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RESUMO 
 

Uma das áreas de investigação mais relevantes em contexto clínico é a tomada 
de decisão. Este estudo visa compreender a relação entre a tomada de decisão, 
personalidade e outras variáveis individuais em médicos e enfermeiros portugueses. A 
amostra foi composta por 150 participantes: 65% eenfermeiros e 35% médicos. O 
protocolo de investigação inclui a aplicação de um Questionário Sociodemográfico, 
Questionário de Melboure de Tomada de Decisão, a Escala Social-Emotional Expertise 
(SEE), a Escala de Tomada de Decisão Clínica (ETDC), e a Escala de Personalidade 
NEO-FFI-20). Os resultados revelaram que os médicos apresentam maior dependência 
e impulsividade na tomada de decisão em relação aos enfermeiros, especialmente em 
situações de pressão, com uma tendência significativa para procrastinar. Além disso, o 
traço de personalidade neurocitismo mostrou uma correlação negativa com a eficácia 
na tomada de decisão, indicando que profissionais com níveis mais elevados de 
neurocitismo tendem a ter um desempenho menos eficaz em situações de stress. Por 
outro lado, o traço de conscienciosidade correlacionou-se positivamente com uma 
tomada de decisão mais assertiva e ponderada. Este estudo reforça a importância de 
uma abordagem multidimensional para a compreensão da tomada de decisão em 
contextos clínicos, que integram fatores pessoais, pessoais e contextuais. 

 
Palavras-chave: Tomada de Decisão, Médicos, Enfermeiros, Personalidade, 
Competências emocionais  
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ABSTRAT 

One of the most relevant areas of investigation in a clinical context is decision-
making. This study aims to understand the relationship between decision-making, 
personality, and other individual variables in Portuguese doctors and nurses. The sample 
consisted of 150 participants: 65% nurses and 35% doctors. The research protocol 
includes the application of a Sociodemographic Questionnaire, the Melbourne Decision 
Making Questionnaire, the Social-Emotional Expertise (SEE) Scale, the Clinical 
Decision-Making Scale (CDMS), and the NEO-FFI-20 Personality Scale. The results 
revealed that doctors show greater dependence and impulsivity in decision-making 
compared to nurses, especially in high-pressure situations, with a significant tendency 
to procrastinate. Additionally, the personality trait of neuroticism showed a negative 
correlation with decision-making effectiveness, indicating that professionals with higher 
levels of neuroticism tend to perform less effectively under stress. On the other hand, 
the trait of conscientiousness was positively correlated with more assertive and 
thoughtful decision-making. This study reinforces the importance of a multidimensional 
approach to understanding decision-making in clinical contexts, integrating personal and 
contextual factors. 

 
Keywords: Decision-Making, Doctors, Nurses, Personality, Emotional Competencies 
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1. INTRODUÇÃO 

A tomada de decisão (TD) em profissionais de saúde é um processo complexo e 

multifacetado que envolve a integração de conhecimentos científicos, aptidões clínicas, 

e valores éticos. Este processo é essencial para garantir a qualidade e a segurança do 

atendimento aos pacientes. A TD clínica não se limita à escolha de tratamentos 

médicos, mas também abrange a avaliação de diagnósticos, a gestão de riscos, e a 

comunicação com pacientes e familiares. Diversos fatores influenciam essas decisões, 

incluindo a formação profissional, a experiência clínica, as diretrizes baseadas em 

evidências, e as preferências dos pacientes (Adenyi et al. 2024; Masic, 2022). 

A literatura científica aponta que a TD em saúde é um campo de estudo crucial 

para uma prática clínica eficaz. Segundo Croskerry (2013), a capacidade de tomar 

decisões acertadas é uma competência essencial que deve ser continuamente 

desenvolvida ao longo da carreira dos profissionais de saúde. Além disso, são vários os 

estudos que mostram que as decisões baseadas em evidências, utilizando dados e 

resultados de pesquisas científicas atualizadas, podem melhorar significativamente as 

decisões clínicas e a eficácia dessas decisões (Sackett et al. 1996; Hedayatipour et al. 

2024). A TD partilhada, onde profissionais de saúde e pacientes colaboram na escolha 

de tratamentos, também tem tido muito destaque por promover o cuidado centrado no 

paciente e aumentar a satisfação com os cuidados recebidos, embora seja uma prática 

com vários limites éticos (Elwyn et al. 2012;Elwyn et al. 2022). 

Ainda, Byrne et al. (2015), sugerem que os traços de personalidade dos 

profissionais podem ter um impacto significativo na qualidade da TD. O modelo Big Five 

de MCCrae & Costa (1999) apresenta cinco grandes dimensões da personalidade: 

Abertura à Experiência, Conscienciosidade, Extroversão, Amabilidade e Neurocitismo, 

que por sua vez fornece uma estrutura para examinar diferenças individuais no 

comportamento, inclusive no contexto da TD em saúde. Estas dimensões oferecem 

explicações para variações no comportamento da TD em diferentes cenários, incluindo 

situações de pressão ou incerteza, frequentes no ambiente clínico.  

Apesar de amplamente abordada na literatura científica, a TD em Portugal tem 

sido escassamente estudada, particularmente a sua relação com variáveis individuais 

(e.g., personalidade e fatores emocionais), lacuna que este estudo pretende colmatar.  

Este estudo segue a estrutura de um artigo científico, iniciando com uma revisão da 
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literatura sobre o tema. Em seguida, são apresentadas informações detalhadas sobre o 

método, incluindo informação sobre participantes, instrumentos e procedimentos. 

Posteriormente, apresentam-se os resultados obtidos a partir de análises estatísticas de 

dados, a sua discussão e, por fim, a conclusão onde se inclui uma breve reflexão acerca 

das principais limitações e implicações deste estudo.  

2. ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Nos últimos anos, o interesse pela TD na prática clínica tem aumentado 

significativamente, refletindo a sua importância como uma competência fundamental 

que os profissionais de saúde utilizam no seu dia-a-dia (Queiroz & Araújo, 2006). A TD 

clínica é um processo complexo e multidimensional, caraterizado pela escolha de 

alternativas na prestação de cuidados aos pacientes, fundamentada no pensamento 

crítico, no conhecimento e na experiência clínica (Farčić et al. 2020; Matteson & 

Hawkins, 1990).  De acordo com Tiffen et al. (2014), a TD é descrita como um processo 

contínuo e em constante evolução, onde os dados recolhidos são interpretados e 

avaliados em função do contexto clínico, permitindo assim que as decisões sejam 

baseadas em evidências científicas. Por outro lado, Lehnhart et al. (2021) abordam a 

TD a partir de uma perspetiva centrada nos processos cognitivos, enfatizando a 

capacidade do profissional em avaliar mentalmente as diversas opções e compará-las 

de forma a fazer o julgamento correto baseado em evidências científicas. 

Assim, enquanto processo cognitivo, a TD refere-se ao processo mental pelo qual 

os indivíduos escolhem entre diferentes opções ou ações com base nas suas 

preferências, informações disponíveis, e outros processos cognitivos. Este processo 

pode ser consciente ou inconsciente e envolve várias etapas, como a identificação do 

problema, a geração de alternativas, a avaliação das opções e a escolha final. Este 

processo é influenciado por heurísticas, vieses cognitivos e a capacidade limitada do 

cérebro humano em processar informações (Kahneman & Tversky, 1979).  Deste modo, 

os profissionais podem alcançar uma decisão1 razoável, distanciando-se de uma 

escolha ótima, uma vez que “a capacidade humana em solucionar problemas é muito 

inferior ao que exige uma decisão racional e estruturada” (Bender, 2019, p. 26 citado 

                                                
1 Uma decisão é tomada tendo em conta ganhos e perdas, procurando-se sempre o maior 
número de ganhos e o menor número de perdas possíveis. 
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por Lehnhart et al. 2021). A TD, particularmente em contextos clínicos, está fortemente 

associada a resolução de problemas que do ponto de vista cognitivo, é o processo 

mental utilizado para encontrar soluções para problemas complexos ou desafios que 

não têm respostas imediatas. Envolve a identificação e definição do problema, a 

geração de possíveis soluções, a avaliação e seleção da melhor solução, e a 

implementação e verificação dessa solução. Este processo é fundamental em diversas 

atividades humanas, desde tarefas simples do dia a dia até problemas complexos em 

contextos profissionais (Newell & Simon, 1972; Stemberg, 2011).  

Com base num estudo dirigido por Kahneman (2012), a cognição ou o 

processamento do cérebro assenta numa abordagem de dois sistemas: um rápido e 

intuitivo (sistema 1) e outro mais lento e deliberado (sistema 2). O sistema 1 carateriza-

se por ser rápido, automático e intuitivo, operando de forma quase intuitiva e com pouco 

esforço mental. Este tipo de pensamento permite-nos tomar decisões e fazer 

julgamentos de forma ágil, baseando-se em padrões reconhecidos e experiências 

anteriores (e.g., reações físicas e emocionais). Em contrapartida, o sistema 2 é mais 

lento, deliberado e consciente, exigindo um esforço mental intencional. Este modo de 

pensar é utilizado em tarefas que requerem uma análise cuidadosa e resolução de 

problemas complexos, onde é necessária uma reflexão mais profunda e ponderada. 

Este modelo dos dois sistemas de processamento cognitivo vai ao encontro das 

perspetivas sobre a tomada de decisão descritas por Hamm (1987), que defende a TD 

como um processo sistemático e resultante de uma análise da situação, e de  Luker et 

al. (1998), que propõem duas perspetivas distintas sobre o processo de tomada de 

decisão: a cientifica/racíonal e a baseada na intuição. A científico/racional, alinhada com 

o sistema 2 de Kahneman (2012), exige que o conhecimento esteja disponível para 

permitir a decisão ou tratamento mais adequado, embora os autores reconheçam que, 

em situações de incerteza, onde o conhecimento total não está garantido, as decisões 

tomadas podem envolver maior risco. Por sua vez, a TD baseada na intuição, que se 

relaciona com o sistema 1, depende sobretudo do conhecimento intuitivo adquirido 

através da experiência, e não tanto do conhecimento teórico (Lopes Lourenço, 2022).  

Nibbelink e Brewer, (2018) acrescentam que os profissionais consideram a intuição 

valiosa para a sua prática clínica e que esta deve ser combinada com evidências de 

forma a obter a os melhores cuidados ao doente. No entanto, o uso da intuição varia 

entre os profissionais, dependendo da sua experiência: profissionais mais experientes 
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tendem a confiar predominantemente na intuição, utilizando experiências e 

conhecimentos acumulados (Petz & Folse, 2011). Além disso, a relação entre a 

experiência dos profissionais e a sua capacidade de tomarem decisões eficazes é um 

aspeto relevante a considerar. Estudos indicam que enfermeiros com maior nível de 

experiência tendem a abordar o paciente de forma holística, percebendo-o como um 

todo e não apenas como um conjunto de intervenções a serem realizadas (Farčić et al. 

2020a). Em contrapartida, Alaseeri et al. (2021) corroboram esta ideia ao sugerirem que 

enfermeiros associam o seu nível de experiência a melhores resultados na TD, 

sublinhando assim a relevância da experiência e da intuição no processo de TD. Wu et 

al. (2016) concluíram que a experiência clínica foi o indicador mais mencionado e 

associado à tomada de decisão de enfermeiros.  

Assim, entende-se que a compreensão da TD na saúde é fundamental uma vez 

que, diariamente, os profissionais de saúde deparam-se com a necessidade de tomarem 

decisões com múltiplos focos, incluindo diagnóstico, intervenção, interação e avaliação, 

em diferentes contextos, tendo sempre em consideração uma base de conhecimento 

diversificado.  Este procedimento requer conhecimento, racionalidade, competência e 

consciência de forma a atingir o objetivo desejado ou aproximá-lo o máximo possível 

(Almeida et al. 2011).Tradicionalmente, este processo de TD implicava que os 

profissionais de saúde tomassem decisões em nome dos pacientes, um procedimento 

que Koehler et al. (2004) denominaram de “decisão substituta”.  Contudo, a ênfase atual 

recai sobre a TD como um processo colaborativo, que envolve a tomada de decisão 

partilhada e paralela com pacientes e com outros profissionais (Edwards et al. 2004; 

Patel et al. 1996).  

Além disso, a TD não pode ser dissociada da sua dimensão ética, uma vez que 

os profissionais de saúde enfrentam, diariamente, dilemas que requerem uma 

consideração cuidadosa e ponderada à luz de princípios éticos fundamentais. A TD ética 

é considerada um processo de resolução de problemas no quotidiano da prática 

profissional (Tineke et al. 2009). Com o rápido avanço da ciência e tecnologia têm 

surgido cada vez mais problemas éticos que desafiam os profissionais de saúde, 

tornando a TD ética mais complexa e multidimensional.  Este processo envolve a 

consideração de múltiplas variáveis, tanto individuais (e.g., idade, género, 

desenvolvimento moral, cognitivo e educacional) como situacionais (e.g., cultura, 

ambiente e contexto de trabalho), que influenciam significativamente as decisões 
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tomadas. Quando confrontados com dilemas éticos, torna-se imperativo que os 

profissionais compreendam as variáveis envolvidas e possam cuidadosamente optar 

pelas alternativas disponíveis, baseando-se em princípios fundamentais como a justiça, 

beneficência, não maleficência e respeito pela autonomia e autodeterminação do 

paciente  (Ribeiro et al. 2011; Ordem dos Psicólogos Portugeses, 2021). O 

desenvolvimento de competências para a TD ética é essencial não apenas para a 

prática profissional, mas também para garantir a qualidade dos serviços prestados (Nora 

et al. 2016a). 

Importa também referir que a relação entre as variáveis individuais e o processo 

cognitivo essencial na tomada de decisão, especialmente em profissões relacionadas 

com a saúde, tem sido objeto de investigação científica, ou seja, tem-se verificado que 

determinados fatores individuais são os que mais influenciam a tomada de decisão ética 

(Rocha & Angnes, 2017; Wu et al. 2016a). Nesse contexto, a personalidade emerge 

como um fator relevante a considerar. A personalidade refere-se a padrões de 

comportamento e atitudes que são característicos de um indivíduo. Esses traços variam 

de pessoa para pessoa, mas tendem a permanecer estáveis ao longo do tempo (Rebollo 

& Harris, 2006). Allport (1996, p. 50) define a personalidade como “a organização 

psicodinâmica dos sistemas psicofísicos do indivíduo que determinam o seu 

comportamento e pensamento característico”. São várias as razões que levam os 

autores a concluírem que as características da personalidade têm uma forte 

componente genética (Lima & Simões, 2000). A literatura aponta que médicos com 

maior nível de conscienciosidade, por exemplo, podem superestimar a capacidade dos 

seus pacientes de cumprirem as recomendações, o que pode afetar a adesão ao 

tratamento. Por outro lado, um elevado nível de neurocitismo entre os médicos, 

associado ao stress, pode levá-los a considerar o stress como algo normal na vida, 

subestimando assim o seu impacto no bem-estar dos pacientes (Nleeson, 2023). 

Em suma, é notório que a TD é uma das componentes mais importantes da prática 

dos profissionais de saúde (Stubbings et al., 2012; Wang et al., 2012). No entanto, a 

personalidade e a TD são construtos altamente completos, o que dificulta o estudo 

dessas variáveis (Branco, 2019). Além disso, a maioria dos estudos existentes são 

predominantemente realizados fora de Portugal, dando pouca ênfase à relação entre 

variáveis individuais e a TD, bem como à análise da TD na área da saúde. Nesta ótica 

a presente investigação procurou não só colmatar as lacunas anteriormente referidas, 
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mas também verificar a influência de variáveis individuais na tomada de decisão em 

contexto clínico.Mais especificamente, pretendeu-se identificar um padrão de tomada 

de decisão numa amostra de profissionais de saúde portugueses com foco em médicos 

e enfermeiros, e investigar de que forma variáveis individuais, como sexo, idade, 

contexto de trabalho, personalidade e fatores emocionais influenciam este processo de 

decisão.  Assim antecipam-se associações de determinados traços de personalidade a 

estilos de tomada de decisão(Othman et al., 2020); por outro lado antecipa-se que a 

experiência profissional tenha um impacto significativo na tomada de decisão (Wu et al., 

2016b), com profissionais mais experientes a adotarem uma abordagem mais intuitiva 

e confiante. O contexto de trabalho, particularmente em situações de maior pressão ou 

emergência, pode favorecer decisões mais intuitivas e rápidas, enquanto ambientes 

mais controlados tendem a permitir uma abordagem mais analítica (Wu et al., 2016b). 

Por fim, espera-se que não existam diferenças significativas entre os sexos em relação 

aos fatores da personalidade e a TD (Branco, 2019), sendo que estudos recentes 

corroboram esta hipótese, sugerindo que homens e mulheres, em contextos clínicos 

similares, tendem a apresentar abordagens e resultados comparáveis na tomada de 

decisão (Othman et al., 2020). 

3. MÉTODO 

3.1. Participantes 

A amostra inicial foi constituída por 223 participantes. Dado que 73 questionários 

se encontraram incompletos, a amostra final incluiu 150 participantes, sendo 104 

(69,3%) do sexo feminino e 46 (30,7%) do sexo masculino. Desses 150 participantes 35 

eram médicos e 115 enfermeiros, sendo que 14 (9,3%) tinham menos que 25 anos, 46 

participantes (30.7%) tinham entre 25 e 34 anos, 31 (20,7%) apresentavam idades entre 

35 e 44 anos, 35 (23,3%) participantes tinham entre 45 e 54 anos, 23 (15,3%) tinham 

entre 55 e 64 anos e por fim 1 participante (0.7%) apresentou mais de 65 anos. 

Relativamente ao contexto de trabalho 87 participantes (58%) reportaram exercer 

funções num hospital público, 19 participantes (12,7%) num hospital privado, 27 

profissionais (18%) em clínica privada, 14 participantes (9,3%) num centro de saúde e 

por fim 3 participantes (2%) a exercer em outros. 
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3.2. Instrumentos 

3.2.1. Questionário Sociodemográfico 

O questionário sociodemográfico utilizado teve como objetivo uma caraterização 

sociodemográfica da amostra, recolhendo dados sobre variáveis dos profissionais de 

saúde como idade, sexo, contexto de trabalho, anos de experiência, especialidade, bem 

como o seu conhecimento e formação acerca da tomada de decisão (e.g. Formação em 

tomada de decisão? Sim ou não).  

3.2.2. Questionário de Melbourne de Tomada de Decisão 

O Questionário de Melboure de Tomada de decisão (QMTD; versão original: Mann 

et al. 1997; versão portuguesa: Filipe et al. 2020) é um instrumento de autorrelato que 

tem como objetivo identificar os padrões de tomada de decisão em diferentes contextos 

do dia-a-dia. É constituído por 22 itens que descrevem possíveis reações e 

comportamentos frente a situações de incerteza; as respostas são obtidas através de 

uma escala do tipo Likert (0-falso em relação a mim; 1-por vezes verdade; 2-verdade 

em relação a mim), não havendo lugar à cotação deitems de forma invertida. O 

questionário divide-se em 4 subescalas, Vigilância (items: 1,5,7,9,13), em que 

pontuações mais altas indicam um estilo adaptativo e saudável; Procrastinação 

(itens:2,6,110,14,18), onde pontuações mais altas indicam uma tendência a adiar 

decisões; Hipervigilância (items:3,11,15,19, 21), em que pontuações mais altas 

correspondem a um comportamento impulsivo e ansioso e Dependência (items:4, 

8,12,16, 20, 22), onde pontuações mais altas indicam uma tendência a depender de 

outros para tomar decisões.  

O QMTD apresenta boas caraterísticas psicométricas, nomeadamente consistência 

interna com um alfa de Cronbach entre 0.74 e 0.86, sendo amplamente utilizado para 

avaliar a tomada de decisão em diversas populações, tais como estudantes 

universitários, profissionais de saúde e população em geral (Filipe et al. 2020). 

3.2.3. Social-Emotional Expertise Scale (SEE) 

A Escala Social-Emotional Expertise desenvolvida (SEE; versão original: McBrien 

et al., 2018, versão portuguesa: Cunha et al., 2020), é um instrumento que visa avaliar 

as competências socioemocionais. É composto por 25 itens, respondidos numa escala 
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do tipo Likert de quatro pontos (1-nada característico da minha maneira de ser; 2-pouco 

característico da minha maneira de ser; 3-característico da minha maneira de ser; 4-

muito característico da minha maneira de ser). Não existem itens invertidos; quanto mais 

elevada é a pontuação, maior é o nível de competências socioemocionais apresentadas 

pelo individuo. O instrumento apresenta excelente consistência interna, com um alfa de 

Cronbach de .90 (Santos et al., 2022). 

3.2.4. Tomada de Decisão Clínica (ETDC) 

A Escala de Tomada de Decisão Clínica (ETDC; versão original: Jenkins, 1983; 

versão portuguesa Duarte & Dixe, 2021) é um instrumento utilizado para identificar e 

avaliar a tomada de decisão clínica em profissionais de saúde. A ETDC é constituída 

por 23 itens, sendo cada item respondido numa escala do tipo likert que varia de 1 a 5 

pontos (1-nunca; 2-raramente; 3-ocasionalmente; 4-frequentemente; 5-sempre). A 

soma das pontuações de todos os itens que constituem cada fator corresponde a uma 

maior perceção de tomada de decisão. O fator 1 foi designado de Definição do Problema 

e Desenvolvimento dos Objetivos e ficou constituído por 12 items (1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 

12, 14, 15, 21 e 22); o fator 2 - Procura e Processamento de Dados é constituído pelos 

items 2,7,8,9 e 16; o fator 3 - Avaliação de Alternativas, Planeamento e Implementação 

da Ação é constituído por seis items (13, 17, 18, 19 e 20). A validação deste instrumento 

permitiu avaliar a TD e definir estratégias para a sua melhoria. A ETDC apresenta boas 

características psicométricas nomeadamente a consistência interna com um alfa de 

Cronbach de .85  (Duarte & Dixe, 2021).  

3.2.5.  Escala de Personalidade NEO-FFI-20 

A Escala de Personalidade NEO-FFI-20 (versão original: Costa & McCrae, 1992; 

versão portuguesa: Bertoquini & Pais Ribeiro, 2005), é um instrumento de autorrelato 

que tem como objetivo avaliar os cinco principais domínios da personalidade: 

Neuroticismo (N), Extroversão (E), Abertura à Experiência (O), Amabilidade (A) e 

Conscienciosidade (C). Esta escala é aplicável a adolescentes e adultos a partir dos 17 

anos. Todos os items são respondidos em escala tipo Likert em 5 parâmetros (0-

Discordo Fortemente,1-Discordo, 2-Neutro, 3-Concordo e 4-Concordo fortemente). Os 

items 1,3,11,13,14, 18 e 19 apresentam uma cotação inversa. A soma das pontuações 

de todos os items que constituem cada domínio corresponde a uma maior presença do 
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traço na personalidade do individuo. O traço Neurocitismo é avaliado pelos itens 1,6,11 

e 16; a Extroversão pelos itens 2,7,12 e 17; a Abertura à Experiência pelos itens, 3,8,13 

e 18; a Amabilidade pelos itens 4,9,14 e 19; e a Conscienciosidade pelos itens 5,10,15 

e 20. 

O NEO-FFI-20 apresenta uma consistência interna satisfatória, em cada um dos 

seus dominios: Neuroticismo (α = 0.63), Extroversão (α = 0.75), Abertura à Experiência 

(α = 0.73), Amabilidade (α = 0.73) e Conscienciosidade (α = 0.72) (Bertoquini & Pais 

Ribeiro, 2006). É amplamente utilizada em investigações científicas e na prática clínica 

para avaliar traços de personalidade (Lima et al., 2014). 

3.3. Procedimento 

Numa primeira fase, os participantes preencheram um consentimento informado, 

onde lhes foi fornecido o enquadramento e objetivos do estudo. Além disso, foi 

claramente referido que a participação era de caráter voluntário, sendo que a qualquer 

momento poderiam desistir sem qualquer penalização. Apenas os profissionais que 

consentiram participar no estudo, passaram à fase de recolha de dados, isto é, 

preenchimento de um conjunto de questionários validados para a população portuguesa 

e já descritos anteriormente: 1- Questionário Sociodemográfico; 2- Questionário de 

Melbourne de Tomada de Decisão; 3- Social-Emotional Expertise Scale (SEE); 4- 

Escala de Tomada de decisão Clínica (ETDC); 5- Escala de Personalidade (NEO-FFI-

20). A Escala de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS-21; versão original: Lovivond e  

Lovivond, 1955; versão portuguesa: Ribeiro et al., 2004) foi também aplicada no 

protocolo deste estudo; contudo, uma vez que não está relacionada com os objetivos 

do presente estudo, os seus resultados não foram reportados no presente documento.  

O preenchimento do protocolo de recolha de dados durou cerca de 10/15 min. O 

preenchimento dos questionários decorreu apenas num momento. Os dados foram 

tratados de forma agrupada e nunca de forma individual; o acesso aos dados recolhidos 

foi apenas realizado pela estudante em formação e pelo orientador científico, Prof. 

Doutor Pedro F. S. Rodrigues e coorientadora Profª Doutora Sara M. Fernandes. Os 

dados foram guardados em formato digital sem qualquer elemento identificativo, ou seja, 

ficaram armazenados apenas com um código numérico de participante e inseridos num 

programa informático, acedido através de palavra-passe. 
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Todas as diretrizes éticas para a investigação científica e tratamento de dados 

indicadas na Declaração de Helsínquia, Convenção de Oviedo e Código Deontológico 

da Ordem dos Psicólogos Portugueses foram estritamente cumpridas. 

A recolha de dados foi realizada maioritariamente em formato online através da 

plataforma Limesurvey nas redes sociais (e.g., grupos de enfermeiros e médicos), sendo 

alguns questionários aplicados em formato de papel-e-lápis. O questionário contou com 

dados válidos de 150 participantes. 2Os dados recolhidos foram analisados com recurso 

ao Statistical Package for Social Sciences (SPSS).  

3.4.  Análise de dados  

No que concerne à análise de dados, todos os resultados quantitativos obtidos 

nos questionários foram organizados em Excel. De seguida, foi criada uma base de 

dados no programa IBM SPSS Statistics. Inicialmente, conduziram-se análises 

descritivas que permitiram descrever a amostra e obter estatísticas de acordo com o 

sexo, idade, contexto de trabalho, anos de experiência e os resultados referentes a cada 

questionário aplicado. Foram aplicados testes paramétricos, depois de verificados os 

seus pressupostos; em casos pontuais, alguns pressupostos não foram cumpridos, 

sendo realizados os testes alternativos não paramétricos. Contudo, de acordo com o 

princípio de Fife-Saw, foram sempre reportados os resultados dos testes paramétricos, 

uma vez que a conclusão para a rejeição ou retenção de H1 permaneceu a mesma quer 

através de usos de testes paramétricos, quer através de testes não paramétricos 

(Martins, 2011). Foi conduzido um teste t-student para amostras independentes de 

forma a analisar as diferenças nos padrões de tomada de decisão entre médicos e 

enfermeiros em Portugal, com os resultados obtidos no Questionário de Melbourne de 

Tomada de Decisão e o Questionário de Tomada de Decisão Clínica. Com o objetivo de 

                                                
2  O link foi partilhado nas redes socias com o flyer (Anexo 1). Adicionalmente, foram 

realizados pedidos às direções e comissões de ética de Hospitais e Clínicas (e.g., 

hospital das Forças armadas Pólo do Porto e Pólo de Lisboa, Instituto de Oncologia do 

Porto, Clínica Fresenius Medical Care, Centro de Saúde de Sobrado, Centro de Saúde 

de Valongo e Campo, Hospital de S. Martinho e Hospital de Valongo). Os pedidos foram 

acompanhados de uma carta de apresentação do estudo (Anexo 2).  
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analisar a relação entre a personalidade  e a tomada de decisão, foram realizadas 

correlações de Pearson. Adicionalmente, foram também aplicadas correlações de 

Pearson de forma a analisar a relação entre as variáveis emocionais e a tomada de 

decisão. Por fim foram conduzidas MANOVAs com o objetivo de analisar diferenças 

entre os anos de experiência e a tomada de decisão medidas nos seus fatores 

compósitos, assim como diferenças entre os contextos de trabalho na tomada de 

decisão nas suas dimensões compósitas.  

4. RESULTADOS 

4.1. Diferenças no padrão de tomada de decisão entre 

médicos e enfermeiros 

Foi realizado um teste t-student para amostras independentes para analisar as 

diferenças nos padrões de tomada de decisão (a partir do Questionário de Melbourne 

de Tomada de Decisão e do Questionário de Tomada de Decisão Clínica) entre médicos 

e enfermeiros que constituem a amostra em estudo.  

Os resultados do Questionário de Melbourne de Tomada de Decisão revelaram 

diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos para o estilo de tomada 

de decisão Dependência, t (86,58) = 4.32, p <.001, d de Cohen = 3.43. Isto indica que 

médicos apresentaram uma maior tendência para depender de outros para tomar 

decisões (M = 15.97; DP = 2.41) em comparação com enfermeiros (M = 13.67; DP = 

3.68).  Do mesmo modo, para o estilo Hipervigilância, os médicos apresentaram valores 

mais elevados do que os enfermeiros, t (76,15) = 3.73, p < .001, d de Cohen = 2.54, o 

que indica que médicos apresentam um comportamento mais impulsivo de tomada de 

decisões (M = 13.69; DP = 1.97) em relação aos enfermeiros (M = 12.13; DP = 2.68). 

Ainda, para o estilo Procrastinação, registaram-se diferenças estatisticamente 

significativas, t (89,99) = 7.05, p <.001, d de Cohen = 2.48; concretamente, os médicos 

apresentaram uma maior tendência para adiar decisões (M = 13.26; DP = 1.69) 

comparativamente a enfermeiros (M = 10.59; DP = 2.67). Relativamente ao estilo 

Vigilância, não se observaram diferenças significativas entre médicos e enfermeiros, 

indicando que ambos os grupos apresentam um estilo adaptativo e saudável 
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semelhante. No que concerne ao Questionário de Tomada de Decisão Clínica, não se 

registaram diferenças significativas entre os dois grupos (p= . 206).  

4.2. Diferença entre homens e mulheres na Tomada de 

Decisão 

 Foram realizados testes t-student para amostras independentes para analisar as 

diferenças entre o sexo masculino e feminino nos resultados do Questionário de 

Tomada de Decisão Clínica e no Questionário de Melbourne de Tomada de Decisão 

(confrontar tabela 3). 

 A análise dos resultados obtidos no Questionário de Tomada de Decisão Clínica 

revelou diferenças estatisticamente significativas entre homens e mulheres no fator 

Avaliação de Alternativas, Paneamento e Implementação de Ação, indicando que o 

grupo de indivíduos do sexo masculino apresentou uma maior tendência para avaliar 

alternativas, planear detalhadamente e implementar ações para resolver problemas 

clínicos em relação ao grupo de indivíduos do sexo feminino (confrontar tabela 3). 

 

Tabela 3 

Resultados das análises dos testes t-student para subgrupos do sexo masculino e 

feminino e o Questionário de Tomada de Decisão Clínica  

 Subgrupo Média DP t p d 

Definição do 

problema 

Sexo 

masculino 
51,07 5,44 

- ,44 ,66 - ,08 

Sexo feminino 51,45 4,72 

Procura e 

processamento de 

dados 

Sexo 

masculino 
20,43 3,20 

- ,61 ,55 - ,11 

Sexo feminino 20,77 3,09 

Avaliação de 

alternativas 

Sexo 

masculino 
13,93 3,59 

2,48 ,01 ,44 

Sexo feminino 12,20 4,09 
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Por outro lado, na análise do Questionário de Melbourne de Tomada de Decisão, 

verificou-se que não existiram diferenças estatisticamente significativas entre homens e 

mulheres (confrontar tabela 4).  

  

Tabela 4  

Resultados das análises dos testes t-student para subgrupos do sexo masculino e 

feminino e o Questionário de Melboure de Tomada de decisão 

 Subgrupo Média DP t p d 

Vigilância 

Sexo 

masculino 
6,85 1,23 

- ,89 ,37 - ,16 

Sexo feminino 7,10 1,70 

Dependência 

Sexo 

masculino 
13,96 3,59 

- ,57 ,57 - ,10 

Sexo feminino 14,32 3,55 

Hipervigilância 

Sexo 

masculino 
12,46 2,79 

- ,11 ,91 - ,02 

Sexo feminino 12,51 2,55 

Procrastinação 

Sexo 

masculino 
11,57 2,72 

1,06 ,29 ,19 

Sexo feminino 11,06 2,71 

 

Foi ainda realizado um teste t-student para amostras independentes de forma a 

analisar a formação na Tomada de Decisão entre o grupo do sexo masculino e o grupo 

sexo feminino. Os resultados demonstraram não existirem diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos, t (148) = -.25, p =.801. O grupo do sexo masculino 

apresentou uma média de 1,39 (DP = .49) enquanto o grupo do sexo feminino revelou 

uma média de 1.41 (DP = .50). 
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4.3. Personalidade e Tomada de Decisão  

Com o objetivo de se analisar a associação entre os resultados obtidos no 

Inventário de Personalidade NEO-FFI-20 e o Questionário de Tomada de Decisão 

Clínica na amostra total, foram realizadas correlações de Pearson. Em relação ao traço 

de personalidade Neuroticismo, verificou-se uma correlação negativa estatisticamente 

significativa com o fator procura e processamento de dados, r = -.21, p <.05, o que 

sugere que indivíduos que apresentam níveis mais elevados de Neuroticismo tendem a 

demonstrar um desempenho pior na habilidade de procurar e processar informações 

relevantes para fundamentar as decisões clínicas, embora a magnitude da associação 

seja fraca. Por outro lado, o traço de personalidade Extroversão não apresentou 

correlações estatisticamente significativas com qualquer fator do Questionário de 

Tomada de Decisão Clínica.  Relativamente ao traço Abertura à Experiência, verificou-

se uma correlação negativa estatisticamente significativa com o fator definição de 

problema e desenvolvimento dos objetivos, r = -.16, p < .05, o que indica os profissionais 

com níveis mais altos de Abertura à Experiência apresentam dificuldade em definir 

corretamente o problema clínico e desenvolver objetivos claros para orientar o processo 

de decisão, embora a magnitude da relação seja fraca. Verificou-se ainda uma 

correlação negativa estatisticamente significativa com o fator Procura e Processamento 

de Dados, r = -.23, p < .05, sugerindo que indivíduos que apresentam níveis mais 

elevados de Abertura à Experiência tendem a demonstrar um desempenho ligeiramente 

pior na capacidade de procurar e processar informações relevantes para fundamentar 

as decisões clínicas, embora a magnitude da relação seja fraca. O traço de 

personalidade Amabilidade não apresentou correlações estatisticamente significativas 

com qualquer fator do Questionário de Tomada de Decisão Clínica. No que concerne 

ao traço de personalidade Conscienciosidade, constatou-se uma correlação negativa 

estatisticamente significativa negativa de magnitude fraca com o fator Avaliação de 

Alternativas Planeamento e Implementação de Ação, r = -.22, p < .05. A análise sugere 

que profissionais com níveis mais elevados de Conscienciosidade tendem a adotar uma 

menor eficácia na avaliação de alternativas, planeamento detalhado e implementação 

de ações para resolver problemas clínicos. Em suma, os resultados sugerem que o traço 

de Neurocitismo apresenta uma correlação negativa com a capacidade de procurar e 

processar dados, enquanto o traço de Abertura à Experiência revela correlações 
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negativas tanto com  Definição de problemas e Desenvolvimento de Objetivos quanto 

com a Procura e Processamento de Dados. Adicionalmente a Conscienciosidade 

demonstrou uma correlação negativa com a Avaliação de Alternativas, Planeamento e 

quespara os traços de Extroversão e Amabilidade com a tomada de decisão. 

Ainda, com o objetivo de analisar a relação entre os resultados obtidos no 

Inventário de Personalidade NEO-FFI-20 e o Questionário de Melbourne de Tomada de 

Decisão na amostra total, foram realizadas correlações de Pearson. As análises para o 

traço Neuroticismo revelaram a existência de correlações estatisticamente significativas 

para todos os fatores considerados. Para o fator Vigilância observou-se uma correlação 

positiva fraca, r =.25, p <.05, que indica que profissionais com níveis de Neuroticismo 

mais altos tendem a apresentar um estilo mais adaptativo e saudável. Em relação ao 

fator Dependência a correlação foi negativa fraca, r = -.21, p <.05, indicando que 

indivíduos níveis mais elevados de Neuroticismo apresentam uma menor tendência a 

depender de outros para tomar decisões. Relativamente ao fator Hipervigilância a 

correlação foi de igual modo negativa fraca, r = -.28, p <.001, o que significa que 

profissionais de saúde com níveis superiores de Neuroticismo tendem a adotar um 

comportamento menos impulsivo e ansioso na tomada de decisões. O fator 

Procrastinação revelou uma correlação negativa moderada, r = -.38, p <.001, ou seja, 

médicos e enfermeiros com pontuações mais altas no traço Neuroticismo indicam uma 

menor tendência a adiar decisões. Relativamente ao traço Extroversão, existiu uma 

correlação estatisticamente significativa positiva fraca com o fator Procrastinação, r 

=.22, p <.05. Isto significa que os indivíduos com níveis mais altos de Extroversão 

tendem a adiar decisões. Em relação ao traço Abertura à Experiência, existiu uma 

correlação estatisticamente significativa positiva fraca com o fator Dependência, r =.29, 

p <.001, demonstrando que profissionais de saúde com valores mais elevados de 

Abertura à Experiência têm uma maior tendência a depender de outros para tomar 

decisões. No que concerne ao traço Amabilidade, observaram-se correlações 

estatisticamente significativas positivas e moderadas com os fatores Dependência (r 

=.40, p < .001), Hipervigilância (r = .33, p < .001) e Procrastinação (r = .50, p < .001). 

Isto indica que médicos e enfermeiros com níveis mais elevados no traço Amabilidade 

tendem a depender de outros para tomar decisões, a adotar um comportamento 

impulsivo e ansioso na tomada de decisões e tendem a adiar decisões, respetivamente. 
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Por fim, não existiram correlações estatisticamente significativas entre o traço de 

personalidade Conscienciosidade e todos os fatores do Questionário de Melbourne de 

Tomada de Decisão. 

4.4. Relação entre competências socioemocionais e 

Tomada de Decisão Clínica 

 De forma a analisar a relação entre os resultados do Questionário Social 

Emotional Expertise (Questionário de competências socioemocionais) os resultados do 

Questionário de Tomada de Decisão Clínica foram realizadas correlações de Pearson. 

Os resultados das análises demonstraram que não existiram correlações 

estatisticamente significativas entre a pontuação total do Questionário de Competências 

Socioemocionais e os fatores do Questionário de Tomada de Decisão Clínica, 

nomeadamente a Definição de Problema, o Processamento de Dados e a Avaliação de 

Alternativas.  

Com o objetivo de explorar a relação os resultados do Questionário de 

Competências Socioemocionais e os diferentes estilos do Questionário de Melbourne 

de Tomada de Decisão, foram realizadas correlações de Pearson. Os resultados 

revelaram a existência de correlações estatisticamente significativas entre as 

competências socioemocionais e os estilos Dependência, Hipervigilância e 

Procrastinação. O estilo dependência apresentou uma correlação positiva moderada, r 

= .35, p <. 001 com as competências socioemocionais, sugerindo que indivíduos com 

maior competência socioemocional tendem a depender mais dos outros para tomar 

decisões. Por sua vez, o estilo hipervigilância revelou uma correlação positiva fraca, r = 

.25, p <. 05, indicando que profissionais de saúde com maior competência 

socioemocional podem apresentar um comportamento mais impulsivo e ansioso na 

tomada de decisões. Por último, o estilo procrastinação apresentou de igual modo uma 

correlação positiva fraca, r = .28, p <. 001, demonstrando que médicos e enfermeiros 

com mais competências socioemocionais tendência para adiar decisões. 

4.5. Tomada de Decisão e Contexto de trabalho 

Conduziu-se uma MANOVA Unifatorial, em que os contextos de trabalho (hospital 

público, Hospital privado, clínica privada, centro de saúde e outros) e as três subescalas 
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que constituem o instrumento de Tomada de Decisão Clínica (Definição do Problema e 

Desenvolvimento dos Objetivos, Procura e Processamento de Dados e Avaliação de 

Alternativas, Planeamento e Implementação da Ação) que correspondem à variável 

dependente (variável compósita). A Manova  mostrou  existência de um efeito 

multivariado significativo do contexto de trabalho na tomada de decisão clinica 

(Definição do Problema e Desenvolvimento dos Objetivos, Procura e Processamento de 

Dados e Avaliação de Alternativas, Planejamento e Implementação da Ação) avaliada 

em simultâneo, Traço de Pillai =.16, F(12, 435)= 1.98, p = .025 , np
2 =. 05. A inspeção 

do efeito dos contextos de trabalho em cada uma das variáveis dependentes foi 

efetuada através de ANOVAs Unifatorias, com testes a posteriori de Tukey. Assim, 

verificou-se uma diferença estatisticamente significativa na tomada de decisão entre os 

participantes na subescala de Processamento de Dados F(4, 145) =3.65, p= .007, np
2 = 

.091. O grupo de participantes do contexto hospital privado apresentou níveis 

significativamente superiores de Processamento de Dados (M = 21.84, DP = 2.81) 

comparativamente com os participantes do centro de saúde (M = 18.43, DP = 3.18), p = 

.013. Também se verificaram níveis significativamente superiores de Processamento de 

Dados no contexto de clínica privada (M = 21.74, DP = 3.39) em comparação com o 

contexto de centro de saúde (M = 18.43, DP = 3.18), p = .009. Não se verificaram 

diferenças significativas na subescala de Definição de Problemas F(4,145) = 2.46, p = 

.048, np
2 = .064, nem na subescalas de Processamento de Dados e Avaliação de 

Alternativas F(4, 145) = 1.20, p = .315, np
2= .032.  

Do mesmo modo, conduziu-se uma Manova Unifatorial, em que os contextos de 

trabalho (hospital público, Hospital privado, clínica privada, centro de saúde e outros) e 

as quatro subescalas que constituem o Questionário de Melboure de tomada de decisão 

(Vigilância, Procrastinação, Hipervigilância e Dependência) correspondem à variável 

dependente. Cada variável foi sujeita a uma Anova Unifatorial seguida de testes a 

posterior de tukey. A Manova mostrou que existe um efeito multivariado significativo do 

contexto de trabalho na tomada de decisão do Qestionário de Melboure (Vigilância, 

Procrastinação, Hipervigilância e Dependência), avaliada em simultâneo, Traço de 

Pillai= .34, F(16, 580)= 3.36; p= <.001, np
2=. 085. A inspeção de efeito de cada uma das 

variáveis dependentes foi efetuada através da anova unifatorial, com testes a posteriori 

de tukey. Assim sendo, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre 

os participantes na tomada de decisão na subescala dependência F(4,145)= 6.93, 
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p=<.001, np
2=.160. O grupo de participantes do contexto do hospital público apresentou 

níveis significativamente superiores na subescala dependência, (M=15.17, DP=3.05), 

comparativamente com os participantes do hospital privado (M=12.00, DP=3,84), 

p=.002. Também se verificaram níveis significativamente superiores de dependência no 

contexto do hospital público (M=15.17, DP=3,05) em comparação com o contexto de 

clínica privada (M=12.15, DP=4.17), p=, <001. Verificou-se ainda uma diferença 

estatisticamente significativa entre os participantes na tomada de decisão na subescala 

hipervigilância F(=4, 145) = 5.31, p=<. 001, np
2=.128. O grupo de enfermeiros e médicos 

do contexto hospital público apresentaram níveis significativamente superiores na 

subescala de hipervigilância (M=13.16, DP=2.20), em relação com o contexto do 

hospital privado (M=11.32, DP=2.29), p=, 038. Também se verificaram níveis 

significativamente superiores de hipervigilância no contexto de hospital público 

(M=13.16, DP=2.20), comparativamente ao contexto de clínica privada (M=11.22, 

DP=3.20), p=, 005.  Ainda se verificaram níveis superiores de procrastinação no 

contexto de hospital público (M=11.72, DP=2.5), em comparação com o contexto de 

clínica privada (M=9.67, DP=3.10), p=. 005. Por fim, não se verificaram diferenças 

estatisticamente significativas na subescala vigilância F(4,145)=1.19, p=.316. 

4.6. Tomada de Decisão e anos de experiência 

Conduziu-se uma MANOVA  unifatorial, em que os anos de experiência (menos 

de 5 anos, 5-10 anos, 11-20 anos e mais de 20 anos), correspondem à variável 

independente, e as três subescalas que constituem o instrumento de escala de tomada 

de decisão clínica (Definição do Problema e Desenvolvimento dos Objetivos, Procura e 

Processamento de Dados e Avaliação de Alternativas, Planeamento e Implementação 

da Ação) que correspondem à variável dependente. Cada variável foi sujeita a uma 

Anova Unifatorial seguida de testes a posterior de tukey. A Manova mostrou que não 

existe um efeito multivariado significativo dos anos de experiência e tomada de decisão 

clínica avaliada em simultâneo, Traço de Pillai= .10, F(9, 438)= 1.74,p= 078. 

 Do mesmo modo, conduziu-se uma Manova unifatorial, em que os anos de 

experiência (menos de 5 anos, 5-10 anos, 11-20 anos e mais de 20 anos), 

correspondendo à variável independente, os e as quatro subescalas que constituem o 

Questionário de Melboure de tomada de decisão (Vigilância, Procrastinação, 
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Hipervigilância e Dependência) correspondem à variável dependente. Cada variável foi 

sujeita a uma Anova unifatorial seguida de testes a posterior de tukey. A Manova 

mostrou que existe um efeito multivariado significativo do contexto de trabalho na 

tomada de decisão do questionário de Melboure (Vigilância, Procrastinação, 

Hipervigilância e Dependência), avaliada em simultâneo, Traço de Pillai= .471, 

F(12,435)= 6.76, p= <.001, np
2=. 157. A inspeção de efeito de cada uma das variáveis 

dependentes foi efetuada através da Anova Unifatorial, com testes a posteriori de tukey. 

Assim sendo, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa entre os 

participantes na tomada de decisão na subescala dependência F(3,146)= 26.28, 

p=<.001, np
2=.351. O grupo de médicos e enfermeiros com menos de 5 anos de 

experiência apresentou níveis significativamente inferiores na subescala dependência 

(M=12.24, DP=4.02), comparativamente com o grupo que tem 11- 20 anos de 

experiência (M= 16.05, DP=2.18), p=<.001. Também se verificaram níveis 

significativamente inferiores de dependência nos participantes com menos de 5 anos de 

experiência (M=12.24, DP=4.02) em relação aos profissionais com mais de 20 anos de 

experiência (M=15.88, DP=1.92), p=<.001. Os participantes com 5-10 anos de 

experiência apresentaram níveis significativamente inferiores na subescala 

dependência, (M=11.12, DP=3.36), em comparação com os participantes que têm entre 

11 e 20 anos de experiência (M=16.05, DP=2.18), p=<.001. verificou-se ainda que os 

participantes com 5-10 anos de experiência apresentaram níveis significativamente 

inferiores na subescala dependência, (M=11.12, DP=3.36), comparativamente com os 

profissionais com mais de 20 anos de experiência (M=15.88, DP=1.92), p=<.001. 

Verificou-se ainda uma diferença estatisticamente significativa entre os participantes na 

tomada de decisão na subescala hipervigilância F(3,146)= 20.07, p=<.001, np
2=.292. 

Deste modo, verificou-se níveis significativamente inferiores de hipervigilância nos 

participantes com menos de 5 anos de experiência (M=12.24, DP=2.902), em 

comparação com os participantes com experiência de 11 a 20 anos (M=13.73, 

DP=1.48), p=<.001, foi ainda possível verificar que os participantes com menos de 5 

anos de experiência (M=12.24, DP=2.902) apresentam resultados significativamente 

inferiores em relação aos participantes com mais de 20 anos de experiência (M= 13.60, 

DP=1.72), p= <001. Relativamente aos profissionais com 5-10 anos de experiência (M= 

11.38, DP=2.82) verificou-se níveis significativamente inferiores comparativamente aos 

participantes com 11-20 anos de experiência (M=13.73, DP=1.48), p=<.001. Foi ainda 
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possível verificar que os profissionais com 5-10 anos de experiência (M= 11.38, 

DP=2.82) verificou-se níveis significativos inferiores em comparação com os 

profissionais com mais de 20 anos de experiência (M= 13.60, DP=1.72), p= <.001. Em 

relação à subescala à subescala de procrastinação verificou-se uma diferença 

estatisticamente significativa ente os participantes F(3,146)= 17.79, p= <.001, np
2=.268. 

Foi possível verificar que os participantes com menos de 5 anos de experiência 

apresentam resultados significativamente inferiores (M= 9.46, DP=2.79), 

comparativamente aos participantes com 11-20 anos de experiência (M=12.45, 

DP=2.09). Verificou-se ainda que os participantes com menos de 5 anos de experiência 

apresentam resultados significativamente inferiores (M= 9.46, DP=2.79), em 

comparação com os participantes com mais de 20 anos de experiência (M=12.35, 

DP=1.95). Relativamente aos profissionais com 5-10 anos de experiência foi possível 

verificar que apresentam resultados significativamente inferiores (M=9.73, DP=2.68), 

comparativamente aos profissionais com 11-20 anos de experiência (M=12.45, 

DP=2.09). por fim verificou-se que os participantes com 5-10 anos de experiência 

apresentam resultados significativamente inferiores (M=9.73, DP=2.68), relativamente 

aos participantes com mais de 20 anos de experiência (M=12.35, DP=1.95). 

5. DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 
 

A tomada de decisão clinica refere-se ao processo pelo qual os profissionais de 

saúde analisam informações, ponderam opções e escolhem a ação mais apropriada 

para atender às necessidades dos pacientes (Tanner,2006; Farčić et al. 2020). Este 

estudo teve como objetivo investigar  as diferenças na tomada de decisão entre médicos 

e enfermeiros, explorando de que forma fatores individuais como a personalidade, sexo 

e características emocionais influenciam a eficácia na tomada de decisão.  

Observou-se que os médicos demonstraram uma maior tendência para a 

dependência na tomada de decisão em comparação com os enfermeiros. Este resultado 

sugere que, na prática clínica, os médicos tendem a consultar ou colaborar com outros 

profissionais antes de tomar uma decisão, refletindo a complexidade e responsabilidade 

que muitas vezes enfrentam. Contudo, estes dados parecem contradizer a literatura 

existente, que indica que a falta de autonomia na enfermagem ainda se constitui um 
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fator dificultador e negativo para a profissão (Fagerstrom,,& Salmela,, 2010;  Serda et 

al., 2013) 

No que concerne à hipervigilância, observou-se que os médicos tendem a adotar 

um comportamento mais impulsivo na tomada de decisões, especialmente em situações 

de pressão. Este padrão pode estar relacionado à natureza do trabalho médico, onde a 

rapidez de ação é frequentemente crucial, particularmente em situações de emergência. 

A procrastinação foi também prevalente entre os médicos, que tendem a adiar decisões 

para reunir informações adicionais. Este comportamento sugere, conforme Oliveira 

(2022), que a procrastinação pode ser encarada como uma estratégia de gestão do 

stress. Além disso, a literatura aponta que os indivíduos que se encontram em estado 

de medo, stress ou deprimidos é mais provável que elas procrastinem, atrasem ou 

adiem tarefas (Dorri, 2017). Por outro lado, não foram encontradas diferenças 

significativas no estilo de vigilância entre os dois grupos, o que sugere um compromisso 

comum com a segurança do paciente, conforme observado por Cassiani et al. (2020).   

Adicionalmente, as diferenças entre homens e mulheres na abordagem da TD 

foram evidentes nos fatores de avaliação de alternativas, planeamento e implementação 

de ação na tomada de decisão clínica. Os homens demonstraram uma maior tendência 

para adotar uma abordagem analítica e estruturada,  o que se alinha à literatura que 

indicia uma maior orientação por part do homem para a resolução de problemas (Byrnes 

et al., 1999). Em contrapartida, as mulheres demonstraram uma abordagem mais 

cautelosa e colaborativa, refletindo uma maior preocupação em minimizar erros, embora 

isso possa resultar em atrasos na implementação de ações.  A complementaridade entre 

os estilos de tomada de decisão de homens e mulheres é uma vantagem nas equipas 

clinicas, onde a confiança e rapidez dos homens podem ser eficazes em decisões 

urgentes, enquanto as mulheres, mais cautelosas e colaborativas, ajudam a garantir a 

segurança do paciente, resultando em cuidados aos pacientes mais eficazes e eficientes 

(Klein & Associates, 2008) 

Verificou-se ainda, que não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos do sexo masculino e feminino na formação na tomada de 

decisão. Estes resultados sugerem que, independentemente do sexo, os profissionais 

recebem uma formação semelhante na área da tomada decisão clínica, indicando uma 

homogeneidade nas oportunidades de desenvolvimento destas competências. Este 

resultado vai ao encontro da literatura que concluiu que as políticas de formação em 
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saúde têm evoluído para eliminar disparidades de género na formação profissional (Ball 

et al. 2013). 

A influência da personalidade também se destacou, revelando que traços como o 

Neurocitismo estão associados a uma menor capacidade de procura e processamentoto 

de informação. Isso sugere que indivíduos com altos traços de níveis de Neurocitismo 

podem ter um desempenho inferior na procura de informações relevantes, corroborando 

estudos que indicam que a ansiedade e stress afetam a capacidade de concentração 

(Costa & McCrae, 1992). O traço de Extroversão, por outro lado não apresentou 

correlações significativas, indicando que, embora influencie a interação social, pode não 

afetar diretamente a tomada de decisão clínica (McCrae & Costa, 2008).  A Abertura à 

experiência correlacionou-se negativamente com a Definição de Problemas e a Procura 

e Processamento de Dados, sugerindo que indivíduos com alta abertura podem ter 

dificuldades em estabelecer objetivos claros e em processar informações (McCrae & 

Costa, 1997). A concienciosidade apresentou também uma correlação negativa 

significativa com a avaliação de alternativas, sugerindo que os indivíduos altamentes 

consienciosos podem apresentar dificuldades em tomar decisões, possivelmente devido 

à preocupação excessiva com detalhes (Roberts et al., 2007). 

Outro resultado relevante foi a ausência de relação entre as competências 

socioemocionais e a tomada de decisão clínica sugerindo que, nesta amostra, as 

competências emocionais não estão diretamente ligadas à eficácia na tomada de 

decisão clínica. É importante considerar que as interações emocionais, podem ser mais 

evidentes em contextos que exigem comunicação e empatia, como na relação com os 

pacientes, mas menos relevantes em situações onde decisões rápidas e técnicas são 

necessárias como em ambientes de emergência  (Kozlowski et al. 2017). Para 

aprofundar a compreensão destes dados, pesquisas futuras devem considerar como as 

competências socioemocionais se integram no processo de decisão em diferentes 

cenários clínicos.  

 Os profissionais que exercem em hospitais privados e clínicas privadas 

demonstraram um desempenho superior na capacidade de procurar e processar dados 

em comparação com os que atuam em centros de saúde. Mihdawi et al. (2020), afirmam 

que estes resultados podem ser explicados pela natureza do ambiente de trabalho, onde 

as características de recursos e suporte técnico podem ser mais robustas. Em 

contrapartida, os profissionais de hospitais públicos apresentaram níveis mais elevados 
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de dependência e Hipervigilância comparativamente com os profissionais de hospitais 

privados e clínicas. Estes resultados podem ser explicados pelo ambiente mais 

stressante e pela falta de recursos frequentemente associados aos hospitais públicos, 

que poderá levar a um aumento da dependência e da ansiedade dos profissionais 

(Belloni et al. 2022). Além disso, verificou-se que níveis elevados de Neurocitismo estão 

associados a um estilo de decisão menos impulsivo e com menor tendência a 

procrastinar; estes resultados corroboram a literatura que aponta para o impacto das 

características da personalidade na eficácia da TD, indicando que profissionais com 

maior autocontrolo tendem a ser mais eficientes em contextos de alta pressão (Othman 

et al., 2020). 

  Por fim, não foram evidenciados efeitos nos anos de experiência na Tomada de 

Decisão Clínica, mas as análises revelaram que os profissionais com menos experiência 

apresentam níveis inferiores de Dependência, Hipervigilância e Procrastinação. Isso 

sugere que a experiência pode, de facto, promover um desenvolvimento de 

competências de TD ao longo do tempo  (Wu et al. 2016b). 

 Contudo, este estudo não está isento de limitações. Em primeiro lugar a 

discrepância no número de participantes entre os grupos de médicos e enfermeiros, 

com um número significativamente superior de enfermeiros na amostra. Esta 

desproporção deve-se ao facto de a seleção dos participantes ter sido por conveniência, 

o que dificultou a obtenção de um equilíbrio entre as duas categorias. Por isso, as 

conclusões aqui referidas devem ser tomadas com cautela. Adicionalmente, a natureza 

transversal do estudo constitui-se como uma limitação importante, pois os dados 

recolhidos refletem apenas um momento específico da TD. Assim, não foi possível 

avaliar de que forma os comportamentos de decisão podem evoluir ao longo do tempo 

ou variar em respostas a diferentes contextos e pressões clínicas. Outro fator a 

considerar é a quantidade considerável de questionários que não foram completados, o 

que pode ter impactado robustez dos resultados. Além disso, os médicos e enfermeiros 

podem ter diferentes graus de autonomia na TD, o que pode influenciar as respostas. 

Para estudos futuros, seria importante tornar a amostra (e subamostras) mais 

homogéneas e representativas. Uma abordagem que poderia enriquecer a investigação 

seria a inclusão de cenários hipotéticos de decisão clínica perante os participantes, 

permitindo uma análise mais profunda das dinâmicas de tomada de decisão em 

diferentes contextos. 
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6. CONCLUSÃO 

Aprofundar a tomada de decisão clínica é explorar um campo complexo onde a 

personalidade, contexto de trabalho e a experiência profissional se interligam, 

influenciando diretamente o comportamento dos profissionais. Este estudo procurou 

analisar essas nuances, comparando médicos e enfermeiros em relação aos seus 

estilos de decisão considerando fatores como dependência, hipervigilância, 

procrastinação e outros fatores como sexo e personalidade. Os resultados revelaram 

padrões que desafiam algumas expetativas estabelecidas, proporcionando novas 

perspetivas sob a forma como diferentes grupos profissionais abordar a TD em cenários 

clínicos.  

A presente investigação demonstrou que os médicos tendem a ser mais 

dependentes na tomada de decisões, preferindo colaborar com outros profissionais, o 

que pode estar relacionado com a complexidade das decisões que enfrentam 

diariamente. Por outro lado, os enfermeiros, apesar de enfrentarem desafios de 

autonomia, mostraram-se mais independentes no processo decisório. Estes resultados 

indicam que a autonomia profissional na enfermagem pode estar a evoluir de forma 

positiva. Além disso, observou-se que a procrastinação, comum entre os médicos pode 

ser uma estratégia adotada para lidar com o stress, e que a hipervigilânca, embora 

presente em ambos os grupos, não apresentou diferenças significativas, sugerindo um 

compromisso comum com a segurança do paciente. Ainda que o presente estudo possa 

trazer algumas conclusões importantes sobre a TD, é necessário alguma cautela nas 

suas inferências generalizadas, dadas algumas limitações que a investigação 

comportou. Ou seja, o presente estudo não está isento de limitações. A amostra foi 

predominantemente composta por enfermeiros, o que pode ter influenciado os 

resultados, por outro lado a seleção por conveniência limitou a representatividade de 

ambos os grupos. Além disso a natureza transversal do estudo não permitiu a análise 

das mudanças ao longo do tempo, o que seria fundamental para captar evolução da TD 

ao longo das diferentes fases da carreira. Investigações futuras devem focar-se em 

amostras mais equilibradas e heterogéneas, integrando metodologias longitudinais para 

uma compreensão mais profunda da dinâmica da TD.  

A influência da personalidade também foi um aspeto chave neste estudo. Traços 

como o neurocitismo apresentaram uma correlação negativa com a eficácia na procura 
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e processamento de dados, enquanto a consienciosdade, apesar de ser geralmente 

associada a um melhor desempenho, pareceu complicar a avaliação de alternativas. 

Estes resultados sublinham a necessidade de considerar as características individuais 

ao desenvolver estratégias de formação e intervenção na TD.  

De um modo geral, este estudo reforça a importância de uma abordagem 

multidimensional para a compreensão da TD, que integre fatores pessoais, pessoais e 

contextuais. A continuidade da investigação nesta área será crucial para o 

desenvolvimento de abordagens que possam aprimorar as competências de TD em 

médicos e enfermeiros, que não só melhoram a qualidade das decisões, mas também 

a segurança e eficiência dos cuidados de saúde prestados.  
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