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RESUMO 

CARVALHO, Raquel Luiza Santos de. Competência para tomada de decisão na doença de 

Alzheimer: avaliação e relação com fatores sociodemográficos e clínicos. Rio de Janeiro, 2017. 

Tese (Doutorado em Saúde Mental) – Instituto de Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de 

Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.  

 

O objetivo geral deste trabalho consiste em investigar os fatores cognitivos, clínicos e 

sociodemográficos relacionados à competência para o consentimento do tratamento de idosos 

com doença de Alzheimer (DA) em estágio leve e moderado. Foram definidos os seguintes 

objetivos específicos: realizar a adaptação transcultural do MacArthur Competence Assessment 

Tool for treatment (MacCAT-T) para o português brasileiro; investigar o padrão de 

comprometimento das habilidades constituintes do consentimento para o tratamento em idosos 

com DA em estágio leve e moderado; investigar a relação entre as habilidades decisórias 

avaliadas pelo MacCAT-T (Compreensão, Julgamento, Raciocínio e Expressão da Escolha) e 

fatores sociodemográficos, clínicos e cognitivos; e investigar a relação entre capacidade 

decisória e aspectos clínicos do cuidador. Foi realizado o processo de adaptação transcultural 

da MacCAT-T, que seguiu rigorosamente os seguintes passos: traduções iniciais realizadas por 

dois tradutores independentes, síntese das traduções, retrotradução para o idioma de origem da 

escala, avaliação por um comitê de juízes com conhecimento na área, pré-teste da versão final 

e submissão da versão final ao autor do instrumento original. Foi realizado um estudo piloto a 

fim de verificar a equivalência com relação aos itens do instrumento original e a aplicabilidade 

da versão adaptada para o português brasileiro em uma população de idosos com DA. Em 

seguida, um total de 102 participantes com diagnóstico de DA e seus cuidadores foram 

incluídos no estudo.  Foram coletados dados sociodemográficos a partir das informações dos 

prontuários dos pacientes e dos relatos de seus cuidadores. Os participantes passaram por 

avaliações da competência para o consentimento de um tratamento, gravidade da doença, 

cognição global, funcionalidade, sintomas neuropsiquiátricos, humor, consciência da doença e 

qualidade de vida. Os cuidadores passaram por avaliações da sobrecarga e de sintomas 

depressivos e ansiosos. Dos 102 idosos com DA avaliados, 51 participaram de uma avaliação 

ampliada que incluía funções executivas. A adaptação brasileira e os resultados do estudo piloto 

demonstraram adequabilidade da MacCAT-T para a população de idosos com DA, e os itens 

apresentaram equivalência semântica, idiomática, conceitual e experiencial com relação aos 

itens do instrumento original. Observou-se que os itens da MacCAT-T são correlacionados 



entre si; entretanto, diferentes fatores explicam cada item. No estudo desenvolvido com 102 

participantes, a Compreensão foi associada à consciência da doença preservada (p≤0,001), 

menor qualidade de vida avaliada pelo próprio paciente (p≤0,05) e mais capacidade de 

compreensão da linguagem (p≤0,01). O Julgamento foi associado à melhor orientação 

(p≤0,001) e a menor idade do paciente (p≤0,001). O Raciocínio foi associado à pior qualidade 

de vida avaliada pelo paciente (p≤0,01) e à melhor orientação (p≤0,01). A Expressão da Escolha 

foi associada à melhor qualidade de vida avaliada pelo paciente (p≤0,01). No estudo 

desenvolvido com 51 participantes, focado principalmente na avaliação da cognição dos 

pacientes e da gravidade da doença, a Compreensão foi associada à menor gravidade da doença 

(p≤0,01) e à fluência verbal categórica com nomes de animais (p≤0,05). O raciocínio foi 

associado à melhor cognição global (p≤0,05). Não houve fatores associados ao Julgamento e à 

Expressão da Escolha. Pudemos verificar que o instrumento MacCAT-T pode complementar o 

protocolo de avaliação da competência e considerar a particularidade de cada caso avaliado, 

proporcionando maior inclusão e participação do indivíduo com DA nas decisões sobre o 

próprio tratamento. Este trabalho contribui para o entendimento de mecanismos associados à 

competência para a tomada de decisão da pessoa com DA através da avaliação de diferentes 

aspectos, estimulando o incremento de pesquisas sobre o tema. 

Palavras-Chave: competência mental, tomada de decisão, consentimento informado, 

doença de Alzheimer 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

CARVALHO, Raquel Luiza Santos de. Competência para Tomada de Decisão na doença 

de Alzheimer: Avaliação e Relação com Fatores Sociodemográficos e Clínicos. Rio de Janeiro, 

2017. Tese (Doutorado em Saúde Mental) – Instituto de Psiquiatria, Universidade Federal do 

Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2017.  

 The general objective of this study is to investigate the cognitive, clinical and 

sociodemographic aspects related to the competence to consent to treatment in cases of elderly 

people with mild and moderate Alzheimer disease (AD). The following specific goals were 

designed: develop the cross-cultural adaptation of the MacArthur Competence Assessment Tool 

for treatment (MacCAT-T) to the Brazilian portuguese; investigate the patterns of impairment 

on the abilities that constitute the concept of consent to treatment among elderlies with mild 

and moderate AD; investigate the relation between the decisional abilities assessed by the 

MacCAT-T (Understanding, Appreciation, Reasoning, Expression of a choice), and 

sociodemographic, clinic and cognitive factors; and investigate the relation between the 

decisional capacity and clinical aspects of caregivers. We developed the process of cross-

cultural adaptation of the MacCAT-T, and the following steps were rigorously followed: initial 

translations designed by two independent translators, synthesis of translations, back-translation 

to the original language of the instrument; evaluation by a commitee of judges with knowledge 

in the area; pre-test pf the final version and submission of the final version to the author of the 

original instrument. A pilot study was performed in order to verify the equivalence with the 

items of the original instrument, and the applicability of the adapted version in a population of 

people with DA. After, a total of 102 participants diagnosed with AD and their caregivers were 

included in the study. Sociodemographic data was collected based on the information of the 

participants’ charts and on their caregivers reports. The participants were assessed on 

competence to consent to treatment, dementia severity, global cognition, functional activities, 

neuropsychiatric symptoms, mood, awareness of the disease and quality of life. The caregivers 

were assessed on burden and depressive and anxious symptoms. From the 102 people with AD 

who were assessed on this study, 51 had executive functions assessed. The Brazilian cross-

cultural adaptation and the results of the pilot study have shown that the MacCAT-T is adequate 

to the population of people with AD, and the items had semantic, idiomatic, conceptual and 

experiential equivalence with the items of the original instrument. We observed that the items 

of the MacCAT-T are correlated; however, different factors explain each item. The study 

developed with 102 participants has shown that the Comprehension was associated to preserved 



awareness of disease (p≤0.001), patients’ worse assessments of their quality of life (p≤0.05) 

and good comprehensive language (p≤0.01). The Appreciation was associated to better 

orientation (p≤0.001) and to the patient’s lower age (p≤0,001). Reasoning was associated to the 

patients worse assessments of their own quality of life (p≤0.01) and to higher orientation 

(p≤0.01). Expression of a choice was associated to the patients worse assessments of their own 

quality of life (p≤0,01). The study developed with 51 participants, mainly focused on the 

assessment of cognition and severity of the disease, the Comprehension was associated to the 

lower severity of the disease (p≤0.01) and to the categorical verbal fluency (animals) (p≤0.05). 

Reasoning was associated to better global cognition (p≤0.05). There were no factors associated 

to Appreciation and Expression of a Choice. We could observe that the MacCAT-T can 

complement the competence assessment protocols and consider the specificities of each case 

studies, eliciting the inclusion and participation of the individual with AD in the decisions of 

his or her own treatment. This study contributes to the understanding of mechanisms associated 

to competence to consent to treatment in AD through the assessment of different factors, and it 

stimulates the increase of researches in this area. 

Key-Words: mental competence, decision-making, informed consent, Alzheimer’s 

disease 
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1 INTRODUÇÃO 

No âmbito da Psicologia Cognitiva, a tomada de decisão é a capacidade de escolher uma 

opção entre duas ou mais possibilidades de resposta, considerando as consequências em curto, 

médio e longo prazo de cada uma das alternativas (CARDOSO e COTRENA, 2013). Trata-se 

de um domínio cognitivo de ordem superior, fundamental para a resolução de problemas 

cotidianos e para a manutenção da autonomia do indivíduo, e integrante do conceito de funções 

executivas (MOURÃO-JÚNIOR e MELO, 2003; GLEICHGERRCHT et al., 2010; 

CARVALHO et al., 2012; SIQUEIRA et al., 2017). 

 As funções executivas permitem organizar, produzir e controlar o comportamento para 

que um objetivo específico seja alcançado, e abarcam diversos componentes cognitivos 

complexos, como memória de trabalho, categorização, flexibilidade cognitiva, controle 

inibitório, planejamento, fluência, monitoramento e tomada de decisão (CARVALHO et al., 

2012). Apesar de haver uma multiplicidade de abordagens metodológicas para conceituar e 

categorizar as funções executivas na literatura, há o consenso entre alguns autores de que seus 

componentes podem ser subdivididos em dois domínios: um estritamente cognitivo, baseado 

na lógica (“frio”); e outro relacionado a aspectos mais afetivos e motivacionais do 

comportamento, baseado em valores pessoais (“quente”) (CHAN et al., 2008; CORSO et al., 

2013).   

 No processo de tomada de decisão, deve-se conhecer a situação decisória e as diferentes 

alternativas de ação (DAMÁSIO, 1996). Esse processo recruta principalmente os componentes 

“quentes” das funções executivas, pois envolve interpretações relacionadas a fatores 

emocionais, bem como a avaliação de comportamentos sociais e dos riscos e benefícios de cada 

escolha (CHAN et al., 2008).  

Os estudos sobre tomada de decisão receberam ênfase a partir da década de 1970, e a 

maior parte dos pesquisadores concordava que a decisão seria feita através da análise racional 

das vantagens e desvantagens de cada alternativa, o que conduziria à melhor escolha lógica 

(SCHNEIDER e PARENTE, 2006; CARDOSO e COTRENA, 2013). Entretanto, na década de 

1990, com os estudos de António Damásio (1996), as emoções e seus substratos neurológicos 

foram considerados integrantes do processo de tomada de decisão. Desenvolveu-se a Hipótese 

do Marcador Somático, modelo no qual os processos cognitivos seriam integrados aos 

emocionais: experiências emocionais anteriores seriam ativadas em situações semelhantes, 

interferindo nas estratégias de raciocínio do processo de tomada de decisão (DAMÁSIO, 1996). 
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Essa hipótese engloba componentes de aprendizagem, capacidade atencional e memória de 

trabalho (SCHNEIDER e PARENTE, 2006).  

A capacidade para a tomada de decisões é um constructo multidimensional que consiste 

na habilidade para decidir responsavelmente em diversas áreas da vida e assumir os possíveis 

riscos, sem receber influência de terceiros (ÁLVARO, 2012).  Esse constructo engloba quatro 

habilidades (APPELBAUM e GRISSO, 1988; APPELBAUM, 2007; APPELBAUM, 2010): 

- Compreensão de informação relevante - envolve recepção, armazenamento e 

recuperação do significado fundamental de sequências de informação. A compreensão está 

associada à capacidade de atenção, inteligência e memória. O indivíduo deve ser capaz de 

explicar a informação com suas próprias palavras.  

- Julgamento das implicações da informação em um dado contexto - habilidade 

relacionada aos valores pessoais sobre riscos e benefícios de uma determinada escolha. Há 

prejuízo no julgamento quando há distorções patológicas da realidade ou negação.  

- Raciocínio sobre a informação - consiste em utilizar processos lógicos para comparar 

as alternativas de resposta. As conclusões devem apresentar consistência lógica com relação às 

premissas iniciais. O foco para avaliar o raciocínio é o processo utilizado para chegar a uma 

conclusão, com a indicação dos principais fatores envolvidos na escolha.  

- Expressão de uma escolha - capacidade para comunicar uma escolha e mantê-la 

consistente até o momento de sua implementação, incluindo também a capacidade para decidir 

sobre a participação de uma pessoa de confiança na escolha final. Essa habilidade pode ser 

influenciada por déficits na consciência, no pensamento e na memória de trabalho. O prejuízo 

na expressão da escolha é evidenciado se modifica rapidamente a opinião diversas vezes, sem 

justificativa plausível, devido a condições neurológicas ou psiquiátricas. 

Qualquer interferência nessas quatro habilidades acarreta em prejuízos na competência 

que, em grau elevado, podem invalidar a decisão realizada (APPELBAUM, 2010). Convém 

estabelecer que a competência é um status categórico, e o indivíduo pode ser ou não competente 

para a tomada de decisão. Já a capacidade nas habilidades decisórias envolve elementos 

dimensionais necessários para que o processo de decisão ocorra, e entende-se que as habilidades 

podem apresentar diversos graus (KIM et al., 2002; MOBERG e RICK, 2008).  

Na literatura sobre a tomada de decisão, questiona-se sobre as possíveis diferenças entre 

adultos e idosos e se as perdas cognitivas naturais da velhice prejudicariam a competência.  Em 
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um estudo desenvolvido por Finucane et al. (2002), foi observado que, em idades mais 

avançadas, houve tendência a maiores dificuldades de compreensão e mais inconsistências no 

julgamento em decisões relacionadas ao planejamento de saúde, em especial quando as opções 

decisórias não eram familiares ao idoso. Outro estudo não evidenciou diferenças significativas 

entre as duas faixas etárias, visto que havia uma homogeneidade entre os grupos com relação à 

capacidade cognitiva, pois foram selecionados apenas participantes com bom desempenho 

cognitivo (SCHNEIDER e PARENTE, 2006).  

Sendo assim, entende-se que idosos com comprometimento nas funções executivas, 

principalmente na flexibilidade cognitiva, categorização e memória de trabalho, podem 

apresentar dificuldade na tomada de decisões. Essas dificuldades se tornam mais graves em 

casos de comprometimento cognitivo progressivo, como a doença de Alzheimer (DA), e de 

decisões complexas e que envolvem risco, pois é necessário que se agregue informações e 

conhecimento prévio de diversas fontes que deverão ser aplicados a um contexto (ZAMARIAN 

et al., 2011; BRAND e SCHIEBENER, 2013, PERTL et al., 2017; SIQUEIRA et al., 2017).  

Múltiplas situações de tomada de decisão podem ser influenciadas pelo declínio 

cognitivo da DA, como por exemplo o consentimento para participação em pesquisas ou para 

um tratamento, o voto, a habilidade para dirigir, o casamento ou adoção, a elaboração de um 

testamento, o gerenciamento financeiro, a assinatura de contratos, e a aceitação ou recusa sobre 

a própria institucionalização (APPELBAUM, 2010; GLEICHGERRCHT et al., 2010; 

ÁLVARO, 2012; PERTL et al., 2017). Trata-se de decisões funcionais que influenciam eventos 

de vida diária e trazem consequências no âmbito pessoal, familiar e econômico-social 

(ÁLVARO, 2012). Deve-se ressaltar, no entanto, que a competência pode flutuar com o tempo 

e é limitada às especificidades de cada tarefa, podendo estar preservada para decisões em 

algumas áreas e não em outras (RAYMONT et al., 2007; MOBERG e RICK, 2008). Isso ocorre 

porque atividades mais complexas demandam maior competência para a tomada de decisão. 

Por exemplo, um mesmo paciente pode ser incapaz de decidir sobre o gerenciamento de suas 

finanças ou sobre a realização de um tratamento de alto risco, mas pode ser capaz de autorizar 

um tratamento medicamentoso de baixo risco (DEFANTI et al., 2007).  

 

1.1 COMPETÊNCIA PARA O CONSENTIMENTO DE UM TRATAMENTO 

O consentimento de um tratamento está ligado ao princípio ético de equilibrar o respeito ao 

direito de decisão e a oferta de proteção quando não há competência para decidir (PALMER e 
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HARMELL, 2016). Estudos sobre o tema apresentam um novo paradigma, em que a relação 

médico-paciente é horizontal e o indivíduo é convidado a participar integral ou parcialmente 

das decisões sobre seu tratamento, em oposição ao paradigma vertical e paternalista no qual o 

profissional de saúde seria o responsável pela tomada de decisão (ÁLVARO, 2012).  

Define-se que a competência para o consentimento de um tratamento é a habilidade para 

aceitar, recusar ou selecionar entre diferentes alternativas de diagnóstico e tratamento 

(MARSON, 2001). É necessário que ocorra a compreensão da informação sobre o diagnóstico 

e o tratamento, o julgamento da situação apresentada e suas consequências, o raciocínio sobre 

as opções de tratamento a luz das consequências para as atividades de vida diária e a expressão 

de uma escolha final (APPELBAUM, 2007). Além dessas quatro habilidades, alguns grupos de 

pesquisa incluem uma quinta habilidade experimental: a capacidade para uma escolha 

responsável (GRIFFITH et al., 2005; HUTHWAITE et al., 2006; OKONKWO et al., 2008). 

Essa quinta habilidade apresenta controvérsias na literatura devido à dificuldade de definição 

de “escolha responsável”, que pode ser arbitrária de acordo com aspectos culturais e pessoais 

(ROTH et al., 1977; OKONKWO et al., 2008; BOUYER et al., 2015).  

Pode-se afirmar que, para que haja uma decisão adequada sobre o tratamento, o 

indivíduo deve possuir consciência dos riscos e benefícios implicados em sua escolha final e 

deve receber informação suficiente para aceitar ou recusar de modo lógico os procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos envolvidos; sendo assim, o consentimento informado para o 

tratamento consiste na relação entre a informação oferecida e a decisão baseada nessa 

informação (ÁLVARO, 2012).   

O prejuízo na competência para o consentimento de um tratamento possui implicações 

clínicas, legais e éticas para o paciente, seus familiares e profissionais de saúde envolvidos em 

sua assistência (OKONKWO et al., 2007). Nesse contexto, diversos estudos investigam como 

ocorre o processo de tomada de decisão em casos de perda cognitiva (ÁLVARO, 2012). 

Okonkwo et al. (2007) demonstraram que idosos com comprometimento cognitivo leve (CCL) 

apresentaram prejuízos na competência, principalmente relacionados a prejuízos significativos 

na memória de curto prazo e na codificação, consolidação e aplicação da informação 

comunicada.  

Ao comparar idosos cognitivamente saudáveis e com CCL, idosos com CCL 

demonstraram pior desempenho nas habilidades de compreensão, julgamento e raciocínio, 

embora tenham conseguido comunicar escolhas de tratamento. Em contrapartida, idosos com 
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CCL demonstraram melhor desempenho na compreensão e raciocínio quando comparados a 

idosos com DA em estágio leve (OKONKWO et al., 2007). Outros estudos obtiveram 

resultados semelhantes, verificando que grupos controle cognitivamente saudáveis 

apresentaram melhor performance em tarefas de avaliação das habilidades decisórias quando 

comparados a grupos de participantes com CCL; por sua vez, participantes com CCL 

demonstraram melhor desempenho em comparação à DA (LUI et al., 2012; STORMOEN et 

al., 2014).  

Apesar disso, a literatura confirma que, em casos de CCL ou de DA em estágio leve a 

moderado, as quatro habilidades decisórias podem estar suficientemente preservadas para que 

aconteçam decisões válidas sobre o tratamento ou sobre a participação em pesquisas (KIM et 

al., 2002; APPELBAUM, 2010). Estudos desenvolvidos com pessoas com DA em estágio leve 

revelam que a competência para o consentimento do início do tratamento farmacológico da DA 

tende a manter-se preservada (OKONKWO et al., 2007; HAMANN et al., 2011). Hamann et 

al. mostraram que pessoas com DA tendem a desejar maior envolvimento e participação nas 

decisões sobre o próprio tratamento quando estão mais preservadas em testes de rastreio 

cognitivo (HAMANN et al., 2011).  

Entretanto, outros estudos sobre o tema revelaram que os profissionais de saúde devem 

ser cautelosos ao avaliar a competência de pessoas com DA, pois, mesmo no estágio leve, o 

indivíduo pode apresentar déficits cognitivos capazes de prejudicar substancialmente suas 

decisões (MOYE et al., 2004; KARLAWISH et al., 2005; LUI et al., 2009). Diversos estudos 

sugerem que pessoas com DA apresentam prejuízo global nas habilidades decisórias (MOYE 

et al., 2006; LUI et al., 2009; MAXMIN et al., 2009; STORMOEN et al., 2014), especialmente 

a partir do estágio moderado da doença ou quando o sujeito não apresenta consciência sobre o 

seu diagnóstico e prognóstico (KARLAWISH et al., 2005; MAXMIN et al., 2009). Em estudos 

longitudinais com amostras de pessoas com DA, confirma-se que há um declínio nas 

habilidades decisórias (HUTHWAITE et al., 2006; MOYE et al., 2006).   

Considerando-se as habilidades constituintes da competência para consentimento de um 

tratamento, a literatura aponta que pessoas com diagnóstico de DA leve a moderada tendem a 

apresentar déficits na compreensão e no raciocínio; entretanto, o julgamento e expressão de 

uma escolha podem permanecer preservados (MARSON et al., 1995, 1996; GURRERA et al., 

2006, 2013; MOYE et al., 2013). Entre as quatro habilidades, observa-se que a compreensão é 

a mais mediada pela cognição (GURRERA et al., 2006, 2007, 2013). Portanto, a compreensão 

parece ser a mais prejudicada na DA, por envolver tarefas cognitivas sobre conhecimento fatual, 



18 
 

da situação de tratamento e das opções de escolhas (MARSON et al., 1995, 1996; GURRERA 

et al., 2006, 2013). Ademais, a compreensão está relacionada a um componente de 

conhecimento verbal e recuperação de informações (GURRERA et al., 2006; STORMOEN et 

al., 2014).   

Ao considerar a expressão de uma escolha final, observa-se que, na prática, a maior 

parte das pessoas com DA leve ou moderada conseguem escolher entre alternativas, mesmo 

que sua capacidade de compreender, julgar e raciocinar não sejam adequadas para embasar essa 

escolha (MARSON et al., 1995, 1966; MOYE et al., 2004; GURRERA et al., 2006). Quando 

comparada às outras habilidades, a compreensão apresenta operacionalização mais eficiente e 

está menos suscetível a vieses e nuances culturais, visto que possui relação mais forte com as 

funções neuropsicológicas (GURRERA et al., 2007). Em contrapartida, o julgamento envolve 

valores pessoais e processamento de informação emocional que podem não ser capturados pelas 

tarefas neuropsicológicas (GURRERA et al., 2013).   

Uma das consequências dos prejuízos na competência para o consentimento de um 

tratamento é a pouca adesão ao tratamento (LUI et al., 2012). Sugere-se que, para estimular e 

incrementar as habilidades relacionadas à competência, devem ser realizadas intervenções 

focadas na memória e funções executivas (KIM et al., 2002). Otimizar a competência para 

decisões de pessoas com DA contribui para a manutenção de sua identidade, autonomia e 

qualidade de vida (SMEBYE et al., 2012). Sendo assim, destaca-se a necessidade de 

conhecimento acerca das funções cognitivas relacionadas às habilidades decisórias, com o 

objetivo de abrir possibilidades sobre o desenvolvimento de métodos de avaliação eficazes e de 

intervenções direcionadas à capacidade decisória do indivíduo (KIM et al., 2002). 

 

1.2 ASPECTOS NEUROPSICOLÓGICOS E CLÍNICOS RELACIONADOS À 

COMPETÊNCIA PARA O CONSENTIMENTO DE UM TRATAMENTO 

 A competência está relacionada às funções executivas (KIM et al., 2002; DEFANTI et 

al., 2007; OKONKWO et al., 2008; GAMBINA et al., 2014). Observa-se que déficits no 

sistema frontal executivo estariam relacionados à prejuízos no planejamento de ações, 

monitoramento de tarefas e inibição de respostas automáticas, o que poderia influenciar 

significativamente o processo de tomada de decisão (GAMBINA et al., 2014). Dessa forma, 

em casos de disfunção executiva, as habilidades para o julgamento da doença e do tratamento, 

bem como o raciocínio sobre as consequências de uma escolha podem ser comprometidos 
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devido às dificuldades para realizar analogias e para antecipar situações (BOUYER et al., 

2015). 

Além das funções executivas, a competência está relacionada a múltiplos domínios 

cognitivos (KIM et al., 2002). Gurrera et al. (2006) utilizaram uma bateria de onze testes 

neuropsicológicos para a avaliação de sujeitos com demência, sugerindo que o preditor mais 

forte das habilidades decisórias é o componente de recuperação verbal, incluindo memória 

lógica recente e tardia (GURRERA et al., 2006). Outros estudos também apontaram resultados 

semelhantes, em que o raciocínio, a memória verbal e o conhecimento semântico estariam 

implicados na competência para o consentimento de um tratamento (MARSON et al., 1996; 

MOYE et al., 2006; SMEBYE et al., 2012; GAMBINA et al., 2014; STORMOEN et al., 2014).  

Apesar de haver consenso na literatura de que o comprometimento na competência está 

relacionado aos déficits em diversas funções cognitivas, poucos estudos abordam a relação 

entre a competência e outros fatores (KARLAWISH et al., 2005, 2008). Entre os fatores clínicos 

relacionados, deve-se mencionar a consciência da doença (KARLAWISH et al., 2005; 

GAMBINA et al., 2014), definida como o reconhecimento das alterações relacionadas à doença 

(DOURADO et al., 2014). Nesse contexto, pode-se argumentar que a relação entre o prejuízo 

na competência para o consentimento de um tratamento específico e a consciência da doença 

(KARLAWISH et al., 2005) é mediada por déficits nas funções executivas, memória e 

linguagem (GAMBINA et al., 2014). Para decidir adequadamente, o sujeito não deve apenas 

apresentar consciência intelectual de seus déficits, mas deve ser capaz de antecipar os efeitos 

de diferentes ações ao longo da doença (GAMBINA et al., 2014).  

Outro fator clínico relacionado à competência é a autonomia residual, que corresponde 

à capacidade de adaptação às demandas das atividades básicas e instrumentais de vida diária 

(MOBERG e RICK, 2008).   Assim sendo, apesar do prejuízo na tomada de decisão ser comum 

na DA, observa-se que alguns sujeitos com a doença são capazes de participar das decisões 

sobre seu tratamento. Portanto, deve-se considerar na avaliação da competência não apenas os 

déficits cognitivos dos idosos com DA, mas também a sua autonomia residual (GAMBINA et 

al., 2014).  
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1.3 AVALIAÇÃO DA COMPETÊNCIA PARA O CONSENTIMENTO DE UM 

TRATAMENTO NA DOENÇA DE ALZHEIMER 

A avaliação da competência para o consentimento de um tratamento na DA deve seguir 

um protocolo padronizado e rigoroso. Em casos de avaliação inadequada, o indivíduo tende a 

ser privado do direito de participar das decisões sobre o próprio tratamento (APPELBAUM, 

2010; ÁLVARO, 2012). Portanto, é necessário que sejam feitos esforços com o objetivo de 

maximizar a competência do paciente e possibilitar a sua participação nas decisões, através da 

oferta de um ambiente facilitador das tarefas decisórias (APPELBAUM, 2010).  

Profissionais de saúde são frequentemente solicitados a avaliar a competência de idosos, 

incluindo casos de pessoas com DA, em particular nos estágios leve a moderado (ÁLVARO, 

2012). Entretanto, um dos maiores questionamentos nessa área tem sido a multiplicidade de 

referências e a ausência de padronização dos critérios utilizados (KAPP e MOSSMAN, 1996; 

KIM et al., 2002). Destaca-se que as particularidades de cada caso devem ser consideradas e 

que a competência pode flutuar ao longo do tempo; sendo assim, o diagnóstico de DA não deve 

ser o único critério para avaliar que um paciente é incapaz de tomar decisões (ÁLVARO, 2012). 

Em primeiro lugar, a avaliação da competência deve incluir uma entrevista clínica abrangente 

tanto com a pessoa com DA quanto com seu cuidador primário, com o objetivo de coletar 

informações sociodemográficas e dados sobre a cognição global, funcionalidade e sintomas 

neuropsiquiátricos.  (MOBERG e RICK, 2008).   

Além disso, os profissionais de saúde devem estar atentos para que as avaliações 

aconteçam em um ambiente silencioso e livre de distrações. Também deve-se investigar se o 

paciente apresenta condições tratáveis que podem prejudicar a competência, como por exemplo, 

febre, sedação, desidratação, depressão e ansiedade (APPELBAUM, 2010).  

Diversas técnicas podem ser utilizadas como facilitadoras do processo de 

consentimento, como o uso de linguagem simples para o paciente e recursos visuais auxiliares 

(APPELBAUM, 2010). A comunicação deve incluir vocabulário do cotidiano, sem o uso de 

figuras de linguagem (ÁLVARO, 2012). O modo simplificado de apresentação pode facilitar a 

compreensão em casos de DA leve, pois, quando são utilizados recursos auxiliares da memória 

de curto prazo em indivíduos que não possuem prejuízos significativos da função executiva, há 

um prolongamento da autonomia do paciente (KIM et al., 2002). Portanto, uma pessoa com 

déficit na memória, mas que mantém a capacidade de focar numa dada tarefa, pode apresentar 

boa resposta a intervenções focadas nas habilidades decisórias (KIM et al., 2002). Nos casos de 
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DA em estágio moderado a severo, o uso de recursos auxiliares de memória não tende a 

melhorar a compreensão, mas demonstra ganhos na qualidade da comunicação da díade 

cuidador-paciente (KIM et al., 2002). Mesmo nos casos de pessoas com declínio significativo 

na memória de curto prazo e nas funções executivas, intervenções como o uso de recursos 

escritos para auxiliar na memória podem colaborar (KIM et al., 2002).  

Historicamente, o julgamento clínico do profissional era considerado o “padrão ouro” 

(KIM et al.., 2002). Porém, provavelmente devido ao uso de diferentes conceitos de 

competência e métodos de avaliação, verificou-se discordância significativa no julgamento 

clínico de diferentes examinadores (MARSON et al., 1997; KIM et al., 2002, 2011).  Além 

disso, a restrição de tempo dos atendimentos pode conduzir o profissional a conclusões 

generalizadas (ÁLVARO, 2012), de forma que a avaliação seria marcada por critérios 

subjetivos (KITAMURA e KITAMURA, 2000). Outro problema do julgamento clínico é a 

intrusão dos valores e perspectivas do próprio avaliador (GURRERA et al., 2006, 2007, 2013). 

Sendo assim, a avaliação clínica e não estruturada poderia apresentar inconsistências caso não 

fosse complementada através de instrumentos dotados de fidedignidade, validade e 

padronização (VELLINGA et al., 2004; APPELBAUM, 2010; GURRERA et al., 2013). 

Sugere-se também que a opinião do familiar deve ser considerada como recurso auxiliar deste 

tipo de avaliação (VELLINGA et al., 2004).   

É observado que a avaliação clínica da competência, baseada em observações da rotina 

do paciente, possui acurácia apenas quando o sujeito está nos extremos do gradiente de 

performance, ou seja, quando suas funções cognitivas estão amplamente preservadas ou 

prejudicadas (APPELBAUM, 2010). Em casos de competência parcial, verifica-se a 

necessidade de critérios específicos capazes de estruturar a avaliação (APPELBAUM, 2010). 

Estas inconsistências tendem a diminuir quando se adota entrevistas estruturadas desenvolvidas 

por avaliadores treinados e experientes, focadas nas quatro habilidades decisórias e nas tarefas 

específicas (KIM et al., 2002). Um mesmo indivíduo pode possuir competência preservada para 

tomar decisões em uma área de sua vida e pode demonstrar incompetência em outra área; 

portanto, a avaliação da competência deve ser orientada para cada tarefa específica. No caso de 

idosos com DA, as tarefas que mais demandam avaliação são relacionadas ao consentimento 

para o tratamento, para a participação em pesquisas que envolvem testes diagnósticos e para o 

gerenciamento das finanças ou assinatura de contratos.  Observa-se que a área mais estudada 

na literatura é a competência para decisões sobre o tratamento, especialmente com relação ao 

uso de medicamentos (DEFANTI et al., 2007; ÁLVARO, 2012).  



22 
 

Nesse contexto, o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975) foi 

adotado como ferramenta complementar da avaliação da competência (KIM et al., 2002; 

APPELBAUM, 2010; ÁLVARO, 2012). Esse instrumento é capaz de efetuar um rastreio 

cognitivo simples e, quando utilizado na avaliação da competência, apresenta limitações por 

não avaliar diretamente as habilidades envolvidas na competência (KAPP e MOSSMAN, 1996; 

KIM et al., 2002; APPELBAUM, 2010). Essas limitações ocorrem especialmente em casos de 

escores intermediários, entre 18 e 25 pontos (KIM et al., 2002; APPELBAUM, 2010). Kim e 

outros concluíram que, na realidade, o MEEM pode ser um instrumento de baixo custo que 

rastreia a necessidade de uma avaliação mais aprofundada da competência (KIM et al., 2002) e 

que pode ser utilizado em conjunto com outros instrumentos (ÁLVARO, 2012). Sugere-se que 

escores abaixo de 18 pontos no MEEM estão relacionados à incompetência para decisões sobre 

o tratamento, e escores acima de 24 estão relacionados à competência adequada (KARLAWISH 

et al., 2005). Apesar disso, a definição de um ponto de corte nesse instrumento que determine 

a capacidade decisória do indivíduo é problemática (KAPP e MOSSMAN, 1996; KIM et al., 

2002), pois alguns estudos apontaram que mesmo pessoas com escores baixos podem 

apresentar boa performance nas habilidades decisórias (KIM et al., 2002).   

Além do MEEM, observa-se o uso de testes neuropsicológicos como instrumentos para 

a avaliação da competência na DA, principalmente focados na avaliação das funções 

executivas, fluência verbal e memória lógica. Entretanto, um estudo que utilizou este método 

destacou sua limitação, ressaltando que os testes neuropsicológicos podem falhar em captar 

componentes subjetivos da competência, ligados aos valores da pessoa avaliada (GAMBINA 

et al., 2014). 

Destaca-se, portanto, a necessidade de uma avaliação focada nas quatro habilidades da 

competência (APPELBAUM, 2010). A avaliação da competência deve ser baseada em todo o 

processo de decisão, incluindo compreensão, julgamento, raciocínio e expressão da escolha 

(ÁLVARO, 2012). Para que haja competência para o consentimento do tratamento, o indivíduo 

deve principalmente compreender a natureza do procedimento que será realizado e os seus 

objetivos, além dos riscos e benefícios associados com a sua aceitação ou recusa, e as 

alternativas existentes (ÁLVARO, 2012). O profissional também deve investigar se o paciente 

apresenta consciência da doença, pois a ausência de consciência da doença pode ser um fator 

relacionado à incapacidade para avaliar os riscos reais de um procedimento (ÁLVARO, 2012).  

Entre as décadas de 1980 e 1990, o desenvolvimento de critérios de avaliação da 

competência para a tomada de decisão de um tratamento foi objeto de estudo de diversos grupos 
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de pesquisa, o que resultou na elaboração de uma variedade de instrumentos focados nas quatro 

habilidades (KITAMURA e KITAMURA, 2000; ÁLVARO, 2012), como a MacArthur 

Competence Assessment Tool for treatment (MacCAT-T) (GRISSO et al., 1997), o Capacity to 

Consent to Treatment Instrument (CCTI) (MARSON et al., 1995), a Hopemont Capacity 

Assessment Interview (HCAI) (EDELSTEIN, 1999), a Assessment of Capacity for Everyday 

decision-making (ACED) (LAI et al., 2008) e o  Linguistic Instrument for Medical decision-

making (LIMD) (TALLBERG et al., 2013). 

Apesar dos esforços para o desenvolvimento de ferramentas de avaliação da 

competência, ainda se questiona sobre a existência de um ponto de corte que possa definir 

ausência de competência (APPELBAUM, 2010). O ponto principal levantado pelos 

pesquisadores da área é a busca de um equilíbrio entre o respeito à autonomia do sujeito e a 

proteção contra decisões que possam colocá-lo em risco (APPELBAUM, 2010; ÁLVARO, 

2012).  

O uso das escalas MacArthur Competence Assessment (MacCAT), agregado a dados 

contextuais sobre o paciente, tem demonstrado alta fidedignidade nesta avaliação 

(APPELBAUM, 2010; ÁLVARO, 2012), permitindo conclusões sobre a presença ou ausência 

de competência (KIM et al., 2002). Apesar de haver outros instrumentos com o mesmo objetivo, 

as escalas MacCAT têm sido amplamente utilizadas por diversos pesquisadores internacionais. 

Uma das particularidades das escalas MacCAT, que as tornam vantajosas com relação a outros 

instrumentos, é o uso de informação real sobre o paciente, com a consideração dos dados 

específicos de seu prontuário sobre sintomas, diagnósticos e necessidade de tratamento 

(APPELBAUM, 2007; GURRERA et al., 2006, 2007). 

 

1.3.1 As escalas MacArthur Competence Assessment  

Há três versões da MacCAT: MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment 

(MacCAT-T), MacArthur Competence Assessment Tool for Clinical Research (MacCAT-CR) 

e MacArthur Competence Assessment Tool-Criminal Adjucation (MacCAT-CR), que avaliam 

respectivamente a competência para a decisão sobre o tratamento, sobre a participação em 

pesquisas e sobre a participação em um julgamento criminal (MacCAT-CA) (ÁLVARO, 2012).  

A MacCAT-T é uma ferramenta com foco na avaliação clínica, que tem sido utilizada com 

sucesso para avaliar indivíduos com CCL, demência, esquizofrenia e transtorno depressivo 
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(STURMAN, 2005; LAMONT et al., 2013). É um instrumento que oferece um método 

estruturado e flexível, através do qual o profissional pode complementar sua avaliação clínica 

da competência para o consentimento de um tratamento (GRISSO et al., 1997).  Grisso et al. 

(1997) demonstraram que a MacCAT-T apresentou fidedignidade entre três avaliadores (k > 

0,8) na compreensão, julgamento e expressão da escolha. Originalmente desenvolvida em 

língua inglesa, a MacCAT-T possui adaptações transculturais em outros idiomas, como 

espanhol (ROBLES et al., 2012; MARRODÁN et al., 2013), grego (BILANAKIS et al., 2013) 

e persa (SABER et al., 2016).  

No Brasil, a adaptação transcultural e avaliação dos fatores relacionados à competência para 

tomada de decisão sobre o tratamento foi realizada no período de doutoramento da pesquisadora 

Raquel Luiza Santos de Carvalho. Nesse estudo, foi efetuado um processo rigoroso de 

adaptação transcultural da escala MacCAT-T para o português brasileiro. A adaptação brasileira 

se mostrou adequada para a população de idosos com DA, sendo objeto de editorial da revista 

Arquivos de Neuropsiquiatria (MUNHOZ, 2017; SANTOS et al., 2017). No estudo piloto 

realizado com uma amostra de 66 participantes com DA, verificou-se a disponibilidade da 

escala MacCAT-T para a população brasileira de idosos com DA (SANTOS et al., 2017). Os 

resultados se alinharam aos resultados apontados por diversos estudos na área (MARSON, 

2001; MOYE et al., 2004; KARLAWISH et al., 2005; GURRERA et al., 2006; APPELBAUM, 

2010). Apesar disso, ainda é necessária a investigação das propriedades psicométricas da escala, 

objetivo de um futuro trabalho. 

 

2 JUSTIFICATIVA 

A temática da competência para o consentimento de um tratamento tem sido pouco 

estudada no caso de doenças neurodegenerativas como a DA, principalmente porque tende-se 

a atribuir que as perdas cognitivas características do processo demencial estão relacionadas à 

incompetência do paciente. No que tange à avaliação da competência para a tomada de decisão 

na DA, um ponto de controvérsia reside na ausência de padronização dos instrumentos de 

avaliação (KAPP e MOSSMAN, 1996).  

No Brasil, as avaliações existentes sobre a tomada de decisões desses indivíduos 

normalmente são feitas por julgamento clínico profissional e por relatos de familiares e 

cuidadores. O excesso de atenção nos resultados dos julgamentos clínicos e familiares não leva 
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em consideração aspectos que influenciam esse tipo de avaliação, como o contexto do 

julgamento clínico e a sobrecarga dos familiares.  

Trata-se de uma avaliação que limita a autonomia do sujeito na medida em que as 

pessoas com doenças neurodegenerativas necessitam, na verdade, de um processo de 

consentimento e tomada de decisões assistido. Esse tipo de abordagem considera as 

preferências e potenciais de indivíduos com déficits cognitivos (KAPP e MOSSMAN, 1996).  

Essa pesquisa se mostra clinicamente relevante, pois pouca atenção tem sido dada para 

o uso de normas legais que atestem a competência de uma pessoa com DA para a tomada de 

decisão no Brasil. Existe um receio, por partes de alguns estudiosos, de se criar uma fórmula 

única (KAPP e MOSSMAN, 1996), mas se faz necessário ter um instrumento que norteie as 

ações a serem tomadas, mas que leve em consideração a particularidade de cada caso. Assim 

sendo, o desenvolvimento de métodos confiáveis para a avaliação de competência na DA é uma 

contribuição importante para a melhora da qualidade de vida dos pacientes e familiares, bem 

como para os estudos interdisciplinares que envolvem as relações entre Psiquiatria, Neurologia 

e o Direito. 

 

3 HIPÓTESE 

O comprometimento da competência para o consentimento de um tratamento na DA 

está relacionado ao comprometimento da cognição global, das funções executivas e da 

consciência da doença.  

 

4 OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar os fatores cognitivos clínicos relacionados à competência para o 

consentimento do tratamento de idosos com DA em estágio leve e moderado.  

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Realizar a adaptação transcultural da MacCAT-T para o português brasileiro; 

• Investigar o padrão de comprometimento das habilidades constituintes do 

consentimento para o tratamento em idosos com DA em estágio leve e moderado; 
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• Investigar a relação entre as habilidades decisórias avaliadas pela MacCAT-T e fatores 

sociodemográficos, clínicos e cognitivos; 

• Investigar a relação entre capacidade decisória e aspectos clínicos do cuidador. 

 

5 MÉTODO 

5.1 ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL DA MacCAT-T  

 Após contato com os autores da versão original da MacCAT-T e obtenção da 

autorização para o início do processo de adaptação transcultural do instrumento para o 

português brasileiro, foram realizados os seguintes passos, baseados no protocolo para 

adaptação transcultural proposto por Beaton et al. (2000): traduções iniciais realizadas por dois 

tradutores independentes, síntese das traduções, retrotradução para o idioma de origem da 

escala, avaliação por um comitê de juízes com conhecimento na área, pré-teste da versão final 

e submissão da versão final ao autor do instrumento original. Os procedimentos realizados para 

a adaptação transcultural e o estudo piloto realizado com uma amostra de 66 pacientes estão 

detalhadamente descritos no artigo MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment na 

doença de Alzheimer: adaptação transcultural, publicado na revista Arquivos de 

Neuropsiquiatria (SANTOS et al., 2017), que consta como anexo nesta tese (ANEXO 6).  

Em seguida, após o processo de adaptação e estudo piloto mencionados acima, buscou-

se investigar os fatores sociodemográficos, clínicos e cognitivos relacionados às quatro 

habilidades avaliadas pela MacCAT-T.  

 

5.2 AVALIAÇÃO DA COMPETÊNCIA PARA O CONSENTIMENTO DO TRATAMENTO 

E ASPECTOS CLÍNICOS 

5.2.1 Participantes  

Foram incluídas no estudo 102 pessoas com DA em atendimento no Centro de Doença 

de Alzheimer e Outros Transtornos Mentais da Velhice (CDA) do Instituto de Psiquiatria da 

Universidade Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ), por admissão consecutiva, entre os anos 

de 2013 e 2017. Os participantes foram diagnosticados com DA possível ou provável segundo 

a quarta edição revisada do Manual Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais (DSM-IV-

TR, APA, 2000). O diagnóstico foi realizado pela equipe de psiquiatras do CDA com base em 
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entrevista clínica com as pessoas com DA e seus cuidadores, testes de rastreio cognitivo, 

exames laboratoriais e de imagem.  

O exame diagnóstico abrangeu hemograma completo, contagem de plaquetas, glicemia, 

triglicerídeos, colesterol total e frações, fosfatase alcalina, transaminase oxalacética glutâmico 

e transaminase glutâmico-pirúvica, bilirrubina, ureia, creatinina, proteínas totais, cálcio, T4 

livre, TSH, VDRL, dosagem de B12 e folatos. Também foram realizadas tomografia 

computadorizada de crânio ou ressonância magnética com ou sem espectroscopia. Todos os 

participantes estavam em uso de um inibidor de colinesterase (galantamina, 8,0 mg, 16,0 mg 

ou 24,0 mg/dia; donepezil, 10,0 mg/dia, ou rivastigmina, 6,0 mg, 9,0 mg ou 12,0 mg/dia). 

Ademais, sintomas depressivos foram tratados com fluoxetina (20,0 mg), citalopram (20,0 mg), 

paroxetina (20,0 mg) ou cloridrato de sertralina (50,0 mg). Houve monitoramento de outras 

comorbidades como hipotireoidismo, hipercolesterolemia, hipertensão, tabagismo, prolapso da 

válvula mitral e diabetes.  

Foram incluídas pessoas com DA leve e moderada, de acordo com o Estadiamento 

Clínico das Demências (Clinical Dementia Rating; CDR) (MORRIS, 1993; MAIA et al., 2006). 

A fim de controlar que os achados não fossem atribuíveis a outras condições clínicas, foram 

excluídas pessoas com problemas clínicos não compensados, como hipertensão e diabetes. 

Também foram excluídos participantes com transtornos psiquiátricos prévios, afasia, 

traumatismo craniano, abuso de substância e epilepsia.   

Além da entrevista e avaliação das pessoas com DA, seus cuidadores primários foram 

entrevistados individualmente. Definiu-se o cuidador primário como o principal responsável 

pelas tarefas de cuidado e supervisão do idoso. Foram incluídos apenas cuidadores informais, 

como membros da família, amigos, vizinhos ou voluntários, que já haviam sido informados 

previamente sobre o diagnóstico de DA do participante em consulta com o médico responsável. 

Todos os cuidadores possuíam condições para fornecer informações detalhadas sobre dados 

sociodemográficos, histórico, gravidade da doença, funcionalidade, consciência da doença, 

sintomas neuropsiquiátricos, humor e qualidade de vida da pessoa com DA, e também 

responderam sobre sua própria qualidade de vida, sobrecarga e sintomas depressivos e ansiosos. 

Foram excluídos cuidadores com histórico de doenças psiquiátricas ou cognitivas.          

O presente estudo foi conduzido segundo a Declaração de Helsinki V, 1996, e o 

protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do IPUB/UFRJ CAAE 

19656413.6.0000.5263. Os dados foram coletados apenas após o esclarecimento detalhado 
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sobre a pesquisa fornecido pelo pesquisador, quando da apresentação do termo de 

consentimento. Todos os participantes e cuidadores assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido para participar do estudo.  

5.2.2 Processo de Avaliação e Instrumentos 

Todos os participantes tiveram seus dados sociodemográficos coletados através das 

informações fornecidas em prontuário médico e das entrevistas com seus cuidadores. Os 102 

participantes tiveram os seguintes aspectos avaliados: competência para a tomada de decisão 

de um tratamento, cognição global, gravidade da doença, sintomas neuropsiquiátricos, humor, 

funcionalidade, consciência da doença e qualidade de vida. Além disso, os cuidadores 

responderam instrumentos de avaliação da sobrecarga e de sintomas depressivos e ansiosos. 

Desses 102 participantes, 51 participaram de uma avaliação ampliada que incluiu as funções 

executivas. As avaliações foram realizadas por assistentes de pesquisa treinados. A seguir, serão 

descritos os instrumentos utilizados no estudo.  

5.2.2.1 Avaliação dos Participantes com DA  

5.2.2.1.1 Competência para Tomada de Decisão do Tratamento 

Foi utilizada a adaptação transcultural para o português brasileiro da MacArthur 

Competence Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T) (GRISSO et al., 1997; SANTOS et 

al., 2017). A MacCAT-T possui como objetivo a avaliação da competência para o 

consentimento de um tratamento, focada nas quatro habilidades decisórias.  

A entrevista da MacCAT-T é iniciada através de informações sobre os sintomas do 

indivíduo, diagnóstico, formas de tratamento, risco e benefício do tratamento, e tratamentos 

complementares. Há itens de avaliação da compreensão, julgamento e raciocínio e, em seguida, 

o participante deve expressar uma escolha final sobre uma das alternativas, explicando por que 

essa escolha foi feita. A seção de Compreensão é subdividida em Compreensão da Doença, do 

Tratamento e das Vantagens e Desvantagens do Tratamento. Ao receber as informações nessa 

seção, o participante deve ser capaz de parafrasear o que foi informado. Havendo evidência de 

que o participante não compreendeu as informações claramente, o entrevistador deve repetir a 

etapa. Na seção Julgamento, avalia-se se o indivíduo consegue aplicar as informações ao seu 

próprio contexto (subseção Julgamento da doença) e se consegue reconhecer as possíveis 

vantagens do tratamento (subseção Julgamento do tratamento). A seção Raciocínio abarca se a 

pessoa consegue mencionar qualquer consequência das alternativas de tratamento (Raciocínio 
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Consequencial), se consegue efetuar comparações entre as alternativas (Raciocínio 

Comparativo) e se consegue oferecer consequências distintas das informadas pelo profissional 

de saúde (Gerando Consequências). Nessa seção, ainda se avalia a consistência lógica da 

escolha oferecida. Finalmente, na seção Expressão da Escolha, o indivíduo deve estabelecer a 

preferência por uma das opções de tratamento apresentadas.  

O tempo de duração da aplicação da escala envolve 15 a 20 minutos. Os escores de cada 

item são 2 (adequado), 1 (parcialmente adequado) e 0 (inadequado). Há um escore quantitativo 

para cada uma das habilidades: 0-6 para a compreensão, 0-4 para o julgamento, 0-8 para o 

raciocínio e 0-2 para a expressão da escolha. Não há um escore total da MacCAT-T ou um 

ponto de corte para definir se o indivíduo é competente ou não para a tomada de decisões, pois 

o julgamento do avaliador deve considerar outras informações clínicas relevantes (GRISSO et 

al., 1997; APPELBAUM, 2007).  

5.2.2.1.2 Gravidade da Doença 

Foi utilizado o protocolo completo da versão validada para a população brasileira do 

Estadiamento Clínico das demências (Clinical Dementia Rating, CDR) (MAIA et al, 2006), na 

qual os possíveis graus de severidade são 0 (sem demência), 0,5 (possível demência), 1 

(demência leve), 2 (demência moderada) e 3 (demência severa). 

5.2.2.1.3 Cognição  

Para avaliar o funcionamento cognitivo global, foi utilizado o Mini-Exame do Estado 

Mental (MEEM) (FOLSTEIN et al., 1975; BERTOLUCCI et al., 1994). Trata-se de um teste 

de rastreio que inclui avaliação da orientação têmporo-espacial, memória de curto prazo, 

linguagem, compreensão e habilidades motoras básicas. A pontuação varia de 0 a 30. 

Além do MEEM, utilizou-se a Escala Alzheimer Disease Assessment Scale – Cognitive 

Subscale (ADAS-Cog) na avaliação da intensidade do prejuízo cognitivo. A ADAS-Cog avalia 

onze domínios cognitivos: evocação de palavras, nomeação, comandos, praxia construtiva, 

praxia ideativa, orientação, reconhecimento de palavras, recordação, habilidade em linguagem 

falada, dificuldade na fala espontânea e linguagem compreensiva.  A pontuação máxima é de 

70. Quanto maior a pontuação, mais prejudicada está a capacidade cognitiva (SCHULTZ et al, 

2001). 

Foi utilizado também o subteste Dígitos da escala Wechsler de Inteligência para Adultos 

(WAIS – III; WECHSLER, 1997; NASCIMENTO, 2004). Esse subteste é integrado por duas 
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etapas: ordem direta (OD) e ordem inversa (OI). A OD avalia a atenção, e o examinador dirá 

uma sequência numérica que deverá ser imediatamente repetida pelo examinando. Já na OI, 

que avalia a flexibilidade cognitiva, o examinando é solicitado a repetir a sequência começando 

pelo último número mencionado. A cada item, composto por duas sequências numéricas, é 

acrescentado um algarismo, havendo aumento progressivo do nível de dificuldade. O teste é 

interrompido em cada etapa quando o examinando erra duas sequências de cada item. A 

pontuação máxima é de 30 pontos, sendo 16 pontos na ordem direta e 14 na ordem inversa 

(FIGUEREDO e NASCIMENTO, 2007). 

Com o objetivo de estender a avaliação da cognição para incluir instrumentos que avaliem 

as funções executivas, foram acrescentados os testes de fluência verbal categórica (animais) e 

fonêmica (MACHADO et al., 2009) e o teste de trilhas parte A e B (TOMBAUGH et al. 2004; 

CAMPANHOLO et al., 2014).  

No teste de fluência verbal categórica, deve-se evocar o máximo de nomes de animais 

durante um minuto. No teste de fluência verbal fonêmica, os participantes devem mencionar o 

máximo de palavras iniciadas pelas letras “F”, “A” e “S” (exceto nomes próprios e palavras 

iguais com sufixos diferentes), com 1 minuto para cada letra (MACHADO et al, 2009). A 

pontuação para os dois testes de fluência é o número de palavras corretas para cada item. As 

duas tarefas avaliam memória semântica e funcionamento executivo. Neste estudo, as análises 

foram feitas com os escores brutos (número de palavras mencionadas) para cada tarefa. 

O Teste de Trilhas avalia a atenção, velocidade de processamento e flexibilidade cognitiva. 

O teste é dividido em partes A e B. Na parte A, entrega-se ao examinando uma folha de papel 

com 25 círculos contendo números, dispostos aleatoriamente. O examinando deve conectar os 

25 círculos em em ordem numérica o mais rápido que puder. Na parte B, a folha contém círculos 

contendo números (1 a 13) e letras (A ao K), dispostos aleatoriamente, e o examinando deve 

conectar os números em ordem numérica e as letras em ordem alfabética alternadamente. Cada 

tarefa possui o tempo máximo de cinco minutos para sua realização. O teste é interrompido 

quando se ultrapassa esse limite máximo de tempo ou quando o examinando não consegue 

compreender as instruções da tarefa (CAMPANHOLO et al, 2014). Foi cronometrado o tempo 

em segundos em cada tarefa. 

5.2.2.1.4 Funcionalidade 

Para avaliar a capacidade de executar as atividades de vida diária, foi utilizado o 

Questionário de Atividades Funcionais (FAQ) (PFEFFER et al., 1982), um inventário de 10 
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itens respondidos pelo cuidador. As respostas variam entre 0 (normal) e 3 (dependente), com 

total de 30 pontos em todo inventário (PFEFFER et al, 1982). Quanto maior a pontuação, pior 

o estado funcional. 

5.2.2.1.5 Sintomas Neuropsiquiátricos 

Utilizou-se o Inventário de Sintomas Neuropsiquiátricos (NPI) (CAMOZZATO et al, 

2008). A escala contém 12 itens respondidos pelo cuidador, que avaliam a presença de delírios, 

alucinações, disforia, ansiedade, agitação/agressividade, euforia, desinibição, 

irritabilidade/labilidade emocional, apatia, atividade motora aberrante, distúrbios 

comportamentais noturnos e alterações alimentares e/ou de apetite. Para cada sintoma 

apresentado pelo paciente, o informante deverá responder sobre a frequência (varia de 1 

[ocasional] a 4 [muito frequente]) e gravidade (varia de 1 [leve] a 3 [acentuada]) do sintoma. 

Os escores variam entre 0 e 144 e, quanto maior a pontuação, maior a presença de sintomas 

neuropsiquiátricos.  

5.2.2.1.6 Humor 

Na avaliação de sintomas de humor, sinais físicos, ciclo circadiano e sintomas 

comportamentais relacionados à depressão entre pessoas com demência, foi utilizada a versão 

validada para a população brasileira da Escala Cornell para Depressão na Demência (CSDD) 

(PORTUGAL et al., 2012). A escala é respondida pelo cuidador e uma pontuação acima de 13 

indica presença de depressão. 

5.2.2.1.7 Consciência da Doença 

Foi utilizada a Escala de Avaliação do Impacto Psicossocial do Diagnóstico de Demência 

(AIPDD; DOURADO et al., 2014). A escala abarca 30 questões divididas em consciência do 

déficit e da condição de saúde, consciência do estado emocional, consciência do funcionamento 

social e relacionamentos e consciência das atividades de vida diária. A pessoa com DA e o 

cuidador respondem às mesmas perguntas individualmente e a pontuação é calculada com base 

na discrepância nas respostas de ambos. A pontuação varia entre zero e 30. A consciência da 

doença pode ser preservada (escores 0 a 4), levemente comprometida (escores 5 a 11), 

moderadamente comprometida (escores 12 a 17) e ausente (escores a partir de 18). Dessa 

maneira, quanto maior a pontuação na AIPDD, menos consciência sobre o seu déficit a pessoa 

com demência terá. 
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5.2.2.1.8 Qualidade de Vida  

A Escala Qualidade de Vida na Doença de Alzheimer (QdV-DA) possui 13 dimensões 

(saúde física, disposição, humor, moradia, memória, família, casamento, amigos, você em 

geral, capacidade para fazer tarefas, capacidade para fazer atividades de lazer, dinheiro, a vida 

em geral).  O escore total varia entre 13 e 52, sendo que escores mais elevados indicam melhor 

qualidade de vida. (LOGSDON et al., 1999; NOVELLI et al., 2010). Foi considerada a versão 

do paciente sobre sua própria qualidade de vida e a versão do cuidador sobre a qualidade de 

vida do paciente (LOGSDON et al., 1999; NOVELLI et al., 2010). 

5.2.2.2 Avaliação dos Cuidadores de Pessoas com DA  

5.2.2.2.1 Sobrecarga 

Utilizou-se o Inventário de Sobrecarga (ZARIT), que apresenta 22 itens que avaliam o 

impacto da doença na vida do cuidador. O escore final varia entre 0 e 88, e escores mais 

elevados indicam maior sobrecarga (SCAZUFCA, 2002; ZARIT et al., 1980). 

5.2.2.2.2 Sintomas Depressivos 

Utilizou-se o Inventário de Depressão de Beck (BDI), uma escala de 21 itens que avalia 

a presença de sintomas depressivos como sentimento de tristeza, preocupações sobre o futuro, 

ideação suicida, choro, fadiga, perda de interesse, preocupações com a saúde, interesse sexual, 

apetite, perda de peso e prazer. Os escores variam entre 0 e 63, com escores mais elevados 

indicando maior grau de depressão (BECK et al., 1961; CUNHA, 2001).  

5.2.2.2.3 Sintomas Ansiosos  

Utilizou-se o Inventário de Ansiedade de Beck (BAI), uma escala de 21 itens que abarca 

os sintomas de ansiedade mais frequentemente observados na prática clínica. A escala apresenta 

escores entre 0 e 68, com resultados mais elevados indicando maior grau de ansiedade (BECK 

et al., 1988; CUNHA, 2001). 

 

5.2.3 Análise Estatística 

Foi utilizado o software SPSS para Windows versão 22.0. Nas duas análises, foram 

realizadas as estatísticas descritivas das variáveis, contemplando média, desvio padrão ou 

percentual, conforme o caso. Para as variáveis intervalares, observou-se a normalidade da 

distribuição a partir do teste Kolmogorov-Smirnov. Em seguida, observou-se a associação entre 

as variáveis em estudo (Compreensão, Julgamento, Raciocínio e Expressão de Escolha) com as 

demais variáveis do banco. Para isso, foram realizadas correlações de Spearman. Foram 

selecionadas as variáveis que, nos testes, apresentaram valor de p≤0,01, evitando o erro de tipo 
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II. Foram criados modelos de regressão linear, buscando identificar o maior poder explicativo 

dos mesmos com o menor número de variáveis. 

 

6 RESULTADOS 

6.1 RESULTADOS DA ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL 

A adaptação brasileira se mostrou adequada para a população de idosos com DA, e os itens 

apresentaram equivalência semântica, idiomática, conceitual e experiencial com relação aos 

itens do instrumento original. (SANTOS et al., 2017). Os resultados do processo de adaptação 

transcultural estão apresentados no artigo anexo (ANEXO 6).  

6.2 RELAÇÃO ENTRE HABILIDADES DA COMPETÊNCIA E FATORES CLÍNICOS 

Foram avaliados 102 participantes com DA leve (N=68) e moderada (N=34). Os dados 

sociodemográficos dos participantes estão apresentados na tabela 1: 

Tabela 1 – Dados sociodemográficos 

Pessoas com DA N=102 

Idade, média (DP) 77,7 (7,1) 

Tempo de doença, média (DP) 5,2 (3,5) 

Escolaridade, média (DP) 7,6 (3,9) 

Gênero feminino, N (%) 66 (64,7) 

Cuidadores N=102 

Idade, média (DP) 58,0 (14,3) 

Escolaridade, média (DP) 12,2 (3,1) 

Gênero feminino, N (%) 81 (79,4%) 

DP: Desvio padrão  

 

 Todos os pacientes apresentaram algum grau de comprometimento nas habilidades da 

competência para a tomada de decisão avaliada pela MacCAT-T, tal como apresentado na 
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tabela 2. Verificou-se maior prejuízo na compreensão e raciocínio. Já a expressão da escolha 

foi a seção da MacCAT-T em que os participantes demonstraram menor prejuízo.  

 

Tabela 2 – Avaliação dos domínios da MacCAT-T   

Pessoas com DA  N=102 

Média (DP) 

Compreensão 3,8 (1,2) 

Julgamento 2,8 (1,1) 

Raciocínio 3,2 (1,6) 

Expressão da Escolha 1,8 (0,5) 

DP: desvio padrão 

 

Na tabela 3, estão apresentados os dados da avaliação cognitiva dos participantes com DA. 

Tabela 3 – Dados da avaliação cognitiva das pessoas com DA.  

Pessoas com DA N=102 

Média (DP) 

MEEM 19,2 (4,2) 

ADAS-Cog total 25,4 (10,3) 

ADAS-Cog Palavra evocada 7,0 (1,6) 

ADAS-Cog Nomeação 1,3 (1,2) 

ADAS-Cog Comandos 0,6 (0,9) 

ADAS-Cog Praxia Construtiva 1,2 (0,9) 

ADAS-Cog Praxia Ideativa 1,1 (1,3) 

ADAS-Cog Orientação 3,7 (2,1) 
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ADAS-Cog Reconhecimento de palavras 7,3 (3,5) 

ADAS-Cog Recordação 1,0 (1,4) 

ADAS-Cog Habilidade Linguagem 

Falada 

0,5 (0,9) 

ADAS-Cog Dificuldade fala espontânea 0,9 (1,0) 

ADAS-Cog Linguagem compreensiva 0,7 (0,9) 

Dígitos Ordem Direta 7,1 (2,6) 

Dígitos Ordem Inversa 3,0 (1,7) 

DP: Desvio Padrão; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; ADAS-Cog: Escala Alzheimer 

Disease Assessment Scale – Cognitive Subscale.  

 

A tabela 4 apresenta os dados clínicos dos participantes com DA.   

Tabela 4 – Dados clínicos das pessoas com DA.  

Pessoas com DA N=102 

CDR 1, N (%) 68 (66,7%) 

CDR 2, N (%) 34 (33,3%) 

AIPDD, média (DP)  9,5 (5,3) 

NPI, média (DP)  15,2 (12,6) 

CSDD, média (DP) 7,7 (5,5) 

FAQ, média (DP) 17,5 (8,2) 

QdV-DA versão Paciente, média (DP) 33,8 (5,1) 

QdV-DA versão Cuidador, média (DP) 29,8 (5,9) 

DP: Desvio Padrão; CDR: Estadiamento Clínico das Demências; AIPDD: Escala de Avaliação 

do Impacto Psicossocial do Diagnóstico de Demência; NPI: Inventário de Sintomas 
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Neuropsiquiátricos; CSDD: Escala Cornell para Depressão na Demência; QdV-DA: Qualidade 

de Vida na doença de Alzheimer 

 

A tabela 5 apresenta os dados clínicos dos cuidadores participantes com DA. 

Cuidadores N=102 

Média (DP) 

Zarit 28,8 (14,3) 

BDI 7,7 (6,4) 

BAI 6,7 (6,9) 

DP: Desvio Padrão; Zarit: Inventário de Sobrecarga; BDI: Inventário de Depressão de Beck; 

BAI: Inventário de Ansiedade de Beck 

6.2.1 Análise Univariada  

Primeiramente, visou-se investigar se as subescalas da MacCAT-T apresentavam 

correlação entre si. Foi possível verificar que compreensão, julgamento e raciocínio são itens 

relacionados (p≤0,001), ao passo que a expressão de uma escolha final está apenas relacionada 

ao julgamento (p≤0,01), tal como pode ser observado na tabela 6. 

Tabela 6 – Relação entre as subescalas da MacCAT-T.   

 Compreensão Julgamento Raciocínio Escolha 

R P R P r P R P 

Compreensão   0,583 0,001** 0,565 0,001** 0,153 0,124 

Julgamento 0,583 0,001**   0,370 0,001** 0,253 0,01* 

Raciocínio 0,565 0,001** 0,370 0,001**   0,165 0,098 

Escolha 0,153 0,124 0,253 0,01* 0,165 0,098   

*p< 0,01      **p<0,001 

 A tabela 7 apresenta as correlações entre Compreensão, Julgamento, Raciocínio e 

Expressão da escolha, e os dados sociodemográficos. Foi verificada correlação entre o 

Julgamento e a Idade do paciente (p≤0,01), ou seja, pacientes mais velhos encontravam maior 
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dificuldade de julgamento. Não houve relação estatisticamente significativa entre as quatro 

subescalas da MacCAT-T e as outras variáveis sociodemográficas. 

Tabela 7 – Relação entre as subescalas da MacCAT-T e os dados sociodemográficos 

 Idade paciente Tempo de 

doença 

Sexo Paciente Escolaridade 

do paciente 

r p r p r P r p 

Compreensão - 0,161 0,106 - 0,158 0,113 0,09 0,371 0,02 0,841 

Julgamento - 0,296 0,003* - 0,081 0,419 0,052 0,606 0,08 0,426 

Raciocínio - 0,153 0,124 - 0,135 0,177 0,11 0,272 0,147 0,139 

Escolha - 0,028 0,776 0,01 0,918 0,009 0,928 0,04 0,691 

*p< 0,01 

 Ao verificar a correlação entre Compreensão, Julgamento e Expressão da Escolha, e os 

dados cognitivos, foi verificado que a Compreensão apresentou correlação com a cognição 

global avaliada pelo MEEM (p≤0,01), a flexibilidade cognitiva (p≤0,01) e aos subitens do 

ADAS-Cog Orientação (p≤0,001), Habilidade em Linguagem Falada (p≤0,01), Dificuldades na 

fala espontânea (p≤0,001) e Linguagem compreensiva (p≤0,001). Foi observado que o 

Julgamento apresentou correlação com a cognição global avaliada pelo MEEM (p≤0,01) e com 

os subitens do ADAS-Cog Palavra Evocada (p≤0,01), Orientação (p≤0,001), dificuldades na 

fala espontânea (p≤0,01). O Raciocínio foi relacionado ao subitem do ADAS-Cog Orientação 

(p≤0,01). Já a expressão da escolha final não estava correlacionada à cognição. Os dados estão 

apresentados na tabela 8. 

Tabela 8. Relação entre as subescalas da MacCAT-T e os dados cognitivos dos participantes 

 Compreensão Julgamento Raciocínio Escolha 

r p r p R p r p 

MEEM 0,264 0,007* 0,272 0,006* 0,216 0,029 0,053 0,598 

ADAS-Cog 

Palavra 

evocada 

-0,216 0,029 -0,279 0,005* -0,208 0,036 -0,031 0,755 

ADAS-Cog 

Nomeação 

-0,117 0,242 -0,232 0,019 -0,055 0,582 0,057 0,567 
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ADAS-Cog 

Comandos 

0,004 

 

0,967 -0,153 0,125 0,056 0,573 0,058 0,560 

ADAS-Cog 

Praxia 

Construtiva 

-0,075 

 

0,453 -0,184 0,064 -0,120 0,228 -0,136 0,172 

ADAS-Cog 

Praxia 

Ideativa 

-0,094 

 

0,349 0,074 0,461 -0,242 0,014 0,009 0,926 

ADAS-Cog 

Orientação 

-0,328 

 

0,001** -0,363 0,001** -0,290 0,003* -0,016 0,870 

ADAS-Cog 

Reconhecimen

to de Palavras 

-0,181 0,069 -0,153 0,126 -0,194 0,050 -0,032 0,751 

ADAS-Cog 

Recordação 

-0,234 0,018 -0,171 0,085 -0,135 0,176 0,035 0,723 

ADAS-Cog 

Habilidade 

linguagem 

falada 

-0,300 0,002* -0,227 0,022 -0,211 0,030 -0,139 0,164 

ADAS-Cog 

Dificuldade 

fala 

espontânea 

-0,332 0,001** -0,293 0,003* -0,154 0,121 -0,071 0,476 

ADAS-Cog 

Linguagem 

compreensiva 

-0,340 0,001** -0,188 0,058 -0,190 0,056 -0,144 0,148 

Dígitos 

Ordem Direta 

0,206 0,038 0,164 0,099 0,098 0,328 -0,114 0,254 

Dígitos 

Ordem 

Inversa 

0,258 0,009* 0,128 0,201 0,110 0,270 0,017 0,867 

MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; ADAS-Cog; Escala Alzheimer Disease Assessment 

Scale – Cognitive Subscale; *p< 0,01; **p<0,001 
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A tabela 9 apresenta as correlações entre Compreensão, Julgamento, Raciocínio e 

Expressão da escolha e os dados clínicos investigados. Foi verificado que a Compreensão 

apresentou correlação com a gravidade da doença (p≤0,001), funcionalidade (p≤0,001), a 

consciência da doença (p≤0,001) e qualidade de vida avaliada pelo próprio paciente (p≤0,001). 

Foi observado que o Julgamento apresentou correlação com a gravidade da doença (p≤0,01), 

funcionalidade (p≤0,01) e a consciência da doença (p≤0,001). O Raciocínio foi correlacionado 

à consciência da doença (p≤0,01) e a qualidade de vida avaliada pelo paciente (p≤0,01). Por 

fim, a expressão da escolha final foi correlacionada à qualidade de vida do paciente (p≤0,01).  

Tabela 9 – Relação entre as subescalas da MacCAT-T e os dados clínicos dos participantes  

 Compreensão Julgamento Raciocínio Escolha 

r p r p r P R p 

CDR -0,336 0,001** -0,254 0,01* -0,229 0,021 -0,031 0,758 

AIPDD -0,498 0,001** -0,337 0,001** -0,283 0,004* -0,227 0,022 

NPI -0,116 0,246 0,023 0,821 -0,045 0,656 -0,105 0,295 

CSDD -0,016 0,872 0,050 0,620 -0,011 0,910 0,011 0,911 

FAQ -0,406 0,001 -0,283 0,004* -0,249 0,012 -0,197 0,047 

QdV-DA 

versão paciente 

-0,362 0,001 -0,206 0,038 -0,308 0,002* -0,270 0,006* 

QdV-DA, 

versão 

cuidador 

0,153 0,125 0,080 0,425 0,133 0,182 0,056 0,575 

CDR: Estadiamento Clínico das Demências; AIPDD: Escala de Avaliação do Impacto 

Psicossocial do Diagnóstico de Demência; NPI: Inventário de Sintomas Neuropsiquiátricos; 

CSDD: Escala Cornell para Depressão na Demência; FAQ: Questionário de Atividades 

Funcionais; QdV-DA: Qualidade de Vida na doença de Alzheimer; *p< 0,01; **p<0,001 

 

Não houve correlação significativa entre as subescalas da MacCAT-T e os dados 

sociodemográficos e clínicos dos cuidadores, tal como observado na tabela 10.  
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Tabela 10. Relação entre as subescalas da MacCAT-T e os dados clínicos dos cuidadores 

 Compreensão Julgamento Raciocínio Escolha 

r P R p r P r p 

Escolaridade 

cuidador 

0,006 

 

0,952 

 

-0,112 

 

0,264 0,069 0,491 0,065 0,519 

Sexo cuidador -0,18 

 

0,071 

 

-0,09 

 

0,367 -0,046 0,645 -0,094 0,347 

Zarit -0,214 

 

0,031 

 

-0,141 

 

0,158 -0,135 0,177 -0,208 0,036 

BDI -0,059 

 

0,553 0,062 

 

0,537 -0,148 0,137 0,026 0,795 

BAI 0,012 0,908 0,028 

 

0,78 -0,134 0,178 0,003 0,979 

Zarit: Inventário de Sobrecarga; BDI: Inventário de Depressão de Beck; BAI: Inventário de 

Ansiedade de Beck 

 

6.2.2 Análise Multivariada   

Foram construídos quatro modelos de regressão linear para a compreensão, raciocínio, 

julgamento e expressão da escolha. Foram incluídas em cada um dos modelos as variáveis 

significativamente correlacionadas a cada uma das variáveis dependentes. Os resultados das 

análises multivariadas para cada tarefa serão apresentados a seguir.  

O item Compreensão esteva relacionado à consciência da doença (p≤0,001), qualidade 

de vida avaliada pelo paciente (p≤0,05) e à função linguagem compreensiva avaliada no ADAS-

Cog (p≤0,01). O valor do R2 ajustado e os parâmetros estimados da regressão são mostrados 

na tabela 11.  

Tabela 11 – Modelo de regressão dos fatores relacionados à Compreensão 

 B β  

 

R2 R2 ajustado p 

AIPDD -0,079 

 

-0,356 

 

0,353 

 

0,333 

 

0,001 
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QdV paciente -0,05 

 

-0,212 

 

  0,015 

Linguagem 

compreensiva 

-0,346 

 

-0,261 

 

  0,003 

AIPDD: Escala de Avaliação do Impacto Psicossocial do Diagnóstico de Demência; QdV: 

Qualidade de Vida na Doença de Alzheimer 

O item julgamento esteva relacionado ao subitem Orientação do ADAS-Cog (p≤0,001) 

e à Idade do Paciente (p≤0,001). O valor do R2 ajustado e os parâmetros estimados da regressão 

são mostrados na tabela 12. 

Tabela 12 -  Modelo de regressão dos fatores relacionados ao Julgamento 

 B β  

 

R2 R2 ajustado p 

Idade 

paciente 

-0,046 -0,308 0,231 0,215 0,001 

Orientação -0,203 -0,403   0,001 

 

O item Raciocínio esteva relacionado ao subitem Orientação do Adas-Cog (p≤0,01) e à 

QdV do paciente (p≤0,01). O valor do R2 ajustado e os parâmetros estimados da regressão são 

mostrados na tabela 13.  

Tabela 13 – Modelo de regressão dos fatores relacionados ao Raciocínio  

 B β  

 

R2 R2 ajustado p 

QdV 

Paciente 

-0,087 

 

-0,285 0,161 0,144 0,003 

Orientação -0,184 -0,251   0,008 
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O item expressão da escolha esteva relacionado à qualidade de vida do paciente 

(p≤0,01). O valor do R2 ajustado e os parâmetros estimados da regressão são mostrados na 

tabela 14. 

Tabela 14 – Modelo de regressão dos fatores relacionados à Expressão da Escolha  

 B β  

 

R2 R2 ajustado P 

QdV 

paciente 

-0,025 

 

-0,264 

 

0,07 0,061 0,007 

 

 

6.3 RELAÇÃO ENTRE HABILIDADES DA COMPETÊNCIA E FUNÇÕES EXECUTIVAS 

Foram avaliados 51 participantes com DA leve (N=36) e moderada (N=15). Os dados 

sociodemográficos estão apresentados na tabela 15.  

Tabela 15 – Dados sociodemográficos 

Pessoas com DA N=51 

Idade, média (DP) 76,7 (7,9) 

Tempo de doença, média (DP) 4,5 (3,2) 

Escolaridade, média (DP) 8,3 (4,1) 

Gênero feminino, N (%) 36 (70,6%) 

DP: Desvio Padrão 

Na tabela 16, estão apresentados os resultados da MacCAT-T. 

Tabela 16 – Avaliação dos domínios da MacCAT-T  

Pessoas com DA  N=51 

Média (DP) 

Compreensão 4,0 (0,9) 

Julgamento 2,9 (0,9) 
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Raciocínio 3,6 (1,5) 

Expressão da Escolha 1,9 (0,4) 

DP: Desvio Padrão 

Na tabela 17, estão apresentados os resultados da avaliação cognitiva: 

Tabela 17 – Relação entre as subescalas da MacCAT-T e os dados cognitivos dos participantes 

Pessoas com DA  N=51 

Média (DP) 

MEEM 19,76 (4,4) 

ADAS-Cog 25,9 (11,7) 

F A S 25,8 (14,6) 

ANIMAIS 15,1 (10,7) 

TRILHAS A  100,5 (46,7) 

TRILHAS B  198,3 (60,7) 

DP: Desvio Padrão; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; ADAS-Cog: Escala Alzheimer 

Disease Assessment Scale – Cognitive Subscale; F A S: Fluência verbal fonêmica; ANIMAIS: 

Fluência Verbal Categórica 

 

6.3.1 Análise Univariada 

A compreensão apresentou correlação estatisticamente significativa com a cognição 

global avaliada pelo MEEM (p≤0,001) e pelo ADAS-Cog (p≤0,001), a gravidade da doença 

(CDR) (p≤0,001) e a fluência verbal animais (p≤0,001). Não houve relação estatisticamente 

significativa entre o julgamento e as variáveis estudadas.   O raciocínio apresentou correlação 

com o estadiamento clínico da doença avaliado pelo CDR (p≤0,05) e o Adas-Cog (p≤0,05). 

Não houve relação estatisticamente significativa entre a expressão da escolha e as demais 

variáveis estudadas. A tabela 18 apresenta a relação entre as quatro subescalas da MacCAT-T 

e os dados cognitivos.  
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Tabela 18 – Relação entre as subescalas da MacCAT-T e os dados sociodemográficos 

clínicos e cognitivos dos participantes  

 Compreensão Julgamento Raciocínio Escolha 

r p R p r P r p 

Idade  -0,050 0,729 -0,240 0,090 -0,062 0,666 -0,18 0,207 

Tempo de 

doença 

-0,190 0,182 0,038 0,792 -0,075 0,601 0,207 0,146 

Escolaridade  -0,003 0,902 0,034 0,810 0,013 0,929 0,106 0,459 

Sexo 0,211 0,138 -0,085 0,551 0,256 0,070 -0,105 0,465 

CDR -0,483 0,001** -0,197 0,165 -0,298 0,034* -0,042 0,771 

MEEM 0,443 0,001** 0,210 0,138 0,207 0,145 0,164 0,251 

ADAS-Cog  -0,488 0,001** -0,172 0,227 -0,325 0,020* -0,104 0,466 

F A S -0,013 0,927 -0,004 0,980 -0,057 0,692 -0,039 0,784 

ANIMAIS 0,441 0,001** 0,190 0,181 0,231 0,102 0,023 0,874 

TRILHAS A  -0,175 0,308 -0,191 0,265 0,178 0,300 -0,166 0,333 

TRILHAS B -0,259 0,416 -0,148 0,646 0,196 0,540 - - 

Dígitos OD  0,054 0,708 0,120 0,402 0,173 0,226 -0,024 0,867 

Dígitos OI 0,188 0,187 0,033 0,820 0,058 0,685 0,177 0,215 

CDR: Estadiamento Clínico das Demências; MEEM: Mini-Exame do Estado Mental; ADAS-

Cog Escala Alzheimer Disease Assessment Scale – Cognitive Subscale; F A S: Fluência Verbal 

Fonêmica; ANIMAIS: Fluência Verbal Categórica 

6.3.2 Análise Multivariada 

O item Compreensão foi relacionado à gravidade da doença (p≤0,01) e a fluência verbal 

categórica (animais) (p≤0,05). O valor do R2 ajustado e os parâmetros estimados da regressão 

são mostrados na tabela 19. 

Tabela 19 -  Modelo de regressão dos fatores relacionados à Compreensão 

 

 B β  

 

R2 R2 ajustado P 

CDR -0,745 -0,37 0,302 0,273 0,006 
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ANIMAIS 0,042 

 

0,297 

 

  0,025 

 

CDR: Estadiamento Clínico das Demências; ANIMAIS: Fluência verbal categórica  

O item Raciocínio foi relacionado à cognição global avaliada pelo ADAS-Cog (p≤0,05). 

O valor do R2 ajustado e os parâmetros estimados da regressão são mostrados na tabela 20. 

Tabela 20 - Modelo de regressão dos fatores relacionados ao Raciocínio   

 B β  

 

R2 R2 ajustado p 

ADAS-Cog -0,039 -0,309 0,096 0,077 0,027 

ADAS-Cog: Escala Alzheimer Disease Assessment Scale – Cognitive Subscale 

 

7 DISCUSSÃO 

 O presente estudo apresentou os seguintes objetivos específicos: realizar a adaptação 

transcultural da MacCAT-T para o português brasileiro; investigar o padrão de 

comprometimento das habilidades constituintes do consentimento para o tratamento em idosos 

com DA em estágio leve e moderado; investigar a relação entre as habilidades decisórias 

avaliadas pela MacCAT-T e fatores sociodemográficos, clínicos e cognitivos; e investigar a 

relação entre capacidade decisória e aspectos clínicos do cuidador. 

 A adaptação transcultural da MacCAT-T se mostrou adequada para a população de 

idosos brasileiros com DA. Houve equivalência semântica, idiomática, conceitual e 

experimental com as características do instrumento original. 

 Entre os principais achados deste estudo, observou-se que, embora a Compreensão, 

Raciocínio, Julgamento e Expressão da Escolha possuam correlação entre si, cada uma dessas 

quatro habilidades é predita por diferentes fatores.  

A habilidade de Compreensão que, na MacCAT-T engloba a compreensão sobre a 

doença, sobre o tratamento e sobre as vantagens e desvantagens do tratamento, é relacionada à 

consciência da doença e ao funcionamento da linguagem. Pacientes com consciência da doença 
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preservada tendem a compreender melhor as orientações e instruções necessárias para a tomada 

de decisão sobre o próprio tratamento. Sugere-se que o paciente que possui consciência da 

doença preservada tende a manter-se competente para a tomada de decisões total ou parcial 

sobre o próprio tratamento (GAMBINA et al., 2013). Apesar disso, há poucos estudos que 

investigam a possível relação entre consciência da doença e competência para a tomada de 

decisão (KARLAWISH et al., 2005; GAMBINA et al., 2013; CONSENTINO et al., 2014). 

Atualmente, os estudos na literatura utilizam entrevistas estruturadas e semi-estruturadas de 

avaliação da competência para a tomada de decisão, e baterias de testes de avaliação 

neuropsicológica complementares. Poucos estudos complementam sua avaliação com a 

utilização de variáveis clínicas, como a consciência da doença. Destaca-se, portanto, a 

necessidade de inclusão da avaliação da consciência da doença nos protocolos de avaliação da 

competência, e a reflexão de que as pessoas com consciência da doença preservada podem 

possuir competência para tomar decisões.  

Além de apresentar relação com a consciência da doença, a habilidade de compreensão 

avaliada pela MacCAT-T apresentou relação com a diminuição da qualidade de vida e com o 

funcionamento da linguagem compreensiva. Provavelmente há uma diminuição da qualidade 

de vida pois o paciente possui compreensão preservada sobre a doença, suas características e 

prognóstico. Além disso, o paciente com melhor compreensão sobre a doença pode desejar 

participar mais das decisões sobre seu tratamento, mas não receber estímulo adequado. Sobre 

o funcionamento da linguagem, trata-se de achado alinhado aos resultados de outro estudo que 

investigou a relação entre a competência para a tomada de decisão de um tratamento e a 

linguagem, através da utilização de um instrumento de avaliação da competência 

especificamente focado no funcionamento da linguagem (STORMOEN et al., 2014). Nesse 

estudo, foi verificado que o preditor mais importante da tomada de decisão para o tratamento 

foi o componente de várias funções da linguagem, visto que as tarefas demandadas na avaliação 

sobre a competência para o consentimento envolvem a apresentação oral e escrita de 

informação, bem como a interação entre o paciente e o profissional de saúde. Nestas tarefas, o 

paciente deve apreender, codificar e evocar as vantagens e desvantagens da adesão a um 

tratamento, e apresentar verbalmente sua decisão final (STORMOEN et al., 2014).  

A habilidade de julgamento, que na MacCAT-T envolve o julgamento da doença e o 

julgamento do tratamento, foi relacionada ao subitem Orientação avaliado pelo ADAS-Cog e à 

idade do paciente. Estar orientado no tempo e no espaço tende a contribuir para a capacidade 

de julgamento, assim como pessoas mais velhas teriam mais dificuldades de julgar alternativas. 



47 
 

Quando o paciente demonstra dificuldades na orientação, tende a não julgar adequadamente a 

aplicabilidade das informações para as suas atividades de vida diária. A idade pode estar 

relacionada à diminuição da estimulação, o que dificultaria a orientação e julgamentos mais 

objetivos. 

A habilidade de raciocínio, que na MacCAT-T envolve o raciocínio sobre as 

consequências e comparações entre diferentes alternativas de resposta, e todo o processo lógico 

para a emissão de uma escolha final, também demonstrou estar relacionada à Orientação 

avaliada pelo ADAS-Cog. Da mesma forma que o julgamento, o paciente que está desorientado 

tende a apresentar dificuldades de aplicabilidade das informações oferecidas à sua realidade. 

Observa-se que, mesmo que a compreensão seja mantida, nesses casos o paciente tende a não 

conseguir adaptar os dados sobre sua doença e tratamento ao seu contexto, e todo o processo 

de raciocínio é comprometido.  

Ademais, o raciocínio também foi relacionado à qualidade de vida. A qualidade de vida 

na demência envolve fatores como o funcionamento cognitivo, atividades de vida diária, 

interação social e bem-estar psicológico (WHITEHOUSE et al., 1997), sendo integrada por 

indicadores objetivos e subjetivos (KEATING e GAUDET, 2012). Entre os indicadores 

objetivos, estão incluídos padrão de vida, gravidade da doença, relações interpessoais e recursos 

comunitários; entre os indicadores subjetivos, há as avaliações pessoais de satisfação com a 

vida, felicidade, adequabilidade de recursos disponíveis, relações familiares e sentimentos de 

valorização (KEATING e GAUDET, 2012). Quanto melhor a capacidade de raciocínio, pior a 

qualidade de vida autoavaliada pelos pacientes. Isto provavelmente ocorre porque o indivíduo 

apresenta capacidade de raciocínio preservada, mas não a aplica em seu cotidiano, e não é 

estimulado o suficiente. Clinicamente isso é fundamental para que profissionais de saúde e 

familiares incentivem a autonomia dos pacientes através de ações que possibilitem que eles 

tomem decisões, mesmo que supervisionadas (SMEBYE et al., 2012).  

No presente estudo, a expressão da escolha também foi relacionada à qualidade de vida. 

Acredita-se que, o paciente que possui maior participação nas escolhas sobre seu tratamento 

tenderá a apresentar melhor qualidade de vida, mesmo que sejam decisões assistidas por 

profissionais de saúde, visto que são considerados seus valores pessoais e integração social 

(SMEBYE et al., 2012). Entretanto, apesar dos pacientes serem capazes de efetuar uma escolha 

de tratamento na maioria dos casos desse estudo, a escolha final não foi sempre sustentada por 

compreensão e raciocínio adequados. Moye et al. (2006) sugerem que, de fato, mesmo que o 

paciente ofereça uma escolha final sobre o seu tratamento de forma assertiva, os profissionais 
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de saúde e cuidadores devem manter-se cautelosos, pois isso não necessariamente implica em 

competência para a tomada de decisão (MOYE et al., 2006). 

Levando-se em consideração as especificidades do funcionamento executivo, 

observamos que a compreensão foi relacionada à gravidade da doença. Ou seja, quanto mais 

grave o paciente, menor a compreensão sobre a doença, tratamento e vantagens e desvantagens 

sobre o tratamento. Além disso, a compreensão foi associada à cognição global, linguagem e 

flexibilidade cognitiva. Esses resultados estão alinhados com a literatura que aponta que a 

compreensão é a área que mais depende do funcionamento cognitivo global, especificamente 

do funcionamento da linguagem e da flexibilidade cognitiva (GURRERA et al., 2006, 2007). 

Nessa análise, o raciocínio também foi relacionado à cognição como um todo, o que também 

está alinhado aos achados existentes na literatura (GURRERA et al., 2006).  

O presente trabalho possui algumas limitações. O estudo envolve uma amostra oriunda 

de um centro geriátrico, o que pode prejudicar a generalização dos resultados. Apesar de ter 

sido feita a adaptação transcultural do instrumento MacCAT-T, ainda é necessário que ocorra 

o procedimento de validação para uso entre pacientes com DA no Brasil, que será realizado em 

pesquisas futuras. Além disso, seria interessante uma avaliação longitudinal do comportamento 

das habilidades decisórias avaliadas pela MacCAT-T, com a comparação entre participantes 

com DA leve e moderada.   

Apesar dessas limitações, essa pesquisa se mostra clinicamente relevante, pois pouca 

atenção tem sido dada para o uso de instrumentos brasileiros padronizados que atestem a 

competência para a tomada de decisão sobre um tratamento de uma pessoa com DA. Trata-se 

de um trabalho que contribui para o entendimento e mecanismos associados à competência para 

a tomada de decisão da pessoa com DA através da avaliação de diferentes aspectos, estimulando 

o incremento de pesquisas sobre o tema. 

 Pudemos verificar que o instrumento MacCAT-T pode complementar o protocolo de 

avaliação da competência e considerar a particularidade de cada caso avaliado, proporcionando 

maior inclusão e participação do indivíduo com DA nas decisões sobre o próprio tratamento. 
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8 CONCLUSÕES E PERSPECTIVAS PARA PESQUISAS FUTURAS 

O estudo da competência para a tomada de decisão de um tratamento na DA pode 

colaborar no desenvolvimento de tecnologia de avaliação desse constructo, como recurso para 

o desenvolvimento de intervenções não-medicamentosas e avaliação de casos forenses. 

Entre as perspectivas para pesquisas futuras, temos como objetivo investigar as 

propriedades psicométricas da MacCAT-T, comparar a avaliação da competência para o 

consentimento do tratamento em pessoas com DA leve e moderada; investigar 

longitudinalmente o padrão de comprometimento da competência de um mesmo indivíduo no 

progresso da DA; investigar longitudinalmente os fatores clínicos (cognição, funcionamento 

executivo, funcionalidade, humor, sintomas neuropsiquiátricos) relacionados à competência 

para o consentimento do tratamento na DA; e investigar longitudinalmente a relação entre 

competência para o consentimento do tratamento e qualidade de vida de pacientes e cuidadores 

de pessoas com DA.  
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ANEXO 1 – CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – VERSÃO 

PACIENTE 
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ANEXO 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – VERSÃO 

CUIDADOR 
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ANEXO 4 – INSTRUMENTO MACARTHUR COMPETENCE ASSESSMENT TOOL FOR 

TREATMENT – VERSÃO ORIGINAL EM LÍNGUA INGLESA   



74 
 



75 
 

 

  



76 
 

 

  



77 
 

 

  



78 
 

 

  



79 
 

 



80 
 

 

  



81 
 

  



82 
 

ANEXO 5 – INSTRUMENTO MACARTHUR COMPETENCE ASSESSMENT TOOL FOR 

TREATMENT – VERSÃO ADAPTADA PARA O PORTUGUÊS BRASILEIRO 
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 MacCAT-T 

Ficha de Registro 

  

Paciente: ___________________________Profissional: ______________________________ 

Data: __ / __ / __  Hora: ______  Local: ___________________________________ 

 

 

 

COMPREENDENDO A DOENÇA 

Explicar: “Agora, por favor, explique com suas próprias palavras o que eu disse sobre sua condição de 

saúde”.  

Investigar (se necessário): Explique novamente e pergunte (se necessário).  

 

Explicação Resposta do Paciente  

# 1 Diagnóstico 
 
 
 

 
 
 

Avaliação  

 

 

# 2 Característica da Doença 
 
 
 

 
 
 

Avaliação 

 

 

# 3 Característica da Doença 
 
 
 

, 
 
 

Avaliação 

 

 

# 4 Característica da Doença 
 
 
 

 
 
 

Avaliação 

 

 

# 5 Curso da Doença 
 
 
 

 
 
 

Avaliação 

 

 

 
 

Compreendendo a Doença (Soma)   

 

Outro 
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JULGANDO DA DOENÇA 

Perguntar: “Agora isso é o que sabemos sobre a sua condição de saúde. O que você acha? Você teria 

alguma razão para duvidar do que foi dito?”. 

 

Sim  Não  Ambivalente  

 

Investigar: Se o paciente responder sim ou estiver ambivalente, descreva a explicação do paciente.  

Explicação 
 
 
 
 

Julgando a Doença  

 

 

COMPREENDENDO O TRATAMENTO 

Explicar: “Agora, por favor, explique com suas próprias palavras o que eu disse sobre o seu tratamento”. 

Investigar (se necessário): Explique novamente e pergunte (se necessário).  

Explicação Resposta do Paciente  

# 1 Nome do Tratamento 
 
 
 

Avaliação   

 

# 2 Característica do Tratamento 
 
 
 

Avaliação  

 

# 3 Característica do Tratamento 
 
 
 
 

Avaliação  

 

# 4 Característica do Tratamento 
 
 
 

Avaliação  

 
 

 
 

Compreendendo o Tratamento (Soma)   

 

Outro 
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COMPREENDENDO AS VANTAGENS E DESVANTAGENS DO TRATAMENTO 

Explicar: “Agora, por favor, explique com suas próprias palavras o que eu disse sobre as vantagens e 

desvantagens do tratamento”.  

Investigar (se necessário): Explique novamente e pergunte (se necessário). 

 

Explicação Resposta do Paciente  

# 1 Vantagem 
 
 
 

Avaliação   

 

# 2 Vantagem 
 
 
 

Avaliação  

 

# 3 Desvantagem 
 
 
 
 

Avaliação  

 

# 4 Desvantagem 
 
 

Avaliação  

 
 

 
 

Compreendendo as Vantagens e Desvantagens 
do Tratamento (Soma)  

 

 

Outro 
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JULGANDO O TRATAMENTO 

Perguntar: “Você pode decidir ou não se é esse o tratamento que você quer – vamos falar sobre isso 

depois. Mas você acha que esse tratamento vai ser bom para você?” 

Concorda  Discorda  Dúvida  

 

Investigar: “Então você sente que é/ não é possível que esse tratamento ajude na sua condição de 

saúde. Você pode explicar isso para mim? O que faz com que você pense que este tratamento vai/ não 

vai trazer vantagens para você?”.  

 

 
 
 
 
 
 

Julgando o Tratamento  

 

 

TRATAMENTOS COMPLEMENTARES 

 

Veja os Formulários de Tratamentos Complementares (TC), um para cada Tratamento Complementar.  

 

PRIMEIRA ESCOLHA E RACIOCÍNIO 

 

Escolher: “Agora, vamos ver de novo as escolhas que você tem. Primeiro, ...; segundo...; e daí por 

diante (nome de cada opção de tratamento revisada anteriormente, incluindo a opção de não 

tratamento). Qual desses parece ser o melhor para você? Qual desses você escolheria?”.  

 

Escolha  

 Não tratamento 

 Apenas tratamento medicamentoso 

 Tratamento medicamentoso combinado com tratamentos complementares 

 

Perguntar: “Você pensa que (escolha do paciente) pode ser o melhor. Diga o que faz este parecer 

melhor do que os outros.”  

Investigar: Discuta a explicação para explorar o processo de raciocínio.  

 

Explicação 
 
 

 

Consequência  
 

 

Comparativo  
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GERANDO CONSEQUÊNCIAS 

Pergunta 1: “Eu te falei sobre as possíveis vantagens e desvantagens ou incômodos de (opção de 

tratamento escolhida pelo paciente). De que maneira ela poderia influenciar suas atividades do dia a 

dia em casa ou no trabalho?”.  

Consequências- 1 
 
 

 

 

Consequências-1   

 

Pergunta 2: “Agora vamos considerar (qualquer outro tratamento ou a opção de não tratamento). De 

que maneira os resultados desta opção poderiam influenciar suas atividades do dia a dia em casa ou 

no trabalho?”.  

Consequências- 2 
 
 

 

 

Consequências-2   

 

 
 

Gerando Consequências (Soma)   

 

ESCOLHA FINAL  

Perguntar: “Quando nós começamos esta conversa, você escolheu (coloque a “primeira escolha” da 

pergunta anterior, ou observe se o paciente está tendo dificuldade de decidir). O que você pensa agora 

depois que conversamos? O que você quer fazer?”.  

Escolha 
 

 

 
 

Expressão da Escolha   

 

CONSISTÊNCIA LÓGICA DA ESCOLHA 

Explicação do Examinador 
 

 

 
 

Consistência Lógica   

 

 

 
MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCat-T) 

Copyright © 1998 Professional Resource Exchange, Inc.  
Thomas Grisso and Paul S. Appelbaum / University of Massachusetts Medical School  

 Developed with support from the John D. and Catherine T. MacArthur Foundation 



88 
 

 

 

 

 

RESUMO MacCAT-T 

 

 Somatório 
das 

Avaliações 

 
÷ 

Número 
 de  

Itens 

 
= 

Subtotal 
Avaliação 

COMPREENSÃO      
 
Doença 

÷ = 

 
Tratamento 

 ÷  =  

 
Vantagem-
Desvantagem 

 ÷  =  

      

 
 

Somatório de Compreensão (0-6)  

JULGAMENTO      

Doença 

Tratamento    

    

 
 

Somatório de Julgamento (0-4)  

RACIOCÍNIO      

Consequência 

Comparativo    

Gerando consequências    

Consistência Lógica    

    

 
 

Somatório de Raciocínio (0-8)  

 

 
 

Somatório de Expressão da Escolha (0-2)  

 

OPCIONAL: Somatório de Escores para Compreensão de Cada Tratamento Alternativo 

 

Alternativa 1:  Alternativa 3:   
 
 
 

Alternativa 2:  Alternativa 4:  
 
 
 

 

 

 
MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCat-T) 

Copyright © 1998 Professional Resource Exchange, Inc.  
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 Developed with support from the John D. and Catherine T. MacArthur Foundation 
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FORMULÁRIO DE TRATAMENTOS COMPLEMENTARES (TC) 

Para registro da Compreensão sobre Tratamento Complementar 

(Página 1: Tratamento) (Página 2: Vantagens e Desvantagens) 

Paciente: ________________________________________________________________________ 

 
COMPREENDENDO O TRATAMENTO 
Explicar: “Agora, por favor, explique com suas próprias palavras o que eu disse sobre o seu tratamento”. 
Investigar (se necessário): Explique novamente e pergunte (se necessário).  
 

Explicação Resposta do Paciente 
 

 

# 1 Nome do Tratamento 
 
 
 

Avaliação   

 

# 2 Característica do Tratamento 
 
 
 

Avaliação  

 

# 3 Característica do Tratamento 
 
 
 
 

Avaliação  

 

# 4 Característica do Tratamento 
 
 
 

Avaliação  

 
 

 
 

Compreendendo o Tratamento (Soma)   

 

Outro 
 
 
 

  

(vire a página) 

MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCat-T) 
Copyright © 1998 Professional Resource Exchange, Inc.  

Thomas Grisso and Paul S. Appelbaum / University of Massachusetts Medical School  
 Developed with support from the John D. and Catherine T. MacArthur Foundation  
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_________________________________________________________________________________ 

COMPREENDENDO AS VANTAGENS E DESVANTAGENS DO TRATAMENTO 

Explicar: “Agora, por favor, explique com suas próprias palavras o que eu disse sobre as vantagens e 
desvantagens do tratamento.” 
Investigar (se necessário): Explique novamente e pergunte (se necessário). 
 

Explicação Resposta do Paciente  

# 1 Vantagem 
 
 
 

Avaliação   

 

# 2 Vantagem 
 
 
 
 

Avaliação  

 

# 3 Desvantagem 
 
 
 
 

Avaliação  

 

# 4 Desvantagem 
 
 

Avaliação  

 
 

 
 

Compreendendo as Vantagens e Desvantagens 
do Tratamento (Soma)  

 

 

Outro 
 
 
 

  

MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCat-T) 
Copyright © 1998 Professional Resource Exchange, Inc.  

Thomas Grisso and Paul S. Appelbaum / University of Massachusetts Medical School  
 Developed with support from the John D. and Catherine T. MacArthur Foundation 
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ANEXO 6  

 

SANTOS, R.L. et al. MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment in Alzheimer 

disease: cross-cultural adaptation. Arquivos de Neuropsiquiatria, v. 75, n. 1, p. 36-43,  

2017. 
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ABSTRACT 

Objective: 

We adapted the MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T) to 

Brazilian Portuguese, pilot testing it on mild and moderate patients with Alzheimer's disease 

(AD). 

Methods: 

The cross-cultural process required six steps. Sixty-six patients with AD were assessed for 

competence to consent to treatment, global cognition, working memory, awareness of 

disease, functionality, depressive symptoms and dementia severity. 

Results: 

The items had semantic, idiomatic, conceptual and experiential equivalence. We found no 

difference between mild and moderate patients with AD on the MacCAT-T domains. The linear 

regressions showed that reasoning (p = 0.000) and functional status (p = 0.003) were related 

to understanding. Understanding (p = 0.000) was related to appreciation and reasoning. 

Awareness of disease (p = 0.001) was related to expressing a choice. 

Conclusions: 

The MacCAT-T adaptation was well-understood and the constructs of the original version were 

maintained. The results of the pilot study demonstrated an available Brazilian tool focused on 

decision-making capacity in AD. 

Keywords: decision making; mental competency; geriatric assessment; Alzheimer disease; 

translating 

RESUMO 

Objetivo: 

Adaptamos o MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T) para o 

português brasileiro, realizando estudo piloto em amostra de pessoas com doença de 

Alzheimer (DA) leve e moderada. 

Métodos: 
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O processo transcultural apresentou seis passos. Posteriormente, avaliamos competência para 

consentimento do tratamento, cognição global, memória de trabalho, consciência da doença, 

funcionalidade, sintomas depressivos e gravidade da doença de 66 pessoas com DA. 

Resultados: 

Os itens apresentaram equivalência semântica, idiomática, conceitual e experiencial. Não 

encontramos diferenças entre pessoas com DA leve e moderada nos domínios do MacCAT-T. 

Regressões lineares demonstraram que raciocínio (p = 0.000) e funcionalidade (p = 0.003) 

estavam relacionados à compreensão. Compreensão (p = 0.000) estava relacionada ao 

julgamento e raciocínio. Consciência da doença (p = 0.001) estava relacionada à expressão 

da escolha. 

Conclusões: 

A adaptação da MacCAT-T foi bem compreendida e os constructos da versão original 

mantidos. Resultados do estudo piloto apontaram disponibilidade de ferramenta brasileira 

sobre tomada de decisões na DA. 

Palavras-chave: tomada de decisões; competência mental; avaliação geriátrica; doença de 

Alzheimer; tradução 

Competence to consent to treatment is the ability to accept a treatment, refuse it or 

select among alternatives1. It relies on four abilities: understanding the information 

about diagnosis and treatment, appreciating the situation and its consequences, 

reasoning about treatment options regarding consequences for everyday life, and 

expressing a choice2. Any degree of interference on each of these four abilities may lead 

to impaired competence to consent to treatment3. 

Previous research among patients with AD has shown that decreased cognitive function 

and the presence of neuropsychiatric symptoms may impair competence to consent to 

treatment even in the very mild stages of the disease4,5. Although such individuals may 

be able to express their choice, deficits in semantic knowledge and learning/recall of 

complex verbal information may impair the process of understanding1. Additionally, 

executive dysfunction may reduce the ability to organize and process conceptual 

information regarding personal values1. Some studies suggest that competence to 

consent to treatment might be intact in the early clinical stages of Alzheimer's disease 

(AD)6,7, especially when the person has more preserved cognition8. 

The MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T)9 is a tool focused 

on clinical assessment2,9,10. It has successfully been applied to people with dementia, 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B3
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B6
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B8
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B10
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mild cognitive impairment, schizophrenia and major depressive disorder11,12. This 

instrument offers a flexible yet structured method with which health professionals can 

assess, rate and report the relevant abilities of competence to consent to treatment9. 

Despite its importance, competence to consent to treatment in AD has been overlooked 

in Brazil. There are no Brazilian Portuguese instruments for the assessment of this 

construct in AD. To reduce this knowledge gap, we sought to apply the cross-cultural 

adaptation process of the MacCAT-T to Brazilian Portuguese. We also aimed to perform a 

pilot study among a sample of outpatients with AD who attended a psychogeriatric unit in 

Rio de Janeiro, Brazil. 

METHODS 

The MacCAT-T is a semi-structured interview that incorporates specific information from 

each person's chart to assess the decision-making abilities for judgments about 

competence to consent to treatment2,9,10. The health professional initially fills in the 

MacCAT-T record form with information about the individual's symptoms, diagnosis and 

treatment needs9. The interview starts with a disclosure of the nature of the disorder and 

treatment, its benefits and risks, and alternative treatments9. There are questions to 

assess understanding, appreciation and reasoning and, finally, the interviewee is 

supposed to offer a clear expression of a treatment choice and to explain how this choice 

was made9. The understanding section is divided into understanding the disorder, 

understanding the treatment and understanding the benefits and risks, and it assesses 

the capacity to paraphrase what has been disclosed9. If there is any sign of poor 

understanding, the interviewer must redisclose the information and reassess the patient9. 

The appreciation section assesses whether the individual acknowledges that the disclosed 

information applies to him or her (appreciation of the disorder subscale) and whether he 

or she recognizes the possible treatment benefits (appreciation of the treatment)9. 

Reasoning explores whether the person mentions any consequence of the treatment 

alternatives (consequential thinking), any comparison among alternatives (comparative 

thinking) and any consequences that were not mentioned in the disclosure (generating 

consequences)9. Finally, the expression of a choice occurs when the person establishes a 

preference for a treatment option9. 

The complete process requires approximately 15-20 minutes to administer and 2-3 

minutes to score2,9,10. Ratings for each item are 2 (adequate), 1 (partially adequate) and 

0 (inadequate)9. There is a quantitative score for each of the four abilities: 0-6 for 

understanding, 0-4 for appreciation, 0-8 for reasoning and 0-2 for expressing a 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B11
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B12
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B10
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B10
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
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choice2,9,10. The method does not offer a total score or a cutoff for competence, but the 

evaluators must integrate the results with other relevant clinical information to reach a 

judgment2,9,10. The feasibility, reliability and validity of this instrument have been tested, 

with excellent inter-rater reliability (k > 0.8)9. Intraclass correlations calculated among 

three raters were.99 for understanding, 0.87 for appreciation,.91 for reasoning and.97 

for expressing a choice9,11. 

Cross-cultural adaptation 

The cross-cultural adaptation process was based on the standardized procedures 

proposed by Beaton et al.13. Initially, we contacted the original authors of MacCAT-T and 

obtained their formal authorization to conduct the adaptation of the instrument to 

Brazilian Portuguese. The following consecutive steps were carried out: initial translation, 

translation synthesis, back translation, committee of judges, pretest of the final version 

and submission to the author of the original instrument13. 

Initial translation 

Two independent translators (T1, T2) performed the initial translation of the original 

English version of the instrument into Brazilian Portuguese. The translator T1 was an 

experienced psychologist in the area, capable of identifying the constructs of the 

instrument13. To minimize the influence of academic jargon, the translator T2 did not 

have any knowledge of the MacCAT-T content and had no medical or clinical 

background13. In this step, we aimed to maintain operational equivalence with the items 

of the MacCAT-T, the formatting of all questions and instructions, and the application 

procedures of the instrument13. 

Translation synthesis 

The two translators and a recording observer, who did not participate in the first step, 

analyzed the two initial translations. Based on the results of this analysis, a synthetic 

version was produced13. 

Back translation 

We handed the synthetic version to a bilingual psychologist with previous knowledge 

about competence to consent to treatment, but blind to the original instrument13. The 

aim of this step was to verify any type of inconsistency or conceptual error of the 

translations13. We sent this version to the authors of the original scale to evaluate and 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B10
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B2
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B10
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B11
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
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approve the adjustments that had been made to translate the instrument into 

Portuguese13. 

Committee of judges 

The fourth stage involved the organization of a committee of judges to evaluate the 

equivalence between the original version and the Brazilian version of the instrument13. 

The judges were eight mental health professionals: two psychiatrists and six 

psychologists. The committee evaluated: (1) the content in relation to the literal 

translation of the words (semantic equivalence), (2) the presence of colloquialisms and 

linguistic expressions (idiomatic equivalence), (3) the concept of the phenomenon 

assessed (conceptual equivalence), and (4) the culture experienced regarding the target 

population's daily life (experiential equivalence)13. After the suggestions of the 

committee, a new synthetic version in Portuguese was proposed13. 

Pretest of the final version 

As a pretest, the new synthetic version was applied to 20 participants with possible or 

probable AD according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 

fourth edition14, to verify its comprehension by our target population13. No difficulties 

were observed in the administration and comprehension of the instrument. 

Submission to the author of the original instrument 

The back translation of the final Brazilian version was submitted to the author of the 

original instrument to ensure that the adapted version was compatible with the original 

one13. After this step, we performed a pilot study of the final version. 

Pilot study of the final version 

Participants 

The study included 66 participants diagnosed with possible or probable AD according to 

the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition14. The 

participants attended an outpatient clinic and were consecutively selected, according to 

the psychiatrists' referrals, from January 2014 to August 2015. The clinical diagnosis of 

AD was made by a psychiatrist, based on clinical interviews with the patients with AD and 

his or her caregiver, cognitive screening tests, laboratory tests and imaging studies. 

Inclusion criteria, according to the Clinical Dementia Rating (CDR), were: mild (CDR = 1; 

N = 45) and moderate (CDR = 2; N = 21) dementia15,16and Mini-Mental State 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B14
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B14
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B15
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B16
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Examination (MMSE)17,18 scores of 11-26. We excluded people with head trauma, 

aphasia, history of alcoholism, psychotic symptoms, epilepsy and uncontrolled medical 

problems such as hypertension, depression and diabetes. 

Instruments 

• 1)Competence to consent to treatment 

The MacCAT-T9 (adapted to Brazilian Portuguese) was used to assess competence 

to consent to treatment. 

• 2)Cognition 

We used the MMSE17,18. The total score ranges from 0 to 30. Lower scores indicate 

impaired cognition17,18. 

We also applied the Alzheimer Disease Assessment Scale – Cognitive Subscale19, 

which assesses the intensity of cognitive changes. The cognitive subscale includes 

11 items, with a maximum score of 70. Higher scores indicate a poor 

performance19. 

We assessed working memory with the Wechsler Digit Span Test20,21. The total 

scores vary from 0 to 30 and higher scores indicate a better performance. 

• 3)Awareness of disease 

We applied the Assessment Scale of Psychosocial Impact of the Diagnosis of 

Dementia22, a 30-question scale based on the scoring of discrepant responses 

between the reports of people with dementia and their caregivers. The ratings of 

awareness are preserved (0–4), mildly impaired (5–11), moderately impaired 

(12–17) and absent (over 18), with one point being scored for each discrepant 

response22. 

• 4)Functionality 

We applied the Pfeffer Functional Activities Questionnaire23. The ratings for each 

item range from normal (0) to dependent (3), with a total of 30 points. Higher 

scores indicate worse functional status23,24. 

• 5)Neuropsychiatric symptoms 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B17
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B18
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B9
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B17
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B18
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B17
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B18
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B19
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B19
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B20
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B21
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B22
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B22
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B23
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B23
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B24
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We applied the Neuropsychiatric Inventory25,26. Each item is rated in relation to 

their frequency [one (absent) to four (frequent)] and intensity [one (mild) to 

three (severe)]. The total score ranges from zero to 144 points25,26 and higher 

scores indicate more frequent and severe neuropsychiatric symptoms. 

• 6)Depressive symptoms 

We applied Cornell Scale for Depression in Dementia27,28. The scores vary from 0 

to 38 and scores above 13 indicate the presence of depression27,28. 

• 7)Dementia severity 

We applied the Clinical Dementia Rating15,16. The stages of dementia range from 0 

(no dementia) to 3 (severe dementia). We used the full protocol15,16. 

Ethical issues 

The study was approved by the Ethics in Research Committee of the Institute of 

Psychiatry (IPUB) of the Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). All patients with 

AD and their caregivers signed consent terms. 

Statistical analysis 

All variables were inspected for normality before analysis. The parametric variables were 

described by their mean and standard deviations (SD). To verify the relationship between 

the domains of the MacCAT-T (understanding, appreciation, reasoning and expressing a 

choice) and age, schooling, duration of the disease, MMSE, Alzheimer Disease 

Assessment Scale – Cognitive Subscale, Wechsler Digit Span Test, Assessment Scale of 

Psychosocial Impact of the Diagnosis of Dementia, Neuropsychiatric Inventory, Cornell 

Scale for Depression in Dementia and Pfeffer Functional Activities Questionnaire, we used 

Pearson's correlations. To control for the family wise error rate, only results with p ≤ 

0.001 were considered significant. The independent samples t-tests also explored the 

relationship between the domains of the MacCAT-T (understanding, appreciation, 

reasoning and expressing a choice) and the Clinical Dementia Rating. 

Next, we built four models of linear regression, each of them containing, as a dependent 

variable, one of the domains of the MacCAT-T (understanding, appreciation, reasoning 

and expressing a choice). We only included independent variables that were significantly 

associated with the dependent ones. The final models had better adjustment among the 

variables, as well as better explanatory power. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B25
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B26
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B25
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B26
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B27
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B28
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B27
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B28
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B15
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B16
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B15
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B16
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The level of statistical significance was set at.05. All data processing and analysis were 

performed using SPSS v22.0 for Windows. 

RESULTS 

Cross-cultural adaptation 

During the development of the translation synthesis, we aimed to reach a consensus 

regarding the best translation options. We prioritized the use of colloquial language. The 

back translation had good equivalence regarding the reference framework and general 

meaning in comparison with the original instrument. The committee of judges analyzed 

the initial translations, the translation synthesis and the back translation. All items had 

semantic, idiomatic, conceptual and experiential equivalence. However, operational 

adjustments were proposed. 

First of all, on the item “Understanding – Disorder” (“Compreendendo a doença”) the 

committee of judges agreed that we should ask the participants to explain in their own 

words what they understood by: “You are in treatment here because of memory 

problems”. We considered this alteration to ensure that the MacCAT-T was applicable to 

cases of partial awareness or unawareness of the disease. Instead of the term 

“alternative treatments”, we chose to apply the term “complementary treatments” 

(“tratamentos complementares”). In this case, the health professional was supposed to 

inform the patients with AD that, in the psychogeriatric unit, the medical treatment could 

be complemented by other interventions, such as day center, individual/group 

psychotherapy, music therapy and physiotherapy. Patients with AD were also allowed to 

mention other interventions that they might consider as complementary to the 

pharmacological treatment (such as going to the gym, practising foreign language/arts 

and crafts, participating in spiritual or religious interventions, etc.). 

Finally, on the item “first choice and reasoning” (“primeira escolha e raciocínio”), we 

included three options to be explained to the patients with AD: no treatment (“nenhum 

tratamento”), only pharmacological treatment (“apenas tratamento medicamentoso”) 

and pharmacological treatment associated with complementary treatment (“tratamento 

medicamentoso combinado com tratamentos complementares”). The committee of 

judges considered that the inclusion of these three options would reduce the scope of 

alternatives presented to the patients with AD. 

The summary of items in the original instrument and their cross-cultural adaptation are 

shown in Table 1. 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#t1
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Table 1 Steps of the cross-cultural adaptation process.  

Original 

Version 

Translations (T1, 

T2) 

Synthetic 

version 

Back-

translation 
Final synthetic version 

Understanding - 

disorder 

T1. Compreendendo a 

enfermidade 

Compreendendo a 

enfermidade 

Understanding the 

illness 
Compreendendo a doença 

 Diagnosis Diagnóstico Diagnóstico Diagnosis Diagnóstico 

 Feature of disorder 
Característica da 

enfermidade 

Característica da 

enfermidade 
Illness characteristics Característica da doença 

  Curso da enfermidade Curso da enfermidade Course of the iIllness Curso da doença 

  
T2. Transtorno - 

compreensão 
- - - 

 Course of disorder Diagnóstico - - - 

  
Característica do 

transtorno 
- - - 

  Evolução do transtorno - - - 

Understanding - 

treatment 

T1. Compreendendo o 

tratamento 

Compreendendo o 

tratamento 

Understanding the 

treatment 
Compreendendo o tratamento 

 Name of treatment Nome do tratamento Nome do tratamento 
Name of the 

treatment 
Nome do tratamento 

  
Característica do 

tratamento 

Característica do 

tratamento 

Characteristics of the 

treatment 
Característica do tratamento 

 Feature of 

treatment 

T2. Tratamento - 

compreensão 
- - - 

 Nome do tratamento - - - 

  
Característica do 

tratamento 
- - - 

Understanding - 

benefits/risks 

T1. Compreendendo 

risco-benefício 

Compreendendo o 

risco-benefício 

Understanding risk-

benefit 

Compreendendo as vantagens e 

desvantagens do tratamento 

 Benefit Benefício Benefício Benefit Vantagem 

  Risco Risco Risk Desvantagem 

 Risk 
T2. Riscos/benefícios - 

compreensão 
- - - 

  Benefício - - - 

  Risco - - - 
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Original 

Version 

Translations (T1, 

T2) 

Synthetic 

version 

Back-

translation 
Final synthetic version 

Appreciation - 

disorder 

T1. Percepção da 

enfermidade 
Percepção da 

enfermidade 
Perception of illness Julgando a doença 

T2. Transtorno - 

reconhecimento 

Appreciation - 

treatment 

T1. Julgamento do 

tratamento 

Julgando o tratamento 
Evaluating the 

treatment 
Julgando o Tratamento 

T2. Tratamento - 

reconhecimento 

Reasoning T1. Razão Razão Reasoning Raciocínio 

 Consequential Consequencial Consequência Consequence Consequência 

 Comparative Comparativa Comparativo Comparative Comparativo 

 

Generate 

consequences 

Geração de 

consequências 

Gerando 

consequências 

Generating 

consequences 
Gerando consequências 

  Consistência lógica Consistência lógica Logical consistency Consistência lógica 

  T2. Raciocínio - - - 

 
Logical consistency 

Consequência - - - 

 Comparativo - - - 

  Consequências gerais - - - 

  Consistência lógica - - - 

Expressing a choice 

T1. Expressão da 

escolha 

Expressão da escolha 
Expression of a 

choice 
Expressão da escolha 

T2. Expressão da 

Escolha 

Alternative 

treatments 

T1. Tratamentos 

alternativos 
Tratamentos 

alternativos 

Alternative 

treatments 
Tratamentos complementares 

T2. Tratamentos 

alternativos 

T1: first translation; T2: second translation. 

Pilot study of the final version 

Sociodemographic and clinical characteristics 
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Most participants in our sample (n = 66) were women (56.1%; n = 37). The sample 

showed a mean age of 78 years old (SD = 6.4) and a mean of 7.3 years of education (SD 

= 3.7). Most participants had mild dementia (CDR 1; 68.2%; n = 45). The 

sociodemographic and clinical characteristics of the sample are presented in Table 2. 

Table 2 Sociodemographic and clinical characteristics of the sample.  

Variable People with AD (n = 66) 

Female, n (%) 37 (56.1) 

Age, mean (SD) 78.0 ± 6.4 

Schooling, mean (SD) 7. 3 ± 3.7 

Duration of disease, mean (SD) 5.3 ± 3.5 

CDR 1, n (%) 45 (68.2) 

 Married 38 (57.6) 

 Widow 24 (36.4) 

 Divorced 3 (4.5) 

Single 1 (1.5) 

MMSE, mean (SD) 19.2 ± 3.9 

ADAS-Cog, mean (SD) 24.3 ± 8.5 

Digit span test, mean (SD) 10.8 ± 3.7 

ASPIDD, mean (SD) 9.7 ± 5.3 

NPI, mean (SD) 14.9 ± 12.3 

CSDD, mean (SD) 8.0 ± 5.3 

PFAQ, mean (SD) 17.4 ± 8.0 

MacCAT-T (SD)  

 Understanding, mean 4.2 ± 1.0 

 Appreciation, mean 3.3 ± 1.0 

 Reasoning, mean 3.2 ± 1.5 

 Expressing a choice, mean 1.8 ± 0.5 

AD: Alzheimer's disease; SD: standard deviation; CDR: clinical dementia rating; MMSE: 

mini-mental state examination; ADAS-Cog: Alzheimer disease assessment scale – 

cognitive subscale; ASPIDD: assessment scale of psychosocial impact of the diagnosis of 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#t2
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dementia; NPI: neuropsychiatric inventory; CSDD: Cornell scale for depression in 

dementia; PFAQ: Pfeffer functional activities questionnaire; MacCAT-T: MacArthur 

competence assessment tool for treatment. 

Factors related to the domains of the MacCAT-T 

Univariate analysis 

Upon analyzing the domains of the MacCAT-T, we found that understanding was 

correlated with appreciation (r = 0.47; p = 0.000), reasoning (r = 0.48; p = 0.000), 

working memory (r = 0.33; p = 0.007) and functional status (r = −0.32; p = 0.008). 

Moreover, we observed that appreciation was correlated with understanding (r = 0.47; p 

= 0.000), reasoning (r = 0.41; p = 0.001) and awareness of disease (r = −0.32; p = 

0.008). Reasoning was correlated with understanding (r = 0.48; p = 0.000) and 

appreciation (r = 0.41; p = 0.001). Expressing a choice was correlated with awareness of 

disease (r = −0.39; p = 0.001). We found no difference between patients with mild and 

moderate AD in the four domains of the MacCAT-T. The significant and non-significant 

correlations between the domains of the MacCAT-T and the sociodemographic and clinical 

variables are presented in Table 3. 

Table 3 Correlations between the four domains of the MacCAT-T (MacArthur Competence 

Assessment Tool for Treatment) and study variables.  

Variable 

Understanding Appreciation Reasoning Expressing a choice 

R P R P R P R P 

Understanding - - 0.471 0.000* 0.484 0.000* 0.106 0.397 

Appreciation 0.471 0.000* - - 0.411 0.001* 0.272 0.027 

Reasoning 0.484 0.000* .0411 0.001* - - 0.166 0.183 

Expressing a choice 0.106 0.397 0.272 0.027 0.166 0.183 - - 

Age -0.140 0.262 -0.309 0.012 -0.142 0.256 0.061 0.627 

Schooling 0.054 0.667 0.177 0.156 0.213 0.085 0.142 0.255 

Duration of disease -0.078 0.538 -0.089 0.483 -0.051 0.684 0.027 0.832 

MMSE 0.240 0.052 0.059 0.636 0.188 0.130 -0.013 0.919 

ADAS-Cog -0.222 0.074 -0.008 0.949 -0.226 0.068 0.015 0.907 

Digit span 0.328 0.007* 0.076 0.547 0.252 0.041 -0.111 0.374 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#t3
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
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Variable 

Understanding Appreciation Reasoning Expressing a choice 

R P R P R P R P 

ASPIDD -0.310 0.011 -0.323 0.008* -0.156 0.211 -0.391 0.001* 

NPI -0.125 0.317 -0.87 0.486 -0.89 0.477 -0.275 0.025 

CSDD 0.045 0.719 0.026 0.836 0.080 0.521 -0.074 0.553 

PFAQ -0.324 0.008* -0.181 0.146 -0.024 0.847 -0.181 0.145 

R: Correlation coefficient; P: Significance. MMSE: mini-mental state examination; ADAS-

Cog: Alzheimer disease assessment scale – cognitive subscale; ASPIDD: assessment 

scale of psychosocial impact of the diagnosis of dementia; NPI: neuropsychiatric 

inventory; CSDD: Cornell scale for depression in dementia; PFAQ: Pfeffer functional 

activities questionnaire. 

*p < 0.01; 

Multivariate analysis 

Factors related to understanding 

The regression indicated that reasoning (p < 0.001) and functionality (p < 0.01) were 

significantly related to understanding. The final model with the factors associated with 

understanding explained 33.2% of the observed variance (p < 0.001). The adjusted R-

squared values and the standardized regression weights are presented in Table 4. 

Table 4 Regression models of factors related to the four domains of the MacCAT-T (MacArthur 

Competence Assessment Tool for Treatment).  

Variable B β R2 Adj. R2 Significance 

Understanding      

 Reasoning 0.318 (p = 0.000**) 0.477 0.332 0.311 0.000** 

 PFAQ -0.039 (p =0.003*) -0.313 0.332 0.311 0.000** 

Appreciation      

 Understanding 0.485 (p = 0.000**) 0.471 0.222 0.21 0.000** 

Reasoning      

 Understanding 0.725 (p = 0.000**) 0.484 0.234 0.222 0.000** 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#t4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN6
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
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Variable B β R2 Adj. R2 Significance 

Expressing a Choice      

 ASPIDD -0.41 (p =0.001*) -0.391 0.153 0.139 0.000** 

B: linear coefficient; β: standardized beta coefficient; R2: coefficient of determination; 

Adj. R2: adjusted R-squared; PFAQ: Pfeffer functional activities questionnaire; ASPIDD: 

assessment scale of psychosocial impact of the diagnosis of dementia; 

*p < 0.01; 

**p < 0.001. 

Factors related to appreciation 

The regression indicated that understanding (p < 0.001) was significantly related to 

appreciation. The final model with the factors associated with appreciation explained 

22.2% of the observed variance (p < 0.001). The adjusted R-squared values and the 

standardized regression weights are presented in Table 4. 

Factors related to reasoning 

The regression indicated that understanding (p < 0.001) was significantly related to 

reasoning. The final model with the factors associated with reasoning explained 23.4% of 

the observed variance (p < 0.001). The adjusted R-squared values and the standardized 

regression weights are presented in Table 4. 

Factors related to expressing a choice 

The regression indicated that awareness of the disease (p < 0.001) was significantly 

related to expressing a choice. The final model with the factors associated with 

expressing a choice explained 15.3% of the observed variance (p < 0.001). 

DISCUSSION 

The primary aim of this study was to culturally adapt the MacCAT-T to the Brazilian 

population with AD. While the original concept of the instrument was preserved, we 

rigorously considered the language differences, cultural specificities and lifestyle of the 

target population13. Therefore, the cross-cultural adaptation of the MacCAT-T to Brazilian 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN6
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#TFN7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#t4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#t4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B13
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Portuguese had semantic, idiomatic, conceptual and experiential equivalence to the 

original characteristics of the instrument. 

We observed that understanding, appreciation and reasoning were related to each other. 

This result is in line with the suggestion that any degree of interference with any single 

ability may result in impaired competence to consent to treatment3. Moreover, our 

results also showed that expressing a choice was not related to the other abilities; it was 

only related to the awareness of the disease. In practice, most mild to moderate patients 

with AD will be able to express a treatment choice, even if their ability to understand, 

appreciate or reason is inadequate to support the choice29, but patients with AD who had 

awareness of their overall cognitive function and diagnosis were more likely to be judged 

competent by physicians5. 

Moreover, the factors related to understanding were reasoning and functional status. 

Among the four abilities, understanding is the most stringent consent standard, as it 

requires comprehension of factual knowledge and understanding of the treatment 

situation and choices1,4,6,29. In previous studies, it has been observed that competence to 

consent to treatment was especially impaired in patients with AD5 when cognitive 

functioning had significantly low scores29. The functional status is probably related to 

understanding because people with lower functional status may be less stimulated and 

this may hinder comprehension. 

Awareness of disease was related to expressing a choice. One previous study showed 

that impairments in the abilities to understand, appreciate and reason are clinically 

significant among unaware patients with moderate AD8. This result supports that 

awareness of the deficit is an essential determinant of a person's decision-making 

abilities. 

However, this study had one limitation. The sample selection did not allow a distinction 

between the results of mild and moderate patients with AD. Further studies are needed 

to understand competence to consent to treatment in patients with different levels of 

severity of AD, since previous studies suggest that competence to consent to treatment 

might be intact in the early clinical stages of AD7,10. 

The study of autonomy and capacity involves consenting to treatment and diagnostic 

procedures, signing informed consent for participation in research, driving safely, making 

sound financial decisions, designating a surrogate decision-maker in cases of incapacity, 

and creating a will30. Preventing patients with AD from participating in these decisions 

reduces their autonomy7. Thus, it raises ethical issues related to the balance between 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B3
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B29
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B1
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B4
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B6
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B29
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B29
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B8
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B7
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B10
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2017000100036&lng=en&nrm=iso&tlng=en#B30
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respecting people's autonomy and protecting them from the consequences of a risky 

decision3. 

Support: Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (Edital FAPERJ n.° 

06/2013, Programa Pró-Idoso – “Apoio ao Estudo de Temas Relacionados à Saúde e 

Cidadania de pessoas Idosas – 2013”, FAPERJ, E-26/110.070/2013), and Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). 
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