada e o desenvolvimento ou multiplicação de um 

agente infecioso no hospedeiro, sendo que esta não equivale a doença, dado que 

algumas infeções não produzem doença clínica (16). Uma doença infeciosa 

caracteriza-se como doença causada por um agente biológico infecioso específico ou 

pelos seus produtos tóxicos que surgem por meio da transmissão desse agente ou 

dos seus produtos de uma pessoa, animal ou reservatório infetado para um 

hospedeiro suscetível, direta ou indiretamente, por uma planta ou hospedeiro animal 

intermediário, vetor, ou ambiente inanimado (17). Este agente infecioso ou patogénico 

pode ser bactéria, vírus, parasita ou fungo (18).  

Quanto ao processo de transmissão, as doenças podem ser propagadas 

através de transmissão direta e/ou indireta.  

A transmissão direta é a transferência imediata do agente infecioso de um 

hospedeiro ou reservatório para uma porta de entrada através da qual a infeção 

poderá ocorrer (16). Esta pode ser pelo contato direto através do toque, beijo, relação 

sexual, via área pela disseminação de gotículas ao tossir ou espirrar, transfusão de 

sangue, infeção transplacentária (transmissão vertical) ou outro contacto (por exemplo, 

durante o parto, procedimentos médicos, injeção de drogas e amamentação) (16). 

A transmissão indireta pode ser através de um veículo, vetor ou aérea. A 

transmissão por veículos ocorre através de materiais contaminados (fômites) tais 

como alimentos, água e vestuário (16). A transmissão por vetor ocorre quando o 

agente é transportado por um inseto ou animal (vetor) para um hospedeiro suscetível, 

sendo que o agente pode ou não se multiplicar no vetor (16). A transmissão aérea de 

longa distância ocorre quando há disseminação de pequenas gotículas como os 

esporos de fungos para uma porta de entrada, usualmente o trato respiratório (16). A 

via parentérica como a injeção com seringas contaminadas também é considerada 

uma transmissão indireta (16). 
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Quanto ao hospedeiro e ao ambiente, o hospedeiro é definido como uma 

pessoa ou animal que proporciona um local adequado para que um agente infecioso 

cresça e se multiplique em condições naturais e o ambiente desempenha um papel 

importante no desenvolvimento das doenças transmissíveis, uma vez que pode 

influenciar o estado de saúde da população (16,17). 

Neste estudo consideraram-se todas as doenças presentes no Despacho n.º 

12513-B/2019 de 31 de dezembro de 2019 que define quais as doenças 

transmissíveis de notificação obrigatória e outros riscos para a saúde pública e ainda 

as doenças infeciosas presentes na página SNS24 (18,19). No entanto, perante os 

objetivos do estudo, excluíram-se todas as doenças que se transmitem apenas por: 

- Vetores e cujos casos registados em Portugal foram importados, tais como 

Chikungunya, Febre Amarela e Malária (18–23); 

- Contacto íntimo, contacto sexual e/ou transmissão vertical, tais como 

Chlamydia trachomatis, Gonorreia, Mononucleose Infeciosa, Rubéola Congénita, 

Sífilis, Toxoplasmose Congénita, Vírus do Papiloma Humano e Zika Congénita 

(18,19,24–32); 

- Ingestão de carne, tal como a Triquinelíase (19,33). 

A Doença de Creutzfeldt-Jakob tem como agente etiológico um prião (uma 

proteína) que se pode propagar de forma espontânea e cuja causa pode ser 

desconhecida (esporádico), genética devido a uma mutação no gene da proteína 

(familiar), ou adquirida através de transplantes, exames médicos e transfusão 

(iatrogénica), sendo esta a forma mais rara (19,34). Dado os modos de transmissão 

desta doença, a mesma foi excluída por não se enquadrar nos modos de adquirir a 

doença no decorrer das emergências pré-hospitalares. 

Além destas doenças, também se excluiu a Paralisia Flácida Aguda, visto que 

é considerada uma síndrome com um largo espectro de potenciais etiologias e, a 

Varíola, uma vez que esta doença foi erradicada (19,35,36).  

Deste modo, neste estudo considerou-se as seguintes formas de transmissão - 

Contacto direto (através do toque e da via aérea), Contacto indireto (através de 

partilha de agulhas ou de outros dispositivos, exposição a materiais, alimentos e/ou 

água contaminados e exposição ambiental) e Vetor (inseto ou animal) - e os seguintes 

tipos de organismos - bactéria, vírus e parasita.  
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Em suma, incluiu-se as 57 doenças, que se encontram na Tabela 2.1.1, assim 

como o agente etiológico e modos de transmissão de cada uma (18,19). 

Tabela 2.1.1: Doenças infeciosas e os seus agentes etiológicos e modos de 

transmissão. Fontes: (19,20,27,29–31,37–95). 

Doenças Agente 
etiológico 

Modos de transmissão 

Antrax (Infeção por Bacillus anthracis) Bactéria Contacto direto, Contacto indireto, Vetor 

Botulismo Bactéria Contacto indireto 

Brucelose Bactéria Contacto indireto, Vetor 

Campilobacteriose Bactéria Contacto indireto 

Cólera Bactéria Contacto indireto 

Criptosporidíase Parasita Contacto indireto 

Dengue Vírus Vetor 

Difteria Bactéria Contacto direto, Contacto indireto 

Doença de Hansen (Lepra) Bactéria Contacto direto 

Doença dos Legionários (Legionella) Bactéria Contacto indireto 

Doença Meningocócica Bactéria Contacto direto 

Doença Invasiva Pneumocócica Bactéria Contacto direto 

Doença Invasiva por Haemophilus 
influenzae 

Bactéria Contacto direto 

Ébola Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Encefalite viral transmitida por 
carraças 

Vírus Vetor 

Erisipela Bactéria Contacto indireto 

Escabiose/Sarna Parasita Contacto direto, Contacto indireto 

Escarlatina Bactéria Contacto direto, Contacto indireto 

Equinococose/ Hidatidose Parasita Contacto indireto 

Febre Escaro-Nodular (Rickettsiose) Bactéria Vetor 

Febres Hemorrágicas Virais Vírus Contacto direto, Contacto indireto, Vetor 

Febre Q Bactéria Contacto direto, Contacto indireto, Vetor 

Febre Tifoide e Febre Paratifoide Bactéria Contacto direto, Contacto indireto 

Giardíase Parasita Contacto indireto 

Gripe Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Gripe A/H5N1 ou por outro vírus da 
Gripe de origem animal 

Vírus Contacto direto, Contacto indireto, Vetor 

Hepatite A Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Hepatite B Vírus Contacto indireto 

Hepatite C Vírus Contacto indireto 

Hepatite E Vírus Contacto indireto 

Herpes zoster (varicela/zona) Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Infeção por E. coli produtora da toxina 
shiga/verocitotoxina, incluindo a 
síndrome hemolítico-urémica 

Bactéria Contacto indireto 

Infeção por oxíuros Parasita Contacto indireto 

Infeção por vírus do Nilo Ocidental Vírus Vetor 

Leishmaníase Visceral Parasita Vetor 

Leptospirose Bactéria Contacto indireto 

Listeriose Bactéria Contacto indireto 

Neuroborreliose de Lyme Bactéria Vetor 

Parotidite Epidémica (Papeira) Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Peste Bactéria Contacto direto, Contacto indireto, Vetor 

Poliomielite Vírus Contacto direto, Contacto indireto 
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Raiva Vírus Contacto indireto, Vetor 

Rubéola, excluindo Rubéola 
Congénita 

Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Salmoneloses não Typhi e não 
Paratyphi 

Bactéria Contacto indireto 

Sarampo Vírus Contacto direto 

Shigelose Bactéria Contacto indireto 

Síndrome mão-pé-boca Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Síndrome Respiratório Agudo Grave 
(SARS) 

Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Síndrome Respiratório do Médio 
Oriente (MERS-CoV) 

Vírus Contacto direto, Contacto indireto 

Tétano Bactéria Contacto direto, Contacto indireto 

Tosse Convulsa Bactéria Contacto direto 

Toxoplasmose, excluindo 
Toxoplasmose Congénita  

Parasita Contacto indireto 

Tuberculose Bactéria Contacto direto 

Tularémia Bactéria Contacto indireto, Vetor 

VIH (Infeção pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana) ou SIDA 
(Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida) 

Vírus Contacto indireto 

Yersiniose (enterite por Yersinia 
enterocolitica ou Yersinia 
pseudotuberculosis) 

Bactéria Contacto indireto, Vetor 

Zika, excluindo Zika Congénita Vírus Vetor 

 

Perante o exposto, existem alguns estudos que focam a atividade dos 

bombeiros e o conhecimento das doenças infeciosas e o seu modo de transmissão.  

O estudo de Shaban teve como objetivo estabelecer dados básicos sobre 

conhecimentos e práticas relatadas no contexto pré-hospitalar (96). Em particular, esta 

pesquisa examinou os níveis de conhecimento da etiologia de doenças infeciosas e 

modos de transmissão em ambiente pré-hospitalar num serviço de ambulância 

australiano (96). Neste estudo, utilizou-se um total de 1258 inquéritos respondidos, 

produzindo uma taxa de resposta de 55,3% (96). O inquérito abordava a etiologia e 

transmissão de 25 doenças infeciosas (96). A média de respostas corretas sobre a 

etiologia da doença foi de 59,3% (96). Apenas três doenças foram relatadas 

corretamente pela maioria dos participantes (mais de 80%), sendo estas VIH, hepatite 

B e gripe (96). Os resultados mais baixos foram observados para tosse convulsa, 

mononucleose infeciosa, lepra, dengue, encefalite B japonesa, enterococo resistente à 

vancomicina e difteria, tendo a shigella obtido o pior resultado (96). Verificaram que 

mais de 50% dos participantes não conseguiram identificar corretamente a etiologia de 

8 das 25 doenças (96). Quanto ao modo de transmissão, mais de 50% dos 

participantes não conseguiram identificar corretamente o modo de transmissão de 15 
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das 25 doenças (96). Apenas três doenças foram identificadas corretamente por mais 

de 80% dos participantes, sendo estas VIH (85,9%), salmonela e gripe (96). Os piores 

resultados foram observados para a mononucleose infeciosa, difteria, shigella, 

encefalite B japonesa, enterococos resistente à vancomicina e meningite 

meningocócica, tendo a poliomielite (6,4%) obtido o pior resultado (96). Verificaram 

ainda que uma proporção de participantes não sabia ou identificou incorretamente os 

modos de transmissão para hepatite B (20,4%) e hepatite C (30,2%), sendo estas 

doenças amplamente consideradas e documentadas como riscos ocupacionais de alto 

risco para profissionais de saúde (96). Este estudo sugere pouco conhecimento geral 

sobre a etiologia e transmissão de doenças infeciosas entre os paramédicos 

australianos, sugerindo investigações futuras (96). 

Mencl et al. analisou o conhecimento da transmissão de quatro doenças 

infeciosas doenças (VIH, hepatite, meningite e tuberculose) de 425 técnicos de 

emergência pré-hospitalar de Ohio através de perguntas sobre o conhecimento de 

precauções universais, modos de transmissão, ações pós-exposição e itens que 

examinam preocupações pessoais sobre doenças infeciosas (97). O estudo revelou 

pouco conhecimento nestas áreas, tendo os autores referido a necessidade de 

educação continuada dos paramédicos acerca de precauções universais, modos de 

transmissão e ações pós-exposição (97). 

Cydulka et al. avaliaram a base de conhecimento de 420 paramédicos sobre 

Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) e hepatite B depois de realizarem um 

seminário de educação num grande corpo de bombeiros metropolitano dos EUA e 

relataram uma melhoria (98). 

Gellert et al. afirmaram que o conhecimento e prevenção da exposição 

ocupacional ao VIH e à SIDA entre os profissionais pré-hospitalares era inadequada, 

tendo recomendado a introdução de programas de educação e treino para equipas de 

emergência pré-hospitalares (99).  

2.2 Perceção do Risco 

Os riscos estão presentes de forma permanente e ao longo da vida no meio em 

que todos os indivíduos se encontram (100). O conceito de risco tem sofrido algumas 

alterações, dado que o mesmo pode obter significados distintos dependendo das 

pessoas e do contexto em que inserem.  
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Segundo Ulrich Beck, na modernidade avançada, a produção social de riqueza 

é sistematicamente acompanhada pela produção social de riscos, ou seja, estes novos 

riscos são um fenómeno de origem humana (101,102). Apesar dos riscos individuais 

sempre terem existido, a modernidade gerou novos tipos de riscos, radicalmente 

distintos dos anteriores, e alguns destes novos riscos tornaram-se cada vez mais 

globais (102). Em simultâneo, o risco transformou-se num fenómeno global e 

globalizante (102).  

Assim, o conceito de risco está diretamente ligado ao conceito de 

modernização reflexiva (101). O risco pode ser definido como uma forma sistemática 

de lidar com perigos e inseguranças induzidos e introduzidos pela própria 

modernização (101). Os riscos são consequências que se relacionam com a força 

ameaçadora da modernização e com a sua globalização da dúvida, sendo 

politicamente reflexivos (101). Na sociedade de risco, as consequências 

desconhecidas e não intencionais passam a ser uma força dominante na história e na 

sociedade (101). Este conceito de sociedade de risco alerta sobre os riscos a que as 

sociedades atuais estão sujeitas, particularmente os riscos de carácter tecnológico e 

ambiental (102). Deste modo, o conceito de risco continua em desenvolvimento nas 

sociedades modernas, porém traduz a ideia de incontrolabilidade científica, técnica e 

social (102).  

As consequências do desenvolvimento científico e industrial são um conjunto 

de riscos que não pode ser contido espacial ou temporalmente (103). Ninguém pode 

ser diretamente responsabilizado pelos danos causados por esses riscos, e aqueles 

afetados não podem ser compensados, devido à dificuldade de cálculo desses danos 

(103). 

O efeito social das definições de risco, portanto, não depende da sua validade 

científica. Essa diversidade de interpretações, entretanto, também tem o seu 

fundamento na própria lógica dos riscos da modernização (101). Afinal, tenta-se 

relacionar os efeitos destrutivos a fatores individuais que dificilmente podem ser 

isolados no complexo sistema do modo de produção industrial (101). 

Neste estudo, o conceito a estudar é o risco associado à exposição a agentes 

biológicos. Deste modo, pode entender-se como risco a combinação da probabilidade 

de ocorrência de um acontecimento ou de exposição e da gravidade de lesões que 

possam ser causadas pelo acontecimento ou exposição (104,105). O risco é inerente 

a todos os aspetos relacionados com os cuidados de saúde. 
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No que se refere ao risco biológico, mais concretamente ao risco de infeção, 

este pode ser definido como a probabilidade de exposição a um agente infecioso 

potencialmente patogénico, a severidade (potencialmente elevada) das consequências 

da exposição ou o resultado da probabilidade e severidade do dano (106).  

Estas definições correspondem a uma visão assente no cálculo de 

probabilidades estatísticas do risco, efetuada por sujeitos que dispõem de informações 

e conhecimentos técnicos específicos (100). 

No entanto, para além dos fatores científicos, o conceito de risco está 

intrinsecamente associado à sua perceção e a fatores sociais, sendo um conceito 

complexo e subjetivo (105). Trata-se de um conceito que pressupõe a interação (real 

ou percecionada) dos indivíduos com a situação possível de provocar o dano ou o 

evento adverso e a capacidade da sua avaliação. 

A perceção é um processo pelo qual os indivíduos não registam apenas os 

aspetos observados, mas atribuem-lhes significados e valores (100).  

A “perceção do risco” ou “risco percebido” são sinónimos e referem-se a um 

conjunto de crenças, atitudes, avaliações e sentimentos das pessoas acerca das 

situações de perigo e dos riscos a elas associados (100). A perceção do risco é um 

conceito influenciado por uma multiplicidade de fatores, tais como preferências, 

características dos efeitos, capacidade de gestão e fatores internos e externos 

associados aos indivíduos que o percecionam (100). Além disto, este conceito é 

multidimensional, isto é, as pessoas que avaliam o risco recorrem a diferentes 

dimensões de análise, nomeadamente o grau de informação que existe sobre o risco, 

o grau de controlo possível sobre os riscos e o grau de envolvimento com o risco 

(100). 

Esta última dimensão, grau de envolvimento com o risco, encontra-se 

associada ao conhecimento que se possui sobre o mesmo e ao seu grau de 

controlabilidade, quer isto dizer que as pessoas parecem sentir-se tanto mais receosas 

face a um determinado perigo quanto menos controlo sentirem sobre o fenómeno, 

como é corroborado por Slovic (100,105).  

O estudo da perceção do risco tem uma importância bastante significativa 

porque não é o risco real que afeta as decisões das pessoas, mas sim a perceção que 

dele se tem (100). Em termos de consequências, quanto mais consciente se estiver de 

um risco, melhor se percebe e maior é a preocupação com ele, uma vez que essa 
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tomada de consciência vai originar o desenvolvimento de estratégias para diminui-lo 

ou a consulta de especialistas (100). Por outro lado, quanto mais consciente estiver de 

um risco, mais vulnerável se fica em relação ao meio envolvente e mais se acomoda, 

dado que os indivíduos aprendem a viver com a situação até que a mesma atinja os 

limites, por vezes com consequências caracterizadas por um elevado grau de 

perigosidade para a sua saúde (100). 

No estudo de Smith et al., os surtos de novas doenças infeciosas foram 

classificados mais altos por medo e desconhecimento do que os surtos de doenças 

existentes, mas altamente infeciosas (por exemplo, varíola, praga inalatória) (107).  
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Capítulo III – Metodologia  
3.1 Classificação do estudo 

Quanto ao método de investigação, este estudo classifica-se como quantitativo 

(108). Ao nível de investigação, este estudo é descritivo simples realizado através de 

inquérito (108). Relativamente à intervenção, o estudo é não-experimental ou 

observacional. A amostragem foi não probabilística acidental ou de conveniência que 

consiste em escolher indivíduos facilmente acessíveis e que respondem aos critérios 

de inclusão (108). Quanto ao tempo, o estudo classifica-se como transversal e, em 

relação ao nível de observação, os dados foram registados de modo agregado (108). 

3.2 Amostra  

Neste estudo, a amostra foi obtida através da resposta voluntária dos 

bombeiros das diversas corporações a um inquérito. A participação dos respondentes 

ao inquérito foi voluntária e foi salvaguardado o consentimento informado.  

Segundo os dados do RNBP, em 31 de dezembro de 2018 existiam cerca de 

30.872 bombeiros em atividade, constituindo o universo do estudo. 

Primeiramente, 391 participantes aceitaram participar no estudo. Destes 391 

participantes, 371 completaram os critérios. No entanto, 11 participantes revelaram 

que o tempo de serviço era inferior a 1 ano e 33 revelaram que não realizam 

emergências pré-hospitalares. Apenas 2 participantes responderam em simultâneo 

que o tempo de serviço era inferior a 1 ano e que não realizam emergências pré-

hospitalares. Assim, foram excluídos 42 participantes, tornando-se legíveis 329 

participantes. Dos 329 participantes, 99 completaram o questionário, constituindo a 

amostra do presente estudo. 

Dos 391 participantes que aceitaram participar no estudo, 99 responderam ao 

questionário, pelo que a taxa de resposta foi de 25,3%. Os participantes têm o curso 

de Socorrismo Básico, TAT ou TAS. Todos os bombeiros que não realizam 

emergências pré-hospitalares e bombeiros com tempo de serviço inferior a 1 ano 

foram excluídos.  

3.3 Variáveis em estudo  

Neste estudo, as variáveis de investigação dependentes são conhecimento e a 

perceção do risco de transmissão de doenças infeciosas dos bombeiros que realizam 

emergências pré-hospitalares e as variáveis independentes são: idade; sexo; 
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Corporação de Bombeiros; regime (voluntário ou efetivo); tempo de serviço; curso de 

Socorrismo Básico, TAT ou TAS; formação curricular. 

3.4 Instrumento 

Neste estudo traduziu-se e adaptou-se à realidade portuguesa o questionário 

utilizado no artigo “Paramedic Knowledge Of Infectious Disease Aetiology And 

Transmission In An Australian Emergency Medical System”, o qual foi disponibilizado 

por Shaban et al. (Anexo I – Questionário). Após a adaptação e tradução deste 

questionário, foi efetuado um pré-teste do mesmo junto da Corporação dos Bombeiros 

Voluntários de Vieira de Leiria a 15 indivíduos que não foram integrados na amostra 

final do estudo.  

Segundo os resultados obtidos, efetuaram-se alterações ao questionário, 

nomeadamente a remoção da opção “Fungo” das opções de etiologia das doenças, 

dado que na lista de doenças selecionadas nenhuma é causada por um fungo e a 

alteração das opções do modo de transmissão, uma vez que alguns participantes 

ficaram com dúvidas. 

Posteriormente, foi aplicado o questionário junto das diversas corporações de 

Portugal com o auxílio da LBP e das Federações dos Bombeiros dos Distritos. 

O questionário inicia-se após o consentimento informado, livre e esclarecido e 

a resposta aos critérios de exclusão, isto é, se aceitar participar no questionário, se o 

tempo de serviço for igual ou superior a 1 ano e se realiza emergências pré-

hospitalares. O questionário é composto por três secções e quinze questões 

(Apêndice I – Consentimento e Questionário). A primeira é relativa ao conhecimento 

da etiologia e modo de transmissão das doenças selecionadas, constituída por duas 

perguntas. A segunda secção corresponde à perceção do risco biológico, a qual é 

composta por seis questões. E a terceira secção refere-se à informação sócio-

demográfica, sendo constituída por sete perguntas.   

3.5 Procedimentos de recolha de dados 

A produção, administração e monitorização do questionário foi feita com base 

no programa Research Electronic Data Capture (REDCap), que está alojado no 

servidor do Instituto Politécnico de Lisboa e que facilitou todo o processo de 

acompanhamento e tratamento dos dados. Os dados foram recolhidos através deste 

programa. O REDCap oferece um método seguro de colheita de dados flexível e 

robusta em que os investigadores têm controlo total do seu trabalho e podem gerir 
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diretamente os seus projetos quando e como quiserem, através de qualquer 

navegador em qualquer dispositivo (109). 

O questionário foi disponibilizado em formato digital, enviado pela LBP e pelas 

Federações dos Bombeiros dos Distritos para cada Corporação de Bombeiros de 

Portugal que, por sua vez, divulgou o mesmo para os bombeiros. 

3.6 Tratamento estatístico 

Os dados foram analisados quanto à etiologia e a perceção relativa ao modo 

de transmissão de doenças infeciosas, com base em estatística descritiva univariada, 

bivariada e multivariada. 

No que diz respeito à análise univaridada, foi utilizada a estatística descritiva 

para descrever os fenómenos em estudo apoiado nas seguintes medidas: Medidas de 

tendência central (Média; Moda; Mediana) e Medidas de dispersão (Amplitude dos 

dados; Valor mínimo e máximo; Desvio padrão; Variância). A representação gráfica 

das variáveis nominais recaiu sobre os gráficos de barras. Quanto às variáveis 

métricas, os gráficos incluem histogramas com a respetiva curva de frequências da 

normal. 

Para a análise bivariada, optou-se por comparar médias através do teste U de 

Mann-Whitney. 

No que se refere à análise multivariada para a comparação de médias utilizou-

se o teste de de Kruskal-Wallis. 

Para o tratamento de dados foi utilizada a ferramenta estatística IBM Statistical 

Package for the Social Sciences (IBM SPSS). O conhecimento foi considerado 

inadequado se um participante obtivesse menos de 50% de respostas corretas. Deste 

modo, os resultados para as respostas corretas foram considerados: 0% a 49% como 

insuficientes, 50% a 69% como suficientes, 70% a 89% como bons e 90% a 100% 

como muito bons. No que se refere à perceção, cada participante indicou o que 

considera ser o seu grau de exposição a diversos riscos (nenhum, risco muito baixo, 

risco baixo, risco médio, risco elevado e risco muito elevado) e qual a sua 

preocupação perante cada um (nenhuma, quase nenhuma, baixa, moderada, elevada 

e muito elevada). 
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3.7 Considerações éticas e legais 

Neste estudo, a investigadora comprometeu-se a utilizar a amostra para fins 

exclusivamente investigacionais, garantido a autodeterminação, o anonimato, a 

confidencialidade, o tratamento justo e equitativo e o consentimento informado livre e 

esclarecido dos participantes no estudo (108,110,111). Assegurou, ainda, a 

minimização de eventuais danos para a saúde e ambiente (108,110,111). De acordo 

com o Código de Nuremberg, esta investigação contribui de modo positivo para a 

sociedade, não existindo a possibilidade de danos para os participantes em estudo 

(110). Este projeto não apresentou quaisquer obstáculos ético-legais à sua execução 

(108,110,111).  

Este estudo teve um parecer favorável por parte do Conselho de Ética da 

Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa, conforme o Anexo II – Conselho 

de Ética da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa.  
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Capítulo IV – Resultados  
 

A amostra do presente estudo é constituída por 99 bombeiros, correspondendo 

a 25,3% dos participantes que aceitaram participar no estudo. 

Recorrendo aos testes de normalidade de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-

Wilk e, uma vez que p<0,001, a distribuição da amostra é significativamente diferente 

de uma distribuição normal, isto é, trata-se de uma distribuição não normal da 

amostra. 

Relativamente à análise univariada, os resultados acerca da etiologia das 

doenças infeciosas são os abaixo indicados na Tabela 4.1. 

Analisando os resultados obtidos acerca da etiologia das doenças infeciosas, 

verificou-se que a resposta correta para 33 das 57 doenças indicadas foi inferior a 

50% dos participantes, tendo sido consideradas insuficientes. 

Os resultados para as respostas corretas consideradas como suficientes (50% 

a 69%) acerca da etiologia das doenças infeciosas foram os seguintes: Antrax (Infeção 

por Bacillus anthracis) (54,5%), Campilobacteriose (64,6%), Doença de Hansen 

(Lepra) (50,5%), Doença Meningocócica (55,6%), Doença Invasiva Pneumocócica 

(49,5%), Febre Tifoide e Febre Paratifoide (54,5%), Hepatite A (59,6%), Hepatite B 

(60,6%), Hepatite C (59,6%), Hepatite E (59,6%), Infeção por E. coli produtora da 

toxina shiga/verocitotoxina, incluindo a síndrome hemolítico-urémica (55,6%), Raiva 

(57,6%), Tétano (54,5%) e Tuberculose (59,6%).  

Os resultados para as respostas corretas consideradas como bons (70% a 

89%) acerca da etiologia das doenças infeciosas foram os seguintes: Doença dos 

Legionários (Legionella) (72,7%), Ébola (76,8%), Febres Hemorrágicas Virais (72,7%), 

Infeção por vírus do Nilo Ocidental (72,7%), Sarampo (69,7%), Síndrome Respiratório 

Agudo Grave (SARS) (77,8%), Síndrome Respiratório do Médio Oriente (MERS-CoV) 

(74,7%) e VIH ou SIDA (84,8%). 

Os resultados para as respostas corretas consideradas como muito bons (90% 

a 100%) acerca da etiologia das doenças infeciosas foram os seguintes: Gripe (89,9%) 

e Gripe A/H5N1 ou por outro vírus da Gripe de origem animal (89,9%). 



 

Página 24 

Tabela 4.1: Respostas ao tipo de organismo que causa as doenças infeciosas. Cores: 

Vermelho – Insuficiente (0-49%), Laranja – Suficiente (50-69%), Amarelo – Bom (70-89%), 

Verde – Muito Bom (90-100%). 

Doença/Etiologia Bactéria 
(%) 

Parasita 
(%) 

Vírus 
(%) 

Não 
sei 
(%) 

Sem 
resposta 
(%) 

Antrax (Infeção por Bacillus anthracis) 54,5 1,0 29,3 14,1 1,0 

Botulismo 39,4 13,1 12,1 33,3 2,0 

Brucelose 46,5 20,2 16,2 14,1 3,0 

Campilobacteriose 64,6 2,0 2,0 30,3 1,0 

Cólera 44,4 11,1 34,3 9,1 1,0 

Criptosporidíase 25,3 26,3 7,1 40,4 1,0 

Dengue 5,1 45,5 39,4 9,1 1,0 

Difteria 32,3 9,1 20,2 36,4 2,0 

Doença de Hansen (Lepra) 50,5 10,1 19,2 19,2 1,0 

Doença dos Legionários (Legionella) 72,7 8,1 12,1 6,1 1,0 

Doença Meningocócica 55,6 3,0 17,2 23,2 1,0 

Doença Invasiva Pneumocócica 49,5 5,1 22,2 22,2 1,0 

Doença Invasiva por Haemophilus 
influenzae 

18,2 7,1 42,4 31,3 1,0 

Ébola 14,1 4,0 76,8 4,0 1,0 

Encefalite viral transmitida por carraças 8,1 67,7 16,2 7,1 1,0 

Erisipela 24,2 5,1 3,0 65,7 2,0 

Escabiose/Sarna 29,3 46,5 8,1 15,2 1,0 

Escarlatina 39,4 10,1 20,2 29,3 1,0 

Equinococose/ Hidatidose 17,2 15,2 4,0 62,6 1,0 

Febre Escaro-Nodular (Rickettsiose) 22,2 10,1 24,2 41,4 2,0 

Febres Hemorrágicas Virais 13,1 3,0 72,7 10,1 1,0 

Febre Q 16,2 4,0 37,4 40,4 2,0 

Febre Tifoide e Febre Paratifoide 54,5 11,1 24,2 9,1 1,0 

Giardíase 10,1 16,2 5,1 65,7 3,0 

Gripe 7,1 0,0 89,9 2,0 1,0 

Gripe A/H5N1 ou por outro vírus da 
Gripe de origem animal 

6,1 2,0 89,9 1,0 1,0 

Hepatite A 30,3 3,0 59,6 6,1 1,0 

Hepatite B 29,3 3,0 60,6 6,1 1,0 

Hepatite C 30,3 3,0 59,6 6,1 1,0 

Hepatite E 28,3 3,0 59,6 8,1 1,0 

Herpes zoster (varicela/zona) 34,3 7,1 49,5 8,1 1,0 

Infeção por E. coli produtora da toxina 
shiga/verocitotoxina, incluindo a 
síndrome hemolítico-urémica 

55,6 14,1 8,1 20,2 2,0 

Infeção por oxíuros 17,2 17,2 5,1 59,6 1,0 

Infeção por vírus do Nilo Ocidental 3,0 11,1 72,7 12,1 1,0 

Leishmaníase Visceral 15,2 39,4 13,1 31,3 1,0 
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Leptospirose 23,2 17,2 8,1 50,5 1,0 

Listeriose 25,3 12,1 7,1 53,5 2,0 

Neuroborreliose de Lyme 22,2 9,1 2,0 63,6 3,0 

Parotidite Epidémica (Papeira) 25,3 4,0 41,4 26,3 3,0 

Peste 30,3 7,1 45,5 15,2 2,0 

Poliomielite 19,2 8,1 34,3 36,4 2,0 

Raiva 15,2 15,2 57,6 11,1 1,0 

Rubéola, excluindo Rubéola Congénita 17,2 4,0 44,4 33,3 1,0 

Salmoneloses não Typhi e não 
Paratyphi 

42,4 12,1 7,1 35,4 3,0 

Sarampo 22,2 4,0 69,7 2,0 2,0 

Shigelose 18,2 1,0 8,1 70,7 2,0 

Síndrome mão-pé-boca 25,3 4,0 26,3 43,4 1,0 

Síndrome Respiratório Agudo Grave 
(SARS) 

10,1 1,0 77,8 10,1 1,0 

Síndrome Respiratório do Médio 
Oriente (MERS-CoV) 

9,1 0,0 74,7 15,2 1,0 

Tétano 54,5 4,0 24,2 16,2 1,0 

Tosse Convulsa 47,5 1,0 30,3 20,2 1,0 

Toxoplasmose, excluindo 
Toxoplasmose Congénita  

30,3 27,3 6,1 35,4 1,0 

Tuberculose 59,6 3,0 28,3 8,1 1,0 

Tularémia 23,2 3,0 9,1 62,6 2,0 

VIH (Infeção pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana) ou SIDA 
(Síndrome da Imunodeficiência 
Adquirida) 

9,1 2,0 84,8 3,0 1,0 

Yersiniose (enterite por Yersinia 
enterocolitica ou Yersinia 
pseudotuberculosis) 

22,2 6,1 13,1 56,6 2,0 

Zika, excluindo Zika Congénita 9,1 20,2 41,4 28,3 1,0 

 

As respostas ao modo de transmissão das doenças infeciosas estão indicadas 

na Tabela 4.2. 

Analisando os resultados obtidos acerca do modo de transmissão das doenças 

infeciosas, verificou-se que a resposta correta para 30 das 57 doenças indicadas foi 

inferior a 50% dos participantes, tendo sido consideradas insuficientes. 

Os resultados para as respostas corretas consideradas como suficientes (50% 

a 69%) acerca do modo de transmissão das doenças infeciosas foram os seguintes: 

Cólera (57,1%), Doença de Hansen (Lepra) (54,1%), Doença dos Legionários 

(Legionella) (55,1%), Doença Invasiva Pneumocócica (60,2%), Hepatite B (64,3%), 

Hepatite C (65,3%), Hepatite E (60,8%), Sarampo (68,0%), Tosse Convulsa (60,8%), 

Tuberculose (68,4%), VIH ou SIDA (67,3%) e Zika, excluindo Zika Congénita (58,3%). 
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Os resultados para as respostas corretas consideradas como bons (70% a 

89%) acerca do modo de transmissão das doenças infeciosas foram os seguintes: 

Dengue (77,6%) e Encefalite viral transmitida por carraças (76,5%). 

Não se obtiveram resultados para as respostas corretas consideradas como 

muito bons acerca do modo de transmissão das doenças infeciosas. 

Relativamente às 13 doenças que possuem mais do que uma resposta correta, 

os resultados para as respostas corretas são diversos. Na poliomielite, todos os 

resultados para as respostas corretas são insuficientes. Nas doenças Antrax (Infeção 

por Bacillus anthracis), Ébola, Febres Hemorrágicas Virais, Hepatite A, Herpes zoster 

(varicela/zona), Peste, Raiva e Tétano, uma das respostas corretas é considerada 

como suficiente e as restantes insuficientes. Nas doenças Gripe, Gripe A/H5N1 ou por 

outro vírus da Gripe de origem animal, Síndrome Respiratório Agudo Grave (SARS) e 

Síndrome Respiratório do Médio Oriente (MERS-CoV), uma das respostas corretas é 

considerada como bom e as restantes insuficientes. 

Tabela 4.2: Respostas múltiplas ao modo de transmissão das doenças infeciosas. Cores: 

Vermelho – Insuficiente (0-49%), Laranja – Suficiente (50-69%), Amarelo – Bom (70-89%), 

Verde – Muito Bom (90-100%). 

Doença/Modo de transmissão Contacto 
direto * 
(%) 

Contacto 
indireto * 
(%) 

Vetor 
* (%) 

Não 
sei * 
(%) 

Nº casos 
considerados               

Antrax (Infeção por Bacillus 
anthracis) 

63,9 25,8 2,1 25,8 97 

Botulismo 23,7 23,7 4,1 55,7 97 

Brucelose 21,4 30,6 32,7 25,5 98 

Campilobacteriose 15,6 19,8 5,2 65,6 96 

Cólera 27,6 57,1 20,4 15,3 98 

Criptosporidíase 11,5 17,7 6,3 70,8 96 

Dengue 10,2 10,2 77,6 13,3 98 

Difteria 22,7 32,0 8,2 40,2 97 

Doença de Hansen (Lepra) 54,1 28,6 9,2 25,5 98 

Doença dos Legionários 
(Legionella) 

43,9 55,1 3,1 14,3 98 

Doença Meningocócica 37,1 25,8 2,1 43,3 97 

Doença Invasiva Pneumocócica 60,2 15,3 3,1 29,6 98 

Doença Invasiva por 
Haemophilus influenzae 

41,7 18,8 2,1 45,8 96 

Ébola 54,1 42,9 24,5 13,3 98 

Encefalite viral transmitida por 
carraças 

8,2 4,1 76,5 14,3 98 

Erisipela 14,6 8,3 3,1 74,0 96 
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Escabiose/Sarna 41,8 21,4 28,6 23,5 98 

Escarlatina 38,8 19,4 4,1 43,9 98 

Equinococose/ Hidatidose 9,3 9,3 9,3 73,2 97 

Febre Escaro-Nodular 
(Rickettsiose) 

30,9 13,4 8,2 54,6 97 

Febres Hemorrágicas Virais 49,5 30,9 11,3 27,8 97 

Febre Q 26,8 17,5 7,2 54,6 97 

Febre Tifoide e Febre Paratifoide 33,7 39,8 18,4 26,5 98 

Giardíase 12,5 13,5 2,1 76,0 96 

Gripe 79,6 34,7 1,0 10,2 98 

Gripe A/H5N1 ou por outro vírus 
da Gripe de origem animal 

72,4 29,6 22,4 10,2 98 

Hepatite A 35,7 64,3 0,0 13,3 98 

Hepatite B 32,7 64,3 0,0 13,3 98 

Hepatite C 34,7 65,3 0,0 13,3 98 

Hepatite E 29,9 60,8 0,0 17,5 97 

Herpes zoster (varicela/zona) 56,1 34,7 3,1 17,3 98 

Infeção por E. coli produtora da 
toxina shiga/verocitotoxina, 
incluindo a síndrome hemolítico-
urémica 

19,8 44,8 12,5 31,3 96 

Infeção por oxíuros 13,4 12,4 9,3 69,1 97 

Infeção por vírus do Nilo 
Ocidental 

23,7 22,7 30,9 32,0 97 

Leishmaníase Visceral 12,4 17,5 32,0 45,4 97 

Leptospirose 12,4 14,4 20,6 59,8 97 

Listeriose 10,3 16,5 10,3 67,0 97 

Neuroborreliose de Lyme 12,4 10,3 6,2 74,2 97 

Parotidite Epidémica (Papeira) 43,3 24,7 2,1 36,1 97 

Peste 55,7 38,1 30,9 17,5 97 

Poliomielite 21,9 16,7 3,1 60,4 96 

Raiva 17,3 17,3 66,3 16,3 98 

Rubéola, excluindo Rubéola 
Congénita 

37,1 17,5 8,2 44,3 97 

Salmoneloses não Typhi e não 
Paratyphi 

16,7 39,6 11,5 45,8 96 

Sarampo 68,0 24,7 1,0 14,4 97 

Shigelose 9,3 11,3 2,1 78,4 97 

Síndrome mão-pé-boca 31,6 21,4 1,0 51,0 98 

Síndrome Respiratório Agudo 
Grave (SARS) 

78,6 32,7 0,0 17,3 98 

Síndrome Respiratório do Médio 
Oriente (MERS-CoV) 

75,5 32,7 1,0 19,4 98 

Tétano 27,8 58,8 8,2 16,5 97 

Tosse Convulsa 60,8 16,5 1,0 29,9 97 

Toxoplasmose, excluindo 
Toxoplasmose Congénita  

20,8 25,0 20,8 41,7 96 

Tuberculose 68,4 32,7 5,1 17,3 98 

Tularémia 14,4 10,3 5,2 73,2 97 
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VIH (Infeção pelo Vírus da 
Imunodeficiência Humana) ou 
SIDA (Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida) 

36,7 67,3 3,1 10,2 98 

Yersiniose (enterite por Yersinia 
enterocolitica ou Yersinia 
pseudotuberculosis) 

15,6 14,6 5,2 67,7 96 

Zika, excluindo Zika Congénita 12,5 8,3 58,3 29,2 96 

* Contacto direto (através do toque e da via aérea), Contacto indireto (através de partilha de 

agulhas ou de outros dispositivos, exposição a materiais, alimentos e/ou água contaminados e 

exposição ambiental), Vetor (inseto ou animal). 

As respostas quanto à perceção do risco biológico estão abaixo indicadas na 

Tabela 4.3.  

No que se refere à perceção do risco, verificou-se que 46,5% dos participantes 

considerou o grau de conhecimento que considera ter acerca dos perigos biológicos 

inerentes à sua atividade como bombeiro como médio e 49,5% dos participantes 

indicou o nível de risco que considera que a sua atividade como bombeiro comporta 

como elevado.  

A maioria dos participantes considerou o grau de probabilidade de ter que se 

confrontar com a maioria dos riscos apresentados como elevado e quanto à avaliação 

baseada na sua perceção da gravidade em termos pessoais (impactos físicos e 

psicológicos) e em impacto humano, social e económico, no caso de se confrontar 

com esses riscos, como elevado ou muito elevado. 

Tabela 4.3: Respostas às questões da Secção 2 – Perceção do Risco Biológico do 

questionário. 

Questões/Perceção do 
Risco (%) 

Muito 
baixo 

Baixo Médio Elevado Muito 
elevado 

Sem 
resposta 

Indique o grau de 
conhecimento que considera 
ter acerca dos perigos 
biológicos inerentes à sua 
atividade como bombeiro? 

9,1 27,3 46,5 11,1 6,1 0,0 

Indique o nível de risco que 
considera que a sua atividade 
como bombeiro comporta? 

3,0 1,0 12,1 49,5 34,3 0,0 

Indique o grau de 
probabilidade de ter que 
se confrontar com os 
riscos abaixo 
apresentados. 

a) 4,0 13,1 31,3 33,3 18,2 0,0 

b) 2,0 8,1 26,3 44,4 19,2 0,0 

c) 2,0 7,1 15,2 36,4 39,4 0,0 

d) 1,0 6,1 22,2 41,4 29,3 0,0 

e) 6,1 18,2 36,4 28,3 11,1 0,0 

No caso de se confrontar a) 3,0 7,1 18,2 35,4 35,4 1,0 
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com os seguintes riscos, 
indique como avalia a 
gravidade em termos 
pessoais, considerando 
os impactos físicos. 

b) 2,0 5,1 20,2 36,4 35,4 1,0 

c) 1,0 4,0 17,2 41,4 35,4 1,0 

d) 1,0 7,1 18,2 41,4 31,3 1,0 

e) 1,0 10,1 24,2 40,4 22,2 2,0 

No caso de se confrontar 
com os seguintes riscos, 
indique como avalia a 
gravidade em termos 
pessoais, considerando 
os impactos psicológicos. 

a) 3,0 14,1 25,3 28,3 29,3 0,0 

b) 1,0 12,1 26,3 29,3 31,3 0,0 

c) 2,0 9,1 27,3 28,3 33,3 0,0 

d) 1,0 14,1 27,3 26,3 31,3 0,0 

e) 3,0 10,1 28,3 31,3 26,3 1,0 

No caso de ocorrer um 
dos vários riscos, indique 
como avalia o impacto 
humano, social e 
económico. Por exemplo, 
número de mortes e 
infetados, crise 
financeira, entre outros. 

a) 8,1 10,1 26,3 33,3 22,2 0,0 

b) 2,0 9,1 24,2 39,4 25,3 0,0 

c) 1,0 6,1 20,2 30,3 42,4 0,0 

d) 1,0 7,1 25,3 37,4 29,3 0,0 

e) 2,0 10,1 22,2 34,4 31,3 0,0 

a) Exposição a agentes patogénicos transmissíveis pelo sangue através de objetos corto-

perfurantes; b) Exposição a agentes patogénicos transmissíveis pelo sangue através de 

objetos e superfícies contaminados, com principal via de entrada as membranas mucosas, 

integras e/ou danificadas (pele, olhos, nariz, boca, etc.); c) Exposição a agentes patogénicos 

transmissíveis pelo ar, sob a forma de aerossóis ou suspensos no ar através do contacto com 

secreções de utentes infetados (tosse, espirros, etc.); d) Exposição a gotículas contendo 

agentes patogénicos através do contacto com secreções de utentes ou superfícies e/ou 

equipamentos contaminados; e) Exposição a contaminantes biológicos ambientais presentes 

em sistemas de renovação de ar, água e/ou comida. 

Relativamente à informação demográfica, a idade dos participantes do 

questionário e encontra-se representada através de um histograma (Figura 4.1). A 

idade média dos participantes é de 35,4 anos com um desvio padrão de 9,055, sendo 

que a idade mínima dos participantes é de 19 e a máxima de 55 anos. A moda é 34 

anos e a mediana é de 35 anos. 
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Figura 4.1: Histograma das idades dos participantes. 

No que se refere ao sexo, o sexo masculino predomina com 68,7% dos 

resultados, conforme representado na Figura 4.2.  

 

Figura 4.2: Sexo dos participantes do questionário. 
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Os participantes pertencem às Corporações de Bombeiros representadas na 

Figura 4.3. No entanto, houve 2 participantes que não indicaram a que Corporação de 

Bombeiros pertencem. Destacam-se ainda quanto ao número de participantes as 

Corporações dos Bombeiros Voluntários de Leiria e dos Bombeiros Voluntários de 

Vieira de Leiria com 11 participantes cada uma e dos Bombeiros Voluntários de Ansião 

com 7 participantes. 



 

Página 32 
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Figura 4.3: Corporações de Bombeiros a que pertencem os participantes do questionário. 

Os participantes são maioritariamente voluntários com 53,5% dos participantes, 

conforme representado na Figura 4.4. 

 

Figura 4.4: Regime dos bombeiros que participam no questionário. 

O tempo de serviço em anos dos bombeiros que participam no questionário 

encontra-se representada através de um histograma (Figura 4.5). Dos 99 

participantes, 1 participante não respondeu a esta questão. O tempo de serviço médio 

é de 14,3 anos com um desvio padrão de 8,646, sendo que o tempo de serviço 

mínimo é de 2 anos e o máximo de 35 anos. A moda é 20 anos de tempo de serviço e 

a mediana é de 15 anos. 
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Figura 4.5: Histograma relativo ao tempo de serviço dos bombeiros que participam no 

questionário. 

Os bombeiros que participam no questionário têm o curso de TAT ou TAS, não 

tendo participado bombeiros com o curso de Socorrismo Básico, tal como está 
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representado na Figura 4.6. A maioria dos participantes (59,6%) possui o curso de 

TAS. 

 

Figura 4.6: Curso dos bombeiros que participam no questionário. 

No que se refere à formação curricular dos participantes, a maioria (53,6%) 

possui apenas o ensino secundário e, dos 33 participantes que possuem licenciatura 

(33,3%), 5 possuem ainda mestrado, como se pode verificar pela Figura 4.7. 
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Figura 4.7: Formação curricular dos participantes do questionário. 

As licenciaturas e mestrados dos participantes encontram-se indicadas nas 

Figura 4.8 e Figura 4.9. Os 5 participantes que possuem mestrado apenas 

especificaram o mestrado que possuem, não tendo esclarecido a licenciatura que 

detêm. 



 

Página 37 

 

Figura 4.8: Licenciaturas dos participantes do questionário. 

 

Figura 4.9: Mestrados dos participantes do questionário. 
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Quanto à análise bivariada, dado que a amostra tem distribuição não normal, 

efetuou-se comparação das médias das variáveis “Sexo” e “Regime” através do teste 

U de Mann-Whitney. 

No que se refere ao sexo, não se verificaram diferenças entre mulheres e 

homens quanto ao conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas 

variáveis p>0,05, com exceção das etiologias da Hepatite E (U=793.500, p=0,032) e 

da Infeção por Oxíuros (U=801.000, p=0,039), do modo de transmissão da Doença 

dos Legionários (Legionella) – Vetor (U=952.000, p=0,010), da Doença Invasiva por 

Haemophilus influenzae – Não sei (U=795.500, p=0,023), da Encefalite transmitida por 

carraças – Contacto direto (U=930.000, p=0,047), da Hepatite E – Contacto indireto 

(U=0,049, p=0,049), da Hepatite E – Não sei (U=872.000, p=0,036), da Tuberculose – 

Contacto direto (U=807.500, p=0,022) e da Yersiniose (enterite por Yersinia 

enterocolitica ou Yersinia pseudotuberculosis) – Contacto direto (U=890.500, p=0,047) 

e da Probabilidade de exposição a contaminantes biológicos ambientais presentes em 

sistemas de renovação de ar, água e/ou comida (U=778.500, p=0,030). 

Quanto ao regime, não se verificaram diferenças entre efetivos e voluntários 

quanto ao conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas variáveis 

p>0,05, com exceção do modo de transmissão do Antrax (Infeção por Bacillus 

anthracis) – Contacto direto (U=941.000, p=0,010), da Encefalite transmitida por 

carraças – Vetor (U=979.000, p=0,023), da Escabiose (Sarna) – Contacto direto 

(U=969.000, p=0,040), da Escarlatina – Contacto indireto (U=1012.500, p=0,034), da 

Gripe – Contacto indireto (U=912.000, p=0,009) e da Yersiniose (enterite por Yersinia 

enterocolitica ou Yersinia pseudotuberculosis) – Contacto direto (U=890.500, p=0,047) 

e da Probabilidade de exposição a contaminantes biológicos ambientais presentes em 

sistemas de renovação de ar, água e/ou comida (U=778.500, p=0,030). 

No que se refere à análise multivariada para a comparação de médias utilizou-

se o teste de Kruskal-Wallis para as variáveis “Idade”, “Tempo de serviço”, “Curso” e 

“Formação”. 

Não se verificaram diferenças entre as idades quanto ao conhecimento e 

perceção do risco, visto que para as diversas variáveis p>0,05, com exceção das 

etiologias da Erisipela (H=51.910, p=0,011), Equinococose (Hidatidose) (H=47.035, 

p=0,032), Infeção por Oxíuros (H=46.145, p=0,039), Peste (H=45.036, p=0,038), 

Shigelose (Shigella) (H=50.787, p=0,010), Síndrome Respiratório do Médio Oriente 

(MERS-CoV) (H=46.028, p=0,040) e Yersiniose (enterite por Yersinia enterocolitica ou 
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Yersinia pseudotuberculosis) (H=44.330, p=0,045) e dos modos de transmissão do 

Botulismo – Vetor (H=51.192, p=0,013), da Brucelose – Não sei (H=48.092, p=0,026), 

Campilobacteriose – Vetor (H=60.155, p=0,001), Campilobacteriose – Não sei 

(H=47.094, p=0,032), Criptosporidíase – Vetor (H=50.185, p=0,016), Difteria – Não sei 

(H=48.453, p=0,024), Doença Invasiva Pneumocócica – Vetor (H=50.276, p=0,016), 

Encefalite transmitida por carraças – Não sei (H=47.588, p=0,029), Erisipela – 

Contacto direto (H=52.751, p=0,009), Erisipela – Não sei (H=62.374, p=0,001), 

Escabiose (Sarna) – Contacto indireto (H=44.988, p=0,050), Escabiose (Sarna) – Não 

sei (H=46.937, p=0,033), Equinococose (Hidatidose) – Contacto indireto (H=45.497, 

p=0,045), Equinococose (Hidatidose) – Vetor (H=48.492, p=0,024), Equinococose 

(Hidatidose) – Não sei (H=48.465, p=0,024), Febres Hemorrágicas Virais – Não sei 

(H=46.346, p=0,038), Febre Tifoide e Febre Paratifoide (Salmonella) – Não sei 

(H=45.094. p=0,049), Giardíase – Não sei (H=45.435, p=0,046), Infeção por Oxíuros – 

Não sei (H=46.488, p=0,037), Neuroborreliose de Lyme – Não sei (H=47.510, 

p=0,029), Parotidite Epidémica (Papeira) – Contacto indireto (H=56.497, p=0,003), 

Poliomielite – Não sei (H=47.205, p=0,031), Raiva – Não sei (H=46.373, p=0,037), 

Rubéola excluindo Rubéola Congénita – Não sei (H=47.435, p=0,030), Sarampo – Não 

sei (H=49.082, p=0,021), Síndrome mão-pé-boca – Não sei (H=51.338, p=0,012), 

Tétano – Contacto direto (H=47.011, p=0,033), Toxoplasmose excluindo 

Toxoplasmose Congénita – Vetor (H=45.601, p=0,044), Toxoplasmose excluindo 

Toxoplasmose Congénita – Não sei (H=45.996, p=0,041), Tuberculose – Não sei 

(H=46.149, p=0,039), Tularémia – Contacto indireto (H=47.673, p=0,028), Tularémia – 

Não sei (H=53.264, p=0,008), VIH ou SIDA – Vetor (H=53.083, p=0,008) e VIH ou 

SIDA – Não sei (H=45.130, p=0,049). 

Também não se verificaram diferenças entre o tempo de serviço quanto ao 

conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas variáveis p>0,05, com 

exceção das etiologias da Febre Q (H=43.262, p=0,033) e da Infeção por Oxíuros 

(H=44.189, p=0,027), Listeriose (H=45.593, p=0,019) e dos modos de transmissão da 

Difteria – Vetor (H=46.169, p=0,017), Doença dos Legionários (Legionella) – Vetor 

(H=53.639, p=0,002), Erisipela – Vetor (H=43.395, p=0,032), Febre Escaro-Nodular 

(Rickettsiose) – Contacto indireto (H=42.946, p=0,035), Febre Q – Vetor (H=47.754, 

p=0,011), Gripe – Vetor (H=97.000, p=0,000), Herpes zoster (varicela/zona) – 

Contacto direto (H=41.641, p=0,047), Leishmaníase Visceral – Contacto direto 

(H=42.467, p=0,039), Leptospirose – Contacto indireto (H=43.958, p=0,028), Parotidite 

Epidémica (Papeira) – Vetor (H=72.245, p=0,000), Peste – Contacto indireto 
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(H=41.585, p=0,047), Rubéola excluindo Rubéola Congénita – Contacto indireto 

(H=42.636, p=0,038) e Sarampo – Vetor (H=48.000, p=0,011). 

Nos cursos de TAT e TAS não se verificaram diferenças quanto ao 

conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas variáveis p>0,05, com 

exceção da etiologia da Gripe AH5N1 ou por outro vírus da Gripe de origem animal 

(H=5.145, p=0,023), dos modos de transmissão de Brucelose – Contacto direto 

(H=5.065, p=0,024), Gripe AH5N1 ou por outro vírus da Gripe de origem animal – 

Contacto indireto (H=6.553, p=0,010) e Neuroborreliose de Lyme – Vetor (H=4.286, 

p=0,038), dos Impactos físicos na exposição a agentes patogénicos transmissíveis 

pelo ar, sob a forma de aerossóis ou suspensos no ar através do contacto com 

secreções de utentes infetados (tosse, espirros, etc.) (H=5.050, p=0,025), dos 

Impactos físicos na exposição a gotículas contendo agentes patogénicos através do 

contacto com secreções de utentes ou superfícies e/ou equipamentos contaminados 

(H=5.595, p=0,018), dos Impactos psicológicos na exposição a agentes patogénicos 

transmissíveis pelo ar, sob a forma de aerossóis ou suspensos no ar através do 

contacto com secreções de utentes infetados (tosse, espirros, etc.) (H=5.213, p=0,022) 

e dos Impactos psicológicos na exposição a gotículas contendo agentes patogénicos 

através do contacto com secreções de utentes ou superfícies e/ou equipamentos 

contaminados (H=4.053, p=0,044). 

Nos participantes que possuem o ensino básico, não se verificaram diferenças 

quanto ao conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas variáveis 

p>0,050, com exceção da etiologia da Gripe (H=3.962, p=0,047), dos modos de 

transmissão da Criptosporidíase – Contacto direto (H=4.405, p=0,036), Dengue – 

Vetor (H=3.951, p=0,047), Ébola – Contacto indireto (H=3.841, p=0,050), Erisipela – 

Vetor (H=5.109, p=0,024), Gripe – Contacto direto (H=10.780, p=0,001), Gripe AH5N1 

ou por outro vírus da Gripe de origem animal – Contacto direto (H=6.874, p=0,009), 

Herpes zoster (varicela/zona) – Contacto direto (H=6.516, p=0,011), Sarampo – 

Contacto dierto (H=5.109, p=0,024), Síndrome mão-pé-boca – Vetor (H=18.800, 

p=0,000), Síndrome Respiratório Agudo Grave (SARS) – Contacto direto (H=10.068, 

p=0,002), Síndrome Respiratório do Médio Oriente (MERS-CoV) – Contacto direto 

(H=8.277, p=0,004), Tétano – Contacto indireto (H=7.074, p=0,008), Tuberculose – 

Não sei (H=6.723, p=0,010), VIH ou SIDA – Contacto indireto (H=10.426, p=0,001), 

VIH ou SIDA – Vetor (H=5.109, p=0,024) e VIH ou SIDA – Não sei (H=5.132, p=0,023), 

Zika excluindo Zika Congénita – Vetor (H=6.789, p=0,009), dos Impactos físicos na 
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exposição a agentes patogénicos transmissíveis pelo ar, sob a forma de aerossóis ou 

suspensos no ar através do contacto com secreções de utentes infetados (tosse, 

espirros, etc.) (H=5.029, p=0,025), dos Impactos físicos na exposição a gotículas 

contendo agentes patogénicos através do contacto com secreções de utentes ou 

superfícies e/ou equipamentos contaminados (H=5.627, p=0,018) e dos Vários 

impactos na exposição a agentes patogénicos transmissíveis pelo ar, sob a forma de 

aerossóis ou suspensos no ar através do contacto com secreções de utentes infetados 

(tosse, espirros, etc.) (H=5.519, p=0,019). 

Não se verificaram diferenças nos participantes que possuem o ensino 

secundário quanto ao conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas 

variáveis p>0,050, com exceção da etiologias da Hepatite A (H=4.669, p=0,031), 

Hepatite B (H=3.965, p=0,046), Hepatite C (H=4.669, p=0,031), Hepatite E (H=4.673, 

p=0,031), Shigelose (Shigella) (H=5.426, p=0,020) e Tularémia (H=4.695, p=0,030), 

dos modos de transmissão da Cólera – Contacto direto (H=4.021, p=0,045), 

Equinococose (Hidatidose) – Contacto direto (H=3.863, p=0,049), Febre Q – Contacto 

direto (H=5.023, p=0,025), Giardíase – Contacto direto (H=4.425, p=0,035), Hepatite C 

– Contacto direto (H=4.104, p=0,043), Leptospirose – Contacto indireto (H=4.044, 

p=0,044), Síndrome mão-pé-boca – Contacto direto (H=3.948, p=0,047), Síndrome 

mão-pé-boca – Não sei (H=4.402, p=0,036), Síndrome Respiratório Agudo Grave 

(SARS) – Contacto indireto (H=4.838, p=0,028), Síndrome Respiratório do Médio 

Oriente (MERS-CoV) – Contacto indireto (H=6.908, p=0,009), Tétano – Vetor 

(H=3.995, p=0,046), Toxoplasmose excluindo Toxoplasmose Congénita – Contacto 

direto (H=8.121, p=0,004) e Tularémia – Contacto direto (H=4.044, p=0,044), dos 

Impactos físicos na exposição a agentes patogénicos transmissíveis pelo sangue 

através de objetos corto-perfurantes (H=5.895, p=0,015) e dos Impactos físicos na 

exposição a agentes patogénicos transmissíveis pelo sangue através de objetos e 

superfícies contaminados, com principal via de entrada as membranas mucosas, 

integras e/ou danificadas (pele, olhos, nariz, boca, etc.) (H=6.516, p=0,011). 

Nos participantes que possuem curso profissional, não se verificaram 

diferenças quanto ao conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas 

variáveis p>0,050, com exceção das etiologias da Difteria (H=5.730, p=0,017), Gripe 

(H=3.880, p=0,049) e VIH ou SIDA (H=4,787, p=0,029), dos modos de transmissão do 

Criptosporidíase – Não sei (H=3.928, p=0,047), Ébola – Contacto indireto (H=7.166, 

p=0,007), Febres Hemorrágicas Virais – Contacto indireto (H=4.229, p=0,040), 
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Rubéola excluindo Rubéola Congénita – Vetor (H=10.039, p=0,002) e Tosse Convulsa 

– Vetor (H=11.375, p=0,001) e da Probabilidade de exposição a contaminantes 

biológicos ambientais presentes em sistemas de renovação de ar, água e/ou comida 

(H=5.229, p=0,022).  

Nos participantes que possuem licenciatura, não se verificaram diferenças 

quanto ao conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas variáveis 

p>0,050, com exceção das etiologias da Shigelose (Shigella) (H=4.423, p=0,035) e da 

Síndrome Respiratório do Médio Oriente (MERS-CoV) (H=4.861, p=0,027), dos modos 

de transmissão da Campilobacteriose – Não sei (H=4.861, p=0,027), Criptosporidíase 

– Não sei (H=4.556, p=0,033), Doença de Hansen (Lepra) – Contacto direto (H=7.256, 

p=0,007), Doença de Hansen (Lepra) – Contacto indireto (H=4.165, p=0,041), Doença 

dos Legionários (Legionella) – Vetor (H=6.125, p=0,013), Escabiose (Sarna) – 

Contacto direto (H=7.439, p=0,006), Escabiose (Sarna) – Não sei (H=5.494, p=0,019), 

Equinococose (Hidatidose) – Contacto direto (H=4.900, p=0,027), Febres 

Hemorrágicas Virais – Contacto direto (H=6.485, p=0,011), Febre Q – Contacto direto 

(H=6.609, p=0,010), Giardíase – Contacto direto (H=6.759, p=0,009), Giardíase – Não 

sei (H=6.609, p=0,010), Gripe – Contacto direto (H=4.308, p=0,038), Gripe AH5N1 ou 

por outro vírus da Gripe de origem animal – Contacto direto (H=6.310, p=0,012), Gripe 

AH5N1 ou por outro vírus da Gripe de origem animal – Contacto indireto (H=6.179, 

p=0,013), Hepatite A – Contacto indireto (H=4.861, p=0,027), Infeção por Vírus do Nilo 

Ocidental – Contacto indireto (H=4.888, p=0,027), Infeção por Vírus do Nilo Ocidental 

– Vetor (H=7.670, p=0,006), Leishmaníase Visceral – Vetor (H=4.556, p=0,033), 

Leptospirose – Contacto indireto (H=10.541, p=0,001), Leptospirose – Não sei 

(H=5.275, p=0,022), Listeriose – Contacto indireto (H=4.465, p=0,035), Parotidite 

Epidémica (Papeira) – Vetor (H=4.041, p=0,044), Sarampo – Contacto direto 

(H=5.062, p=0,024), Síndrome mão-pé-boca – Contacto direto (H=6.718, p=0,010), 

Síndrome mão-pé-boca – Não sei (H=8.000, p=0,005), Síndrome Respiratório Agudo 

Grave (SARS) – Contacto direto (H=4.888, p=0,027), Síndrome Respiratório do Médio 

Oriente (MERS-CoV) – Contacto direto (H=6.781, p=0,009), Síndrome Respiratório do 

Médio Oriente (MERS-CoV) – Contacto indireto (H=3.862, p=0,049), Toxoplasmose 

excluindo Toxoplasmose Congénita – Contacto direto (H=7.939, p=0,005) e 

Toxoplasmose excluindo Toxoplasmose Congénita – Não sei (H=5.315, p=0,021), 

Tularémia – Contacto direto (H=4.118, p=0,042), dos Impactos físicos na exposição a 

agentes patogénicos transmissíveis pelo sangue através de objetos corto-perfurantes 

(H=6.076, p=0,014), dos Impactos físicos na exposição a agentes patogénicos 
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transmissíveis pelo sangue através de objetos e superfícies contaminados, com 

principal via de entrada as membranas mucosas integras e/ou danificadas (pele, olhos, 

nariz, boca, etc.) (H=7.245, p=0,007), dos Impactos psicológicos na exposição a 

agentes patogénicos transmissíveis pelo sangue através de objetos corto-perfurantes 

(H=4.383, p=0,036), dos Impactos psicológicos na exposição a agentes patogénicos 

transmissíveis pelo sangue através de objetos e superfícies contaminados, com 

principal via de entrada as membranas mucosas integras e/ou danificadas (pele, olhos, 

nariz, boca, etc.) (H=5.839, p=0,016) e dos Vários impactos na exposição a 

contaminantes biológicos ambientais presentes em sistemas de renovação de ar, água 

e/ou comida (H=3.846, p=0,050). 

Não se verificaram diferenças nos participantes que possuem mestrado quanto 

ao conhecimento e perceção do risco, visto que para as diversas variáveis p>0,050, 

com exceção da etiologia do Tétano (H=3.876, p=0,049), dos modos de transmissão 

de Campilobacteriose – Contacto indireto (H=5.597, p=0,018), Campilobacteriose – 

Não sei (H=4.289, p=0,038), Criptosporidíase – Contacto direto (H=4.405, p=0,036), 

Doença dos Legionários (Legionella) – Contacto indireto (H=6.255, p=0,012), Doença 

dos Legionários (Legionella) – Vetor (H=5.109, p=0,024), Equinococose (Hidatidose) – 

Contacto direto (H=6.026, p=0,014), Febre Escaro-Nodular (Rickettsiose) – Vetor 

(H=7.150, p=0,007), Febre Q – Contacto direto (H=7.773, p=0,005), Febre Q – Não sei 

(H=6.006, p=0,014), Herpes zoster (varicela/zona) – Contacto indireto (H=4.819, 

p=0,028), Infeção por Vírus do Nilo Ocidental – Contacto direto (H=3.951, p=0,047), 

Leishmaníase Visceral – Vetor (H=5.745, p=0,017), Leptospirose – Vetor (H=5.122, 

p=0,024), Listeriose – Vetor (H=5.132, p=0,023), Neuroborreliose de Lyme – Vetor 

(H=10.547, p=0,001), Parotidite Epidémica (Papeira) – Vetor (H=8.513, p=0,004), 

Rubéola excluindo Rubéola Congénita – Contacto indireto (H=6.723, p=0,010), 

Shigelose (Shigella) – Contacto indireto (H=4.405, p=0,036), Síndrome mão-pé-boca – 

Contacto direto (H=5.745, p=0,017), Síndrome mão-pé-boca – Contacto indireto 

(H=4.693, p=0,030) e Tularémia – Contacto indireto (H=5.132, p=0,023) e do Nível de 

risco (H=4.001, p=0,045). 
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Capítulo V – Discussão  
 

Pretende-se analisar e interpretar os resultados obtidos, procurando confrontá-

los com outros estudos existentes. No entanto, este estudo é pioneiro em Portugal, 

uma vez que até à data da aplicação do questionário não se encontraram resultados 

de estudos efetuados nesta área. 

O presente estudo teve a participação de 99 bombeiros a um questionário 

enviado por email às diversas corporações de bombeiros, cuja taxa de resposta foi de 

25,3%. A média das idades dos participantes foi de 35,4 anos e o tempo médio de 

serviço foi de 14,3 anos, sendo que 68,7% dos participantes correspondem a homens 

e 31,3% a mulheres e 53,5% correspondem a voluntários e 46,5% a efetivos. Neste 

estudo foram excluídos todos os bombeiros que não realizavam emergências pré-

hospitalares e/ou com tempo de serviço inferior a 1 ano. 

O estudo de Shaban et al. teve como amostra 1258 participantes em que 

78,1% eram homens e 20,7% eram mulheres, com idade média de 38,1 anos e tempo 

de serviço médio de 10,1 anos (96). O questionário também foi enviado por email a 

todos os participantes que ocupavam uma posição clínica ou clinicamente relacionada, 

ou uma posição que afetava diretamente os resultados clínicos do atendimento pré-

hospitalar, tendo obtido uma taxa de resposta de 55,3% (96).  

Contrariamente ao estudo de Shaban et al., verificou-se que menos de 80% 

dos participantes respondeu corretamente à etiologia da Hepatite B e mais de 50% 

respondeu corretamente à etiologia da Doença de Hansen (Lepra) (96). Também se 

verificou que menos de 50% dos participantes responderam corretamente às etiologias 

da Salmoneloses não Typhi e não Paratyphi, Parotidite Epidémica (Papeira), Rubéola 

excluindo Rubéola Congénita, Escabiose/Sarna e Poliomielite (96). Verificou-se ainda 

que menos de 80% dos participantes respondeu corretamente aos modos de 

transmissão dos VIH ou SIDA, Salmoneloses não Typhi e não Paratyphi (39,6%) e 

Gripe e mais de 50% respondeu corretamente aos modos de transmissão da Doença 

de Hansen (Lepra), Dengue, Hepatite A e Sarampo (96). Também se verificou que 

menos de 50% dos participantes responderam corretamente ao modo de transmissão 

da Escabiose/Sarna (96). 

Conforme referido previamente, ao analisar os cursos de Socorrismo Básico, 

TAT e TAS lecionados na área de emergência pré-hospitalar, apenas as Hepatites A, 
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B e C e o VIH ou SIDA são brevemente abordados quanto ao seu agente etiológico e 

o seu modo de transmissão, assim como a possibilidade de transmissão de doenças 

durante as manobras de reanimação. Os resultados quanto à etiologia das Hepatites A 

(59,6%), B (60,6%) e C (59,6%) foram suficientes e do VIH ou SIDA (84,8%) foi bom e 

quanto ao modo de transmissão destas doenças foram suficientes (50 a 69%). Uma 

vez que estas doenças são abordadas nos cursos e uma ameaça à saúde pública, 

seria de esperar que os resultados para estas doenças fossem considerados como 

bons ou muito bons. 

Perante os resultados, verificou-se que uma proporção de participantes não 

sabia ou identificou incorretamente a etiologia e/ou o modo de transmissão das 

doenças infeciosas, sendo que algumas destas doenças são amplamente 

consideradas e documentadas como riscos ocupacionais de alto risco para 

profissionais de saúde (96,97,99,112). 

Este estudo sugere um conhecimento geral insuficiente da etiologia e do modo 

de transmissão das doenças infeciosas.  

Como referido anteriormente, o estudo da perceção do risco tem uma 

importância bastante significativa porque é a perceção que se tem sobre o risco que 

afeta as decisões das pessoas e, quanto mais consciente se estiver de um risco, 

melhor se percebe o risco, maior é a preocupação, mais vulnerável se fica em relação 

ao meio envolvente e mais se acomoda.  

Neste estudo, na maioria dos riscos apresentados, a perceção do risco foi 

considerada como elevada ou muito elevada. Se por um lado, esta perceção significa 

que os bombeiros estão mais conscientes do risco, melhor o percebem e maior é a 

sua preocupação, por outro lado, mais vulneráveis ficam e mais se acomodam. Face 

aos resultados obtidos acerca do conhecimento os quais foram considerados 

insuficientes e perceção do risco a que os participantes se submetem é elevada ou 

muito elevada, é preocupante.  

 

 

  



 

Página 47 

Capítulo VI – Conclusões 
 

Este estudo foi aplicado através de um questionário a 99 bombeiros a nível 

nacional e, tendo em conta os objetivos propostos e os resultados obtidos em que a 

resposta correta acerca da etiologia e do modo de transmissão para a maioria das 

doenças infeciosas foi inferior a 50% dos participantes, 46,5% dos participantes 

considerou o grau de conhecimento que considera ter acerca dos perigos biológicos 

inerentes à atividade como bombeiro como médio e 49,5% dos participantes indicou o 

nível de risco que considera que a atividade como bombeiro comporta como elevado, 

o que sugere um conhecimento geral insuficiente da etiologia e do modo de 

transmissão das doenças infeciosas ainda que a perceção do risco tenha sido 

considerada como elevada ou muito elevada.  

Apesar de se ter atingido os objetivos estabelecidos, a inexistência de estudos 

acerca do tema, limitou a discussão fundamentada dos resultados obtidos, bem como, 

o facto de a investigadora não tivesse um termo de comparação, referente a uma 

população tão especifica, como são os bombeiros, tornando assim, este trabalho 

pioneiro, o que poderá representar mais um contributo para o conhecimento científico 

nesta área. 

Uma eventual limitação deste trabalho de investigação reside na possibilidade 

de a amostra ser constituída pelos bombeiros mais interessados nestas questões, o 

que provavelmente ainda reforça a conclusão de se verificar um conhecimento geral 

insuficiente, por parte dos bombeiros, acerca da etiologia e do modo de transmissão 

das doenças infeciosas. 

Após a conclusão do estudo, apresentam-se sugestões direcionadas para a 

formação e investigação.  

Quanto à formação, este estudo constitui uma mais valia, permitindo o 

desenvolvimento de um plano de formação teórico e prático na área de saúde pública, 

nomeadamente no controlo da infeção, da etiologia e dos modos de transmissão das 

doenças infeciosas que permitirá melhorias na proteção individual e coletiva, assim 

como na resposta dos bombeiros e na saúde dos mesmos e das pessoas a quem 

prestam socorro. Esta formação deveria abordar os conceitos de doença 

transmissível, epidemia/endemia/pandemia, infeções emergentes e reemergentes, a 
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cadeia de infeção dando enfase nos modos de transmissão de um agente infecioso e 

medidas e práticas a utilizar na prevenção da infeção. 

Relativamente a investigações futuras, este estudo permitirá ser uma base de 

comparação de resultados e promover novas investigações. 
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Anexos 
Anexo I – Questionário  

Perguntas do questionário utilizado no artigo Paramedic Knowledge Of Infectious 

Disease Aetiology And Transmission In An Australian Emergency Medical System que 

foram posteriormente traduzidas e adaptadas à realidade portuguesa. 
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Anexo II – Conselho de Ética da Escola Superior de Tecnologia 

da Saúde de Lisboa 
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Apêndices   
Apêndice I – Consentimento e Questionário  
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