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Resumo 

 

O envelhecimento da população tem conduzido a um aumento dos casos de 

perturbações neurocognitivas, como a demência, que podem comprometer a 

capacidade de decisão em saúde. Torna-se, assim, essencial dispor de instrumentos 

válidos e fiáveis que permitam avaliar esta capacidade de forma objetiva. O 

Instrumento de Avaliação da Capacidade em Saúde (IAC-Saúde) foi desenvolvido para 

avaliar a capacidade de tomada de decisão em adultos, sendo importante averiguar a 

sua fiabilidade, para garantir rigor e objetividade. Este estudo teve como objetivo 

analisar a fiabilidade interavaliadores do IAC-Saúde.  

Participaram 60 adultos entre os 60 e os 85 anos (M = 71.17; DP = 5.96), 

maioritariamente do sexo feminino (75%), casados (65%) e reformados (86.7%), que 

responderam ao Montreal Cognitive Assessment, o Inventário de Avaliação Funcional 

de Adultos e Idosos, o Geriatric Anxiety Inventory, o Geriatric Depression Scale, e o 

IAC-Saúde. O IAC-Saúde foi cotado por dois avaliadores independentes para a análise 

do seu grau de concordância.  

O coeficiente de correlação intraclasse (CCI = .849) revelou boa fiabilidade 

interavaliadores. Embora tenham sido encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre as médias atribuídas pelos avaliadores (p < .001), registou-se uma 

correlação forte e positiva (rs = .865; p < .001) entre as pontuações atribuídas, 

indicando uma consistência geral nas avaliações.   

Conclui-se que o IAC-Saúde apresenta consistência robusta entre avaliadores, 

constituindo um instrumento fiável e aplicável à prática clínica. Apesar das diferenças 

individuais na cotação, o IAC-Saúde mostra-se sensível e adequado para apoiar 

decisões éticas e informadas em saúde. Recomenda-se a realização de estudos futuros 

com amostras clínicas e maior diversidade de avaliadores. 
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Capacidade de decisão em saúde; IAC Saúde; Envelhecimento; Instrumentos de 
avaliação; Fiabilidade interavaliadores
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Abstract 

 

Population aging has led to an increase in neurocognitive disorders, such as dementia, 

which can compromise health decision-making capacity. It is therefore essential to 

have valid and reliable instruments that allow for an objective assessment of this 

capacity. The Instrumento de Avaliação da Capacidade em Saúde (IAC-Saúde) was 

developed to evaluate decision-making ability in older adults, and it is important to 

examine the reliability to ensure rigor and objectivity. The present study aimed to 

analyze the interrater reliability of the IAC-Saúde.  

Sixty adults aged between 60 and 85 years (M = 71.17; SD = 5.96) participated in the 

study, the majority being female (75%), married (65%), and retired (86.7%). 

Participants completed the Montreal Cognitive Assessment, the Inventário de Avaliação 

Funcional de Adultos e Idosos, the Geriatric Anxiety Inventory, the Geriatric 

Depression Scale and the IAC-Saúde. The IAC-Saúde, was scored by two independent 

raters to analyze the level of agreement between them. 

The intraclass correlation coefficient (ICC = .849), indicated good interrater reliability. 

Although statistically significant differences were found between the mean scores 

assigned by the raters (p < .001), a strong positive correlation was observed between 

their ratings (rs = .865; p < .001), indicating overall consistency in evaluations.  

It was concluded that the IAC-Saúde demonstrates robust interrater consistency, 

constituting a reliable instrument applicable to clinical practice. Despite minor 

differences in scoring, the IAC-Saúde appears to be sensitive and suitable for 

supporting ethical and informed health-related decisions. Future studies with clinical 

samples and a greater diversity of raters are recommended.  
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Introdução  

A presente dissertação foi desenvolvida no âmbito do Mestrado em Psicologia 

Clínica e da Saúde da Universidade da Beira Interior e apresentada como requisito 

parcial para a obtenção do grau de Mestre. O trabalho encontra-se redigido em formato 

de artigo científico, de modo a aproximar a produção académica das práticas de 

divulgação científica na área da Psicologia. 

O objetivo principal deste estudo consistiu em analisar a fiabilidade 

interavaliadores do Instrumento de Avaliação da Capacidade em Saúde (IAC-Saúde), 

desenvolvido para avaliar a capacidade de tomada de decisão em saúde em adultos 

mais velhos. Considerando o envelhecimento populacional e o consequente aumento de 

perturbações neurocognitivas, torna-se fundamental dispor de instrumentos válidos e 

fiáveis que permitam avaliar esta capacidade de forma objetiva, rigorosa e eticamente 

sustentada. 

A dissertação encontra-se estruturada primeiramente numa introdução geral, 

que apresenta o enquadramento teórico e a relevância do tema; posteriormente, é 

apresentada a metodologia, os resultados e a discussão do estudo; por fim, inclui as 

considerações finais, que integram as principais conclusões, implicações práticas e 

sugestões para investigação futura. Adicionalmente, esta dissertação inclui um anexo 

teórico, em conformidade com o previsto no regulamento. 

Importa referir que o artigo incluído nesta dissertação foi igualmente preparado 

para submissão à revista PSICOLOGIA, propriedade da Associação Portuguesa de 

Psicologia.  
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1. Introdução 

 O aumento da esperança média de vida tem contribuído para o crescimento da 

população mais velha, especialmente nos países industrializados desde o final do século 

XX. Prevê-se que o número de pessoas com 60 anos ou mais no mundo passe de 1,1 mil 

milhões em 2023 para 1,4 mil milhões em 2030, uma evolução particularmente 

acelerada nas regiões em desenvolvimento (World Health Organization, 2025). Na 

União Europeia, a população estimada era de 449,3 milhões no início de 2024, dos 

quais mais de um quinto tinha 65 anos ou mais, com destaque para países como a Itália 

(24,3%), Portugal (24,1%), Bulgária (23,8%), Finlândia (23,4%), Grécia (23,3%) e 

Croácia (23%), que se destacam entre os países com populações mais envelhecidas da 

Europa (Pereira & Yilmaz, 2025). Em Portugal, segundo dados do Instituto Nacional de 

Estatística (2024), este fenómeno é particularmente evidente: em 2023, o índice de 

envelhecimento atingiu 188.1 adultos mais velhos por cada 100 jovens, refletindo um 

acentuado envelhecimento demográfico. Esta transformação demográfica tem sido 

acompanhada por um aumento da prevalência de perturbações neurocognitivas (Pais et 

al., 2020). Estudos recentes estimam que a nível mundial 5,6% a 7,6% das pessoas com 

60 anos ou mais vivam com demência, sendo que, na Europa Central, a prevalência 

estimada é de 4,6% (Gonçalves-Pereira et al., 2017). 

 A demência caracteriza-se por alterações cognitivas progressivas, como o 

declínio da memória e funções executivas, acompanhadas de perdas funcionais que 

comprometem a autonomia nas atividades diárias (Plassman & Potter, 2018). À medida 

que a doença avança as pessoas podem vir a perder a capacidade de tomar decisões, o 

que representa um impacto significativo na sua autonomia pessoal (Sullivan et al., 

2022) e acarreta implicações relevantes para os próprios, os seus cuidadores, os 

profissionais de saúde e a sociedade em geral (Amaral et al., 2022). A avaliação da 

capacidade de decisão em saúde em pessoas com demência constitui um processo 

complexo e multidimensional, que envolve a análise do historial clínico, entrevistas 

clínicas, avaliações neuropsicológicas e a aplicação de instrumentos específicos (Amaral 

et al., 2022). No entanto, o diagnóstico de défice cognitivo ligeiro ou de demência não 

implica, por si só, perda de capacidade (Amaral et al., 2022). Neste contexto, torna-se 

fundamental proceder a uma avaliação individualizada da capacidade de decisão, de 

forma a promover o respeito pela autonomia dos indivíduos e, simultaneamente, 

assegurar a proteção daqueles cuja capacidade se encontra comprometida (Amaral et 

al., 2022). 
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 No que respeita aos cuidados de saúde, a capacidade de tomada de decisão 

refere-se à aptidão para consentir, recusar ou escolher entre alternativas de tratamento, 

realização de intervenções farmacológicas e não farmacológicas ou realização de 

exames (Amaral et al., 2023). Essa competência envolve não apenas o julgamento 

racional, mas também a compreensão contextual das situações relacionadas à saúde 

(Palmer & Harmell, 2016). De acordo com Palmer e Harmell (2016), essa capacidade é 

geralmente analisada com base em quatro dimensões fundamentais: compreensão, 

avaliação, raciocínio e expressão de uma escolha. A compreensão refere-se à 

capacidade do indivíduo assimilar informações sobre o seu estado clínico e os riscos e 

benefícios das intervenções (Amaral et al., 2021; Palmer & Harmell, 2016). A avaliação 

implica aplicar essa informação à sua situação pessoal, reconhecendo a sua relevância 

(Palmer & Harmell, 2016). O raciocínio consiste em ponderar criticamente as opções 

terapêuticas e as suas consequências (Amaral et al., 2021; Palmer & Harmell, 2016), 

enquanto a expressão de uma escolha traduz-se na capacidade de comunicar decisões 

de forma clara e consistente (Amaral et al., 2021; Palmer & Harmell, 2016). 

 A avaliação da capacidade de decisão é um processo fundamental na prestação 

de cuidados, sendo um dos pilares do consentimento informado, que tem uma visão 

centrada na autonomia dos indivíduos (Osuji, 2017). Nesta linha, a avaliação da 

capacidade não deve limitar-se apenas a determinar se uma pessoa é capaz de decidir 

“autonomamente”, identificando igualmente o tipo de suporte necessário para que 

indivíduos com dificuldades na tomada de decisão possam estar envolvidos no processo 

de decisão, promovendo assim a sua autonomia (Peisah et al., 2013). A bioética 

reconhece amplamente que adultos competentes têm o direito fundamental de decidir 

sobre os seus cuidados de saúde e participação em investigações, em consonância com 

o princípio do respeito pela autonomia (Osamor & Grady, 2018). Esse respeito implica 

reconhecer o direito de cada pessoa a formar opiniões, fazer escolhas e agir de acordo 

com os seus valores e crenças pessoais, garantindo que as suas decisões estejam 

alinhadas com as suas motivações e desejos individuais (Osamor & Grady, 2018; Lewis 

& Holm, 2022).  

  Nas últimas décadas, surgiram instrumentos estruturados que permitem 

avaliar sistematicamente as dimensões da capacidade, adaptando-se ao contexto do 

paciente e facilitando comparações empíricas, inclusive na demência (Palmer & 

Harmell, 2016; Amaral et al., 2021; Pennington et al., 2018). Contudo, persistem 

discrepâncias entre ferramentas, sobretudo nos domínios da avaliação e raciocínio, e a 

ênfase excessiva em competências cognitivas, diminuindo a relevância de fatores 

emocionais e valores pessoais, essenciais ao processo de decisão (Karel et al., 2010; 
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Hermann, 2020). A ausência de padronização limita a comparabilidade e a validade 

psicométrica, enquanto a prática clínica não estruturada gera divergências entre 

avaliadores (Hermann, 2020; Palmer & Harmell, 2016; Seyfried et al., 2013). Assim, é 

necessária uma avaliação mais sensível ao contexto, capaz de integrar aspetos 

cognitivos, emocionais e valorativos, para aumentar a objetividade e fiabilidade das 

determinações de capacidade (McWilliams, 2024). 

 Diversos instrumentos têm sido desenvolvidos para avaliar a capacidade de 

consentimento em saúde, especialmente para pessoas com demência, cada um com 

abordagens e critérios específicos. Entre os instrumentos mais utilizados neste 

domínio, destacam-se o Capacity to Consent to Treatment Instrument (CCTI; Marson 

et al., 1995) e o Assessment of Capacity to Consent to Treatment (ACCT; Moye et al., 

2007) ambos desenvolvidos especificamente para populações com demência. Embora 

não tenha sido concebido especificamente para este grupo, o MacArthur Competence 

Assessment Tool for Treatment (MacCAT-T; Grisso & Appelbaum, 1998) é igualmente 

amplamente utilizado na avaliação da capacidade para consentir. O ACCT consiste 

numa entrevista estruturada usada em investigação e adaptável à prática clínica, 

recorrendo a vinhetas médicas para avaliar a compreensão, raciocínio e expressão de 

escolhas (Moye et al., 2007).  O CCTI também usa vinhetas hipotéticas com pontuações 

quantitativas e identificação de erros (Amaral et al., 2021; Okonkwo et al., 2007). O 

MacCAT-T integra uma entrevista semiestruturada para contextos reais, avaliando os 

mesmos domínios, mas sem vinhetas nem valores de corte para a evidência de 

capacidade (Amaral et al., 2021; Sturman, 2005).  

Vários estudos validaram estes instrumentos. O ACCT foi aplicado a pessoas 

com demência, esquizofrenia e a um grupo controlo, com avaliações de clínicos que não 

possuíam qualquer conhecimento quanto ao diagnóstico (Moye et al., 2007). O 

MacCAT-T e o CCTI foram analisados em meta-análises comparando indivíduos com 

declínio cognitivo ligeiro, doença de Alzheimer e participantes saudáveis (Parmigiani et 

al., 2021). Especificamente, o CCTI foi usado para avaliar a capacidade de 

consentimento em pessoas com declínio cognitivo ligeiro e Alzheimer ligeiro, 

comparando-as com um grupo controlo sob diferentes padrões de consentimento 

(Okonkwo et al., 2007). 

Embora existam diversos instrumentos destinados a apoiar os profissionais de 

saúde na avaliação da capacidade dos pacientes para consentir tratamentos, a literatura 

evidencia uma carência de estudos que analisem e validem esses instrumentos de forma 

consistente (Lamont et al., 2013). Adicionalmente, muitos instrumentos apresentam 
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limitações significativas, sobretudo no que diz respeito à validação, sendo que alguns 

foram avaliados apenas em estudos isolados (Lamont et al., 2013; 10). A fiabilidade 

interavaliadores é adequada em ferramentas como o CCTI e o MacCAT-T (Lamont et 

al., 2013). Ademais, a precisão na avaliação da capacidade em populações específicas, 

como pacientes com perturbações mentais, requer maior atenção, evitando-se 

pressuposições equivocadas (Lamont et al., 2013). A literatura também aponta para 

uma lacuna na investigação sobre a correlação entre o julgamento clínico e os 

resultados desses instrumentos, reforçando a necessidade de ferramentas que sejam 

confiáveis, válidas e práticas, bem como de treino adequado dos profissionais na 

aplicação desses métodos para suportar os processos de avaliação da capacidade de 

tomada de decisão em saúde (Moye et al., 2007; Sturman, 2005). Por fim, a ausência de 

um gold standard para validar a capacidade reforça as limitações dos instrumentos 

atualmente disponíveis (Lamont et al., 2013; Sturman, 2005).  

 No contexto português, foi desenvolvido o Instrumento de Avaliação da 

Capacidade em Saúde (IAC-Saúde), com o objetivo de avaliar a capacidade de tomada 

de decisão em cuidados de saúde em adultos mais velhos, nomeadamente aqueles com 

declínio cognitivo ligeiro e doença de Alzheimer (Amaral, 2023). Este instrumento 

resultou de um processo de investigação estruturado em três estudos complementares. 

O primeiro consistiu num estudo qualitativo que procurou compreender as perceções 

de profissionais de diferentes áreas e contextos, bem como de pessoas mais velhas, 

residentes na comunidade ou em instituições, sobre a capacidade de decisão em saúde 

na velhice (Amaral, 2023). O segundo estudo centrou-se no desenvolvimento e 

validação de vinhetas clínicas, concebidas para avaliar essa capacidade em indivíduos 

com declínio cognitivo e doença de Alzheimer (Amaral, 2023). Por fim, o terceiro 

estudo correspondeu à aplicação piloto do IAC-Saúde em adultos com demência, 

visando testar a versão experimental do instrumento e contribuir para a sua validação e 

adequação à população-alvo (Amaral, 2023). Os resultados do estudo piloto indicaram 

que o IAC-Saúde apresenta boa aceitabilidade, consistência interna aceitável, e 

permitiram definir a versão final do instrumento, mais curta e aplicável na prática 

clínica, embora sejam necessárias investigações adicionais com amostras maiores e 

análises de fiabilidade mais aprofundadas (Amaral et al., 2023). No entanto, não 

existem dados quanto à fiabilidade interavaliadores, o que constitui uma limitação 

importante, dado que o instrumento incluiu uma entrevista com respostas abertas, que 

pode conduzir a maior subjetividade na cotação do instrumento. A fiabilidade 

interavaliadores é essencial para assegurar que diferentes avaliadores, aplicando o 

mesmo instrumento, chegam a resultados consistentes e comparáveis, aumentando a 
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objetividade e a utilidade clínica do IAC-Saúde. De modo a responder a esta lacuna, o 

presente estudo tem como objetivos: descrição clínica e cognitiva dos participantes; 

avaliar o funcionamento cognitivo e estado emocional dos participantes; avaliar a 

fiabilidade interavaliadores do IAC-Saúde.  

2. Método 

2.1. Participantes  

Os critérios de inclusão no estudo foram: idade igual ou superior a 60 anos; 

ausência de défice cognitivo, segundo os critérios por idade e escolaridade do MoCA 

(Gonçalves et al., 2023); saber ler e escrever; língua nativa portuguesa; residente na 

comunidade.  

 Os critérios de exclusão no estudo foram: idade inferior a 60 anos; a presença de 

défice cognitivo, segundo os critérios por idade e escolaridade do MoCA (Gonçalves et 

al., 2023); incapacidade de ler ou escrever; pessoas residentes em instituições, como 

Estruturas Residenciais para Idosos ou centros de dia; e recusa em participar no 

estudo.  

As características sociodemográficas como o género, idade, escolaridade, estado 

civil, residência e profissão dos participantes incluídos no estudo são apresentadas na 

Tabela 1. Participaram no estudo 60 adultos com idade entre 60 e 85 anos, sendo a 

média de idade 71.17 (DP = 5.96). A maioria da amostra (n = 45, 75%), era do sexo 

feminino e em termos da escolaridade, a maioria dos indivíduos tinha o ensino 

secundário (n = 19, 31.7%). Grande parte dos participantes eram casados (n = 39, 65%) 

e no que diz respeito à residência, uma percentagem significativa (n = 38, 63.3%) vivia 

numa área predominantemente urbana. Relativamente à situação profissional, a 

maioria encontrava-se reformada (n = 52, 86.7%). Os dados completos podem ser 

observados na Tabela 1. 

Tabela 1 

Características Sociodemográficas dos Participantes (N = 60) 

Variável Categoria n % 

Género Homem 15 25.0 
 Mulher 45 75.0 
Idade 71.17 (5.96)   
Escolaridade 1 a 4 anos 10 16.7 
 5 a 6 anos 7 11.7 
 7 a 9 anos 12 20.0 
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 10 a 12 anos 19 31.7 
 13 ou mais 12 20.0 
Estado Civil Solteiro 2 3.3 
 Casado 39 65.0 
 Viúvo  13 21.7 
 União de Facto 1 1.7 
 Divorciado 5 8.3 
Residência  Área predominantemente urbana 38 63.3 
 Área mediamente urbana 15 25.0 
 Área predominantemente rural 7 11.7 
Profissão Reformado 52 86.7 
 Trabalhador por conta própria  3 5.0 
 Trabalhador por conta de outrem    3 5.0 
 Desempregado 2 3.3 
 

2.2. Procedimentos 

Este estudo enquadra-se no projeto “Avaliação da Capacidade de Tomada de 

Decisão em Cuidados de Saúde – Desenvolvimento e Validação do IACTD-CS”, 

aprovado pela Comissão Ética da Universidade da Beira Interior (CE-UBI-Pj-2020-

072). 

Inicialmente, foi realizado um cartaz de forma a divulgar o estudo e o possível 

recrutamento de participantes na comunidade através de um link Microsoft forms. 

Posteriormente foram contactadas entidades ligadas à população alvo desta 

investigação, com o intuito de divulgar o estudo e convidar as pessoas a participar de 

forma voluntária no mesmo. Aos participantes que aceitaram colaborar no estudo foi 

aplicado o protocolo de avaliação em formato individual, por avaliadores membros da 

equipa do projeto, devidamente credenciados e preparados. A aplicação do protocolo 

teve a duração de cerca de 45 minutos. 

Com recurso ao software G*Power, foi efetuada a determinação do tamanho da 

amostra ideal, que resultou num valor de 54 indivíduos. Foram avaliadas 74 pessoas, 

tendo 14 sido excluídas devido ao resultado do MoCA que era indicativo de declínio 

cognitivo.  

Posteriormente, o instrumento IAC-Saúde foi cotado por dois avaliadores de 

forma independente, que se basearam exclusivamente nas instruções do manual para a 

atribuição das cotações.  

2.3. Instrumentos 

Neste estudo foram utilizados quatro instrumentos de avaliação, com o objetivo 

de examinar diferentes dimensões da funcionalidade, cognição e saúde mental dos 

participantes. 
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Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

O MoCA (Freitas et al., 2011; Nasreddine et al., 2005) é um teste de rastreio 

cognitivo cuja pontuação total pode atingir os 30 pontos. Este instrumento permite 

avaliar oito domínios distintos do funcionamento cognitivo (Freitas et al., 2011; Freitas 

et al., 2012), nomeadamente: 1) funções executivas; 2) capacidades visuoespaciais; 3) 

memória a curto-prazo; 4) linguagem; 5) atenção 6) concentração; 7) memória de 

trabalho; 8) orientação temporal e espacial (Nasreddine et al., 2005). O instrumento 

encontra-se adaptado para a população portuguesa, tendo disponíveis dados 

normativos e que estabelecem pontos de corte ajustados em função da idade e 

escolaridade (Gonçalves et al., 2023). 

Inventário de Avaliação Funcional de Adultos e Idosos (IAFAI) 

 

O IAFAI (Sousa et al., 2013) consiste num questionário estruturado em formato 

de entrevista, aplicável a adultos, adultos mais velhos e/ou aos seus informantes ou 

cuidadores. O instrumento é composto por 50 itens que avaliam atividades básicas de 

vida diária (ABVD), atividades instrumentais de vida diária familiares (AIVD-F) e 

atividades instrumentais de vida diária avançadas (AIVD-A) (Sousa et al., 2013). O 

principal objetivo do IAFAI é a avaliação das aptidões funcionais de adultos e adultos 

mais velhos na realização de atividades tanto básicas como instrumentais de vida diária 

(Sousa et al., 2017). Esta ferramenta foi desenvolvida para a população portuguesa, 

tendo disponíveis dados normativos de acordo com a idade e escolaridade (Sousa et al., 

2013).  

Geriatric Anxiety Inventory (GAI) 

 
O GAI (Pachana et al., 2007; Ribeiro et al., 2011) é um instrumento utilizado 

para avaliar a ansiedade-estado em adultos mais velhos (Pachana et al., 2007). A versão 

portuguesa do instrumento inclui 20 itens, apresentando adaptações linguísticas e 

transculturais, sobretudo nas questões relacionadas com sintomas somáticos, e 

estabelece um ponto de corte de 10/11 pontos (Pachana et al., 2007).  

Geriatric Depression Scale (GDS) 

A GDS (Simões & Firmino, 2013; Yesavage et al., 1983) é uma escala 

amplamente utilizada para avaliar a sintomatologia depressiva em adultos mais velhos, 

caracterizando-se pela facilidade de aplicação (Brink et al., 1982; Yesavage et al., 1983). 
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No desenvolvimento do instrumento, foram considerados três aspetos essenciais para a 

população mais velha: formato de autorrelato, formato de resposta fácil (sim/não) e a 

participação de profissionais da área da geriatria (Simões et al., 2017). A versão original 

da GDS inclui 30 itens (Yesavage et al., 1983), que abordam características da 

depressão em adultos mais velhos, focando-se nos domínios afetivo e cognitivo (Simões 

et al., 2015). 

Instrumento de Avaliação da Capacidade – Saúde (IAC-Saúde) 

 

O IAC-Saúde (Amaral et al., 2023) destina-se a avaliar a capacidade de decisão 

nos cuidados de saúde, ou seja, a capacidade de consentir, recusar ou participar na 

escolha de intervenções de saúde (Amaral et al., 2023). O instrumento inclui uma 

vinheta, disponível em versões feminina e masculina, que apresenta uma situação 

hipotética, no caso relacionada com uma artrose no joelho. Segue-se uma entrevista de 

avaliação da capacidade, na qual são colocadas questões sobre a compreensão da 

situação, terminando com a solicitação de uma decisão sobre o tratamento considerado 

mais adequado para o problema apresentado (Amaral, 2023). A entrevista é composta 

por 19 itens, concebidos para avaliar quatro aptidões: 1) Compreensão da informação 

disponibilizada no momento; 2) Avaliação e reconhecimento da sua situação de saúde; 

3) Raciocínio implicado na comparação de diferentes alternativas de comportamento; e 

4) Expressão de uma escolha de tratamento (Amaral et al., 2023). As respostas são 

pontuadas entre 0 e 2 pontos, sendo 0 correspondente a uma resposta incorreta ou 

ilógica, ou a ausência de resposta, 1 a uma resposta lógica, mas incompleta, e 2 a uma 

resposta lógica e completa.  

Questionário Sociodemográfico 

  Foi elaborado um questionário sociodemográfico especificamente construído 

para o presente estudo. Este incluiu questões relativas a variáveis pessoais e 

contextuais, tais como a idade, escolaridade, estado civil, a área de residência, 

profissão, bem como aspetos relacionados com a história clínica. Nesta última 

dimensão, foram incluídas questões sobre os problemas de saúde mais relevantes, 

identificados a partir da literatura como aqueles que mais afetam a população 

portuguesa.  

2.4. Análise de Dados 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS, versão 29. 

Inicialmente, foi aplicado o teste Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade das 
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variáveis em estudo. Os resultados indicaram que os dados não seguem uma 

distribuição normal (p > .05). Diante disso optou-se pela utilização de testes não 

paramétricos.  

O Teste de Wilcoxon foi utilizado para comparar as pontuações atribuídas por 

dois avaliadores, uma vez que se trata de um teste não paramétrico adequado para 

verificar diferenças entre medidas emparelhadas (Hirsch et al., 2011). Este teste 

permite verificar se existem diferenças sistemáticas entre as avaliações, considerando 

que cada instrumento foi cotado de forma independente por dois avaliadores. 

A Correlação de Spearman foi aplicada para analisar a associação entre as 

pontuações atribuídas pelos avaliadores. Este teste não paramétrico permite avaliar a 

direção (positiva ou negativa) da correlação (Martins, 2010), é ainda possível analisar a 

magnitude da associação considerando-se os seguintes valores para interpretação: fraca 

(< .30), moderada (.40 a .60), forte (.70 a .90) e perfeita (> .90) (Akoglu, 2018).  

Para avaliar a fiabilidade interavaliadores do IAC-Saúde, foi aplicado o 

Coeficiente de Correlação Intraclasse (CCI), que estima tanto a concordância quanto a 

consistência das pontuações atribuídas por dois ou mais avaliadores independentes 

(Hove et al., 2025). Este índice é considerado bastante importante para estudos de 

fiabilidade interavaliadores, sendo especialmente adequado para instrumentos que 

envolvem avaliações subjetivas. A interpretação dos valores de CCI seguiu os critérios 

de Koo & Li (2016): pobre fiabilidade (<.50), moderada fiabilidade (.50 a .75), boa 

fiabilidade (.75 a .90), excelente fiabilidade (>.90). Neste estudo, o CCI foi calculado 

considerando as pontuações totais do IAC-Saúde. 

Para todas as análises, foi considerado um nível de significância de < .05.  

3. Resultados 

 Nesta secção são apresentados os resultados referentes à análise da fiabilidade 

interavaliadores do IAC-Saúde. Inicialmente, são descritas as características clínicas e 

cognitivas dos participantes da amostra. De seguida, apresentam-se os resultados do 

Teste de Wilcoxon, utilizado para comparar as classificações entre os dois avaliadores. 

Posteriormente, são descritos os resultados do Coeficiente de Correlação de Spearman, 

aplicado para analisar a associação entre as classificações atribuídas pelos avaliadores. 

Finalmente, é apresentado o CCI, utilizado como medida central da fiabilidade 

interavaliadores, permitindo avaliar de forma mais robusta a consistência entre as 

avaliações. 
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Quanto às características clínicas, destacou-se a hipertensão como a condição 

mais frequente pela maioria dos participantes (n = 15, 25%), sendo possível consultar 

informações adicionais na Tabela 2. 

Tabela 2 

Características Clínicas dos Participantes (N = 60) 

Variável Categoria n % 

História Clínica Lombalgia 6 10.0 
 Artroses 12 20.0 
 Hipertensão 15 25.0 
 Dores Cervicais 

Diabetes 
Outros 
Nenhuma doença crónica 

5 
5 
7 

10 

8.3 
8.3 
11.7 
16.7 

O funcionamento cognitivo global (pontuações do MoCA) e as características 

clínicas, ou seja, as pontuações do IAFAI, GAI e GDS da amostra encontram-se na 

Tabela 3. Os participantes apresentaram uma média de 23.65 (DP = 2.84) no que diz 

respeito ao desempenho cognitivo, com valores mínimos de 17 e valores máximos de 

30. Quanto ao IAFAI, as Atividade Básicas de Vida Diária (ABVD), obteve-se uma 

média de 1.24% (DP = 2.17) de incapacidade, variando entre os 0 e os 10%. Nas 

Atividades Instrumentais de Vida Diária – Familiares (AIVD-F), a média foi de .41% 

(DP = 1.28), com o mínimo de 0 e máximo de 6% e nas Atividades Instrumentais de 

Vida Diária-Avançadas (AIVD-A), a média foi de .07% (DP = .36), com valores entre 0 e 

2%. A média de Incapacidade Funcional Global foi de 1.71% (DP = 2.75). Relativamente 

à sintomatologia ansiógena, a média foi de 5.37 (DP = 5.77), com o valor mínimo de 0 e 

máximo de 20. E por fim, quanto à sintomatologia depressiva, a média foi de 5.47 (DP 

= 5.16), variando entre 0 e 24. 

Tabela 3 

Características Cognitivas e Clínicas dos Participantes (N = 60) 

Variável Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 

MoCA 17 30 23.65 2.84 

ABVD 0% 10% 1.24% 2.17 

AIVD-F 0% 6% .41% 1.28 

AIVD-A 0% 2% .07% .36 

GAI 0 20 5.37 5.77 

GDS 0 24 5.47 5.16 
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No Teste de Wilcoxon, verificou-se uma diferença estatisticamente significativa 

entre as classificações atribuídas pelos dois avaliadores (Z = -4.214, p < .001). Este 

resultado indica que, em termos médios, os avaliadores não atribuíram pontuações 

idênticas, sendo que o avaliador 2 apresentou classificações significativamente 

inferiores ao avaliador 1. Esta diferença sugere que pode existir uma tendência 

diferenciada na interpretação ou aplicação dos critérios de avaliação entre os 

avaliadores. Na tabela 4 são apresentados os resultados da análise estatística. 

Tabela 4 

Análise Estatística das Variáveis  

Variável Mínimo Máximo Média Desvio-Padrão 

Avaliador 1 15 34 27.08 4.17 

Avaliador 2 15 33 25.67 4.45 

O Coeficiente de Correlação de Spearman (Tabela 5) mostrou que, apesar da 

diferença nas médias, as pontuações totais atribuídas pelos dois avaliadores 

apresentam uma correlação positiva, forte e estatisticamente significativa (rs = .865; p 

< .001). Este resultado significa que, quando o avaliador 1 atribui pontuações mais 

elevadas, o avaliador 2 também tende a atribuir pontuações mais elevadas, e o mesmo 

acontece para pontuações mais baixas. Assim, apesar de diferenças absolutas entre as 

médias, há uma elevada consistência na tendência de classificação entre os avaliadores. 

Tabela 5 

Coeficiente de Correlação de Spearman entre a pontuação atribuída pelo avaliador 1 e a pontuação 

atribuída pelo avaliador 2 

 
Avaliador 1 

rs 

Avaliador 2 .865* 

Nota: * p<.001  

A análise da fiabilidade interavaliadores pelo CCI, evidenciou uma boa 

fiabilidade entre os dois avaliadores, CCI = .849, com intervalo de confiança de 95% 

[.760, .907], sendo estatisticamente significativo (F(59,59) = 12.273, p < .001). Segundo os 

critérios de Koo & Li (2016), valores entre .75 e .90 indicam boa fiabilidade, 

aproximando-se da categoria de “excelente” (>.90). Este resultado reforça que o IAC-

Saúde apresenta um grau elevado de consistência interavaliadores, o que significa que, 
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embora possam existir pequenas diferenças individuais na aplicação do instrumento, os 

avaliadores tendem a convergir de forma confiável nas suas classificações.  

4. Discussão 

 Os resultados do presente estudo demonstraram que o IAC-Saúde apresenta 

uma boa fiabilidade interavaliadores, com valores de CCI classificados como “bons” e 

muito próximos da categoria de “excelente”. Este resultado indica que o instrumento é 

capaz de gerar avaliações consistentes entre diferentes avaliadores, mesmo na presença 

de pequenas variações individuais.  

A diferença significativa observada nas médias atribuídas por cada avaliador 

sugere, contudo, que podem existir discrepâncias na forma como alguns critérios de 

cotação são interpretados ou aplicados. É possível que um dos avaliadores tenha 

adotado uma postura mais rigorosa na atribuição das pontuações, ou que alguns 

critérios no manual de cotação não estejam, suficientemente detalhados, permitindo 

interpretações ligeiramente diferentes. Esta observação evidencia a importância de 

reforçar o alinhamento entre avaliadores através de formação estruturada e clarificação 

de critérios, de modo a reduzir possíveis inconsistências e aumentar a uniformidade na 

aplicação do instrumento. Apesar disso, a elevada correlação positiva entre as 

pontuações confirma que essas variações não comprometem a fiabilidade global do 

instrumento, demonstrando que o IAC-Saúde mantém um padrão estável de avaliação 

da capacidade de decisão em saúde.  

 Quando comparados com a literatura internacional, os resultados obtidos neste 

estudo alinham-se com o padrão de fiabilidade encontrado noutros instrumentos 

destinados à avaliação da capacidade de decisão em saúde. Moye et al. (2008) 

reportaram uma fiabilidade interavaliadores de .90 na aplicação do ACCT a adultos 

com demência e outras condições neuropsiquiátricas. De forma semelhante, Grisso et 

al., (1997) demonstraram que o MacCAT-T apresenta correlações intraclasse entre .82 e 

.99 nas diferentes dimensões da capacidade, evidenciando elevada consistência 

interavaliadores. Bilanakis et al. (2013), na adaptação do instrumento para a população 

grega do MacCAT-T, obtiveram um CCI a variar entre .93 e 1 para os itens individuais 

do instrumento, confirmando uma excelente consistência entre avaliadores. Do mesmo 

modo, Cairns et al. (2005) observaram uma elevada concordância entre dois 

entrevistadores (kappa = .82) e entre um painel de clínicos (kappa = .84) na avaliação 

da capacidade de consentimento, especialmente quando combinada com informação 

clínica adicional. Estes estudos demonstraram que são instrumentos bem estruturados, 
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mesmo quando exigem julgamento clínico, tendem a apresentar uma fiabilidade 

robusta entre avaliadores, um padrão igualmente verificado no IAC-Saúde. 

 Este estudo apresenta-se como particularmente relevante por responder a uma 

lacuna ainda pouco explorada em Portugal: a análise da fiabilidade interavaliadores em 

instrumentos de avaliação da capacidade de decisão em saúde. Ao disponibilizar 

evidencia psicométrica robusta, o IAC-Saúde torna-se mais confiável para utilização 

tanto em contextos de prática clínica como em investigação científica. Além disso, 

trata-se de um contributo importante para a produção de conhecimento na língua 

portuguesa, que ainda é escassa nesta área. A existência de instrumentos validados e 

culturalmente adaptados permite não só dar suporte a profissionais de saúde e 

investigadores, mas também fortalece a autonomia científica nacional, evitando a 

dependência excessiva de ferramentas desenvolvidas noutros contextos culturais. A 

pertinência do presente estudo também se estende ao plano social, ao demonstrar boa 

fiabilidade interavaliadores, reforça-se a ideia de que o IAC-Saúde pode contribuir para 

avaliações mais justas e padronizadas, reduzindo a influência de subjetividades 

individuais e promovendo maior equidade no processo de tomada de decisão clínica.  

 A análise dos resultados evidenciou uma diferença sistemática nas médias 

atribuídas por cada avaliador, ainda que tenha sido observada consistência nas 

pontuações, com base nos resultados na análise da correlação. Tal implica que, ainda 

que os avaliadores tenham evidenciado diferenças quanto ao nível de exigência, os seus 

resultados são convergentes. Este dado é relevante porque evidencia que o instrumento 

é resiliente às diferenças individuais de interpretação, assegurando que, 

independentemente de quem o aplique, a tendência de avaliação é semelhante. Assim, 

a robustez do IAC-Saúde é confirmada, o que o torna um recurso adequado para 

cenários clínicos e investigativos que envolvem múltiplos profissionais. 

 É importante sublinhar que este padrão não deve ser entendido como uma 

limitação, mas sim como um reflexo da realidade de qualquer instrumento de avaliação 

psicológica ou clínica, nos quais a subjetividade faz parte do processo. Tal fenómeno é 

um risco particularmente associado aos instrumentos que incluem perguntas abertas, 

uma vez que o avaliador precisa interpretar e classificar respostas complexas. Este tipo 

de estrutura, embora enriqueça a avaliação e capture nuances relevantes do raciocínio 

do participante, aumenta a possibilidade de variações na cotação entre avaliadores. 

Contudo, é importante que o instrumento demonstre capacidade de manter a 

consistência mesmo diante dessas diferenças individuais, o que foi confirmado pelos 

resultados obtidos neste estudo. 
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A presença dessas diferenças entre avaliadores reforça também a importância 

de investir em formação e supervisão específicas para os profissionais que utilizem o 

IAC-Saúde. Uma formação adequada poderia incluir treino prático na aplicação e 

cotação do instrumento e discussão de casos clínicos, de modo a reduzir discrepâncias e 

promover maior uniformidade nos critérios utilizados. Este processo formativo 

permitiria alinhar as interpretações, aumentar a sensibilidade clínica e garantir que as 

decisões fundamentadas com recurso à aplicação do instrumento são mais justas, éticas 

e cientificamente fundamentadas. Adicionalmente, a implementação de momentos de 

supervisão contínua entre avaliadores pode contribuir para consolidar práticas de 

cotação mais consistentes e para reforçar a fiabilidade interavaliadores em aplicações 

futuras. 

A fiabilidade interavaliadores é frequentemente negligenciada na validação de 

instrumentos psicológicos e da saúde, onde a prioridade recai maioritariamente sobre a 

consistência interna ou sobre a validade do construto (McCrae et al., 2011). No 

entanto, a fiabilidade entre avaliadores é um critério essencial para assegurar que o 

instrumento não depende exclusivamente da perceção ou experiência do profissional, 

mas sim das características objetivas do mesmo. Os resultados deste estudo oferecem 

um contributo relevante ao preencher esta lacuna. O facto de o IAC-Saúde ter 

demonstrado boa concordância interavaliadores reforça a sua utilidade prática e 

aumenta a confiança na sua aplicação em diversos contextos.  

Ainda assim, é importante reconhecer que, apesar da boa qualidade 

psicométrica do instrumento, a perícia do avaliador continua a desempenhar um papel 

determinante. As diferenças encontradas entre os avaliadores neste estudo evidenciam 

precisamente essa necessidade de formação estruturada. A correta aplicação do IAC-

Saúde exige conhecimento prévio, treino adequado e sensibilidade clínica para 

interpretar as respostas dos participantes, de modo a que as decisões derivadas da sua 

utilização sejam o mais justas e fundamentadas possível. Assim, torna-se essencial 

garantir que os profissionais responsáveis pela aplicação deste tipo de instrumento são 

devidamente capacitados, preferencialmente com formação em áreas da saúde mental. 

Estes profissionais possuem competências específicas que lhes permitem compreender 

melhor os processos cognitivos e emocionais envolvidos na tomada de decisão em 

saúde, assegurando uma interpretação mais rigorosa e contextualizada das respostas. 

Deste modo, pode afirmar-se que os processos de avaliação da capacidade de 

decisão em saúde devem assentar numa preparação técnica adequada e em práticas de 

formação e supervisão contínua, de modo a garantir que os resultados obtidos sejam 
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interpretados e utilizados de forma ética e eficaz. O IAC-Saúde pode constituir uma 

ferramenta útil nesse contexto, desde que aplicado por profissionais qualificados e 

devidamente treinados. A criação de programas de treino formal, aliados à experiência 

clínica supervisionada, contribuirá para fortalecer o uso responsável e cientificamente 

sustentado destes processos de avaliação, assegurando maior consistência e rigor na 

sua aplicação.   

5. Conclusão  

 O presente estudo teve como objetivo analisar a fiabilidade interavaliadores do 

instrumento IAC-Saúde, procurando responder a uma lacuna existente na literatura 

nacional e internacional relativamente à fiabilidade interavaliadores em instrumentos 

de avaliação da capacidade de tomada de decisão em saúde. Os resultados 

demonstraram que o IAC-Saúde apresenta boa fiabilidade interavaliadores. Apesar de 

se terem verificado diferenças significativas nas médias atribuídas por cada avaliador, a 

elevada correlação positiva entre as classificações e o nível robusto de concordância 

confirmam que o instrumento permite alcançar resultados consistentes, 

independentemente do avaliador. Estes resultados reforçam a fiabilidade e a 

aplicabilidade clínica do IAC-Saúde, que se apresenta como uma ferramenta sólida para 

apoiar profissionais na avaliação da capacidade de decisão em saúde de adultos mais 

velhos. O estudo contribui, assim, não apenas para o fortalecimento da investigação 

nacional nesta área, mas também para a disponibilização de um instrumento adaptado 

ao contexto cultural e linguístico português, com implicações relevantes para a prática 

clínica e para a promoção de decisões em saúde mais justas e objetivas.   

 Apesar da relevância dos resultados, este estudo apresenta algumas importantes 

limitações. A amostra utilizada foi constituída apenas por adultos mais velhos sem 

declínio cognitivo, ou seja, uma população normativa, o que restringe a generalização 

dos resultados a populações clínicas. Além disso, tratou-se de uma amostra por 

conveniência, com dimensão relativamente reduzida, o que pode limitar a 

representatividade e a robustez estatística. O tempo necessário para a administração de 

todos os instrumentos foi considerável, podendo ter gerado cansaço nos participantes e 

influenciado o seu desempenho. Acresce ainda que a fiabilidade interavaliadores foi 

analisada apenas com dois avaliadores, o que, embora suficiente para uma análise 

preliminar, restringe a generalização da fiabilidade a grupos maiores e a mais 

heterogéneos de profissionais. Verificou-se também a existência de diferenças 

sistemáticas entre os avaliadores, o que sugere que alguns critérios de cotação podem 

ser interpretados de forma distinta. Por fim, não foram controlados fatores contextuais, 
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como fadiga ou motivação dos participantes, que podem ter influenciado a forma como 

responderam às questões.  

 Tendo em conta estas limitações, sugerem-se várias direções para futuras 

investigações. A primeira prende-se com a aplicação do IAC-Saúde em populações 

clínicas, incluindo pessoas com défice cognitivo ligeiro e demência, de modo a avaliar a 

sua fiabilidade e utilidade nestes contextos. Um estudo detalhado item a item poderá 

também permitir identificar quais os aspetos mais suscetíveis de divergência entre 

avaliadores, conduzindo ao aperfeiçoamento das instruções e critérios de cotação. Será 

igualmente pertinente alargar a amostra em termos de dimensão, diversidade 

sociodemográfica e geográfica, de forma a reforçar a validade externa do instrumento, 

bem como aumentar o número e a heterogeneidade de avaliadores, comparando 

resultados entre profissionais com diferentes níveis de experiência clínica. 

Adicionalmente, a implementação de um sistema de correção ou revisão online das 

respostas derivadas da aplicação do instrumento poderá contribuir para uniformizar a 

interpretação e pontuação.  
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Anexo Teórico  

1. Evolução histórica da autonomia na prática médica  

Historicamente, no Ocidente, o médico ocupava o papel central na tomada de 

decisões clínicas, sendo considerado a principal autoridade no processo terapêutico 

(Tham & Letendre, 2021). Até ao início do século XX, a medicina apresentava 

capacidades limitadas no tratamento de doenças crónicas ou incuráveis, o que reduzia o 

seu impacto efetivo na alteração do estado de saúde das pessoas (Tham & Letendre, 

2021). Paradoxalmente, foi precisamente com o avanço exponencial da ciência e da 

prática clínica que surgiu a necessidade de incluir o paciente de forma mais ativa no 

processo de decisão, dando maior ênfase à transmissão de informação e à obtenção do 

consentimento informado (Tham & Letendre, 2021). 

Nesse contexto, a doutrina do consentimento informado surgiu como resposta a 

esse novo paradigma. Inicialmente, centrava-se principalmente na comunicação de 

informações pelo médico, sem garantir a compreensão efetiva por parte do paciente 

(Childress & Childress, 2020). Embora a justificação ética e legal do consentimento 

sempre tenha enfatizado o respeito pela autonomia pessoal, o seu objetivo central 

passou a ser ir além da formalidade: assegurar que o paciente pudesse decidir de forma 

consciente e fundamentada, expressando valores e preferências pessoais (Childress & 

Childress, 2020; Steinberg, 2009). Este processo requer uma interação colaborativa, 

em que o médico compartilha conhecimento e experiência, e o paciente participa 

ativamente da decisão sobre o seu tratamento (Steinberg, 2009). 

A consagração do Código de Nuremberg (1947) representou um marco 

fundamental, ao estabelecer a exigência do consentimento voluntário em investigações 

científicas, garantindo simultaneamente a informação adequada sobre riscos e 

potenciais danos (Sturman, 2005; Tham & Letendre, 2021). Este princípio abriu 

caminho para o desenvolvimento da bioética moderna, em que a obra de Beauchamp e 

Childress (1979) desempenhou um papel central, ao propor os quatro princípios da 

ética biomédica – autonomia, beneficência, não maleficência e justiça – como estrutura 

orientadora da prática clínica (Tham & Letendre, 2021). 

A partir da segunda metade do século XX, o consentimento informado por 

escrito, consolidou-se como um pilar da prática médica, garantindo a partilha de 

informação e promovendo decisões conjuntas sobre a saúde (Pietrzvkowski & 

Smilowska, 2021; Steinberg, 2009). Apesar do seu reconhecimento ético e legal, a 

obtenção de consentimento adequado continua a ser complexa, envolvendo discussões 
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detalhadas sobre a condição do paciente, opções terapêuticas, riscos, benefícios, 

desconforto associado a algumas intervenções e incertezas quanto ao resultado das 

mesmas (Pietrzvkowski & Smilowska, 2021). Entre as principais barreiras encontram-

se a perceção subjetiva do paciente de estar bem informado e a confiança excessiva do 

médico na clareza da informação fornecida (Pietrzvkowski & Smilowska, 2021). Assim, 

o respeito pela autonomia pressupõe que o processo de consentimento permita 

decisões fundamentadas e conscientes (Pietrzvkowski & Smilowska, 2021). 

O respeito pela autonomia do doente ganhou cada vez mais relevância, sendo 

não apenas valorizado no campo ético, mas também legitimado em termos jurídicos, 

como exemplifica a Lei de Autodeterminação do Doente (1990) (Tham & Letendre, 

2021). Neste contexto, informar o paciente e garantir o seu consentimento passou a ser 

encarado como requisito essencial (Tham & Letendre, 2021). Contudo, em muitos 

casos, este processo reduzia-se a uma formalidade, sem proporcionar o suporte 

necessário para a tomada de decisões complexas (Tham & Letendre, 2021). Assim, 

embora o princípio da autonomia tenha reforçado os direitos individuais, também 

gerou novas tensões entre médicos e pacientes, especialmente quando se equilibram 

interesses éticos, clínicos e legais. 

O conceito de autonomia assume um papel central na bioética e na prática 

clínica, sendo entendido como a capacidade do indivíduo de pensar, decidir e agir de 

acordo com os seus valores e crenças (Thalén et al., 2017). Esta noção está enraizada no 

princípio de que cada pessoa possui um valor intrínseco, devendo as suas escolhas ser 

respeitadas, mesmo quando possam parecer inadequadas, insensatas ou arriscadas aos 

olhos de terceiros (Steinberg, 2009). Assim, o consentimento para qualquer 

intervenção médica só é válido se for informado, voluntário e competente (Thalén et al., 

2017). 

2. A autonomia e a relação médico-doente 

A obra de Gerald Dworkin (1988), A Teoria e a Prática da Autonomia, 

contribuiu para a reflexão sobre este conceito, definindo-o como autogoverno livre da 

interferência externa e de limitações que inibem escolhas significativas (Tham & 

Letendre, 2021). No plano clínico, esta perspetiva conduziu a uma transformação na 

comunicação médico-doente, onde o diálogo passou a ocupar um lugar central, 

promovendo uma participação mais ativa do paciente no processo de decisão (Tham & 

Letendre, 2021).  
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A literatura evidencia esta mudança: desde a necessidade de comunicar más 

notícias de forma humanizada, até ao equilíbrio entre a autoridade médica e as escolhas 

do doente, passando pela competência cultural como condição para cuidados de saúde 

adequados (Peisah et al., 2013; Tham & Letendre, 2021). O paradigma contemporâneo 

de cuidados centrados na pessoa reflete esta evolução, colocando a ênfase na 

participação ativa do paciente, no respeito pelas suas necessidades e preferências e na 

adaptação dos cuidados à sua perspetiva (Tham & Letendre, 2021). Além disso, a 

investigação na área da comunicação clínica tem demonstrado um duplo benefício: 

reforço da relação interpessoal e eficácia acrescida na prestação de cuidados de saúde, 

ao valorizar a dimensão humana das interações (Tham & Letendre, 2021). 

Neste contexto, o consentimento informado assume um papel central, 

operacionalizando a autonomia ao permitir ao paciente decidir deliberadamente sobre 

o tratamento proposto (Pietrzvkowski & Smilowska, 2021). No entanto, a prática 

mostra que a autonomia é um conceito complexo, que envolve não apenas a capacidade 

de escolher, mas também a de implementar as próprias decisões (Tham & Letendre, 

2021). Há situações em que as pessoas não conseguem exercer plenamente estas ações, 

exigindo a presença de substitutos, como familiares, representantes legais ou 

profissionais de saúde (Sturman, 2005; Tham & Letendre, 2021).  

A antiga abordagem paternalista, centrada no máximo “o médico sabe mais”, foi 

progressivamente substituída por modelos que valorizam o diálogo e a partilha de 

decisões (Tham & Letendre, 2021). Contudo, este movimento não esteve isento de 

contradições. Por receio de influenciar excessivamente as escolhas dos pacientes, 

muitos médicos passaram a limitar-se a apresentar opções de forma neutra, omitindo 

recomendações baseadas na sua experiência clínica (Peisah et al., 2013). Essa atitude, 

embora bem-intencionada, resultou numa autonomia obrigatória, em que o doente 

ficava sem o aconselhamento necessário para enfrentar decisões difíceis (Peisah et al., 

2013).  

Assim, o verdadeiro desafio atual não é apenas reconhecer a autonomia do 

doente, mas também proporcionar apoio adequado, equilibrando informação, 

aconselhamento e respeito pelas preferências individuais (Peisah et al., 2013). Este 

apoio à decisão não implica impor a vontade de terceiros, mas sim orientar e criar 

condições para que o paciente possa chegar a uma decisão própria e com a qual se 

identifique, preservando a propriedade da escolha (Peisah et al., 2013). A colaboração 

entre médico e paciente, quando orientada por princípios éticos e comunicacionais 
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sólidos, constitui um elemento essencial para que a autonomia seja exercida de forma 

plena e responsável. 

3. Capacidade de decisão em saúde  

O debate bioético sobre a capacidade de decisão em saúde centra-se numa 

tensão fundamental entre dois componentes do princípio do respeito pelas pessoas 

(Palmer & Harmell, 2016). Por um lado, existe o dever ético de reconhecer os 

indivíduos como agentes autónomos, capazes de decidir sobre o que acontece ou não ao 

seu próprio corpo (Palmer & Harmell, 2016). Por outro, subsiste a obrigação de 

proteger aqueles cuja autonomia se encontra diminuída, prevenindo que sejam 

abandonados aos seus direitos sem uma salvaguarda adequada (John et al., 2020; 

Palmer & Harmell, 2016).  

Neste contexto, a avaliação da capacidade de decisão está intimamente ligada ao 

consentimento informado, concebido para promover e salvaguardar a autonomia das 

pessoas (Boettger et al., 2016). A literatura distingue claramente entre competência e 

capacidade: a primeira refere-se a uma determinação legal mais abrangente sobre a 

aptidão de uma pessoa para gerir decisões relevantes (como finanças ou disposições 

patrimoniais), enquanto a segunda se aplica a decisões específicas no campo da saúde 

(Barstow et al., 2018; Darby & Dickerson, 2017).  

Tradicionalmente, a avaliação da capacidade de consentimento envolve quatro 

critérios fundamentais: compreensão da informação fornecida, avaliação do modo 

como essa informação se aplica ao seu caso particular, raciocínio na ponderação das 

alternativas e uma escolha consistente ao longo do tempo (Boettger et al., 2016; Darby 

& Dickerson, 2017; Sjöstrand et al., 2015). Estes elementos traduzem-se na capacidade 

funcional do indivíduo para perceber os factos relevantes, reconhecer as opções 

disponíveis, avaliar as suas consequências e comunicar a decisão de forma clara (John 

et al., 2020). 

A capacidade é um conceito específico do contexto e da decisão, avaliando-se 

sempre em relação a uma escolha concreta, num determinado momento e circunstância 

(Boettger et al., 2016). Consequentemente, uma pessoa pode ser considerada apta para 

decidir sobre procedimentos simples, como exames laboratoriais, mas incapaz de 

deliberar sobre intervenções médicas complexas ou sobre mudanças significativas no 

seu modo de vida (Boettger et al., 2016). Além disso, trata-se de um conceito de 

natureza limite ou bivalente, o que significa que o indivíduo é considerado capaz 

relativamente à decisão específica em análise (Boettger et al., 2016). 
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A perspetiva jurídica e bioética dominante defende que os adultos possuem o 

direito fundamental de tomar decisões que afetam a sua própria vida (Wong et al., 

1999). Contudo, este direito só se concretiza plenamente quando a pessoa está 

devidamente informada, livre de pressão e em condições de exercer a sua capacidade de 

decisão (Wong et al., 1999). Assim, mais do que avaliar apenas os resultados de uma 

escolha, o foco está na capacidade cognitiva de compreender, avaliar e raciocinar sobre 

as opções disponíveis (John et al., 2020). A investigação contemporânea sublinha 

ainda que a tomada de decisão é um processo complexo, que envolve funções 

executivas, previsão de consequências e processos metacognitivos, o que torna a 

avaliação da capacidade uma tarefa multidimensional (Darby & Dickerson, 2017). 

Os métodos atuais de avaliação da capacidade de consentimento em saúde 

focam-se sobretudo na forma como os indivíduos utilizam processos racionais para 

comparar riscos e benefícios das opções disponíveis (Karel et al., 2010). A capacidade 

de apresentar razões reconhecíveis para uma decisão é entendida como um indicador 

central da integridade do processo de decisão, mesmo quando o raciocínio não é 

inicialmente linear ou lógico (Karel et al., 2010). Assim, mais do que julgar o resultado 

final, avalia-se a racionalidade do processo de decisão.  

A literatura tem consensualmente descrito quatro dimensões fundamentais para 

avaliar a capacidade de decisão: expressar uma escolha, compreender a informação, 

avaliar a situação e raciocinar sobre as opções (Barstow et al., 2018; Palmer & Harmell, 

2016; Wong et al., 1999; Zhing & Karlawish, 2019). A primeira refere-se à possibilidade 

de comunicar uma decisão clara e consistente (Zhing & Karlawish, 2019). Embora seja 

o critério menos exigente, constitui um requisito básico (Wong et al., 1999). No 

entanto, a mera enunciação de uma escolha não garante, por si só, a proteção adequada 

a pessoas vulneráveis, já que dificuldades como ambivalência ou défices de memória 

podem comprometer a autenticidade dessa comunicação (Wong et al., 1999). 

A segunda dimensão, compreensão, corresponde à capacidade de entender o 

significado da informação relevante sobre a condição de saúde, a natureza e os riscos do 

tratamento, bem como as suas alternativas, incluindo a ausência de intervenção 

(Palmer & Harmell, 2016). Este critério é considerado o menos controverso e o limiar 

de exigência é geralmente baixo, bastando que a pessoa consiga compreender a 

informação em termos gerais e numa linguagem acessível (Wong et al., 1999). A 

avaliação da compreensão deve ir além da repetição literal da informação, exigindo 

evidências de que o doente a assimilou de facto, por exemplo, ao reformulá-la com as 

suas próprias palavras (Palmer & Harmell, 2016). 
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A avaliação constitui a terceira dimensão e vai além da compreensão factual, 

exigindo que o indivíduo reconheça como a informação se aplica à sua situação pessoal 

(Wong et al., 1999). Isso implica aceitar a existência de uma condição médica e 

compreender as potenciais consequências das opções de tratamento (Zhing & 

Karlawish, 2019). As dificuldades nesta competência, frequentemente observadas em 

perturbações psiquiátricas, demência ou deficiência intelectual, são particularmente 

críticas quando o doente demonstra falta de insight ou recusa em reconhecer a própria 

doença (Wong et al., 1999). 

Por fim, o raciocínio refere-se à capacidade de manipular a informação de forma 

lógica, comparando alternativas e avaliando consequências de acordo com os seus 

valores pessoais (Palmer & Harmell, 2016; Zhing & Karlawish, 2019). Mais uma vez, a 

ênfase recai no processo e não no conteúdo da decisão, o que se espera é que a escolha 

resulte de um processo minimamente estruturado de ponderação e não esteja 

gravemente comprometida pela doença ou incapacidade (Wong et al., 1999). 

Importa destacar que o grau de complexidade exigido em cada dimensão está 

diretamente relacionado com a severidade da decisão em causa: quanto maior o risco 

de dano associado, mais elevados os padrões de capacidade requeridos (Zhing & 

Karlawish, 2019). Adicionalmente, tem ganho espaço o reconhecimento de que, mesmo 

quando um indivíduo não possui capacidade plena para consentir autonomamente, 

pode ainda manter aptidão suficiente para designar um representante de confiança que 

o auxilie nas decisões (Palmer & Harmell, 2016). Essa perspetiva alarga a compreensão 

tradicional do consentimento, aproximando-a das práticas quotidianas em que as 

pessoas consultam familiares ou amigos antes de tomar decisões relevantes (Palmer & 

Harmell, 2016). 

Em contexto hospitalar, a avaliação da capacidade é frequentemente marcada 

por dilemas éticos, sobretudo em pessoas mais velhas, frágeis ou com demência, que 

insistem em decisões que podem representar riscos para si ou para terceiros (John et 

al., 2020). A restrição da autonomia só é justificável perante provas claras de que a 

decisão causará danos graves e irreparáveis (Barstow et al., 2018). Nestes casos, é 

essencial equilibrar o respeito pela autodeterminação com a proteção do indivíduo 

vulnerável, num processo multidimensional que exige discussão em equipa e não 

apenas decisão isolada do profissional (John et al., 2020). 

Face ao envelhecimento populacional e ao aumento das doenças 

neurodegenerativas, cresce a procura de avaliações de capacidade, reforçando a 

necessidade de protocolos padronizados, formação clínica adequada e participação de 
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especialistas, de modo a assegurar processos éticos, consistentes e juridicamente 

sustentáveis (John et al., 2020). 

4. Capacidade de decisão em pessoas mais velhas e com 

demência  

A avaliação da capacidade de tomada de decisão torna-se particularmente 

complexa em populações idosas ou com demência (Boettger et al., 2016). Uma vez que, 

ao longo do curso de evolução da demência, possam estar afetadas funções cognitivas 

específicas — memória, linguagem, comportamento ou funções executivas — todos os 

tipos de demência podem comprometer a capacidade de decisão (Darby & Dickerson, 

2017).  

Apesar da demência leve ou moderada não impedir necessariamente decisões 

informadas sobre tratamentos, estudos indicam que a prevalência de incapacidade na 

de tomada de decisão é elevada, sobretudo quando se avaliam compreensão, raciocínio 

e avaliação da situação clínica (Boettger et al., 2016; Thalén et al., 2017). Correlações 

importantes foram observadas entre a capacidade de decisão e outras funções 

cognitivas, incluindo a recuperação verbal, conhecimento verbal, memória episódica, 

velocidade cognitiva e memória de trabalho (Thalén et al., 2017). 

O envelhecimento também altera processos cognitivos, emocionais e 

motivacionais, com modificações especialmente evidentes no córtex pré-frontal, 

afetando a tomada de decisão (Tannou et al., 2019). Com o aumento global da 

população idosa, a avaliação da capacidade de decisão em saúde torna-se cada vez mais 

relevante, dada a maior prevalência de demência (Wood et al., 2020).  

A evolução da medicina e farmacologia, que tem permitido um aumento da 

esperança de vida e a ampliação das opções de tratamento, reforça a importância de os 

profissionais de saúde determinarem se os pacientes têm competência para consentir 

tratamentos ou participar em investigações médicas (Schmand et al., 1999). Assim, a 

avaliação da capacidade de decisão em pessoas idosas não é apenas uma questão ética, 

mas também uma prioridade prática e legal, crucial para garantir escolhas informadas 

e protegidas em contextos de vulnerabilidade cognitiva (Schmand et al., 1999). 
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5. Avaliação prática da capacidade de avaliação e 

ferramentas psicométricas  

Para os profissionais de saúde, a avaliação da capacidade para consentir é uma 

parte essencial, embora frequentemente implícita, de cada consulta (Barstow et al., 

2018; Palmer & Harmell, 2016). O tratamento só pode ser prestado quando o doente ou 

um representante legalmente autorizado fornece consentimento informado válido 

(Palmer & Harmell, 2016). Na prática clínica, a capacidade do paciente é geralmente 

avaliada de forma informal, baseada no diálogo quotidiano (Barstow et al., 2018). 

Quando os quatro elementos da capacidade — compreensão, avaliação, raciocínio e 

expressão de uma escolha — estão presentes, presume-se que o doente possui 

competência decisória (Barstow et al., 2018). Contudo, a capacidade pode ser 

questionada se o diálogo for ilógico, se houver alterações abruptas no estado mental ou 

se o paciente recusar tratamentos claramente benéficos (Barstow et al., 2018). 

Com o objetivo de tornar a avaliação mais sistemática, foram desenvolvidas 

diversas ferramentas, incluindo entrevistas estruturadas e vinhetas hipotéticas (Darby 

& Dickerson, 2017). Nestes métodos, são apresentados ao paciente cenários de 

problemas de saúde, permitindo avaliar a sua capacidade de compreender riscos e 

benefícios, aplicar essa informação à situação específica, escolher uma opção de 

tratamento e manter a consistência dessa escolha ao longo do tempo (Darby & 

Dickerson, 2017). Os testes neuropsicológicos clássicos, focados na memória, 

linguagem ou funções executivas, são importantes, mas insuficientes para a avaliação 

da capacidade de decisão, por isso, abordagens específicas de avaliação de processos de 

decisão são frequentemente recomendadas, sobretudo em pessoas com demência 

(Darby & Dickerson, 2017; John et al., 2020). 

A avaliação da capacidade de decisão é complexa e dependente tanto das 

habilidades do profissional quanto da metodologia utilizada (John et al., 2020). A falta 

de uma abordagem padronizada preocupa os investigadores e clínicos, pois influencia a 

fiabilidade interavaliadores, a consistência teste-reteste e a validade preditiva dos 

instrumentos (Palmer & Harmell, 2016). A utilização de vinhetas padronizadas tem-se 

mostrado uma solução prática, válida e fiável, permitindo controlar fatores que, em 

situações reais, seriam difíceis de isolar, e aproximando-se de cenários clínicos reais 

sem expor o paciente a riscos éticos ou clínicos (Evans et al., 2015). 

Embora metodologicamente úteis, as vinhetas não reproduzem exatamente a 

complexidade de situações reais (Vellinga et al., 2005). O desempenho do paciente 
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pode ser influenciado por fatores motivacionais ou emocionais, como ansiedade ou 

envolvimento pessoal com a decisão (Vellinga et al., 2005). Estudos indicam, por 

exemplo, que os pacientes compreendem melhor informações relacionadas com a sua 

doença do que cenários hipotéticos sobre patologias somáticas não pessoais, 

evidenciando a necessidade de interpretação cuidadosa dos resultados (Vellinga et al., 

2005). 

Historicamente, a literatura sobre avaliação da competência evoluiu de 

recomendações gerais até métodos estruturados, como o introduzido por Stanley et al. 

(1984), que utilizou vinhetas para investigar decisões clínicas, e posteriormente 

aplicadas a pessoas com Alzheimer por Sachs et al. (1994) e Marson et al. (1995). Estes 

estudos mostraram que, mesmo quando os padrões formais de competência não eram 

plenamente atendidos, as vinhetas forneciam informações valiosas sobre os valores e 

preferências dos indivíduos, reforçando o papel da avaliação estruturada na prática 

clínica (Schmand et al., 1999). 

Em síntese, o aumento da procura por avaliações de capacidade acompanha o 

envelhecimento populacional e a crescente prevalência de demência (John et al., 2020). 

Apesar da variedade de instrumentos disponíveis, não existe ainda uma abordagem 

única padronizada, tornando essencial a formação clínica adequada, a atuação em 

equipa interdisciplinar e a utilização criteriosa de ferramentas como vinhetas para 

garantir decisões informadas, éticas e consistentes (John et al., 2020).  

6. Fiabilidade Interavaliadores na avaliação da capacidade 

Os estudos de fiabilidade interavaliadores têm como objetivo medir o grau de 

concordância entre diferentes avaliadores diante do mesmo fenómeno (Benomar et al., 

2023). Em termos simples, procura-se investigar até que ponto diferentes profissionais, 

ao analisar a mesma situação, tendem a chegar a conclusões semelhantes (Benomar et 

al., 2023). A concordância traduz-se no nível em que os juízos são idênticos, refletindo 

a consistência da avaliação de uma mesma informação por avaliadores distintos 

(Mulsant et al., 2002).  

Apesar da relevância desta abordagem, a fiabilidade das determinações não 

estruturadas, ou seja, quando a avaliação se baseia no juízo clínico, sem recurso a 

instrumentos psicométricos, continua a ser problemática (Palmer & Harmell, 2016). 

Estudos demonstraram que mesmo profissionais de saúde altamente qualificados 

enfrentam dificuldades na avaliação da capacidade de decisão, o que frequentemente 

resulta em divergências significativas e baixa fiabilidade interavaliadores (Palmer & 
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Harmell, 2016). Estes resultados reforçam a necessidade de metodologias estruturadas, 

bem como de instrumentos validados, para assegurar maior consistência e rigor nas 

avaliações clínicas.  

7. Desafios na Avaliação da Capacidade e Implicações 

Éticas 

A decisão de um profissional de saúde em considerar uma pessoa incompetente 

para prestar consentimento informado tem consequências profundas sobre a sua 

autonomia e livre-arbítrio (Sturman, 2005). Deficiências nesse processo podem 

comprometer seriamente a relação médico-paciente e, em alguns casos, originar litígios 

judiciais (Convie et al., 2020). A avaliação da capacidade de decisão constitui, assim, 

um campo particularmente sensível, uma vez que envolve riscos éticos, clínicos e legais 

relevantes (Gasparini et al., 2021). 

Por um lado, o reconhecimento de incapacidade pode resultar numa restrição 

significativa dos direitos individuais, por outro, ignorar sinais de capacidade diminuída 

expõe não apenas a pessoa com demência, mas também terceiros, a riscos diversos, 

como acidentes domésticos, falhas em tarefas do quotidiano ou necessidade de apoio 

permanente (Gasparini et al., 2021). Nestes casos, eventuais reduções nos direitos 

devem ser sempre compensadas por uma avaliação orientada pelo princípio do “melhor 

interesse” da pessoa e da sua família, podendo incluir medidas de apoio, como a 

nomeação de um procurador legal (Gasparini et al., 2021). 

A complexidade da avaliação da capacidade vai muito além de simples 

pontuações em testes cognitivos ou questionários (Gasparini et al., 2021). A 

inexistência de um goldstandard constitui um dos principais desafios atuais, exigindo 

uma abordagem interdisciplinar que integre contributos da ética, do direito, da 

neuropsicologia e da neurociência (Gasparini et al., 2021). Para além das funções 

cognitivas, é essencial considerar fatores emocionais, valores pessoais, experiências de 

vida e contexto social e financeiro, os quais influenciam de forma decisiva a tomada de 

decisões (Gasparini et al., 2021). 
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