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Introdução  1 

 2 

O planeamento antecipado de cuidados é um termo genérico que abrange o 3 

planeamento pessoal, jurídico, clínico e financeiro. Permite que uma pessoa pense 4 

sobre o que é importante para ela e planeie o seu futuro. É um processo voluntário e 5 

ajuda a que a pessoa dê a conhecer os seus desejos, sentimentos, crenças e 6 

valores, e a fazer escolhas que os reflitam. O planeamento antecipado de cuidados 7 

é um processo contínuo de conversas entre uma pessoa, aqueles que são 8 

importantes para ela1 e aqueles que fornecem cuidados, apoio ou tratamento. O 9 

planeamento antecipado de cuidados deve ser uma parte importante da vida para 10 

todos os adultos. 11 

A política de planeamento antecipado de cuidados foi redigida para os membros do 12 

público, para quem é importante para eles e para quem presta cuidados, apoio ou 13 

tratamento2. 14 

A presente política de Planeamento Antecipado de Cuidados foi desenvolvida para 15 

permitir que as pessoas tenham maior escolha e controlo sobre as decisões, 16 

incluindo os planos para os seus cuidados e tratamentos futuros. Isto é muito 17 

importante se a pessoa se tornar incapaz de tomar as decisões relevantes por si 18 

própria a qualquer momento.  19 

O planeamento antecipado de cuidados oferece a oportunidade aos adultos que o 20 

desejem, de:  21 

 Pensar no que é importante para eles; 22 

 Depois, dizerem quem são as pessoas que são importantes para eles;  23 

 Discutir o assunto com quem presta cuidados, apoio ou tratamento; 24 

 Escrever essas informações e partilhá-las;  25 

 Rever as conversas e decisões, fazer quaisquer alterações e depois partilhar 26 

novamente. 27 

O planeamento antecipado de cuidados é importante para todos os adultos, 28 

independentemente da fase da vida. «A realidade de que um dia cada um de nós 29 

vai morrer, é algo que poucos de nós consideram e menos ainda, planeiam ou 30 

discutem» (McKenna et al, 2020).  Embora o planeamento antecipado de cuidados 31 

tenha estado tradicionalmente associado aos cuidados de fim de vida, ele vai para 32 

além disso. Além de apoiar decisões sobre saúde em declínio e emergências 33 

inesperadas, a oportunidade que proporciona em termos de refletir e considerar 34 

                                            
1
 Aqueles que são importantes para a pessoa: Podem ser familiares, os cuidadores ou alguém que conheça, 

cuide ou tenha afeto pela pessoa. Podem estar ligados através da sua relação pessoal, jurídica cultural ou 
emocional. 
2
Aqueles que prestam os cuidados, apoio ou tratamento: esta expressão é utilizada ao longo da política e inclui 

pessoas da comunidade e dos setores voluntário, independente e outros profissionais da saúde e de assistência 
social que exercem a atividade em serviços oficiais. 
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sobre o que é importante para a pessoa e que pode melhorar a sua qualidade de 1 

vida. Pode também proporcionar conforto e tranquilidade às pessoas importantes na 2 

vida dessa pessoa. 3 

Esta política fornece um quadro para o planeamento antecipado de cuidados em 4 

adultos (a partir dos 18 anos de idade) na Irlanda do Norte, centrando-se nos 5 

aspetos de saúde e de assistência social.  A política fornece uma visão geral sobre 6 

o planeamento antecipado de cuidados e os valores e princípios que o sustentam.  7 

Define a importância do planeamento antecipado de cuidados e como pode ajudar 8 

as pessoas a fazer planos atempados, realistas e práticos para o seu futuro.        9 

Incentiva a que estes planos sejam definidos em conversa com aqueles que são 10 

importantes para a pessoa e/ou alguém que lhe presta cuidados, apoio ou 11 

tratamento. 12 

Para aqueles que são importantes para a pessoa, o planeamento antecipado de 13 

cuidados pode fornecer uma compreensão mais clara dos desejos, sentimentos, 14 

crenças e valores da pessoa, incluindo quaisquer preferências e decisões 15 

relevantes que ela possa ter tomado.  16 

Para as pessoas que prestam cuidados, apoio ou tratamento a alguém, a política 17 

fornece clareza e apoio à sua função, ao ter essas conversas importantes como 18 

parte dos cuidados ou serviços holísticos que prestam. Se a pessoa se tornar 19 

incapaz de tomar as decisões relevantes por si própria, estas decisões têm de ser 20 

tomadas com base no melhor interesse da pessoa. Ao determinar o que é do melhor 21 

interesse da pessoa, deve ser dada especial atenção aos seus desejos, 22 

sentimentos, crenças e valores. As decisões não devem ser tomadas com base em 23 

suposições meramente baseadas em fatores como a idade da pessoa, deficiência3, 24 

ou na visão subjetiva de um profissional sobre a qualidade de vida da pessoa.4  25 

Mesmo quando a capacidade de uma pessoa de tomar uma decisão específica é 26 

prejudicada, todas as medidas práticas devem ser tomadas para a apoiar na tomada 27 

de outras decisões.  Quando uma pessoa é incapaz de tomar uma decisão 28 

específica, deve ser apoiada no sentido de tornar-se o mais envolvida possível no 29 

processo de tomada de decisão.  30 

A política proporciona uma abordagem ética e baseada em direitos 5ao planeamento 31 

antecipado de cuidados para adultos, de acordo com a legislação existente, 32 

                                            
3
 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. 
4
 20160123 Decisions Relating to CPR - 2016.pdf (resus.org.uk)  

5
Referências de Abordagem Ética e de Direitos Humanos, por exemplo a Convenção das Nações Unidas sobre 

os Direitos das Pessoas com Deficiência Artigos 9.º, 12.º, 16.º, 17.º e 25.º 
https://www.un.org/development/desa/disabilities/convention-on-the-rights-of-persons-with-disabilities.html 
COVID-19 - Aconselhamento Ético Orientativo e Estrutura de Apoio Fórum de Ética Clínica 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 práticas e orientação e padrões profissionais. A política é apoiada por 1 

orientação, formação, educação e informação pública para assegurar uma 2 

abordagem consistente ao planeamento de cuidados antecipados e que seja 3 

inclusiva e acessível. (Documentos de orientação e informação pendentes após 4 

consulta pública).   5 

Objetivo  6 

O objetivo desta política, e a forma como é colocada em prática, é a de que: 7 

 As conversas de planeamento antecipado de cuidados se normalizem;  8 

 Todos os adultos na Irlanda do Norte tenham oportunidades normais de 9 

expressar os seus desejos, sentimentos, crenças e valores em relação ao 10 

planeamento antecipado de cuidados; e que 11 

 Estes se reflitam nos cuidados, apoio e no tratamento que recebem.  12 

O que é o Planeamento Antecipado de Cuidados?  13 

 14 

O planeamento antecipado de cuidados é um termo genérico que abrange o 15 

planeamento pessoal, jurídico, clínico e financeiro. Permite que uma pessoa pense 16 

sobre o que é importante para ela e planeie o seu futuro. É um processo voluntário e 17 

ajuda a que a pessoa dê a conhecer os seus desejos, sentimentos, crenças e 18 

valores, e a fazer escolhas que os reflitam. O planeamento antecipado de cuidados 19 

é um processo contínuo de conversas entre uma pessoa, aqueles que são 20 

importantes para ela e aqueles que fornecem cuidados, apoio ou tratamento.  21 

O planeamento antecipado de cuidados deve ser uma parte importante da vida para 22 

todos os adultos. Tem de ser incentivado por quem presta os cuidados, apoio ou 23 

tratamento, para assegurar que as pessoas tenham a oportunidade de ter conversas 24 

atempadas, realistas e práticas. Estas conversas concentram-se no que é 25 

importante para a pessoa e no que ela considera ser importante dar prioridade no 26 

futuro, caso se torne incapaz de tomar decisões por si própria. 27 

Se a pessoa quiser fazer um registo dessas conversas e partilhá-las, deve ser 28 

apoiada nesse processo. As conversas podem incluir, por exemplo, planeamento de 29 

crises de saúde mental, decisões antecipadas de recusa de tratamento (ADRT) e a 30 

visão da pessoa sobre ressuscitação cardiopulmonar (RCP). 31 

 32 
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Planeamento antecipado de cuidados e capacidade mental 1 

 2 

O planeamento antecipado de cuidados inclui referências a uma pessoa ter 3 

capacidade mental, por isso é importante entender o que isso significa. A Lei da 4 

Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016 é uma lei que prevê medidas 5 

relativas a pessoas com incapacidade. 6 

O primeiro princípio da Lei da Capacidade Mental (NI) 2016 é o de que uma pessoa 7 

não deve ser tratada como uma pessoa sem capacidade, a menos que se 8 

estabeleça que não tem capacidade em relação ao assunto em questão6. A 9 

capacidade mental é específica tanto em termos de decisão como de tempo. As 10 

pessoas podem ser capazes de tomar algumas decisões em determinada altura e 11 

não noutra. Mesmo que a pessoa não tenha capacidade mental para uma decisão 12 

específica naquele momento, os seus desejos, sentimentos, crenças e valores são 13 

centrais e a pessoa continua a precisar de ser apoiada para ser envolvida o máximo 14 

possível. São fornecidos mais detalhes na página 19. 15 

Valores e princípios do planeamento antecipado de 16 

cuidados  17 

Valores: 18 

O planeamento antecipado de cuidados: 19 

 Respeita e defende os direitos, a dignidade e a cultura da pessoa e inclui 20 

todos os adultos; 21 

 Proporciona uma abordagem ética para discutir estas questões importantes e 22 

sensíveis; 23 

 É disponibilizada à pessoa de uma forma que lhe permita ter conversas 24 

significativas;  25 

 É a escolha individual de uma pessoa. Algumas pessoas podem não querer 26 

pensar ou envolver-se em conversas de planeamento antecipado de 27 

cuidados - a sua escolha deve ser respeitada, dando-lhes a oportunidade de 28 

reconsiderar a conversa noutro momento; 29 

 É uma experiência pessoal. Os desejos, sentimentos, crenças e valores de 30 

cada pessoa serão específicos da pessoa e das suas próprias circunstâncias;   31 

                                            
6
 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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 É um processo voluntário. Ninguém deverá exercer pressão sobre a pessoa 1 

que tem a conversa de planeamento antecipado de cuidados, incluindo quem 2 

presta os cuidados, apoio ou tratamento, a família ou alguém importante para 3 

a pessoa, ou qualquer organização7.  4 

Princípios da prática: 5 

 As conversas de planeamento antecipado de cuidados devem ser 6 

significativas, conduzidas com sensibilidade e compaixão. Requerem tempo e 7 

devem decorrer ao ritmo da pessoa;  8 

 O consentimento é mais do que um formulário ou formalismo. O 9 

consentimento precisa de ser abordado em cada etapa do processo de 10 

planeamento antecipado de cuidados, ou seja, ter a conversa, partilhar a 11 

informação com outras partes, fazer um registo, partilhar o registo; 12 

 Quando há um registo de conversas de planeamento antecipado de 13 

cuidados, estas devem ser acessíveis em todos os ambientes para assegurar 14 

que os desejos, sentimentos, crenças e valores de uma pessoa, e quaisquer 15 

recomendações e/ou decisões tomadas, sejam conhecidos;  16 

 A confidencialidade da pessoa deve ser respeitada;  17 

 As conversas de planeamento antecipado de cuidados, quaisquer 18 

recomendações e/ou decisões devem ser revistas, reavaliadas e, se 19 

necessário, partilhadas novamente para garantir que permanecem 20 

atualizadas, pois a pessoa pode mudar de ideia sobre alguns aspetos;  21 

 O planeamento antecipado de cuidados incorpora os princípios da Lei da 22 

Capacidade Mental (IN) de 2016.  23 

 24 

 25 

 26 

                                            
7
Para mais informações sobre a proteção dos adultos para que façam escolhas informadas sem coação, 

pressão ou influência 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 1 

antecipado de cuidados? 2 

 3 

O facto de os desejos, sentimentos, crenças e valores de uma pessoa serem 4 

conhecidos, pode ajudar a promover a sua autonomia e os seus direitos e a reduzir 5 

qualquer possibilidade de angústia que ela ou as pessoas importantes para ela 6 

possam ter. Ajuda também a orientar e informar as pessoas que prestam os 7 

cuidados, apoio ou tratamento.  8 

Numerosos estudos de investigação nacionais e internacionais [Anexo 2] sobre a 9 

experiência da «família ou cuidadores» no planeamento antecipado de cuidados 10 

indicam que conversas significativas sobre o tema são benéficas por uma série de 11 

razões:  12 

 13 

 14 

Benefícios do planeamento antecipado de cuidados 
 

Uma qualidade de vida 

melhorada 

Quando uma pessoa tem a oportunidade de refletir e 

falar sobre «o que é importante para ela», isso pode 

ajudá-la a fazer escolhas em harmonia com os seus 

desejos, sentimentos, crenças e valores.  

 

Paz de espírito 

Quando uma pessoa tem a oportunidade de «pôr os 

seus assuntos em ordem» ou falar sobre quaisquer 

esperanças ou medos que possa ter, isso pode 

ajudá-la a sentir-se mais satisfeita. 

 

 

Decisões esclarecidas 

Quando uma pessoa tem as informações de que 

precisa para tomar decisões e/ou tem a 

oportunidade de dizer o que considera importante, 

os que são importantes para ela ficam então a saber 

o que ela quer ou não quer. 

 

 

Aliviar as preocupações dos 

cuidadores 

Quando os que são importantes para a pessoa ficam 

esclarecidos sobre o que ela considera importante, 

podem sentir-se mais confiantes em dar a conhecer 

o que ela desejaria caso se tornasse incapaz de 

comunicar ou tomar decisões por si mesma. 

 15 

Estudos realizados localmente na Irlanda do Norte também reforçam a necessidade 16 

de uma maior sensibilização e compreensão relativamente ao planeamento 17 

antecipado de cuidados e de conversas mais abertas, oportunas e significativas 18 

sobre o assunto [Anexo 2].  19 
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O planeamento antecipado de cuidados é importante para todos os adultos. 1 

Idealmente, consiste numa série de conversas que evoluem ao longo do tempo. Se 2 

a pessoa desejar, os que são importantes para ela devem também ser envolvidos 3 

ou ser sensibilizados para as conversas.  4 

O planeamento antecipado de cuidados é uma parte importante da prestação de 5 

cuidados, apoio ou tratamento, ao assegurar que as pessoas têm a oportunidade de 6 

ter conversas realistas e práticas sobre o que consideram importante, e de 7 

considerar e registar os seus desejos, sentimentos, crenças e valores, se assim o 8 

desejarem.  9 

Qualquer pessoa que preste apoio ou tratamento e que interaja regularmente com 10 

pessoas tem um papel a desempenhar na compreensão dos valores e princípios do 11 

planeamento antecipado de cuidados e dos processos operacionais que permitem 12 

que as conversas apropriadas aconteçam e, se a pessoa consentir, que sejam 13 

registadas e partilhadas. A educação e a formação serão providenciadas a quem 14 

presta cuidados, apoio ou tratamento. 15 

Quando deve ocorrer o planeamento antecipado de 16 

cuidados? 17 

 18 

O planeamento antecipado de cuidados é importante para cada adulto em qualquer 19 

fase da vida, sendo tão relevante para pessoas que estão de boa saúde como para 20 

as que não estão. Idealmente, o planeamento de cuidados antecipados deve ser 21 

realizado muito antes de qualquer crise ou doença grave, tal como uma crise de 22 

saúde mental ou o diagnóstico de uma doença física grave.   23 

Ao iniciar a conversa numa fase precoce da vida, a pessoa pode sentir-se mais 24 

capaz emocionalmente, e pode levar o seu tempo para pensar e falar sobre o que 25 

considera importante. Isto pode envolver várias fases, que podem variar desde não 26 

saber nada sobre o planeamento antecipado de cuidados, saber mas não querer ter 27 

a conversa, até sentir-se capaz de pensar sobre os seus desejos, sentimentos, 28 

crenças e valores pessoais e conversar, então, sobre o planeamento antecipado de 29 

cuidados. 30 

Algumas pessoas podem demorar algum tempo até se sentirem preparadas para ter 31 

estas conversas e/ou fazer um registo das mesmas. Tal é normal, e pode dever-se a 32 

muitas razões; por exemplo, algumas pessoas podem ter medo de expressar os 33 

seus desejos ou podem acreditar que, se o fizerem, as pessoas importantes para 34 

elas possam ficar perturbadas.  As pessoas podem também estar relutantes em 35 

considerar a possibilidade de se tornarem um dia incapazes de tomar as decisões 36 

necessárias sobre os seus cuidados. É importante aumentar a sensibilização e a 37 

compreensão das conversas de planeamento de cuidados antecipados, para as 38 

normalizar. Sendo assim, é importante destacar os benefícios e incentivar as 39 
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pessoas a considerar uma conversa sobre planeamento antecipado de cuidados 1 

antes de o elaborar efetivamente. 2 

Todos abordarão isto de forma diferente, e o que uma pessoa precisa pode ser 3 

diferente daquilo que outra precisa. A própria experiência da pessoa em termos de 4 

mudança de comportamento pode também ser diferente. Pode levar o seu tempo, 5 

pois a mudança de comportamento é um processo contínuo. O diagrama abaixo 6 

mostra como o comportamento de uma pessoa pode passar do não saber até fazer 7 

o planeamento antecipado de cuidados. 8 
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 1 

Para as pessoas com doenças graves ou progressivas, e para aquelas que se aproximam do fim da vida, estas conversas devem 2 

acontecer o mais cedo possível e quando a pessoa se encontra clinicamente estável.   3 

Nos casos em que essas conversas ainda não ocorreram, elas podem ser iniciadas quando: 4 

 Uma pessoa indicar que está pronta para essas conversas; 5 

 Constitui parte de uma avaliação holística entre a pessoa e aqueles que prestam cuidados, apoio ou tratamento; 6 

 A pessoa teve tempo para se ajustar após um diagnóstico de uma doença progressiva e sente-se pronta para ter essas 7 

conversas;  8 

 A pessoa teve uma deterioração significativa na sua saúde física ou uma série de internamentos hospitalares não planeados;  9 

 A pessoa tenha passado por uma crise de saúde mental durante a qual a sua capacidade de tomar algumas decisões foi 10 

prejudicada; 11 

 O estado cognitivo da pessoa seja suscetível de se deteriorar; 12 

 A capacidade de comunicação da pessoa seja susceptível de se deteriorar;  13 
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As pessoas podem expressar os seus desejos, sentimentos, crenças e valores 1 

durante determinado período de tempo àquelas que são importantes para elas ou a 2 

quem lhes presta cuidados, apoio ou tratamento. As conversas de planeamento 3 

antecipado de cuidados podem ocorrer em qualquer ambiente, mas devem, sempre 4 

que possível, ser realizadas quando e onde a pessoa se sentir mais confortável.  5 

Onde quer que a conversa tenha lugar, devem ser encetados todos os esforços 6 

para assegurar que é adequada8, de modo a ter conversas significativas sobre o 7 

planeamento antecipado de cuidados.  8 

Ter conversas significativas sobre planeamento 9 

antecipado de cuidados  10 

 11 

Quando as pessoas estão preparadas para ter conversas de planeamento 12 

antecipado de cuidados, quem lhes presta cuidados, apoio ou tratamento tem um 13 

papel importante. É essencial que elas tenham os conhecimentos, a confiança e as 14 

competências de comunicação necessárias para dar o devido apoio.  15 

A importância de uma comunicação adequada e eficaz tem sido constantemente 16 

destacada através dos estudos de investigação e das experiências pessoais 17 

relatadas [Anexo 2]. Isto reforça a necessidade de melhorar certas capacidades9, 18 

incluindo o conhecimento, competências e compreensão do planeamento 19 

antecipado de cuidados e, em particular, das capacidades de comunicação10.  20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

 27 

                                            
8
 Tal como fazê-la no momento apropriado, utilizando um espaço calmo que permita a confidencialidade e que 

reduza a possibilidade de interrupções ou distrações inadequadas; fornecer materiais adequados e acessíveis, 
ter profissionais adequados envolvidos e respeitar as preferências ou necessidades de comunicação que a 
pessoa possa ter. 
9
 Consultar o quadro de capacidades do planeamento antecipado de cuidados (pendente) 

10
 Se os níveis de literacia em saúde forem reduzidos, isso pode levar a uma lacuna de comunicação 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 informações sobre literacia em saúde - PCC Health Literacy Scoping Paper FINAL Jan 21 v2 
- Patient and Client Council Northern Ireland (hscni.net)] 

 

https://patientclientcouncil.hscni.net/wpfd_file/pcc-health-literacy-scoping-paper-final-jan-21-v2/
https://patientclientcouncil.hscni.net/wpfd_file/pcc-health-literacy-scoping-paper-final-jan-21-v2/
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Os seis pilares de uma boa comunicação nas conversas de 1 

planeamento antecipado de cuidados 2 

 3 

O diagrama e a tabela abaixo oferecem um guia sobre como comunicar durante as 4 

conversas de planeamento antecipado de cuidados, quer a conversa seja solicitada 5 

pela pessoa ou por quem lhe presta cuidados e apoio ou tratamento. Deve ser tido 6 

em conta que existem dois lados nestas conversas: o da pessoa que está a pensar 7 

e quer ter uma conversa sobre planeamento antecipado de cuidados, ou a pessoa 8 

que está a ouvir e/ou a facilitar a conversa. Pode tratar-se de alguém importante 9 

para a pessoa, e/ou alguém que está a prestar cuidados, apoio ou tratamento. Ter 10 

os seguintes aspetos em conta ajuda a ter conversas significativas sobre 11 

planeamento antecipado de cuidados.  12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 
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Confiança A confiança é essencial nestas conversas.  
 
Uma pessoa que esteja a pensar em planeamento antecipado de 
cuidados, vai querer ter uma conversa com alguém que respeita os 
seus valores e opiniões, e que é vista como fiável - alguém em 
quem confia.  
 
A pessoa que está a ouvir e/ou a facilitar essas conversas deve 
respeitar os desejos, sentimentos, crenças e valores da pessoa 
enquanto 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 é um bom momento para a pessoa ter essa 

conversa. 

 

Tarefa Se alguns dos desejos, sentimentos, crenças e valores já forem 
conhecidos, construir a partir dos mesmos.  
 
É 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 tão importante como as palavras que 

usamos. Estas conversas são importantes e podem ser 

emocionais. Portanto, seja gentil, sensível e compassivo quando 

tiver uma conversa de planeamento antecipado de cuidados.   

 

Personalizar Use uma linguagem clara e acessível, sem jargão, confirme se a 

pessoa precisar de ajuda para comunicar, como, por exemplo, de 

um intérprete, de um intérprete de língua gestual ou de um 

dispositivo que a ajude a comunicar, e assegure-se de que esta 

ajuda está disponível. 

 

Em sintonia  Com o que a pessoa pode estar a sentir sobre e durante a 

conversa. 

 

Ao ritmo da outra pessoa. 

 

Com o nível de compreensão da outra pessoa. 

 1 
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Partilhar conversas, recomendações e decisões sobre 1 

planeamento antecipado de cuidados 2 

 3 

Durante as conversas de planeamento antecipado de cuidados, os desejos, 4 

sentimentos, crenças e valores da pessoa (incluindo decisões ADRT e11 5 

recomendações ReSPECT12) podem ser registados e partilhados, se ela consentir 6 

em fazê-lo.  7 

Rever as conversas significativas sobre planeamento 8 

antecipado de cuidados, recomendações e decisões 9 

 10 

As decisões do planeamento antecipado de cuidados não são definitivas. Podem 11 

ser revistas e reavaliadas a qualquer momento para assegurar que quaisquer 12 

desejos, recomendações e/ou decisões tomadas ainda são relevantes para as 13 

circunstâncias da pessoa. A revisão das conversas de planeamento antecipado de 14 

cuidados, quaisquer recomendações e/ou decisões são parte integrante do 15 

processo do mesmo e qualquer revisão deve ser efetuada de acordo com os valores 16 

e princípios que sustentam o planeamento antecipado de cuidados.   17 

Uma revisão pode ser iniciada pela própria pessoa ou por alguém que preste 18 

cuidados, apoio ou tratamento. O momento certo ou a frequência de qualquer 19 

revisão varia consoante a pessoa. A revisão das conversas de planeamento 20 

antecipado de cuidados, quaisquer recomendações e/ou decisões são aspetos 21 

especialmente importantes no caso de surgir alguma mudança nas circunstâncias 22 

da pessoa ou no seu estado de saúde.  É importante que quaisquer mudanças nas 23 

conversas de planeamento antecipado de cuidados, quaisquer recomendações e/ou 24 

decisões sejam comunicadas e partilhadas com quem é importante para a pessoa 25 

e/ou com quem presta cuidados, apoio ou tratamento.  26 

De que forma são usadas as conversas sobre planeamento 27 

antecipado de cuidados  28 

 29 

As conversas de planeamento antecipado de cuidados de uma pessoa, quaisquer 30 

recomendações e/ou decisões serão usadas no futuro, caso a pessoa não seja 31 

capaz de tomar uma decisão específica por si mesma. Isto pode ocorrer porque a 32 

                                            
11

Ver secção «Decisões antecipadas de recusa de tratamento» na página 27. 
12

Ver secção sobre «plano sumário recomendado para cuidados e tratamento de emergência (ReSPECT)», na 
página 31. 
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pessoa não tem capacidade mental ou é incapaz de comunicar quais são os seus 1 

desejos.  2 

Ninguém- na Irlanda do Norte tem autoridade legal para consentir qualquer cuidado 3 

ou tratamento em nome de outro adulto. Nas situações em que a pessoa não tem 4 

capacidade mental para tomar uma decisão específica sobre o seu tratamento em 5 

determinado momento, e não tem uma decisão antecipada válida e aplicável para 6 

recusar o tratamento, o médico que está a tratar a pessoa tomará as decisões no 7 

«melhor interesse» da pessoa. Portanto, as conversas prévias de planeamento 8 

antecipado de cuidados, quaisquer recomendações e/ou decisões serão usadas 9 

para orientar e informar a 13decisão dentro do «melhor interesse».  10 

 11 

 12 

 13 

 14 

 15 

 16 

 17 

 18 

 19 

 20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

                                            
13

 Ver «melhor interesse», na página 30. 
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Componentes do planeamento antecipado de cuidados   1 

 2 

Esta secção abrange as quatro componentes do planeamento antecipado de 3 

cuidados. São elas:  4 

Pessoal, Jurídica, Clínica e Financeira.  Cada componente contém um ou mais 5 

elementos e cada um é descrito detalhadamente abaixo. Alguns elementos 6 

enquadram-se em mais do que uma componente. (Serão disponibilizadas 7 

informações públicas sobre estes elementos após a consulta pública). 8 

 9 

Estas componentes-chave são consideradas nas secções seguintes.  10 

 11 

  12 
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Componente pessoal do planeamento antecipado de cuidados 1 

 2 

 3 

«O que é importante para mim» - Desejos, sentimentos, crenças e valores 4 

 5 

Esta parte do planeamento antecipado de cuidados é sobre as pequenas coisas 6 

muito pessoais que dão sentido e propósito à vida de uma pessoa. Pode incluir 7 

pessoas, lugares, espiritualidade e outras coisas importantes para a pessoa. 8 

Uma pessoa pode contar a outras ou deixar escrito o que é importante para ela. 9 

Estes podem ser desejos específicos sobre o que é importante para elas quando 10 

estão bem e o que consideram importante quando caso se tornem incapazes de 11 

tomar decisões relevantes sobre as suas vidas.  12 

Os desejos, sentimentos, crenças e valores diferem de pessoa para pessoa. Por 13 

exemplo, para algumas, gerir a dor é uma prioridade absoluta, enquanto, para 14 

outras, tolerar alguma dor para estar com pessoas importantes para elas é a sua 15 

prioridade. 16 

É importante para qualquer pessoa envolvida nos cuidados da pessoa, saber o que 17 

é importante para ela, quer esteja ou não escrito. Saber o que é importante para a 18 

pessoa ajuda a orientar e informar quem lhes presta cuidados, apoio ou tratamento 19 
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a tomarem decisões quando a pessoa é incapaz de tomar as decisões relevantes 1 

e/ou comunicar quais são os seus desejos. 2 

Espiritualidade  3 

As conversas de planeamento antecipado de cuidados concentram-se no que é 4 

importante para a pessoa e ela poderá incluir informações sobre o aspeto espiritual 5 

das suas vidas. A espiritualidade relaciona-se com o que dá sentido e propósito à 6 

vida e baseia-se nas crenças e valores fundamentais de uma pessoa. A 7 

espiritualidade pode ser expressa de muitas formas diferentes. Algumas pessoas 8 

podem expressar a sua espiritualidade através de sua fé e dentro de uma religião 9 

formal. Outras podem expressá-la através da música, das artes ou da natureza. 10 

Outras ainda, poderão expressá-la através da música, das artes ou da natureza. A 11 

espiritualidade informa e guia uma pessoa sobre como ela se comporta e como se 12 

relaciona com os outros e pode proporcionar conforto, apoio e força ao longo da sua 13 

vida.  A espiritualidade pode tornar-se ainda mais importante para uma pessoa à 14 

medida que ela envelhece ou se for confrontada com uma doença muito grave. 15 

 16 

Cuidado e assistência a dependentes 17 

Para alguns, uma prioridade-chave para o seu planeamento antecipado de cuidados 18 

será ter a certeza de que o cuidado e o apoio estarão disponíveis para os seus 19 

dependentes.  Para muitos cuidadores, por exemplo, ter conversas sobre os 20 

cuidados futuros e o apoio daqueles de quem cuidam será uma parte importante do 21 

seu próprio plano antecipado de cuidados e pode até ser um estímulo para isso.  22 

É importante reconhecer a paz de espírito que tais conversas e planos podem 23 

proporcionar. 24 

Isto não é apenas para quem tem dependentes.  Para algumas pessoas, o 25 

planeamento antecipado de cuidados incluirá tomar providências para o cuidado dos 26 

seus animais de estimação se eles próprios não forem capazes de o fazer.  27 

 28 

Desejos fúnebres 29 

Para alguns, pode ser emotivo pensar no seu próprio funeral ou ter conversas sobre 30 

isso com aqueles que são importantes para eles.  No entanto, ter essas conversas 31 

pode assegurar que os desejos e preferências da pessoa são conhecidos e 32 

refletidos. Isto pode também ajudar a reduzir quaisquer preocupações àqueles que 33 

são importantes para a pessoa, uma vez que foram envolvidos nas conversas e 34 

sabem que tipo de funeral a pessoa iria querer.  35 

 36 
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Contas online 1 

É importante considerar o que irá acontecer a qualquer conta online depois da morte 2 
de uma pessoa. Isso pode incluir a pessoa decidir o que quer que aconteça com as 3 
fotos, vídeos, e-mails, bancos ou outras informações armazenadas online, por vezes 4 
referido como o legado digital de uma pessoa.  5 

Algumas pessoas podem decidir partilhar os seus desejos pessoais em relação às 6 

redes sociais ou contas online (por exemplo, eliminar ou manter abertas as contas 7 

de e-mail ou de redes sociais).   8 

 9 

Componente jurídica do planeamento antecipado de cuidados 10 

 11 

Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 12 

O planeamento antecipado de cuidados inclui referências a uma pessoa ter 13 

capacidade mental, por isso é importante entender o que isso significa. O primeiro 14 

princípio da Lei da Capacidade Mental (IN) 2016 é o de que uma pessoa não deve 15 

ser entendida como sem capacidade a menos que se estabeleça que tem falta de 16 

capacidade em relação ao assunto em questão.14Uma pessoa pode ser capaz de 17 

tomar algumas decisões em determinadas alturas e não noutras.  A capacidade 18 

mental é específica tanto em termos de decisão como de tempo, o que significa:  19 

                                            
14

 Lei da Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016 (legislation.gov.uk) 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/contents
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 A pessoa deve ter a capacidade mental relevante para uma decisão 1 

específica a qualquer momento; 2 

 Uma pessoa pode não conseguir ter capacidade mental para determinadas 3 

decisões num dado momento, mas manter a capacidade mental em muitos 4 

outros momentos; 5 

 Mesmo que a pessoa não tenha capacidade mental relevante para uma 6 

decisão específica naquele momento, os seus desejos, sentimentos, crenças 7 

e valores são centrais e a pessoa continua a precisar de ser apoiada para ser 8 

envolvida o máximo possível. 9 

As conversas de planeamento antecipado de cuidados, quaisquer recomendações 10 

e/ou decisões serão usadas quando a pessoa não puder tomar decisões por si 11 

mesma. Isto pode dever-se ao facto de, mesmo com apoio, não terem a capacidade 12 

mental para tomar a decisão específica naquele momento. 13 

Para ter a capacidade de tomar a decisão específica, uma pessoa deve ser capaz 14 

de: compreender, reter, apreciar, utilizar e pesar as informações relevantes, e 15 

comunicar a sua decisão. Quando uma pessoa não tem capacidade para uma 16 

decisão específica, quaisquer conversas prévias de planeamento antecipado de 17 

cuidados, recomendações e/ou decisões podem ajudar a orientar quem presta os 18 

cuidados, apoio ou tratamento para que, na medida do possível, isto seja fornecido 19 

de acordo com os desejos, sentimentos, crenças e valores da pessoa nos seus 20 

cuidados futuros. 21 

A Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 é uma Lei da Assembleia da Irlanda do 22 

Norte. A lei foi promulgada pela rainha em 9 de maio de 2016.15A secção 3 da Lei 23 

da Capacidade Mental (IN) de 2016 atribui o significado seguinte ao termo «falta de 24 

capacidade»: 25 

 26 

 27 

 28 

 29 

 30 

 31 

 32 

 33 

                                            
15

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

«(1) Nos termos desta Lei, uma pessoa com 16 anos ou mais não tem capacidade 

em relação a um assunto se, no período relevante, for incapaz de tomar uma 

decisão por si mesma sobre o assunto (na aceção atribuída pela secção 4) devido a 

uma deficiência ou perturbação no funcionamento da mente ou do cérebro.  

(2) Não importa: 

      (a) se a deficiência ou perturbação é permanente ou temporária; 

      (a) qual a causa da deficiência ou perturbação. 

(3) Em particular, não importa se a deficiência ou distúrbio é ou não causado por um 

transtorno ou incapacidade ou por algo que não um transtorno ou incapacidade.» 

 1 

A Lei especifica que uma «falta de capacidade» diz respeito a uma pessoa não ser 2 

capaz de tomar uma decisão por si mesma sobre um assunto específico. 3 

Reconhece também que a capacidade mental pode variar e que pode ser 4 

temporária ou permanente. 5 

Existe uma série de princípios muito importantes na Lei da Capacidade Mental (IN) 6 

de 2016 relativos à capacidade que ajudam a prevenir que se assuma erradamente 7 

que uma pessoa tem falta de capacidade mental. Os princípios estatutários da Lei 8 

da Capacidade Mental (IN) de 2016 são16:  9 

Princípio 1 – O primeiro princípio da Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 é o de 10 

que uma pessoa não deve ser tratada sem capacidade a menos que se estabeleça 11 

que tem falta de capacidade em relação ao assunto em questão.  12 

Princípio 2 – Só se pode determinar se uma pessoa é capaz de tomar uma decisão 13 

por si mesma ao considerar os requisitos da Lei e nenhuma suposição pode ser 14 

feita meramente com base em qualquer doença que a pessoa tenha ou quaisquer 15 

outras características pessoais.  16 

Princípio 3 – Uma pessoa não deve ser tratada como incapaz de tomar uma decisão 17 

por si mesma, a menos que toda a ajuda e apoio praticáveis que permitam que a 18 

pessoa tome a decisão tenham sido disponibilizados sem sucesso.  19 

Princípio 4 – Uma pessoa não deve ser tratada como incapaz de tomar uma decisão 20 

por si mesma simplesmente porque toma uma decisão imprudente.  21 

Princípio 5 – Qualquer ato praticado, ou decisão tomada, deve ter em conta o 22 

melhor interesse da pessoa. 23 

                                            
16

 Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 – 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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Aspetos a considerar relativamente à capacidade mental 1 

Estes são aspetos importantes a considerar relativamente à capacidade mental. 2 

 
Por que é que uma 
pessoa é incapaz de 
tomar a decisão? 

  

Uma pessoa não é capaz de tomar uma decisão se não for capaz de: 

 

compreender as informações essenciais de que precisa para tomar 

uma decisão. 

lembrar-se dessa informação durante o tempo necessário para 

tomar a decisão. 

utilizar essa informação para avaliar os prós e os contras como 

parte do processo de tomada de decisão. 

comunicar a sua decisão (seja verbalmente, utilizando língua 

gestual ou através de qualquer outro meio). 

 
Apoiar uma pessoa a 
tomar uma decisão 

  

A pessoa deve receber toda a ajuda e apoio possíveis para que possa 

tomar uma decisão. Os passos necessários são: 

fornecer à pessoa todas as informações relevantes da forma que 

melhor se adapte a ela e às suas necessidades (por exemplo, por 

escrito, verbalmente, através de língua gestual, etc.). 

assegurar que a conversa com a pessoa decorre num momento ou 

horário que melhor se adapte a ela (por exemplo, algumas 

pessoas sentem-se mais capazes ou alerta no início da manhã). 

assegurar-se de que o cenário (ambiente) onde a conversa 

decorre se adequa o melhor possível à pessoa (por exemplo, sem 

barulho, sem interrupções ou sem demasiadas distrações). 

assegurar o envolvimento de quem é 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 não capacidade para tomar 

uma decisão sobre um assunto específico, quem avalia a pessoa 

deve: 

garantir o cumprimento dos princípios da Lei da Capacidade 

Mental (IN) de 2016; 

acreditar razoavelmente que a pessoa não tem capacidade para 

tomar essa decisão específica; 

ter fornecido à pessoa as informações relevantes de uma forma 

acessível; 

ter prestado o apoio de que a pessoa precisa para que ela possa 

tomar a decisão. 
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Quem pode 
determinar que a 
pessoa é 
mentalmente capaz? 

Determinar a capacidade é uma função central de qualquer 

profissional de saúde e de assistência social, e espera-se que todos 

sejam capazes de realizar avaliações de rotina à capacidade mental.  

 

Para intervenções mais sérias e decisões de tratamento, uma pessoa 

que determine a capacidade mental deve ser adequadamente 

qualificada, conforme detalhado na Lei da Capacidade Mental (IN) de 

201617. 

 1 

Tipos de procuração 2 

Existem três tipos diferentes de procuração, sendo cada uma aqui descrita. No 3 

entanto, é importante notar que apenas as duas primeiras estão atualmente em 4 

vigor na Irlanda do Norte. É aconselhável procurar aconselhamento jurídico, uma 5 

vez que deve ser considerado cuidadosamente o leque de poderes que uma pessoa 6 

deseja atribuir a um procurador18. 7 

Procuração  8 

 9 

Uma procuração é um documento legal em que uma pessoa concede a autorização 10 

a outra para tomar medidas e decisões em seu nome.  Permite à pessoa, enquanto 11 

ainda tem capacidade mental, ter outra pessoa (designada de procurador) para lidar 12 

com os seus bens e finanças. Por exemplo, se a pessoa não for fisicamente capaz 13 

de realizar tarefas para si própria, como por exemplo, ir ao banco. 14 

Uma procuração cessa quando a pessoa perde a capacidade mental para 15 

administrar os seus próprios assuntos. 16 

 17 

Procuração duradoura  18 

 19 

Uma Procuração Duradoura (EPA, do inglês, Enduring Power of Attorney) é um 20 

documento legal que permite a uma pessoa nomear outros para tomar decisões em 21 

seu nome sobre os seus bens e assuntos financeiros, caso perca a sua capacidade 22 

mental. 23 

                                            
17

 Lei da Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016 (legislation.gov.uk) 
18

 https://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 

 

https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/contents
https://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
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 procuração duradoura permite à pessoa planear antecipadamente caso 1 

venha a perder a capacidade mental para tomar as suas próprias decisões sobre o 2 

as suas finanças ou bens. 3 

 4 

Procuração permanente 5 

 6 

A secção 5 da Lei de Capacidade Mental (NI) da 2016 estabelece disposições em 7 

relação à procuração permanente LPA, do inglês, Lasting Power of Attorney). Esta 8 

Parte da Lei ainda não foi iniciada, portanto, as disposições da Parte 5 da Lei que 9 

dizem respeito à Procuração Permanente ainda não estão em vigor na Irlanda do 10 

Norte. 11 

Uma Procuração Permanente é um documento legal que permite a uma pessoa 12 

nomear outra para tomar decisões em seu nome. Pode ser elaborada para assuntos 13 

financeiros e relacionados com bens, podendo também ser elaborada para decisões 14 

sobre saúde e cuidados sociais, incluindo decisões sobre tratamentos e cuidados de 15 

fim de vida. A secção 97 define «Procuração Permanente» da seguinte forma: 16 

 17 

 18 

Secção 5 da Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 Secção 97 

97. (1) Uma procuração permanente é uma procuração pela qual o doador confere 
ao procurador (ou procuradores) autoridade para tomar decisões sobre (ou sobre 
assuntos específicos relativos a) todos ou qualquer um dos seguintes assuntos: 

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

        (b) os bens e assuntos do doador; 

e que inclui autoridade para tomar tais decisões em circunstâncias em que o doador 
deixa de ter capacidade. 

     (2) Uma procuração permanente só é criada se:  

        (a) um instrumento que confira a autoridade do tipo mencionado na subseção 
(1) for criado e registado de acordo com o 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 secção 101 (requisitos em matéria de procuradores) for cumprida. 

     (3) Um instrumento que: 

        (a) pretenda criar uma procuração permanente, mas 

        (b) não cumpra com esta secção, a secção 101 ou com o programa 4, não 
confere autoridade. 
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 1 

A procuração permanente é criada quando a pessoa tem capacidade e confere ao 2 

procurador um poder total de decisão que entrará em vigor apenas no momento em 3 

que a pessoa deixar de ter capacidade mental. Uma decisão de um procurador com 4 

LPA equivale à da da própria pessoa caso estivesse mentalmente capaz. 5 

Uma Procuração Permanente será uma ferramenta muito poderosa no planeamento 6 

antecipado de cuidados, quando as disposições relevantes da Lei de Capacidade 7 

Mental (IN) de 201619 entrarem em vigor.  Irá garantir que uma pessoa possa 8 

escolher quem tomará decisões em seu nome caso lhe falte capacidade mental. 9 

Atualmente, ninguém na Irlanda do Norte tem autoridade legal para autorizar um 10 

tratamento em nome de outro adulto. Em situações em que uma pessoa não tem a 11 

capacidade mental para tomar uma decisão específica por si mesma, é tomada uma 12 

decisão no «melhor interesse»20.  13 

 14 

Decisões antecipadas de recusa de tratamento (ADRT) 15 

 16 

As ADRT são um conjunto de instruções de uma pessoa para aqueles que lhe 17 

prestarem tratamento médico. Determinam as circunstâncias específicas em que a 18 

pessoa não quer que lhe sejam aplicados determinados tratamentos ou que um 19 

tratamento particular seja interrompido.  20 

As ADRT não podem ser utilizadas para recusar qualquer cuidado básico que uma 21 

pessoa possa precisar para a manter confortável. Isto inclui calor, abrigo, comida e 22 

líquidos pela boca. As ADRT não podem ser utilizadas para: 23 

 pedir tratamento médico específico;  24 

 pedir algo que seja ilegal, por exemplo, suicídio assistido; 25 

 nomear alguém para tomar decisões; 26 

 recusar tratamento para um problema de saúde mental se o tratamento 27 

estiver de acordo com o Despacho sobre Saúde Mental (IN) de 1986.21 28 

 29 

                                            
19

 A secção 5 da Lei de Capacidade Mental (NI) de 2016 introduz o papel da Procuração Permanente (LPA) na 
Irlanda do Norte. A Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 entrou em vigor no país em fases de implementação. 
A LPA não foi incluída na fase 1. A implementação está em curso, mas não existe atualmente uma linha 
temporal para o início dessa fase que incluirá a entrada em vigor da LPA. 
20

 Ver secção «melhor interesse», na página 30. 
21

Quando a Lei de Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016 for plenamente iniciada, ela proporcionará 
uma base legal para as ADRT.  Será notado que, se houver ADRT válidas, estas não poderão ser anuladas por 
uma decisão ao abrigo da Lei. Isto inclui o tratamento de saúde mental. 

 



28 

Na Irlanda do Norte, as ADRT são legalmente vinculativas (regidas pelo direito 1 

comum em vez de uma lei) se forem válidas e aplicáveis à situação específica. Isto 2 

significa que aqueles que prestam os cuidados, apoio ou tratamento devem seguir 3 

as ADRT desde que tenham conhecimento das mesmas.  4 

As ADRT são registadas enquanto a pessoa ainda é capaz de tomar as suas 5 

próprias decisões e de as comunicar. Só serão seguidas quando uma pessoa perde 6 

a capacidade mental para tomar decisões específicas ou é incapaz de comunicar 7 

quais são os seus desejos.  8 

Aqueles que prestam cuidados, apoio ou tratamento devem seguir o Quadro 9 

Operacional Regional de Planeamento antecipado de Cuidados (será desenvolvido 10 

de acordo com o desenvolvimento de Políticas). 11 

Componente clínica do planeamento antecipado de cuidados 12 

 13 

Recusa de emergências médicas e inesperadas  14 

 15 

Ao longo da vida de uma pessoa, a sua saúde pode entrar em declínio gradual 16 

durante determinado período de tempo. Noutros momentos, a saúde de uma pessoa 17 

pode ser subitamente afetada por uma situação de emergência inesperada, como 18 

um acidente, um ataque cardíaco ou uma crise de saúde mental. Por conseguinte, é 19 
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realmente importante que todos pensem e planeiem caso essas situações possam 1 

ocorrer.  2 

O planeamento antecipado de cuidados pode incluir conversas, recomendações 3 

e/ou decisões sobre os desejos de uma pessoa para cuidados futuros no caso de 4 

saúde em declínio e/ou emergências inesperadas. Estas conversas ajudam a 5 

proporcionar uma compreensão partilhada do que é importante para a pessoa e 6 

informar as recomendações clínicas e/ou decisões sobre o que é realista em termos 7 

dos seus cuidados e tratamentos futuros, à medida que a sua saúde declina, e/ou 8 

em caso de tratamentos específicos como a reanimação, ventilação ou 9 

nutrição/hidratação artificial.   10 

 11 

 12 

Recomendações clínicas para ressuscitação cardiopulmonar (RCP)  13 

 14 

O planeamento antecipado de cuidados pode envolver conversas, recomendações 15 

e/ou decisões sobre ressuscitação cardiopulmonar.  Isto é importante, pois uma 16 

situação de emergência inesperada pode incluir uma paragem cardíaca. Uma 17 

paragem cardíaca significa que o coração para de bombear sangue ao redor do 18 

corpo e a pessoa deixa de ter sensibilidade e de respirar normalmente.  19 

Uma intervenção como a reanimação cardiopulmonar (RCP) procura reiniciar o 20 

coração. Requer muita pressão no peito da pessoa para ser aplicada, o que muitas 21 

vezes significa que os que são importantes para a pessoa não podem estar 22 

presentes ou, se estiverem presentes, podem achar muito angustiante ter de 23 

observar. 24 

No entanto, pode chegar um momento em que, para qualquer pessoa, a tentativa de 25 

reiniciar o coração não seria bem-sucedida nem os riscos da RCP superariam o 26 

benefício. Neste caso, há indicações médicas claras de que se espera que a saúde 27 

ou a doença da pessoa diminua a ponto de a RCP não ser uma intervenção 28 

apropriada, pois interfere no processo normal de morrer, sendo o coração o último 29 

órgão a parar. 30 

Uma pessoa ou as que ela considera importantes não podem insistir em seja 31 

prestado qualquer tratamento específico, se este for considerado inapropriado pelo 32 

médico, o que inclui a RCP. Saber o que é importante para uma pessoa ajuda a que 33 

os profissionais que prestam o tratamento clínico sejam informados a adotarem e 34 

registarem recomendações clínicas específicas, incluindo se a RCP seria uma 35 

intervenção apropriada no caso de uma paragem cardíaca. A questão-chave não é 36 

a visão de quem toma a decisão sobre a qualidade de vida após a RCP, mas uma 37 

avaliação objetiva do que é do melhor interesse do paciente. Isto deve levar em 38 

conta todos os fatores relevantes, particularmente os desejos, sentimentos, crenças 39 



30 

e valores das pessoas sobre o que seria um nível aceitável de recuperação para 1 

elas. 2 

 3 

Decisões no melhor interesse 4 

 5 

Quando uma pessoa não tem capacidade mental para tomar uma decisão 6 

específica sobre o seu tratamento naquele momento, e não tem ADRT válidas e 7 

aplicáveis, o médico que está a tratar a pessoa tomará uma decisão no «melhor 8 

interesse» do paciente.  O planeamento antecipado de cuidados assegura que uma 9 

pessoa possa tornar seus desejos, sentimentos, crenças e valores conhecidos e, 10 

desse modo, ajudar a orientar e informar aqueles que tomam decisões de 11 

«melhores interesses».  12 

Ninguém tem autoridade legal para consentir um tratamento em nome de outro 13 

adulto, mas aqueles que a pessoa considera importantes devem ser incluídos 14 

nestas discussões de «melhores interesses» em relação ao que a pessoa possa ter 15 

desejado. Mesmo que a pessoa não tenha capacidade mental relevante para uma 16 

decisão específica naquele momento, os seus desejos, sentimentos, crenças e 17 

valores são centrais.  A pessoa deve ser colocada no centro do processo de tomada 18 

de decisão e apoiada de modo a, na medida do possível, ser envolvida no processo 19 

de tomada de decisão.22 20 

O médico que estiver a tratar a pessoa deve basear a sua decisão de melhor 21 

interesse23 na sua experiência e compreensão das circunstâncias da pessoa e ser 22 

informado pelas conversas prévias do plano antecipado de cuidados da pessoa. As 23 

decisões não devem ser tomadas com base em suposições baseadas meramente 24 

em fatores como a idade da pessoa, deficiência24, ou na visão subjetiva de um 25 

profissional sobre a qualidade de vida de uma pessoa25. 26 

Quando não houver evidência de planeamento antecipado de cuidados, ADRT ou 27 

recomendações clínicas para cuidados e tratamento no caso de uma emergência 28 

inesperada, incluindo paragem cardíaca, o médico que estiver a tratar a pessoa 29 

tomará uma decisão de «melhor interesse».  30 

                                            
22

 Declaração de qualidade 4: Tomada de decisão no melhor interesse | Tomada de decisão e capacidade 
mental | Normas de qualidade | NICE 
23

  Quando totalmente implementada a secção 7 da Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016  
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted 
24

 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. 
25

 Decisões relacionadas com ressuscitação cardiopulmonar de 2016 
https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-
%202016.pdf 
 

https://www.nice.org.uk/guidance/qs194/chapter/Quality-statement-4-Best-interests-decision-making
https://www.nice.org.uk/guidance/qs194/chapter/Quality-statement-4-Best-interests-decision-making
https://www.legislation.gov.uk/nia/2016/18/section/7/enacted
https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
https://www.resus.org.uk/sites/default/files/2020-05/20160123%20Decisions%20Relating%20to%20CPR%20-%202016.pdf
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Plano sumário recomendado para cuidados e tratamento de emergência 1 

(ReSPECT)  2 

 3 

Idealmente, o planeamento de cuidados antecipados deve ser realizado muito antes 4 

de qualquer crise ou doença grave da pessoa. No entanto, pode haver casos em 5 

que as conversas de planeamento antecipado de cuidados não tenham tido lugar e 6 

quem fornece cuidados, apoio ou tratamento terá de introduzir essas conversas em 7 

circunstâncias como um declínio repentino na saúde ou uma emergência 8 

inesperada.  9 

Independentemente de quando acontecem essas conversas, devem incluir falar e 10 

registar o que é importante para a pessoa e as recomendações clínicas específicas 11 

sobre o que é realista e apropriado para o tratamento e cuidados dessa pessoa.  12 

As conversas e recomendações para cuidados e tratamentos futuros serão 13 

registadas num formulário ReSPECT.   14 

ReSPECT significa «Recommended Summary Plan for Emergency Care and 15 

Treatment» (Plano Sumário Recomendado para Cuidados e Tratamento de 16 

Emergência).   O formulário ReSPECT estabelece informações que ajudarão a 17 

orientar e informar quem fornece os cuidados, o apoio ou tratamento numa altura 18 

em que a pessoa for incapaz de comunicar quais são os seus desejos ou não tem 19 

capacidade mental para tomar essa decisão específica, tal como numa emergência 20 

inesperada no futuro. 21 

O formulário ReSPECT inclui recomendações e/ou decisões sobre intervenções 22 

específicas que podem ou não ser desejadas ou que podem ser clinicamente 23 

apropriadas.  24 

O formulário ReSPECT será assinado pelo médico que fornece as recomendações 25 

clínicas, mas será mantido pela pessoa. O formulário ReSPECT não é um 26 

documento juridicamente vinculativo. O formulário ReSPECT inclui: 27 

 O que importa para a pessoa em relação aos seus cuidados e tratamento, 28 

como por exemplo, desejos, sentimentos, crenças e valores; 29 

 Documentos de planeamento de cuidados existentes, por exemplo, se a 30 

pessoa tiver tomado uma decisão antecipada de recusa de tratamento 31 

(ADRT); 32 

 Recomendações clínicas para cuidados e tratamentos de emergência, como 33 

por exemplo, recomendações de ressuscitação; 34 

 Registo da capacidade mental para o envolvimento nas recomendações 35 

elaboradas;  36 
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Como em qualquer outro aspeto do planeamento antecipado de cuidados, a 1 

informação registada num formulário ReSPECT deve ser mantida sob revisão e 2 

atualizada conforme apropriado. 3 

O formulário ReSPECT será o formulário regional para registar todas as 4 

recomendações sobre cuidados e tratamentos de emergência. O formulário 5 

ReSPECT será transferível em todas as instalações de prestação de cuidados. 6 

Como o formulário ReSPECT inclui recomendações de RCP, os formulários de «não 7 

tentar ressuscitação cardiopulmonar» (DNACPR) deixarão de ser utilizados.   8 

Aqueles que prestam cuidados, apoio ou tratamento devem seguir os documentos 9 

operacionais regionais relevantes que foram desenvolvidos para apoiar esta política. 10 

 11 

Doação de órgãos 12 

 13 

Uma pessoa pode optar por doar os seus órgãos e tecidos para transplante. 14 

Existem dois tipos diferentes de doação de órgãos. Um ocorre quando a pessoa doa 15 

um órgão como um «doador vivo», por exemplo quando alguém quer doar um rim. 16 

O segundo ocorre quando alguém morreu e os seus órgãos e tecidos são doados.  17 

Uma pessoa pode deixar registado se quer ou não doar os seus órgãos e tecidos 18 

após a morte no Registo de Doadores de Órgãos do NHS.26Muitas pessoas não 19 

percebem que é necessário o apoio dos que consideram importantes para que a 20 

doação de órgãos prossiga. Conhecer os desejos de uma pessoa em relação à 21 

doação de órgãos ajuda aqueles que são importantes para ela naquele momento 22 

difícil.  23 

 24 

Doação de corpo à ciência médica 25 

 26 

Uma pessoa pode desejar doar o seu corpo à ciência médica. É importante que a 27 

pessoa fale sobre o assunto com aqueles que são importantes para ela, e aqueles 28 

que fornecem cuidados, apoio ou tratamento. Há um processo correto27 que deve 29 

ser seguido; isto incluirá manter uma cópia do formulário de consentimento 30 

totalmente preenchido. 31 

 32 

                                            
26

 Registo de doadores de órgãos https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/    
27

Os folhetos informativos incluindo o Formulário de Consentimento estão disponíveis no Departamento de 
Anatomia da Universidade de Queens. 
Caso pretenda receber um folheto informativo, incluindo um Formulário de Consentimento, envie um e-mail para 
o Departamento de Anatomia em anatomy@qub.ac.uk ou telefone para o n.º 028 90 972131.  Os funcionários 
terão todo o gosto em esclarecer qualquer dúvida que possa ter. 

https://www.organdonation.nhs.uk/register-your-decision/
mailto:anatomy@qub.ac.uk
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Componente financeira do planeamento antecipado de cuidados 1 

 2 

 3 

 4 

Preparar um testamento 5 

 6 

Preparar um testamento dá à pessoa a oportunidade de assegurar que os seus 7 

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

possa deixar quaisquer pertences ou instruções que deseje para aqueles que são 9 

importantes para ela.   10 

Um testamento é um documento legal que dá instruções claras, que podem incluir: 11 

 Cuidado de crianças ou dependentes; 12 

 Assuntos financeiros - dinheiro, bens e pertences. 13 

 14 

 15 

 16 
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Por que é importante fazer um testamento 1 

 2 

Ter um testamento simplifica o processo de gerir os assuntos de uma pessoa após 3 

a sua morte: 4 

 A pessoa pode decidir como os seus bens são partilhados;  5 

 Um casal em união de facto pode assegurar-se de que o/a seu/sua parceir(o) 6 

fica protegido(a); 7 

 Se uma pessoa é divorciada, pode decidir se deixa algo para o seu antigo 8 

parceiro; 9 

 Uma pessoa pode obter mais informações sobre o imposto sobre a herança.  10 

 11 

Preparação do testamento 12 

 13 

Embora possa redigir sozinho(a) o seu próprio testamento, é aconselhável recorrer 14 

a um advogado, já que existem várias formalidades legais a ter em conta.  Se uma 15 

pessoa não tem um testamento, a lei diz quem recebe o quê. 16 

O testamenteiro é quem realiza os desejos expressos no testamento de uma 17 

pessoa. Uma pessoa pode nomear um testamenteiro, indicando-o no seu 18 

testamento. Os tribunais também podem nomear outras pessoas para que se 19 

encarreguem de executar este trabalho. 20 

Uma vez expressa a vontade, é importante que a pessoa mantenha o testamento 21 

num lugar seguro e informe o testamenteiro, um amigo próximo ou parente onde o 22 

guardou. Se tiver sido um solicitador a fazer o testamento, normalmente guardará o 23 

original e enviará uma cópia à pessoa. A pessoa pode pedir o original se desejar 24 

guardá-lo. 25 

 26 

 27 

Atualizar o testamento 28 

 29 

A pessoa deve rever o seu testamento, particularmente depois de qualquer 30 

mudança importante na sua vida, como separação, casamento ou divórcio, 31 

nascimento de um filho ou mudança de casa. 32 
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A pessoa pode fazer alterações adicionando uma nota ao seu testamento existente 1 

ou elaborando um novo testamento28. 2 

 3 

Conclusão 4 

 5 

O planeamento antecipado de cuidados contém uma série de componentes, dentro 6 

dos quais há uma série de elementos.  Uma pessoa pode optar por pensar e 7 

planear alguns dos elementos, mas não outros, e em momentos diferentes da sua 8 

vida. Isto reflete os princípios pessoais e voluntários do planeamento antecipado de 9 

cuidados e a necessidade de proporcionar oportunidades à pessoa para que tenha 10 

conversas de planeamento antecipado de cuidados e reveja essas conversas e/ou 11 

qualquer registo que possa ter sido documentado.   12 

O planeamento antecipado de cuidados permite que uma pessoa pense sobre o que 13 

é importante para ela. Isto pode melhorar a sua qualidade de vida e permitir através 14 

dos seus desejos, sentimentos, crenças e valores, informar que cuidados, apoio ou 15 

tratamento deve receber, caso se torne incapaz de tomar decisões por si própria.  16 

«O planeamento antecipado de cuidados» será provavelmente a conversa mais 17 

importante que irá ter na sua vida (citação de uma parte interessada, fevereiro de 18 

2021). 19 

 20 

 21 

 22 

 23 

 24 

 25 

 26 

  27 

                                            
28

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

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


36 

Anexos 1 

Anexo 1 Glossário 2 

 3 

• Planeamento antecipado de cuidados: o planeamento antecipado de cuidados é 4 

um termo genérico que abrange o planeamento pessoal, jurídico, clínico e 5 

financeiro. Permite que uma pessoa pense sobre o que é importante para ela e 6 

planeie o seu futuro. É um processo voluntário e ajuda a que a pessoa dê a 7 

conhecer os seus desejos, sentimentos, crenças e valores, e a fazer escolhas que 8 

os reflitam. O planeamento antecipado de cuidados é um processo contínuo de 9 

conversas entre uma pessoa, aqueles que são importantes para ela e aqueles que 10 

fornecem cuidados, apoio ou tratamento. O planeamento antecipado de cuidados 11 

deve ser uma parte importante da vida para todos os adultos. 12 

• Decisões antecipadas de recusa de tratamento (ADRT): Na Irlanda do Norte, as 13 

ADRT são legalmente vinculativas (regidas pelo direito comum em vez de uma lei) 14 

se forem válidas e aplicáveis à situação específica. 15 

• Mudança de comportamento: A mudança de comportamento pode referir-se a 16 

qualquer transformação ou modificação do comportamento humano. 17 

• Melhor interesse: Quando a pessoa não tem capacidade mental para tomar uma 18 

decisão específica sobre o seu tratamento em determinado momento, e não tomou 19 

uma decisão antecipada válida e aplicável para recusar o tratamento, o médico que 20 

está a tratar a pessoa tomará a decisão no «melhor interesse» da pessoa em 21 

termos de cuidados e tratamentos.  22 

• Paragem cardíaca: Uma paragem cardíaca significa que o coração para de 23 

bombear sangue ao redor do corpo e a pessoa deixa de ter sensibilidade e de 24 

respirar normalmente. 25 

• Ressuscitação cardiopulmonar: procedimento médico que envolve compressão 26 

do tórax e a respiração artificial, realizado para manter a circulação sanguínea e a 27 

oxigenação numa pessoa que sofreu uma paragem cardíaca. 28 

• Cuidados, apoio ou tratamento: Aqueles que prestam os cuidados, apoio ou 29 

tratamento. Esta expressão é utilizada ao longo da política e inclui pessoas da 30 
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comunidade e dos setores voluntário, independente e outros profissionais da saúde 1 

e de assistência social que exercem a atividade em serviços oficiais. 2 

• Consentimento: O consentimento é mais do que um formulário ou formalismo. 3 

Para que o consentimento seja válido, deve ser voluntário e informado, e a pessoa 4 

que consente deve ter a capacidade de tomar a decisão. 5 

• Fim de vida: Um período de tempo durante o qual a condição de uma pessoa se 6 

deteriora ativamente ao ponto de se esperar a morte. 7 

• Cuidados de fim de vida: É uma abordagem que melhora a qualidade de vida 8 

dos pacientes que vivem com uma doença fatal, e da sua família. Os cuidados 9 

incluem a avaliação e tratamento da dor e outras necessidades, físicas, 10 

psicossociais e espirituais.  11 

• Procuração duradoura: Um documento legal que permite a uma pessoa nomear 12 

outras para tomar decisões em seu nome sobre os seus bens e assuntos 13 

financeiros, caso perca a sua capacidade mental. 14 

• Orientação: Recomendações baseadas em evidências sobre o tratamento e 15 

cuidados mais eficazes e economicamente viáveis de pessoas com doenças e 16 

problemas de saúde específicos, e recomendações para populações e indivíduos 17 

sobre intervenções que podem ajudar a prevenir doenças ou melhorar a saúde. Os 18 

reguladores profissionais incluem (General Medical Council (GMC), Nursing 19 

Midwifery Council (NMC), Health & Care Professions Council (HSPC) e o General 20 

Pharmaceutical Council (GPhc), Northern Ireland Social Care Council (NISCC), que 21 

produzem «diretrizes»/ «orientação» regulamentar sobre como devem ser atingidos 22 

os padrões profissionais. 23 

• Avaliação holística: Avaliação abrangente que aborda as necessidades sociais, 24 

psicológicas, emocionais, físicas e espirituais da pessoa.   25 

• Cuidados holísticos: Prestação de cuidados a uma pessoa com base na 26 

compreensão das suas necessidades sociais, psicológicas, emocionais, físicas e 27 

espirituais. 28 
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• Procuração permanente (LPA): ver secção 97 da Lei da Capacidade Mental (IN) 1 

de 2016; um documento legal que permite a uma pessoa nomear outras para tomar 2 

decisões em seu nome. 29. 3 

• Lei da Capacidade Mental (Irlanda do Norte) de 2016:  Legislação que, quando 4 

totalmente iniciada, fundirá a capacidade mental e a lei da saúde mental. 5 

• National Institute for Health and Care Excellence - NICE (Instituto Nacional 6 

para a Excelência na Saúde e Cuidados de Saúde): Uma organização que 7 

fornece uma avaliação sólida e independente das melhores evidências disponíveis a 8 

fim de elaborar recomendações para o sistema de saúde e de assistência social. 9 

• Doação de órgãos: A doação de órgãos é toda a prática de recuperar um órgão 10 

humano de uma pessoa viva ou morta. 11 

• Cuidados paliativos: O cuidado ativo e holístico a pessoas com doenças 12 

progressivas avançadas. A gestão da dor e outros sintomas e a prestação de apoio 13 

psicológico, social e espiritual é essencial. O objetivo dos cuidados paliativos é 14 

alcançar a melhor qualidade de vida para as pessoas e para aqueles que ela 15 

considera importantes. Muitos aspetos dos cuidados paliativos são também 16 

aplicáveis precocemente no decurso da doença, em conjunto com outros 17 

tratamentos. 18 

• Doença progressiva: Uma doença ou problema de saúde que se agrava com o 19 

tempo, resultando num declínio geral da saúde ou função. 20 

• Procuração: Um documento legal em que uma pessoa concede a autorização a 21 

outra para tomar medidas e decisões em seu nome.   22 

• ReSPECT: É um elemento da componente clínica do planeamento antecipado de 23 

cuidados que permite obter recomendações personalizadas de cuidados e 24 

tratamentos de emergência.  25 

• Doença grave: Um problema de saúde que carrega um alto risco de mortalidade e 26 

afeta a função diária ou qualidade de vida de uma pessoa. 27 

                                            
29

 A Lei de Capacidade Mental (NI) de 2016 introduz o papel da Procuração Permanente (LPA) na Irlanda do 

Norte. A Lei da Capacidade Mental (IN) de 2016 entrou em vigor no país em fases de implementação. A LPA 
não foi incluída na fase 1. A LPA não foi incluída na fase 1. A implementação está em curso, mas não existe 
atualmente uma linha temporal para o início dessa fase que incluirá a entrada em vigor da LPA. 
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• Espiritualidade: A espiritualidade refere-se ao que dá sentido e propósito à vida e 1 

baseia-se nas crenças e valores fundamentais de uma pessoa. 2 

• Os/aqueles que são importantes para a pessoa: Podem ser familiares, os 3 

cuidadores ou alguém que conheça, cuide ou tenha afeto pela pessoa. Podem estar 4 

ligados através da sua relação pessoal, jurídica cultural ou emocional. 5 

 6 

Abreviaturas 7 

 ADRT - Advance Decision to Refuse Treatment (Decisão antecipada de 8 

recusa de tratamento) 9 

 RCP - Ressuscitação Cardiopulmonar 10 

 DNACPR - Do not attempt cardiopulmonary resuscitation (Não tentar 11 

ressuscitação cardiopulmonar) 12 

 EPA - Enduring Power of Attorney (Procuração duradoura) 13 

 LPA - Lasting Power of Attorney (Procuração permanente) 14 

 MCA - Mental Capacity Act (Northern Ireland) 2016 [Lei da Capacidade 15 

Mental (Irlanda do Norte) de 2016]  16 

 IN - Irlanda do Norte  17 

 NICE - National Institute for Health and Care Excellence (Instituto Nacional 18 

para a Excelência na Saúde e Cuidados de Saúde) 19 

 ReSPECT - Plano sumário recomendado para cuidados e tratamento de 20 

emergência 21 
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