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Introducao

O planeamento antecipado de cuidados é um termo genérico que abrange o
planeamento pessoal, juridico, clinico e financeiro. Permite que uma pessoa pense
sobre o que é importante para ela e planeie o seu futuro. E um processo voluntario e
ajuda a que a pessoa dé a conhecer 0s seus desejos, sentimentos, crencas e
valores, e a fazer escolhas que os reflitam. O planeamento antecipado de cuidados
€ um processo continuo de conversas entre uma pessoa, aqueles que sédo
importantes para ela’ e aqueles que fornecem cuidados, apoio ou tratamento. O
planeamento antecipado de cuidados deve ser uma parte importante da vida para
todos os adultos.

A politica de planeamento antecipado de cuidados foi redigida para os membros do
publico, para quem é importante para eles e para quem presta cuidados, apoio ou
tratamento?.

A presente politica de Planeamento Antecipado de Cuidados foi desenvolvida para
permitir que as pessoas tenham maior escolha e controlo sobre as decisoes,
incluindo os planos para os seus cuidados e tratamentos futuros. Isto € muito
importante se a pessoa se tornar incapaz de tomar as decisdes relevantes por si
prépria a qualquer momento.

O planeamento antecipado de cuidados oferece a oportunidade aos adultos que o
desejem, de:

e Pensar no que € importante para eles;

e Depois, dizerem quem sao as pessoas que sao importantes para eles;

e Discutir o assunto com quem presta cuidados, apoio ou tratamento;

e Escrever essas informacdes e partilha-las;

e Rever as conversas e decisdes, fazer quaisquer alteracées e depois partilhar
novamente.

O planeamento antecipado de cuidados é importante para todos os adultos,
independentemente da fase da vida. «A realidade de que um dia cada um de nés
vai morrer, é algo que poucos de nds consideram e menos ainda, planeiam ou
discutem» (McKenna et al, 2020). Embora o planeamento antecipado de cuidados
tenha estado tradicionalmente associado aos cuidados de fim de vida, ele vai para
além disso. Além de apoiar decisdes sobre saude em declinio e emergéncias
inesperadas, a oportunidade que proporciona em termos de refletir e considerar

! Aqueles que sdo importantes para a pessoa: Podem ser familiares, os cuidadores ou alguém que conheca,
cuide ou tenha afeto pela pessoa. Podem estar ligados através da sua relagédo pessoal, juridica cultural ou
emocional.

2Aqueles gue prestam os cuidados, apoio ou tratamento: esta expressao € utilizada ao longo da politica e inclui
pessoas da comunidade e dos setores voluntario, independente e outros profissionais da salde e de assisténcia
social que exercem a atividade em servigos oficiais.
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sobre 0 que é importante para a pessoa e que pode melhorar a sua qualidade de
vida. Pode também proporcionar conforto e tranquilidade as pessoas importantes na
vida dessa pessoa.

Esta politica fornece um quadro para o planeamento antecipado de cuidados em
adultos (a partir dos 18 anos de idade) na Irlanda do Norte, centrando-se nos
aspetos de salde e de assisténcia social. A politica fornece uma viséo geral sobre
o planeamento antecipado de cuidados e os valores e principios que o sustentam.
Define a importancia do planeamento antecipado de cuidados e como pode ajudar
as pessoas a fazer planos atempados, realistas e préaticos para o seu futuro.
Incentiva a que estes planos sejam definidos em conversa com aqueles que sao
importantes para a pessoa e/ou alguém que Ihe presta cuidados, apoio ou
tratamento.

Para aqueles que sédo importantes para a pessoa, o planeamento antecipado de
cuidados pode fornecer uma compreensdo mais clara dos desejos, sentimentos,
crencas e valores da pessoa, incluindo quaisquer preferéncias e decisées
relevantes que ela possa ter tomado.

Para as pessoas que prestam cuidados, apoio ou tratamento a alguém, a politica
fornece clareza e apoio a sua funcao, ao ter essas conversas importantes como
parte dos cuidados ou servicos holisticos que prestam. Se a pessoa se tornar
incapaz de tomar as decisdes relevantes por si propria, estas decisdes tém de ser
tomadas com base no melhor interesse da pessoa. Ao determinar o que é do melhor
interesse da pessoa, deve ser dada especial atencéo aos seus desejos,
sentimentos, crencgas e valores. As decisbes ndo devem ser tomadas com base em
suposicdes meramente baseadas em fatores como a idade da pessoa, deficiéncia?®,
ou na visdo subjetiva de um profissional sobre a qualidade de vida da pessoa.”

Mesmo quando a capacidade de uma pessoa de tomar uma deciséo especifica é
prejudicada, todas as medidas praticas devem ser tomadas para a apoiar na tomada
de outras decisdes. Quando uma pessoa € incapaz de tomar uma decisao
especifica, deve ser apoiada no sentido de tornar-se 0 mais envolvida possivel no
processo de tomada de decisao.

A politica proporciona uma abordagem ética e baseada em direitos *ao planeamento
antecipado de cuidados para adultos, de acordo com a legislacéo existente,

% Heslop P, Blair P, Fleming P, Hoghton M, Marriott A, Russ L. Confidential Inquiry into premature deaths of
people with learning disabilities (CIPOLD). Bristol: Norah Fry Research Centre; 2013.

* 20160123 Decisions Relating to CPR - 2016.pdf (resus.org.uk)

°Referéncias de Abordagem Etica e de Direitos Humanos, por exemplo a Convencéo das Nagées Unidas sobre
os Direitos das Pessoas com Deficiéncia Artigos 9.°, 12.°, 16.°, 17.°e 25.°
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
COVID-19 - Aconselhamento Etico Orientativo e Estrutura de Apoio Férum de Etica Clinica COVID-19 HSC
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/ COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-
Support%20Framework.pdf



https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/health/COVID-19-Guidance-Ethical-Advice-and-Support%20Framework.pdf
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melhores préticas e orientacdo e padrdes profissionais. A politica € apoiada por
orientacao, formacédo, educacéo e informacao publica para assegurar uma
abordagem consistente ao planeamento de cuidados antecipados e que seja
inclusiva e acessivel. (Documentos de orientacao e informacao pendentes apds
consulta publica).

Objetivo

O objetivo desta politica, e a forma como € colocada em pratica, € a de que:

e As conversas de planeamento antecipado de cuidados se normalizem;

e Todos os adultos na Irlanda do Norte tenham oportunidades normais de
expressar 0s seus desejos, sentimentos, crencas e valores em relacdo ao
planeamento antecipado de cuidados; e que

e Estes se reflitam nos cuidados, apoio e no tratamento que recebem.

O que é o Planeamento Antecipado de Cuidados?

O planeamento antecipado de cuidados é um termo genérico que abrange o
planeamento pessoal, juridico, clinico e financeiro. Permite que uma pessoa pense
sobre o que é importante para ela e planeie o seu futuro. E um processo voluntario e
ajuda a que a pessoa dé a conhecer 0s seus desejos, sentimentos, crencas e
valores, e a fazer escolhas que os reflitam. O planeamento antecipado de cuidados
€ um processo continuo de conversas entre uma pessoa, aqueles que séo
importantes para ela e aqueles que fornecem cuidados, apoio ou tratamento.

O planeamento antecipado de cuidados deve ser uma parte importante da vida para
todos os adultos. Tem de ser incentivado por quem presta os cuidados, apoio ou
tratamento, para assegurar que as pessoas tenham a oportunidade de ter conversas
atempadas, realistas e praticas. Estas conversas concentram-se no que é
importante para a pessoa e no que ela considera ser importante dar prioridade no
futuro, caso se torne incapaz de tomar decisdes por si propria.

Se a pessoa quiser fazer um registo dessas conversas e partilha-las, deve ser
apoiada nesse processo. As conversas podem incluir, por exemplo, planeamento de
crises de salude mental, decisdes antecipadas de recusa de tratamento (ADRT) e a
visdo da pessoa sobre ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP).
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Planeamento antecipado de cuidados e capacidade mental

O planeamento antecipado de cuidados inclui referéncias a uma pessoa ter
capacidade mental, por isso € importante entender o que isso significa. A Lei da
Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016 é uma lei que prevé medidas
relativas a pessoas com incapacidade.

O primeiro principio da Lei da Capacidade Mental (NI) 2016 é o de que uma pessoa
nao deve ser tratada como uma pessoa sem capacidade, a menos que se
estabeleca que ndo tem capacidade em relacdo ao assunto em questao®. A
capacidade mental é especifica tanto em termos de decisdo como de tempo. As
pessoas podem ser capazes de tomar algumas decisbes em determinada altura e
nao noutra. Mesmo que a pessoa nao tenha capacidade mental para uma deciséo
especifica naguele momento, os seus desejos, sentimentos, crencas e valores sao
centrais e a pessoa continua a precisar de ser apoiada para ser envolvida 0 maximo
possivel. Sdo fornecidos mais detalhes na pagina 19.

Valores e principios do planeamento antecipado de

cuidados
Valores:

O planeamento antecipado de cuidados:

e Respeita e defende os direitos, a dignidade e a cultura da pessoa e inclui
todos os adultos;

e Proporciona uma abordagem ética para discutir estas questdes importantes e
sensiveis;

e E disponibilizada a pessoa de uma forma que lhe permita ter conversas
significativas;

e E a escolha individual de uma pessoa. Algumas pessoas podem n&o querer
pensar ou envolver-se em conversas de planeamento antecipado de
cuidados - a sua escolha deve ser respeitada, dando-lhes a oportunidade de
reconsiderar a conversa noutro momento;

e E uma experiéncia pessoal. Os desejos, sentimentos, crencas e valores de

cada pessoa serdo especificos da pessoa e das suas proprias circunstancias;

® https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted



https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted
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E um processo voluntario. Ninguém devera exercer pressio sobre a pessoa
gue tem a conversa de planeamento antecipado de cuidados, incluindo quem
presta os cuidados, apoio ou tratamento, a familia ou alguém importante para

a pessoa, ou qualquer organizacao’.

Principios da pratica:

As conversas de planeamento antecipado de cuidados devem ser
significativas, conduzidas com sensibilidade e compaixao. Requerem tempo e
devem decorrer ao ritmo da pessoa,;

O consentimento € mais do que um formulario ou formalismo. O
consentimento precisa de ser abordado em cada etapa do processo de
planeamento antecipado de cuidados, ou seja, ter a conversa, partilhar a
informacgéo com outras partes, fazer um registo, partilhar o registo;

Quando ha um registo de conversas de planeamento antecipado de
cuidados, estas devem ser acessiveis em todos 0s ambientes para assegurar
gue os desejos, sentimentos, crencas e valores de uma pessoa, e quaisquer
recomendacdes e/ou decisdes tomadas, sejam conhecidos;

A confidencialidade da pessoa deve ser respeitada,;

As conversas de planeamento antecipado de cuidados, quaisquer
recomendacdes e/ou decisdes devem ser revistas, reavaliadas e, se
necessario, partilhadas novamente para garantir que permanecem
atualizadas, pois a pessoa pode mudar de ideia sobre alguns aspetos;

O planeamento antecipado de cuidados incorpora os principios da Lei da
Capacidade Mental (IN) de 2016.

7 .. ~ ~ . ~
Para mais informacgGes sobre a protecdo dos adultos para que fagam escolhas informadas sem coacao,
pressdo ou influéncia indevida, consulte https://www.health-
ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf



https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
https://www.health-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/dhssps/adult-safeguarding-policy.pdf
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Por que é importante ter conversas sobre o planeamento
antecipado de cuidados?

O facto de os desejos, sentimentos, crencas e valores de uma pessoa serem
conhecidos, pode ajudar a promover a sua autonomia e 0s seus direitos e a reduzir
qualquer possibilidade de angustia que ela ou as pessoas importantes para ela
possam ter. Ajuda também a orientar e informar as pessoas que prestam os
cuidados, apoio ou tratamento.

Numerosos estudos de investigagéo nacionais e internacionais [Anexo 2] sobre a
experiéncia da «familia ou cuidadores» no planeamento antecipado de cuidados
indicam que conversas significativas sobre o tema sao benéficas por uma série de
razdes:

Beneficios do planeamento antecipado de cuidados

Quando uma pessoa tem a oportunidade de refletir e
Uma qualidade de vida falar sobre «o que € importante para ela», isso pode
melhorada ajuda-la a fazer escolhas em harmonia com os seus
desejos, sentimentos, crencas e valores.

Quando uma pessoa tem a oportunidade de «por os
Paz de espirito seus assuntos em ordem» ou falar sobre quaisquer
esperancas ou medos que possa ter, isso pode
ajuda-la a sentir-se mais satisfeita.

Quando uma pessoa tem as informacdes de que
precisa para tomar decisées e/ou tem a

Decisdes esclarecidas oportunidade de dizer o que considera importante,
0S que séo importantes para ela ficam entéo a saber
0 que ela quer ou ndo quer.

Quando os que sédo importantes para a pessoa ficam
esclarecidos sobre o que ela considera importante,
Aliviar as preocupacgdes dos | podem sentir-se mais confiantes em dar a conhecer
cuidadores 0 que ela desejaria caso se tornasse incapaz de
comunicar ou tomar decisdes por si mesma.

Estudos realizados localmente na Irlanda do Norte também reforcam a necessidade
de uma maior sensibilizacdo e compreensao relativamente ao planeamento
antecipado de cuidados e de conversas mais abertas, oportunas e significativas
sobre o0 assunto [Anexo 2].
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O planeamento antecipado de cuidados é importante para todos os adultos.
Idealmente, consiste numa série de conversas que evoluem ao longo do tempo. Se
a pessoa desejar, 0s que sdo importantes para ela devem também ser envolvidos
ou ser sensibilizados para as conversas.

O planeamento antecipado de cuidados € uma parte importante da prestacéo de
cuidados, apoio ou tratamento, ao assegurar que as pessoas tém a oportunidade de
ter conversas realistas e préaticas sobre 0 que consideram importante, e de
considerar e registar os seus desejos, sentimentos, crencas e valores, se assim o
desejarem.

Qualquer pessoa que preste apoio ou tratamento e que interaja regularmente com
pessoas tem um papel a desempenhar na compreensao dos valores e principios do
planeamento antecipado de cuidados e dos processos operacionais que permitem
que as conversas apropriadas acontecam e, se a pessoa consentir, que sejam
registadas e partilhadas. A educacéo e a formacao serdo providenciadas a quem
presta cuidados, apoio ou tratamento.

Quando deve ocorrer o planeamento antecipado de
cuidados?

O planeamento antecipado de cuidados é importante para cada adulto em qualquer
fase da vida, sendo tao relevante para pessoas que estdo de boa salde como para
as que nao estao. Idealmente, o planeamento de cuidados antecipados deve ser
realizado muito antes de qualquer crise ou doencga grave, tal como uma crise de
saude mental ou o diagndstico de uma doenga fisica grave.

Ao iniciar a conversa numa fase precoce da vida, a pessoa pode sentir-se mais
capaz emocionalmente, e pode levar o seu tempo para pensar e falar sobre o que
considera importante. Isto pode envolver varias fases, que podem variar desde ndo
saber nada sobre o planeamento antecipado de cuidados, saber mas nao querer ter
a conversa, até sentir-se capaz de pensar sobre 0s seus desejos, sentimentos,
crencas e valores pessoais e conversar, entao, sobre o planeamento antecipado de
cuidados.

Algumas pessoas podem demorar algum tempo até se sentirem preparadas para ter
estas conversas e/ou fazer um registo das mesmas. Tal é normal, e pode dever-se a
muitas razoes; por exemplo, algumas pessoas podem ter medo de expressar 0s
seus desejos ou podem acreditar que, se o fizerem, as pessoas importantes para
elas possam ficar perturbadas. As pessoas podem também estar relutantes em
considerar a possibilidade de se tornarem um dia incapazes de tomar as decisées
necessarias sobre os seus cuidados. E importante aumentar a sensibilizacéo e a
compreensao das conversas de planeamento de cuidados antecipados, para as
normalizar. Sendo assim, é importante destacar os beneficios e incentivar as

10
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pessoas a considerar uma conversa sobre planeamento antecipado de cuidados
antes de o elaborar efetivamente.

Todos abordaréo isto de forma diferente, e 0 que uma pessoa precisa pode ser
diferente daquilo que outra precisa. A propria experiéncia da pessoa em termos de
mudanca de comportamento pode também ser diferente. Pode levar o seu tempo,
pois a mudanc¢a de comportamento é um processo continuo. O diagrama abaixo
mostra como 0 comportamento de uma pessoa pode passar do ndo saber até fazer
o planeamento antecipado de cuidados.

11
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Para as pessoas com doencas graves ou progressivas, e para aquelas que se aproximam do fim da vida, estas conversas devem
acontecer o mais cedo possivel e quando a pessoa se encontra clinicamente estavel.

NoOs casos em que essas conversas ainda ndo ocorreram, elas podem ser iniciadas quando:

e Uma pessoa indicar que esta pronta para essas conversas;

e Constitui parte de uma avaliacéo holistica entre a pessoa e aqueles que prestam cuidados, apoio ou tratamento;

e A pessoa teve tempo para se ajustar apos um diagndéstico de uma doenca progressiva e sente-se pronta para ter essas
conversas;

e A pessoa teve uma deterioracao significativa na sua saude fisica ou uma série de internamentos hospitalares néo planeados;

e A pessoa tenha passado por uma crise de saude mental durante a qual a sua capacidade de tomar algumas decisdes foi
prejudicada;

e O estado cognitivo da pessoa seja suscetivel de se deteriorar;

e A capacidade de comunicacdo da pessoa seja susceptivel de se deteriorar;

12
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As pessoas podem expressar 0s seus desejos, sentimentos, crencas e valores
durante determinado periodo de tempo aquelas que sdo importantes para elas ou a
guem lhes presta cuidados, apoio ou tratamento. As conversas de planeamento
antecipado de cuidados podem ocorrer em qualquer ambiente, mas devem, sempre
gue possivel, ser realizadas quando e onde a pessoa se sentir mais confortavel.
Onde quer que a conversa tenha lugar, devem ser encetados todos os esforgos
para assegurar que é adequada®, de modo a ter conversas significativas sobre o
planeamento antecipado de cuidados.

Ter conversas significativas sobre planeamento
antecipado de cuidados

Quando as pessoas estdo preparadas para ter conversas de planeamento
antecipado de cuidados, quem lhes presta cuidados, apoio ou tratamento tem um
papel importante. E essencial que elas tenham os conhecimentos, a confianca e as
competéncias de comunicacdo necessarias para dar o devido apoio.

A importancia de uma comunicacdo adequada e eficaz tem sido constantemente
destacada através dos estudos de investigacdo e das experiéncias pessoais
relatadas [Anexo 2]. Isto reforca a necessidade de melhorar certas capacidades®,
incluindo o conhecimento, competéncias e compreensao do planeamento
antecipado de cuidados e, em particular, das capacidades de comunicacdo™.

8 Tal como fazé-la no momento apropriado, utilizando um espacgo calmo que permita a confidencialidade e que
reduza a possibilidade de interrupgdes ou distragdes inadequadas; fornecer materiais adequados e acessiveis,
ter profissionais adequados envolvidos e respeitar as preferéncias ou necessidades de comunicagao que a
pessoa possa ter.

Consultar o quadro de capacidades do planeamento antecipado de cuidados (pendente)
1% 5e 0s niveis de literacia em satde forem reduzidos, isso pode levar a uma lacuna de comunicacao entre a
pessoa e quem lhe presta apoio ou tratamento ao terem uma conversa de planeamento antecipado de cuidados.
[Towards an action plan for health literacy in Northern Ireland: A Patient and Client Council scoping paper
January 2021. Mais informacgdes sobre literacia em salde - PCC Health Literacy Scoping Paper FINAL Jan 21 v2
- Patient and Client Council Northern Ireland (hscni.net)]
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Os seis pilares de uma boa comunicacao nas conversas de
planeamento antecipado de cuidados

O diagrama e a tabela abaixo oferecem um guia sobre como comunicar durante as
conversas de planeamento antecipado de cuidados, quer a conversa seja solicitada
pela pessoa ou por quem |Ihe presta cuidados e apoio ou tratamento. Deve ser tido
em conta que existem dois lados nestas conversas: 0 da pessoa que esté a pensar
e quer ter uma conversa sobre planeamento antecipado de cuidados, ou a pessoa
que esté a ouvir e/ou a facilitar a conversa. Pode tratar-se de alguém importante
para a pessoa, e/ou alguém que esté a prestar cuidados, apoio ou tratamento. Ter
0S seguintes aspetos em conta ajuda a ter conversas significativas sobre
planeamento antecipado de cuidados.
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Confianca

A confianga € essencial nestas conversas.

Uma pessoa que esteja a pensar em planeamento antecipado de
cuidados, vai querer ter uma conversa com alguém que respeita 0s
seus valores e opinides, e que é vista como fiavel - alguém em
guem confia.

A pessoa que esta a ouvir e/ou a facilitar essas conversas deve
respeitar os desejos, sentimentos, crencas e valores da pessoa
enguanto ela planeia os seus cuidados, e deve apoiar a pessoa
durante toda a conversa.

Momento
certo

Deve ser quando a pessoa se sentir preparada para iniciar a
conversa sobre planeamento antecipado de cuidados e prolongar-
se pelo tempo que a pessoa desejar continuar.

Quando a pessoa que presta os cuidados, apoio ou tratamento
quiser iniciar a conversa de planeamento antecipado de cuidados,
deve verificar se € um bom momento para a pessoa ter essa
conversa.

Tarefa

Se alguns dos desejos, sentimentos, crencas e valores ja forem
conhecidos, construir a partir dos mesmos.

E importante ser claro sobre o que se quer dizer.

Verifique se a outra pessoa ouve e entende o que pretende dizer.

Tom

A forma como dizemos algo é tdo importante como as palavras que
usamos. Estas conversas sdo importantes e podem ser
emocionais. Portanto, seja gentil, sensivel e compassivo quando
tiver uma conversa de planeamento antecipado de cuidados.

Personalizar

Use uma linguagem clara e acessivel, sem jargao, confirme se a
pessoa precisar de ajuda para comunicar, como, por exemplo, de
um intérprete, de um intérprete de lingua gestual ou de um
dispositivo que a ajude a comunicar, e assegure-se de que esta
ajuda esta disponivel.

Em sintonia

Com o que a pessoa pode estar a sentir sobre e durante a
conversa.

Ao ritmo da outra pessoa.

Com o nivel de compreenséo da outra pessoa.
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Partilhar conversas, recomendacdes e decisdes sobre
planeamento antecipado de cuidados

Durante as conversas de planeamento antecipado de cuidados, os desejos,
sentimentos, crencas e valores da pessoa (incluindo decisdes ADRT e
recomendacées ReSPECT"?) podem ser registados e partilhados, se ela consentir
em fazé-lo.

Rever as conversas significativas sobre planeamento
antecipado de cuidados, recomendac0des e decisdes

As decisdes do planeamento antecipado de cuidados nao séo definitivas. Podem
ser revistas e reavaliadas a qualquer momento para assegurar que quaisquer
desejos, recomendacdes e/ou decisdes tomadas ainda séo relevantes para as
circunstancias da pessoa. A revisao das conversas de planeamento antecipado de
cuidados, quaisquer recomendacdes e/ou decisdes sdo parte integrante do
processo do mesmo e qualquer revisdo deve ser efetuada de acordo com os valores
e principios que sustentam o planeamento antecipado de cuidados.

Uma revisdo pode ser iniciada pela prépria pessoa ou por alguém que preste
cuidados, apoio ou tratamento. O momento certo ou a frequéncia de qualquer
reviséo varia consoante a pessoa. A revisao das conversas de planeamento
antecipado de cuidados, quaisquer recomendacdes e/ou decisbes sdo aspetos
especialmente importantes no caso de surgir alguma mudanga nas circunstancias
da pessoa ou no seu estado de satde. E importante que quaisquer mudancas nas
conversas de planeamento antecipado de cuidados, quaisquer recomendacdes e/ou
decisbes sejam comunicadas e partilhadas com quem € importante para a pessoa
e/ou com quem presta cuidados, apoio ou tratamento.

De que forma sao usadas as conversas sobre planeamento
antecipado de cuidados

As conversas de planeamento antecipado de cuidados de uma pessoa, quaisquer
recomendacdes e/ou decisdes serdo usadas no futuro, caso a pessoa nao seja
capaz de tomar uma decisao especifica por si mesma. Isto pode ocorrer porque a

yer seccao «Decisbes antecipadas de recusa de tratamento» na pagina 27.
2yver seccéo sobre «plano sumario recomendado para cuidados e tratamento de emergéncia (ReSPECT)», na
pagina 31.
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pessoa ndo tem capacidade mental ou € incapaz de comunicar quais Sao 0s seus
desejos.

Ninguém- na Irlanda do Norte tem autoridade legal para consentir qualquer cuidado
ou tratamento em nome de outro adulto. Nas situa¢cdes em que a pessoa nao tem
capacidade mental para tomar uma decisdo especifica sobre o seu tratamento em
determinado momento, e ndo tem uma decisdo antecipada valida e aplicavel para
recusar o tratamento, 0 médico que esta a tratar a pessoa tomara as decisées no
«melhor interesse» da pessoa. Portanto, as conversas prévias de planeamento
antecipado de cuidados, quaisquer recomendacdes e/ou decisbes serdo usadas
para orientar e informar a **decis&o dentro do «melhor interesse».

13 Ver «melhor interesse», na pagina 30.
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1 Componentes do planeamento antecipado de cuidados
2
3 Esta seccao abrange as quatro componentes do planeamento antecipado de
4  cuidados. Séo elas:
5 Pessoal, Juridica, Clinica e Financeira. Cada componente contém um ou mais
6 elementos e cada um é descrito detalhadamente abaixo. Alguns elementos
7 enquadram-se em mais do que uma componente. (Serdo disponibilizadas
8 informacgdes publicas sobre estes elementos apos a consulta pablica).
Pessoal Juridico
0 que é importante | Lel da Capacidade
para mim - Desejos, | Mental (IN) de 2016
sentimentos, Procuragao
crencgas e valores Decistes
Espiritualidade
f idadass Pessoal Juridico s
assisténcia a tratamento (ADRT)
dependentes
Desejos funebres I
Contas online Aspeto clinico
Recusa de
emergéncias
Financeiro médicas e
u————— financeiro Clinico asperades
testamento Recomendagdes
para RCP
Decisdes no methor
interesse
‘$§’38'nem M S ReSPECT
0 antecipado de o Doag#o de 6rgdos
Doacgiao de corpo a
~— - ciéncia médica
9

10 Estas componentes-chave sdo consideradas nas secc¢des seguintes.
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Componente pessoal do planeamento antecipado de cuidados

Pessoal 5§

O que é importante s N

para mim - Desejos, N
sentimentos, A1\

crengas e valores X% Pessoal Juridico

Espiritualidade
Cuidados e /

assisténcia a M1 /
dependentes ‘ [/

Desejos funebres

Contas online \ "
“ financeiro  Clinico

«O que é importante para mim» - Desejos, sentimentos, crencas e valores

Esta parte do planeamento antecipado de cuidados é sobre as pequenas coisas
muito pessoais que dao sentido e propdsito a vida de uma pessoa. Pode incluir
pessoas, lugares, espiritualidade e outras coisas importantes para a pessoa.

Uma pessoa pode contar a outras ou deixar escrito o que é importante para ela.
Estes podem ser desejos especificos sobre o que é importante para elas quando
estdo bem e o que consideram importante quando caso se tornem incapazes de
tomar decisbes relevantes sobre as suas vidas.

Os desejos, sentimentos, crencgas e valores diferem de pessoa para pessoa. Por
exemplo, para algumas, gerir a dor € uma prioridade absoluta, enquanto, para
outras, tolerar alguma dor para estar com pessoas importantes para elas € a sua
prioridade.

E importante para qualquer pessoa envolvida nos cuidados da pessoa, saber o que
€ importante para ela, quer esteja ou ndo escrito. Saber o que € importante para a
pessoa ajuda a orientar e informar quem lhes presta cuidados, apoio ou tratamento
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a tomarem decisdes quando a pessoa € incapaz de tomar as decisfes relevantes
e/ou comunicar quais sao 0s seus desejos.

Espiritualidade

As conversas de planeamento antecipado de cuidados concentram-se no que €
importante para a pessoa e ela podera incluir informacdes sobre o aspeto espiritual
das suas vidas. A espiritualidade relaciona-se com o que da sentido e propadsito a
vida e baseia-se nas crencas e valores fundamentais de uma pessoa. A
espiritualidade pode ser expressa de muitas formas diferentes. Algumas pessoas
podem expressar a sua espiritualidade através de sua fé e dentro de uma religido
formal. Outras podem expressa-la através da musica, das artes ou da natureza.
Outras ainda, poderdo expressa-la através da musica, das artes ou da natureza. A
espiritualidade informa e guia uma pessoa sobre como ela se comporta e como se
relaciona com o0s outros e pode proporcionar conforto, apoio e for¢a ao longo da sua
vida. A espiritualidade pode tornar-se ainda mais importante para uma pessoa a
medida que ela envelhece ou se for confrontada com uma doenga muito grave.

Cuidado e assisténcia a dependentes

Para alguns, uma prioridade-chave para o seu planeamento antecipado de cuidados
sera ter a certeza de que o cuidado e o0 apoio estaréo disponiveis para 0s seus
dependentes. Para muitos cuidadores, por exemplo, ter conversas sobre os
cuidados futuros e o apoio daqueles de quem cuidam sera uma parte importante do
seu proéprio plano antecipado de cuidados e pode até ser um estimulo para isso.

E importante reconhecer a paz de espirito que tais conversas e planos podem
proporcionar.

Isto ndo é apenas para quem tem dependentes. Para algumas pessoas, 0
planeamento antecipado de cuidados incluira tomar providéncias para o cuidado dos
seus animais de estimacéo se eles préprios ndo forem capazes de o fazer.

Desejos funebres

Para alguns, pode ser emotivo pensar no seu proprio funeral ou ter conversas sobre
iSso com agueles que séao importantes para eles. No entanto, ter essas conversas
pode assegurar que o0s desejos e preferéncias da pessoa sao conhecidos e
refletidos. Isto pode também ajudar a reduzir quaisquer preocupacgdes aqueles que
sao importantes para a pessoa, uma vez que foram envolvidos nas conversas e
sabem que tipo de funeral a pessoa iria querer.
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Contas online

E importante considerar o que ira acontecer a qualquer conta online depois da morte
de uma pessoa. Isso pode incluir a pessoa decidir o que quer que aconteca com as
fotos, videos, e-mails, bancos ou outras informagdes armazenadas online, por vezes
referido como o legado digital de uma pessoa.

Algumas pessoas podem decidir partilhar os seus desejos pessoais em relacédo as
redes sociais ou contas online (por exemplo, eliminar ou manter abertas as contas
de e-mail ou de redes sociais).

Componente juridica do planeamento antecipado de cuidados

Juridico

4 Lei da
/ g N4 Capacidade
y i Mental (IN) de

: - - / S —
/ Juridico / 2018
' Pessoal \ Procuragio
R Decisoes
| \'-\J || antecipadas de
‘ | recusa de
| tratamento
| | (ADRT)

financeiro  Clinico

Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016

O planeamento antecipado de cuidados inclui referéncias a uma pessoa ter
capacidade mental, por isso é importante entender o que isso significa. O primeiro
principio da Lei da Capacidade Mental (IN) 2016 é o de que uma pessoa ndo deve
ser entendida como sem capacidade a menos que se estabeleca que tem falta de
capacidade em relacdo ao assunto em questdo.'*Uma pessoa pode ser capaz de
tomar algumas decisdes em determinadas alturas e ndo noutras. A capacidade
mental é especifica tanto em termos de decisdo como de tempo, 0 que significa:

4| ei da Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016 (legislation.gov.uk)
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e A pessoa deve ter a capacidade mental relevante para uma decisao
especifica a qualquer momento;

e Uma pessoa pode nao conseguir ter capacidade mental para determinadas
decis6es num dado momento, mas manter a capacidade mental em muitos
outros momentos;

e Mesmo que a pessoa nao tenha capacidade mental relevante para uma
decisdo especifica naguele momento, os seus desejos, sentimentos, crencas
e valores sdo centrais e a pessoa continua a precisar de ser apoiada para ser

envolvida o maximo possivel.

As conversas de planeamento antecipado de cuidados, quaisquer recomendacdes
e/ou decisbes serdo usadas quando a pessoa ndo puder tomar decisdes por Si
mesma. Isto pode dever-se ao facto de, mesmo com apoio, ndo terem a capacidade
mental para tomar a decisédo especifica naquele momento.

Para ter a capacidade de tomar a decisédo especifica, uma pessoa deve ser capaz
de: compreender, reter, apreciar, utilizar e pesar as informagdes relevantes, e
comunicar a sua decisdo. Quando uma pessoa ndo tem capacidade para uma
decisdo especifica, quaisquer conversas prévias de planeamento antecipado de
cuidados, recomendacfes e/ou decisdes podem ajudar a orientar quem presta 0s
cuidados, apoio ou tratamento para que, na medida do possivel, isto seja fornecido
de acordo com os desejos, sentimentos, crencas e valores da pessoa nos seus
cuidados futuros.

A Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 é uma Lei da Assembleia da Irlanda do
Norte. A lei foi promulgada pela rainha em 9 de maio de 2016."°A seccédo 3 da Lei
da Capacidade Mental (IN) de 2016 atribui o significado seguinte ao termo «falta de
capacidade»:

°A Lei de Capacidade Mental (NI) de 2016 refere-se a qualquer pessoa com mais de 16 anos de idade, mas o
ambito desta politica é para quem tem 18 anos ou mais.
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Seccéo 3 da Lei de Capacidade Mental (NI) 2016

«(1) Nos termos desta Lei, uma pessoa com 16 anos ou mais nédo tem capacidade
em relacdo a um assunto se, no periodo relevante, for incapaz de tomar uma
deciséo por si mesma sobre o0 assunto (na acecao atribuida pela seccéo 4) devido a
uma deficiéncia ou perturbacao no funcionamento da mente ou do cérebro.

(2) Nao importa:
(a) se a deficiéncia ou perturbacédo é permanente ou temporaria;
(a) qual a causa da deficiéncia ou perturbacao.

(3) Em particular, ndo importa se a deficiéncia ou distarbio é ou ndo causado por um
transtorno ou incapacidade ou por algo que ndo um transtorno ou incapacidade.»

A Lei especifica que uma «falta de capacidade» diz respeito a uma pessoa nao ser
capaz de tomar uma decisdo por si mesma sobre um assunto especifico.

Reconhece também que a capacidade mental pode variar e que pode ser
temporaria ou permanente.

Existe uma série de principios muito importantes na Lei da Capacidade Mental (IN)
de 2016 relativos a capacidade que ajudam a prevenir que se assuma erradamente
gue uma pessoa tem falta de capacidade mental. Os principios estatutarios da Lei
da Capacidade Mental (IN) de 2016 s&o0®®:

Principio 1 — O primeiro principio da Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 é o de
gue uma pessoa nao deve ser tratada sem capacidade a menos que se estabeleca
gue tem falta de capacidade em relacdo ao assunto em questao.

Principio 2 — SO se pode determinar se uma pessoa é capaz de tomar uma decisdo
por si mesma ao considerar os requisitos da Lei e nenhuma suposi¢ao pode ser
feita meramente com base em qualquer doenga que a pessoa tenha ou quaisquer
outras caracteristicas pessoais.

Principio 3 — Uma pessoa néo deve ser tratada como incapaz de tomar uma deciséo
por si mesma, a menos que toda a ajuda e apoio praticaveis que permitam que a
pessoa tome a decisdo tenham sido disponibilizados sem sucesso.

Principio 4 — Uma pessoa néo deve ser tratada como incapaz de tomar uma deciséo
por si mesma simplesmente porque toma uma decisdo imprudente.

Principio 5 — Qualquer ato praticado, ou decisdo tomada, deve ter em conta o
melhor interesse da pessoa.

1% Leida Capacidade Mental (IN) de 2016 — https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/1/enacted
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1 Aspetos aconsiderar relativamente a capacidade mental
2 Estes séo aspetos importantes a considerar relativamente a capacidade mental.

Por que é que uma
pessoa € incapaz de
tomar a decisao?

Uma pessoa nao € capaz de tomar uma decisao se nao for capaz de:

ecompreender as informagdes essenciais de que precisa para tomar
uma deciséo.

elembrar-se dessa informacéo durante o tempo necessario para
tomar a deciséao.

eutilizar essa informacéo para avaliar os prés e 0s contras como
parte do processo de tomada de deciséo.

ecomunicar a sua decisdo (seja verbalmente, utilizando lingua
gestual ou através de qualquer outro meio).

Apoiar uma pessoa a
tomar uma decisao

A pessoa deve receber toda a ajuda e apoio possiveis para que possa
tomar uma decisdo. Os passos necessarios sao:

efornecer a pessoa todas as informacoes relevantes da forma que
melhor se adapte a ela e as suas necessidades (por exemplo, por
escrito, verbalmente, através de lingua gestual, etc.).

eassegurar que a conversa com a pessoa decorre num momento ou
horério que melhor se adapte a ela (por exemplo, algumas
pessoas sentem-se mais capazes ou alerta no inicio da manha).

eassegurar-se de que o cenario (ambiente) onde a conversa
decorre se adequa o melhor possivel a pessoa (por exemplo, sem
barulho, sem interrupgbes ou sem demasiadas distragdes).

eassegurar o envolvimento de quem € importante para a pessoa ou
de quem a pode apoiar a comunicar.

Determinar se
alguém tem falta de
capacidade

Para determinar se uma pessoa tem ou ndo capacidade para tomar
uma decisédo sobre um assunto especifico, quem avalia a pessoa
deve:

egarantir o cumprimento dos principios da Lei da Capacidade
Mental (IN) de 2016;

¢ acreditar razoavelmente que a pessoa nao tem capacidade para
tomar essa decisdo especifica;

eter fornecido a pessoa as informacoes relevantes de uma forma
acessivel;

ster prestado 0 apoio de que a pessoa precisa para que ela possa
tomar a deciséao.
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Quem pode
determinar que a
pessoa é
mentalmente capaz?

Determinar a capacidade é uma funcéo central de qualquer
profissional de salude e de assisténcia social, e espera-se que todos
sejam capazes de realizar avaliacdes de rotina a capacidade mental.

Para intervengBes mais sérias e decisdes de tratamento, uma pessoa
gue determine a capacidade mental deve ser adequadamente
qualificada, conforme detalhado na Lei da Capacidade Mental (IN) de
2016".
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Tipos de procuracao

Existem trés tipos diferentes de procuracdo, sendo cada uma aqui descrita. No
entanto, é importante notar que apenas as duas primeiras estdo atualmente em
vigor na Irlanda do Norte. E aconselhavel procurar aconselhamento juridico, uma
vez que deve ser considerado cuidadosamente o leque de poderes que uma pessoa
deseja atribuir a um procurador®®.

Procuracao

Uma procuracdo € um documento legal em que uma pessoa concede a autorizacao
a outra para tomar medidas e decises em seu nome. Permite a pessoa, enquanto
ainda tem capacidade mental, ter outra pessoa (designada de procurador) para lidar
com os seus bens e financas. Por exemplo, se a pessoa nao for fisicamente capaz
de realizar tarefas para si propria, como por exemplo, ir ao banco.

Uma procuracado cessa quando a pessoa perde a capacidade mental para
administrar os seus préprios assuntos.

Procuracao duradoura

Uma Procuracéo Duradoura (EPA, do inglés, Enduring Power of Attorney) € um
documento legal que permite a uma pessoa nomear outros para tomar decisdes em
seu nome sobre 0s seus bens e assuntos financeiros, caso perca a sua capacidade
mental.

7| ei da Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016 (legislation.gov.uk)
18 hitps://www.nidirect.gov.uk/articles/managing-your-affairs-and-enduring-power-attorney
https://www.justice-ni.gov.uk/sites/default/files/publications/justice/epa-notes-for-guidance-Aug-2018-updated-

Nov-2019.pdf
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Ter uma procuracéo duradoura permite a pessoa planear antecipadamente caso
venha a perder a capacidade mental para tomar as suas proprias decisdes sobre o
as suas financgas ou bens.

Procuragéo permanente

A seccao 5 da Lei de Capacidade Mental (NI) da 2016 estabelece disposi¢coes em
relacdo a procuracdo permanente LPA, do inglés, Lasting Power of Attorney). Esta
Parte da Lei ainda néo foi iniciada, portanto, as disposi¢cdes da Parte 5 da Lei que
dizem respeito a Procuragdo Permanente ainda ndo estdo em vigor na Irlanda do
Norte.

Uma Procuracédo Permanente € um documento legal que permite a uma pessoa
nomear outra para tomar decisdes em seu home. Pode ser elaborada para assuntos
financeiros e relacionados com bens, podendo também ser elaborada para decisfes
sobre saude e cuidados sociais, incluindo decisdes sobre tratamentos e cuidados de
fim de vida. A seccao 97 define «Procuracdo Permanente» da seguinte forma:

Seccédo 5 da Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 Secc¢éo 97

97. (1) Uma procuracdo permanente € uma procuracdo pela qual o doador confere
ao procurador (ou procuradores) autoridade para tomar decisées sobre (ou sobre
assuntos especificos relativos a) todos ou qualquer um dos seguintes assuntos:

(a) os cuidados, o tratamento e 0 bem-estar pessoal do doador;
(b) os bens e assuntos do doador;

e que inclui autoridade para tomar tais decisdes em circunstancias em que o doador
deixa de ter capacidade.

(2) Uma procuracao permanente so6 € criada se:

(a) um instrumento que confira a autoridade do tipo mencionado na subsec¢ao
(1) for criado e registado de acordo com o0 Anexo 4;

(b) no momento em que o doador executa o instrumento, o doador tiver 16
anos ou mais e capacidade o executar; e

(c) a seccao 101 (requisitos em matéria de procuradores) for cumprida.
(3) Um instrumento que:
(a) pretenda criar uma procuracao permanente, mas

(b) n&o cumpra com esta secc¢éo, a sec¢do 101 ou com o programa 4, néo
confere autoridade.
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A procuracdo permanente € criada quando a pessoa tem capacidade e confere ao
procurador um poder total de decisdo que entrard em vigor apenas no momento em
gue a pessoa deixar de ter capacidade mental. Uma deciséo de um procurador com
LPA equivale & da da propria pessoa caso estivesse mentalmente capaz.

Uma Procuracdo Permanente sera uma ferramenta muito poderosa no planeamento
antecipado de cuidados, quando as disposicoes relevantes da Lei de Capacidade
Mental (IN) de 2016™ entrarem em vigor. Ird garantir que uma pessoa possa
escolher quem tomara decis6es em seu nome caso lhe falte capacidade mental.

Atualmente, ninguém na Irlanda do Norte tem autoridade legal para autorizar um
tratamento em nome de outro adulto. Em situagdes em que uma pessoa ndo tem a
capacidade mental para tomar uma deciséo especifica por si mesma, é tomada uma
decisdo no «melhor interesse»?°.

Decis@es antecipadas de recusa de tratamento (ADRT)

As ADRT s&o um conjunto de instru¢fes de uma pessoa para aqueles que lhe
prestarem tratamento médico. Determinam as circunstancias especificas em que a
pessoa ndo quer que lhe sejam aplicados determinados tratamentos ou que um
tratamento particular seja interrompido.

As ADRT nao podem ser utilizadas para recusar qualquer cuidado basico que uma
pessoa possa precisar para a manter confortavel. Isto inclui calor, abrigo, comida e
liquidos pela boca. As ADRT nédo podem ser utilizadas para:

e pedir tratamento médico especifico;

e pedir algo que seja ilegal, por exemplo, suicidio assistido;

e nomear alguém para tomar decisoes;

e recusar tratamento para um problema de saude mental se o tratamento

estiver de acordo com o Despacho sobre Satde Mental (IN) de 1986.%

'y seccao 5 da Lei de Capacidade Mental (NI) de 2016 introduz o papel da Procuragcdo Permanente (LPA) na
Irlanda do Norte. A Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 entrou em vigor no pais em fases de implementacgéo.
A LPA néo foi incluida na fase 1. A implementagéo esta em curso, mas ndo existe atualmente uma linha
temporal para o inicio dessa fase que incluira a entrada em vigor da LPA.

2% ver seccgao «melhor interesse», na pagina 30.

#'Quando a Lei de Capacidade Mental (Irflanda do Norte) de 2016 for plenamente iniciada, ela proporcionara
uma base legal para as ADRT. Seréa notado que, se houver ADRT validas, estas ndo poderao ser anuladas por
uma decisédo ao abrigo da Lei. Isto inclui o tratamento de salde mental.
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Na Irlanda do Norte, as ADRT séo legalmente vinculativas (regidas pelo direito
comum em vez de uma lei) se forem validas e aplicaveis a situacao especifica. Isto
significa que aqueles que prestam os cuidados, apoio ou tratamento devem seguir
as ADRT desde que tenham conhecimento das mesmas.

As ADRT séo registadas enquanto a pessoa ainda € capaz de tomar as suas
préprias decisGes e de as comunicar. SO serdo seguidas quando uma pessoa perde
a capacidade mental para tomar decisdes especificas ou € incapaz de comunicar
guais sao o0s seus desejos.

Aqueles que prestam cuidados, apoio ou tratamento devem seguir o Quadro
Operacional Regional de Planeamento antecipado de Cuidados (sera desenvolvido
de acordo com o desenvolvimento de Politicas).

Componente clinica do planeamento antecipado de cuidados

Pessoal Juridico
Aspeto clinico

| Recusa de

emergéncias

| médicas e

| inesperadas

financeiro cunico Recomendagdes para
RCP

\ Decisdes no melhor
\, interesse

ReSPECT

Doacao de orgaos

Doacgao de corpo a
ciéncia médica

Recusa de emergéncias médicas e inesperadas

Ao longo da vida de uma pessoa, a sua saude pode entrar em declinio gradual
durante determinado periodo de tempo. Noutros momentos, a saude de uma pessoa
pode ser subitamente afetada por uma situacéo de emergéncia inesperada, como
um acidente, um ataque cardiaco ou uma crise de saude mental. Por conseguinte, é
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realmente importante que todos pensem e planeiem caso essas situacdes possam
ocorrer.

O planeamento antecipado de cuidados pode incluir conversas, recomendacdes
e/ou decisdes sobre os desejos de uma pessoa para cuidados futuros no caso de
saude em declinio e/ou emergéncias inesperadas. Estas conversas ajudam a
proporcionar uma compreensdao partilhada do que é importante para a pessoa e
informar as recomendac®es clinicas e/ou decisdes sobre o que é realista em termos
dos seus cuidados e tratamentos futuros, a medida que a sua saude declina, e/ou
em caso de tratamentos especificos como a reanimacéao, ventilagdo ou
nutricao/hidratacéo artificial.

Recomendacdes clinicas para ressuscitacéo cardiopulmonar (RCP)

O planeamento antecipado de cuidados pode envolver conversas, recomendacdes
e/ou decisdes sobre ressuscitacdo cardiopulmonar. Isto € importante, pois uma
situacao de emergéncia inesperada pode incluir uma paragem cardiaca. Uma
paragem cardiaca significa que o coracao para de bombear sangue ao redor do
corpo e a pessoa deixa de ter sensibilidade e de respirar normalmente.

Uma intervencdo como a reanimacao cardiopulmonar (RCP) procura reiniciar o
coracao. Requer muita pressao no peito da pessoa para ser aplicada, o que muitas
vezes significa que 0s que sao importantes para a pessoa ndo podem estar
presentes ou, se estiverem presentes, podem achar muito angustiante ter de
observar.

No entanto, pode chegar um momento em que, para qualquer pessoa, a tentativa de
reiniciar o coracao nao seria bem-sucedida nem os riscos da RCP superariam o
beneficio. Neste caso, h& indica¢cdes médicas claras de que se espera que a saude
ou a doenca da pessoa diminua a ponto de a RCP n&o ser uma intervencao
apropriada, pois interfere no processo normal de morrer, sendo o cora¢&o o ultimo
orgao a parar.

Uma pessoa ou as que ela considera importantes ndo podem insistir em seja
prestado qualguer tratamento especifico, se este for considerado inapropriado pelo
meédico, o que inclui a RCP. Saber o que € importante para uma pessoa ajuda a que
os profissionais que prestam o tratamento clinico sejam informados a adotarem e
registarem recomendacdes clinicas especificas, incluindo se a RCP seria uma
intervencado apropriada no caso de uma paragem cardiaca. A questao-chave néo é
a visdo de quem toma a decisdo sobre a qualidade de vida apés a RCP, mas uma
avaliacdo objetiva do que é do melhor interesse do paciente. Isto deve levar em
conta todos os fatores relevantes, particularmente os desejos, sentimentos, crencas
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e valores das pessoas sobre o que seria um nivel aceitavel de recuperacao para
elas.

Decisbes no melhor interesse

Quando uma pessoa néo tem capacidade mental para tomar uma decisao
especifica sobre o seu tratamento naquele momento, e ndo tem ADRT validas e
aplicaveis, o médico que esta a tratar a pessoa tomara uma decisdo no «melhor
interesse» do paciente. O planeamento antecipado de cuidados assegura que uma
pessoa possa tornar seus desejos, sentimentos, crencas e valores conhecidos e,
desse modo, ajudar a orientar e informar agueles que tomam decisdes de
«melhores interesses».

Ninguém tem autoridade legal para consentir um tratamento em nome de outro
adulto, mas aqueles que a pessoa considera importantes devem ser incluidos
nestas discussdes de «melhores interesses» em relacao ao que a pessoa possa ter
desejado. Mesmo que a pessoa nao tenha capacidade mental relevante para uma
decisado especifica naguele momento, os seus desejos, sentimentos, crencas e
valores sdo centrais. A pessoa deve ser colocada no centro do processo de tomada
de deciséo e apoiada de modo a, na medida do possivel, ser envolvida no processo
de tomada de decisdo.??

O médico que estiver a tratar a pessoa deve basear a sua decisdo de melhor
interesse® na sua experiéncia e compreenséo das circunstancias da pessoa e ser
informado pelas conversas prévias do plano antecipado de cuidados da pessoa. As
decisGes ndo devem ser tomadas com base em suposicées baseadas meramente
em fatores como a idade da pessoa, deficiéncia®®, ou na visdo subjetiva de um
profissional sobre a qualidade de vida de uma pessoa®.

Quando nao houver evidéncia de planeamento antecipado de cuidados, ADRT ou
recomendacdes clinicas para cuidados e tratamento no caso de uma emergéncia
inesperada, incluindo paragem cardiaca, o médico que estiver a tratar a pessoa
tomara uma decisdo de «melhor interesse».

?? Declaracdo de qualidade 4: Tomada de decis3o no melhor interesse | Tomada de decis3o e capacidade
mental | Normas de qualidade | NICE

? Quando totalmente implementada a sec¢do 7 da Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted

# Heslop P, Blair P, Fleming P, Hoghton M, Marriott A, Russ L. Confidential Inquiry into premature deaths of
people with learning disabilities (CIPOLD). Bristol: Norah Fry Research Centre; 2013.

* DecisBes relacionadas com ressuscitacdo cardiopulmonar de 2016
https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20t0%20CPR%20-

%202016.pdf
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Plano sumario recomendado para cuidados e tratamento de emergéncia
(ReSPECT)

Idealmente, o planeamento de cuidados antecipados deve ser realizado muito antes
de qualquer crise ou doenca grave da pessoa. No entanto, pode haver casos em
gue as conversas de planeamento antecipado de cuidados ndo tenham tido lugar e
guem fornece cuidados, apoio ou tratamento tera de introduzir essas conversas em
circunstancias como um declinio repentino na saude ou uma emergéncia
inesperada.

Independentemente de quando acontecem essas conversas, devem incluir falar e
registar o que é importante para a pessoa e as recomendacdes clinicas especificas
sobre o0 que é realista e apropriado para o tratamento e cuidados dessa pessoa.

As conversas e recomendacdes para cuidados e tratamentos futuros seréo
registadas num formulario ReSPECT.

ReSPECT significa «kRecommended Summary Plan for Emergency Care and
Treatment» (Plano Sumario Recomendado para Cuidados e Tratamento de
Emergéncia). O formulario ReSPECT estabelece informacfes que ajudaréao a
orientar e informar quem fornece os cuidados, o apoio ou tratamento numa altura
em que a pessoa for incapaz de comunicar quais sao 0s seus desejos ou nao tem
capacidade mental para tomar essa decisao especifica, tal como numa emergéncia
inesperada no futuro.

O formulario ReSPECT inclui recomendacdes e/ou decisdes sobre intervencdes
especificas que podem ou ndo ser desejadas ou que podem ser clinicamente
apropriadas.

O formulario ReSPECT seré assinado pelo médico que fornece as recomendacdes
clinicas, mas sera mantido pela pessoa. O formulario ReSPECT néo é um
documento juridicamente vinculativo. O formulario ReSPECT inclui:

e O que importa para a pessoa em relacdo aos seus cuidados e tratamento,
como por exemplo, desejos, sentimentos, crencas e valores;

e Documentos de planeamento de cuidados existentes, por exemplo, se a
pessoa tiver tomado uma decisdo antecipada de recusa de tratamento
(ADRT);

e Recomendac®es clinicas para cuidados e tratamentos de emergéncia, como
por exemplo, recomendacdes de ressuscitacao;

¢ Registo da capacidade mental para o envolvimento nas recomendacdes

elaboradas;
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Como em qualquer outro aspeto do planeamento antecipado de cuidados, a
informacéo registada num formulario ReSPECT deve ser mantida sob revisao e
atualizada conforme apropriado.

O formulario ReSPECT sera o formulario regional para registar todas as
recomendacdes sobre cuidados e tratamentos de emergéncia. O formulario
ReSPECT sera transferivel em todas as instalagcfes de prestacédo de cuidados.
Como o formulario ReSPECT inclui recomendac¢des de RCP, os formularios de «néo
tentar ressuscitacao cardiopulmonar» (DNACPR) deixardo de ser utilizados.

Aqueles que prestam cuidados, apoio ou tratamento devem seguir os documentos
operacionais regionais relevantes que foram desenvolvidos para apoiar esta politica.

Doacéo de 6rgéaos

Uma pessoa pode optar por doar 0s seus 0rgaos e tecidos para transplante.

Existem dois tipos diferentes de doacédo de érgdos. Um ocorre quando a pessoa doa
um orgdo como um «doador vivo», por exemplo quando alguém quer doar um rim.
O segundo ocorre quando alguém morreu e 0s seus 0rgaos e tecidos sao doados.

Uma pessoa pode deixar registado se quer ou ndo doar os seus 0rgaos e tecidos
ap6s a morte no Registo de Doadores de Orgdos do NHS.*Muitas pessoas nao
percebem que € necessario o apoio dos que consideram importantes para que a
doacéo de 6rgaos prossiga. Conhecer os desejos de uma pessoa em relacao a
doacéo de 6rgaos ajuda aqueles que séo importantes para ela naquele momento
dificil.

Doacéo de corpo a ciéncia médica

Uma pessoa pode desejar doar o seu corpo a ciéncia médica. E importante que a
pessoa fale sobre 0 assunto com aqueles que sdo importantes para ela, e aqueles
que fornecem cuidados, apoio ou tratamento. H& um processo correto®’ que deve
ser seguido; isto incluira manter uma copia do formulario de consentimento
totalmente preenchido.

% Registo de doadores de 6rgaos https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/

705 folhetos informativos incluindo o Formulario de Consentimento estio disponiveis no Departamento de
Anatomia da Universidade de Queens.

Caso pretenda receber um folheto informativo, incluindo um Formulario de Consentimento, envie um e-mail para
o Departamento de Anatomia em anatomy@gqub.ac.uk ou telefone para o n.° 028 90 972131. Os funcionarios
terdo todo o gosto em esclarecer qualquer davida que possa ter.
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1 Componente financeira do planeamento antecipado de cuidados
2

Pessoal Juridico

Financeiro

Preparar um

testamento financeiro clinico

g g

3

4

5 Preparar um testamento

6

7  Preparar um testamento da a pessoa a oportunidade de assegurar que 0S seus

8 desejos sdo cumpridos depois da sua morte. Ajuda a garantir que uma pessoa

9 possa deixar quaisquer pertences ou instrucdes que deseje para aqueles que sao

10 importantes para ela.

11 Um testamento € um documento legal que da instrucdes claras, que podem incluir:

12 e Cuidado de criancas ou dependentes;

13 e Assuntos financeiros - dinheiro, bens e pertences.
14

15

16

33



N -

3
4

5

~N O

©O 00

10
11

12
13

14
15
16

17
18
19
20

21
22
23
24
25

26
27

28
29

30
31
32

Por que é importante fazer um testamento

Ter um testamento simplifica 0 processo de gerir 0s assuntos de uma pessoa apos
a sua morte:

e A pessoa pode decidir como os seus bens sao partilhados;

e Um casal em unido de facto pode assegurar-se de que o/a seu/sua parceir(o)
fica protegido(a);

e Se uma pessoa é divorciada, pode decidir se deixa algo para o seu antigo
parceiro;

e Uma pessoa pode obter mais informagdes sobre o imposto sobre a herancga.

Preparacdo do testamento

Embora possa redigir sozinho(a) o seu proprio testamento, € aconselhavel recorrer
a um advogado, ja que existem varias formalidades legais a ter em conta. Se uma
pessoa ndo tem um testamento, a lei diz quem recebe o qué.

O testamenteiro é quem realiza 0s desejos expressos no testamento de uma
pessoa. Uma pessoa pode nhomear um testamenteiro, indicando-o no seu
testamento. Os tribunais também podem nomear outras pessoas para que se
encarreguem de executar este trabalho.

Uma vez expressa a vontade, é importante que a pessoa mantenha o testamento
num lugar seguro e informe o testamenteiro, um amigo proximo ou parente onde o
guardou. Se tiver sido um solicitador a fazer o testamento, normalmente guardara o
original e enviard uma cépia a pessoa. A pessoa pode pedir o original se desejar
guarda-lo.

Atualizar o testamento

A pessoa deve rever o0 seu testamento, particularmente depois de qualquer
mudanca importante na sua vida, como separagdo, casamento ou divorcio,
nascimento de um filho ou mudanca de casa.

34



ol

© 00 N O

10
11
12

13
14
15
16

17
18
19

20
21

22
23
24
25
26

27

A pessoa pode fazer alteracdes adicionando uma nota ao seu testamento existente
ou elaborando um novo testamento®.

Conclusao

O planeamento antecipado de cuidados contém uma série de componentes, dentro
dos quais ha uma série de elementos. Uma pessoa pode optar por pensar e
planear alguns dos elementos, mas ndo outros, e em momentos diferentes da sua
vida. Isto reflete os principios pessoais e voluntarios do planeamento antecipado de
cuidados e a necessidade de proporcionar oportunidades a pessoa para que tenha
conversas de planeamento antecipado de cuidados e reveja essas conversas e/ou
qgualquer registo que possa ter sido documentado.

O planeamento antecipado de cuidados permite que uma pessoa pense sobre o que
€ importante para ela. Isto pode melhorar a sua qualidade de vida e permitir através
dos seus desejos, sentimentos, crencgas e valores, informar que cuidados, apoio ou
tratamento deve receber, caso se torne incapaz de tomar decisdes por si propria.

«O planeamento antecipado de cuidados» sera provavelmente a conversa mais
importante que ira ter na sua vida (citacdo de uma parte interessada, fevereiro de
2021).

%8 https://www.nidirect.gov.uk/articles/making-will
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Anexos

Anexo 1 Glossario

* Planeamento antecipado de cuidados: o planeamento antecipado de cuidados &
um termo genérico que abrange o planeamento pessoal, juridico, clinico e
financeiro. Permite que uma pessoa pense sobre o que € importante para ela e
planeie o seu futuro. E um processo voluntario e ajuda a que a pessoa dé a
conhecer os seus desejos, sentimentos, crencas e valores, e a fazer escolhas que
os reflitam. O planeamento antecipado de cuidados € um processo continuo de
conversas entre uma pessoa, aqueles que sdo importantes para ela e aqueles que
fornecem cuidados, apoio ou tratamento. O planeamento antecipado de cuidados
deve ser uma parte importante da vida para todos os adultos.

* Decisdes antecipadas de recusa de tratamento (ADRT): Na Irlanda do Norte, as
ADRT séo legalmente vinculativas (regidas pelo direito comum em vez de uma lei)
se forem validas e aplicaveis a situacdo especifica.

* Mudanca de comportamento: A mudanca de comportamento pode referir-se a
gualquer transformacdo ou modificacdo do comportamento humano.

* Melhor interesse: Quando a pessoa ndo tem capacidade mental para tomar uma
deciséo especifica sobre o seu tratamento em determinado momento, e hdo tomou
uma deciséo antecipada valida e aplicavel para recusar o tratamento, o0 médico que
esta a tratar a pessoa tomara a decisao no «melhor interesse» da pessoa em
termos de cuidados e tratamentos.

» Paragem cardiaca: Uma paragem cardiaca significa que o coracdo para de
bombear sangue ao redor do corpo e a pessoa deixa de ter sensibilidade e de
respirar normalmente.

» Ressuscitagao cardiopulmonar: procedimento médico que envolve compressao
do torax e a respiracdo artificial, realizado para manter a circulacdo sanguinea e a
oxigenacdo numa pessoa que sofreu uma paragem cardiaca.

» Cuidados, apoio ou tratamento: Aqueles que prestam os cuidados, apoio ou
tratamento. Esta expressao é utilizada ao longo da politica e inclui pessoas da
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comunidade e dos setores voluntario, independente e outros profissionais da saude
e de assisténcia social que exercem a atividade em servicos oficiais.

» Consentimento: O consentimento € mais do que um formulario ou formalismo.
Para que o consentimento seja valido, deve ser voluntario e informado, e a pessoa
gue consente deve ter a capacidade de tomar a deciséo.

* Fim de vida: Um periodo de tempo durante o qual a condicdo de uma pessoa se
deteriora ativamente ao ponto de se esperar a morte.

- Cuidados de fim de vida: E uma abordagem que melhora a qualidade de vida
dos pacientes que vivem com uma doenca fatal, e da sua familia. Os cuidados
incluem a avaliacdo e tratamento da dor e outras necessidades, fisicas,
psicossociais e espirituais.

* Procuragao duradoura: Um documento legal que permite a uma pessoa nomear
outras para tomar decisées em seu nome sobre os seus bens e assuntos
financeiros, caso perca a sua capacidade mental.

* Orientagao: Recomendacdes baseadas em evidéncias sobre o tratamento e
cuidados mais eficazes e economicamente viaveis de pessoas com doencas e
problemas de saude especificos, e recomendacfes para populacées e individuos
sobre intervencdes que podem ajudar a prevenir doencas ou melhorar a saude. Os
reguladores profissionais incluem (General Medical Council (GMC), Nursing
Midwifery Council (NMC), Health & Care Professions Council (HSPC) e o General
Pharmaceutical Council (GPhc), Northern Ireland Social Care Council (NISCC), que
produzem «diretrizes»/ «orientacdo» regulamentar sobre como devem ser atingidos
0s padrdes profissionais.

» Avaliacao holistica: Avaliacdo abrangente que aborda as necessidades sociais,
psicoldgicas, emocionais, fisicas e espirituais da pessoa.

» Cuidados holisticos: Prestacdo de cuidados a uma pessoa com base na
compreensao das suas necessidades sociais, psicologicas, emocionais, fisicas e
espirituais.

37



© 00 N O

10
11

12
13
14
15
16
17
18

19
20

21
22

23
24
25

26
27

* Procuracao permanente (LPA): ver seccao 97 da Lei da Capacidade Mental (IN)
de 2016; um documento legal que permite a uma pessoa nomear outras para tomar
decisdes em seu nome. %°.

 Lei da Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016: Legislacao que, quando
totalmente iniciada, fundird a capacidade mental e a lei da saude mental.

» National Institute for Health and Care Excellence - NICE (Instituto Nacional
para a Exceléncia na Saude e Cuidados de Saude): Uma organizacdo que
fornece uma avaliacao sélida e independente das melhores evidéncias disponiveis a
fim de elaborar recomendacdes para o sistema de saude e de assisténcia social.

* Doagao de érgaos: A doacédo de 6rgdos é toda a pratica de recuperar um 0rgao
humano de uma pessoa viva ou morta.

* Cuidados paliativos: O cuidado ativo e holistico a pessoas com doencas
progressivas avancadas. A gestdo da dor e outros sintomas e a prestacédo de apoio
psicoldgico, social e espiritual é essencial. O objetivo dos cuidados paliativos é
alcancar a melhor qualidade de vida para as pessoas e para aqueles que ela
considera importantes. Muitos aspetos dos cuidados paliativos sao também
aplicaveis precocemente no decurso da doencga, em conjunto com outros
tratamentos.

* Doenca progressiva: Uma doenca ou problema de salde que se agrava com o
tempo, resultando num declinio geral da saude ou funcéo.

* Procuragao: Um documento legal em que uma pessoa concede a autorizacao a
outra para tomar medidas e decis6es em seu nome.

« ReSPECT: E um elemento da componente clinica do planeamento antecipado de
cuidados que permite obter recomendacoes personalizadas de cuidados e
tratamentos de emergéncia.

* Doenca grave: Um problema de saude que carrega um alto risco de mortalidade e
afeta a funcao diaria ou qualidade de vida de uma pessoa.

2 A Lei de Capacidade Mental (NI) de 2016 introduz o papel da Procuracéo Permanente (LPA) na Irlanda do
Norte. A Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 entrou em vigor no pais em fases de implementacéo. A LPA
nédo foi incluida na fase 1. A LPA néo foi incluida na fase 1. A implementagdo esta em curso, mas ndo existe
atualmente uma linha temporal para o inicio dessa fase que incluird a entrada em vigor da LPA.
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* Espiritualidade: A espiritualidade refere-se ao que da sentido e propdsito a vida e
baseia-se nas crencas e valores fundamentais de uma pessoa.

* Os/aqueles que sao importantes para a pessoa: Podem ser familiares, os
cuidadores ou alguém que conheca, cuide ou tenha afeto pela pessoa. Podem estar
ligados através da sua relacédo pessoal, juridica cultural ou emocional.

Abreviaturas

e ADRT - Advance Decision to Refuse Treatment (Decis&o antecipada de
recusa de tratamento)

e RCP - Ressuscitacao Cardiopulmonar

e DNACPR - Do not attempt cardiopulmonary resuscitation (Nao tentar
ressuscitagéo cardiopulmonar)

e EPA - Enduring Power of Attorney (Procuracao duradoura)

e LPA - Lasting Power of Attorney (Procuracao permanente)

e MCA - Mental Capacity Act (Northern Ireland) 2016 [Lei da Capacidade
Mental (Irlanda do Norte) de 2016]

e IN - Irlanda do Norte

e NICE - National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional
para a Exceléncia na Saude e Cuidados de Saude)

e ReSPECT - Plano sumério recomendado para cuidados e tratamento de
emergéncia
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