PREPARAR O SEU MANIFESTO DE VONTADE, PROCUR,NAQAO DE
CUIDADOS DE SAUDE E FORMULARIOS PARA A DOACAO DE ORGAOS

CRIADO PARA SI PELA COMISSAO DE ETICA DA DIRECCAO DO HOSPITAL
BERMUDA E EM ASSOCIACAO COM O SEU MEDICO.
DIRECTIVAS DE ANTECIPACAO

O QUE SAO AS DIRECTIVAS DE ANTECIPAGAO?

As directivas de antecipacdo foram formuladas em 1967 e sdo documentos que pode
utilizar para dar instrucGes referentes aos seus cuidados de satde. Serdo utilizadas apenas
quando de poder expressar fisica e oralmente os seus desejos. Sdo preparadas antes da
ocorréncia de qualquer condicdo ou circunstancia, que possa impedir a tomada de decisao
activa acerca dos seus cuidados de satde. As directivas de antecipacdo também podem ser
utilizadas para designar uma pessoa da sua confianca para tomar decisdes acerca dos seus
cuidados de saude.

Uma directiva de antecipacao ndo deve ser confundida com a eutanasia ou suicidio
assistido. Estas questdes envolvem o fim activo e deliberado de uma vida humana,
enguanto que uma directiva de antecipacdo se concentra nos cuidados e intervencao a
utilizar quando uma pessoa se encontra num processo de morte e ndo tem capacidade para
expressar os seus desejos. Estas questbes s@o facilmente confundidas, uma vez que se
relacionam com a area de “morrer com dignidade” e manter o controlo sobre as ultimas
fases da vida.

As potenciais vantagens para os individuos que desenvolvam directivas de antecipagdo
incluem:

Reducéo das preocupacdes pessoais
Reducéo do sentimento de impoténcia e culpa para com os familiares
Reducéo de preocupac0es legais.

A principal limitacdo das directivas de antecipacéo € a incapacidade de prevé as situacdes
que poderdo surgir no futuro ou que modos de novos tratamentos estarao disponiveis de
futuro para situacdes que, hoje em dia, sdo consideradas “terminais”.

Os trés tipos de formulérios de directivas de antecipagdo que podera encontrar neste pacote
sdo: (1) o manifesto de vontade; (2) designacdo de um procurador de cuidados de saude; e
(3) o formulério de doacédo de 6rgéos e tecidos. Para além destes formularios, podera anexar
uma declaracao por escrito a directiva de antecipacao com instrucdes gerais acerca dos
cuidados, bem como de instrugdes especificas que poderdo ajudar o seu procurador de
cuidados de saude e o seu médico.

QUEM PODE ESCREVER UMA DIRECTIVA DE ANTECIPA(;AO?

Em geral, qualquer individuo com mais de dezoito (18) anos de idade e com a capacidade
de tomar uma decisdo informada acerca dos seus cuidados de saude pode apresentar uma
directiva de antecipacéo.

MAS NAO SE DESTINA APENAS A PESSOAS VELHAS?
Esta ndo € uma questao que tenha a ver com pessoas velhas. Pode ser natural ligar a morte e
assuntos relacionados a idade avancada, mas € um erro no que respeita as directivas



avancadas. Considere os muitos casos legais em tribunal que envolvem individuos na faixa
etaria dos vinte anos! Na verdade, 0s riscos sdo mais elevados para as pessoas mais jovens,
pois, em caso de tragédia, podem ser mantidas vivas em condi¢des que nao desejam.
Assim, as directivas de antecipacdo sdo importantes ferramentas de planeamento para todos
0s adultos.

TENHO DE TER UMA DIRECTIVA DE ANTECIPACAO?

NAO. N&o tem de fazer um manifesto de vontade ou qualquer outro tipo de directiva de
antecipacdo para receber cuidados médicos ou ser admitido em instalaces de cuidados de
salde. Nenhuma pessoa pode ver recusados cuidados de salde ou a admissdao em
instalagdes de cuidados de satude com base no facto de ter ou ndo assinado um manifesto de
vontade ou uma directiva de antecipacéo.

O QUE ACONTECE SE NAO TIVER UMA DIRECTIVA DE ANTECIPAQAO?

Se ndo conseguir tomar ou comunicar a sua decisao relativamente a cuidados médicos e se
ndo tiver uma directiva de antecipacao, o seu médico reunir-se-4 com outras pessoas a fim
de determinar quais sdo os seus desejos relativamente a manutencgdo ou retirada de cuidados
agressivos. Se discutiu os seus desejos com o seu médico, o seu médico sabera, portanto,
qual a natureza dos seus desejos. O seu médico perguntara também ao seu procurador para
cuidados de saude, descendentes ou familiares proximos o que lhes disse acerca dos seus
desejos relativamente & manutencédo ou retirada de cuidados agressivos.

O QUE E UM MANIFESTO DE VONTADE?

Um manifesto de vontade € um documento que indica o tipo de tratamento que pretende
receber caso se encontre numa “condicdo terminal” ou de “inconsciéncia permanente”. O
manifesto de vontade indica ao seu médico se pretende receber tratamentos agressivos para
se manter vivo ou se ndo pretende receber tais tratamentos, mesmo que o resultado seja a
sua morte.

Consideramos que um doente se encontra numa “condicdo terminal” quando o médico
descobre que o doente estd numa situacdo que é: (1) incurdvel ou irreversivel; e (2) que
resultara na morte num periodo de tempo relativamente reduzido se nao forem
administrados tratamentos agressivos. Da mesma forma, é considerado um estado de
“inconsciéncia permanente” quando se regista um estado de coma permanente ou um
estado vegetativo persistente em que o doente ndo esta consciente da sua pessoa ou do que
o0 rodeia e ndo produz qualquer tipo de resposta.

O QUE ACONTECE SE DECIDIR NAO SER ALIMENTADO
ARTIFICIALMENTE?

Muitas pessoas estdo preocupadas com a retirada de alimentos e 4gua no fim da vida,
pressupondo que isso causara algum desconforto. No entanto, estudos efectuados revelam
que este ndo € o caso. O Unico desconforto habitualmente comunicado é a secura de boca,
que sera remediado pelo regular refrescar da boca. As vantagens da privacao de liquidos
incluem a reducéo de secrecOes respiratdrias, menos nauseas e vomitos, reducao do volume
urindrio com menos necessidade de catéteres e absorventes de cama e a reducdo da retengédo
de liquidos e feridas. Os doentes reportam raramente a sensacdo de fome em situacdes de



fim de vida; na verdade, alimentar a pessoa conduz frequentemente a sensacdo de inchaco e
nausea.

SER-ME-AO ADMINISTRADOS ANALGESICOS SE TIVER UM MANIFESTO
DE VONTADE?

SIM. Um manifesto de vontade ndo afectam a administracdo de medicacdo para as dores ou
cuidados exclusivamente para a manutencdo do conforto fisico (por exemplo, os cuidados
para manter a circulacdo e a salde da pele). Este tipo de cuidados continuardo a ser
administrados, conforme necessario. Se tiver instrucoes especificas relativamente a
medicacdo para as dores, pode anoté-las no seu formulario de manifesto de vontade.

O MEU MANIFESTO DE VONTADE SERA CUMPRIDO PELO PESSOAL DE
URGENCIAS MEDICAS OU NA SALA DE EMERGENCIAS?

Por vezes, as pessoas que assinaram manifestos de vontade sdo surpreendidas e
incomodadas quando o pessoal de urgéncias médicas (inadvertidamente) ignora o manifesto
de vontade e administra meios de suporte a vida. A razdo pela qual estas situacdes podem
ocorrer € que, numa emergéncia, o pessoal médico pode ndo ter tempo para ler o manifesto
de vontade, certificar-se de que o doente esta num estado terminal e que, de facto, é
adequado, retirar o tratamento. Se ja se encontra numa condicao terminal e tomou a decisdo
de que néo pretende receber assisténcia a vida em quaisquer circunstancias, deve conversar
com o seu médico. O seu medico podera notificar o servigos de ambuléncias e a sala de
urgéncias de que ndo devem administrar assisténcia a vida e que devem apenas fornecer o
tratamento necessario para suplantar a dor e manté-lo confortavel.

O QUE E UM PROCURADOR DE CUIDADOS DE SAUDE?

Um procurador de cuidados de salde é alguém que designou para tomar decisdes de cariz
médico por si na eventualidade de néo ter capacidade para expressar 0s seus desejos devido
a doenca ou incapacidade.

O seu manifesto de vontade é muito importante para o procurador de cuidados de saude,
uma vez que podera guiar o processo de tomada de decisdes. Deve notar que na sua
directiva de antecipacdo, ndo s6 pode especificar quem pretende que aja em seu nome, mas
também pode indicar quem especificamente ndo devera agir nesta capacidade.

SE NOMEAR UM PROCURADOR, ABDICO DO CONTROLO E DA
FLEXIBILIDADE?

NAO. Desde que tenha a capacidade para tomar decisdes, 0 seu consentimento deve ser
obtido para a administracdo de tratamentos médicos. Os médicos e pessoal de enfermagem
ndo podem ignora-lo em favor de um procurador de cuidados de satde ou instrucdo escrita.
Por vezes, um doente competente pode relegar a tomada de decisdo dizendo, por exemplo
“Facam o que a minha filha achar melhor”. No entanto, esta forma de delegacdo de tomada
de decisBes s6 encontra em vigor ocasionalmente e deve ser verificado novamente a cada
ponto de decisdo significativo. Nem uma pessoa a agir em nome de outra, nem uma
instrugéo escrita pode suplantar a sua escolha expressa.

E A DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS?
A questdo da doacdo de 6rgéos e tecidos é algo que também gostariamos que considerasse.
Se pretender obter mais informacdes acerca deste assunto, a Associa¢do de Doadores de



Orgéos e Tecidos das Bermudas produziu um folheto informativo para responder as suas
questdes. Estdo disponiveis no TCD, em todos os balcGes dos correios e nos gabinetes
medicos.

O QUE FAZER DEPOIS DE PREENCHER A MINHA DIRECTIVA DE
ANTECIPACAO?

E essencial que distribua copias da sua directiva de antecipacio a pessoa que designou
como procurador de cuidados de saude e aos seus medicos. Também deve entregar uma
copia para o Departamento de Registos Clinicos do hospital. Passara a fazer parte do seu
ficheiro clinico. Ao ser admitido no hospital, lembre o pessoal médico de que tem uma
directiva de antecipacédo no seu ficheiro. Sera do seu interesse comunicar as pessoas que lhe
sdo mais préximas (familiares e amigos) quais sdo 0s seus desejos e onde se encontram
guardadas copias da sua directiva de antecipacdo. Quanto mais abertamente conseguir
expressar 0s seus desejos pessoais, mais probabilidades existem de serem cumpridos.

E SE MUDAR DE IDEIAS?

Encorajamo-lo a rever as suas directivas de antecipacao regularmente, de modo a certificar-
se de que reflectem os seus desejos presentes. Se decidir modificar ou cancelar o seu
manifesto de vontade ou qualquer outra directiva de antecipacgdo, informe o seu médico e
todos os que Ihe sdo proximos acerca dos seus actos. Da mesma forma, certifique-se de que
fornece copias da directiva de antecipacdo actualizada, conforme necessario.

A Comiss&o de Etica da Direccio dos Hospitais das Bermudas
Revisédo: 20 de Janeiro de 2005

DIRECCAO DOS HOSPITAIS DAS BERMUDAS

DECLARACAO DE MANIFESTO DE VONTADE

Se chegar o0 momento em que fique incapacitado(a) ao ponto de: (1) ndo poder participar
activamente nas decisdes face a minha propria vida; e (2) ndo poder dirigir o meu médico
no que respeita aos meus proprios cuidados médicos, desejo que esta declaragdo seja um

testamento dos meus desejos.

Eu, (NOME), nascido(a) a
(DATA DE NASCIMENTO)

solicito que, se a minha condicao for tal que fique a beira da morte, sejam seguidas as
escolhas assinaladas em baixo.

ESCOLHA A OU B E ASSINE NA CAIXA ADEQUADA

A. ESCOLHO NAO SER MANTIDA A VIDA

Né&o pretendo manter-me vivo(a) se 0 meu médico decidir se as seguintes situacoes se
aplicam:

1. Sofro de uma doencga que nao terd melhoras, ndo pode ser curada e resultara na minha
morte; OU




2. Os riscos provaveis e complicac@es a nivel do tratamento séo superiores aos beneficios
esperados.
Rubrica:

B. ESCOLHO SER MANTIDA A VIDA

Pretendo ser mantido vivo(a) tanto quanto possivel dentro dos limites dos cuidados de
salde

geralmente aceites nas Bermudas.

Rubrica:

DA MESMA FORMA, INDICO ABAIXO AS MINHAS ESCOLHAS ACERCA DA
ALIMENTACAO ATRAVES DE TUBOS OU ALIMENTACAO E HIDRATACAO
INTRAVENOSA ATRAVES DE IV (NUTRICAO E HIDRATACAO ARTIFICIAIS).

ESCOLHA C OU D E ASSINE NA CAIXA ADEQUADA

C. QUERO SER ALIMENTADO(A) DE ACORDO COM A MINHA DECISAO

MANIFESTADA ACIMA

Pretendo que a nutri¢do e hidratacdo artificiais seja administrada, ndo administrada ou
interrompida com base na escolha que fiz acima no que respeita a manutencao da vida.
Rubrica:

D. QUERO SER SEMPRE ALIMENTADO(A) INDEPENDENTEMENTE DAS
CIRCUNSTANCIAS

Pretendo que me seja administrada nutrigéo e hidratacdo artificial independentemente da
minha escolha no que respeita @ manutencdo da vida.

Rubrica:

O Manifesto de Vontade continua no verso

DECLARACAO DE MANIFSTO DE VONTADE PARA

(NOME) - CONTINUACAO
MARCO ABAIXO AS MINHAS ESCOLHAS NO QUE RESPEITA A
ANALGESICOS

ESCOLHA E OU F E ASSINE NA CAIXA ADEQUADA

E. PRETENDO QUE ME SEJA ADMINISTRADA MEDICACAO PARA A DORES
REGULARMENTE

Pretendo receber tratamento para as dores ou desconforto sempre que necessario, mesmo
que isso acelere a minha morte ou implique gque fique inconsciente ou incapacitado(a) de
fazer outras

coisas.

Rubrica:

F. INSTRUCOES ESPECIAIS DE MEDICACAO PARA AS DORES
Estes sdo 0os meus desejos acerca do alivio da dor e do desconforto:




Rubrica:

PARA ALEM DO QUE INDIQUEI ACIMA, PRETENDO ADICIONAR ESTES
COMENTARIOS

ASSINATURA: DATA:
TESTEMUNHA:
PARENTESCO/RELACAO:
DATA:

DIRECCAO DO HOSPITAL DAS BERMUDAS
DECLARACAO DE PROCURACAO PARA OS CUIDADOS DE SAUDE (HCPOA)

A declaracdo de Procuragdo para os Cuidados de Saude (HCPOA) é um documento legal
que nomeia outro individuo para tomar decisdes no ambito dos cuidados de saude em nome
de uma pessoa que perca as capacidades para o fazer. O detentor da HCPOA (Procurador)
ndo tem de ser o cdnjuge de uma pessoa ou descendente, mas tem de ser adulto (maior de
18 anos de idade).

Eu, (NOME), nascido(a) a

(DATA DE NASCIMENTO) solicito que se a minha condicao
for tal que esteja perto da morte e sem capacidades ou sem consciéncia para tomar decisoes,
sejam seguidas as escolhas que determino em baixo. Nomeio a pessoa ou pessoas abaixo
para tomar as minhas decisdes de saude. Estas pessoas deverdo certificar-se de que as
minhas instrucBes sdo cumpridas tanto quanto possivel. Também tomarédo decisdes com
base nestas escolhas. Em caso de ndo existirem declaragdes especiais, poderéo:

tomar todas as decis6es no ambito dos cuidados de satde por mim, incluindo testes,
cirurgias e medicagéo;

decidir acerca da administracdo ou ndo de alimentos e fluidos através de tubos ou
via

intravenosa;

decidir ou ndo acerca da utilizacdo de tratamentos ou maquinas para me manter
vivo(a) ou retomar o meu pulso cardiaco ou respiracao;

escolher quem me administrara cuidados de saude e onde serdo administrados;
tomar quaisquer decisdes de salde que creiam verdadeiramente estarem de
acordo com as minhas convicgdes e valores, mesmo que nao se encontrem descritos no
formulério.

Designo a seguinte pessoa como meu Procurador de Cuidados de Saude para a tomada de
decisbes no ambito da saude por mim, conforme necessario:

NOME:




TITULO OU PARENTESCO:
ENDERECO:
TELEFONE:
TELEFONE/EMPREGO:

ASSINATURA DO PROCURADOR DE CUIDADOS DE
SAUDE:

Assinatura do doente: Testemunha Data

DECLARAGAO DE PROCURAGAO DE CUIDADOS DE SAUDE PARA
(NOME) — CONTINUACAO

Se cancelar a minha primeira escolha ou se a minha primeira escolha ndo puder ser o meu
representante, a minha segunda escolha é indicada a seguir:

ESCOLHA N°?2

NOME:
TITULO OU PARENTESCO:
ENDERECO:
TELEFONE:
TELEFONE/EMPREGO:

ASSINATURA DO PROCURADOR DE CUIDADOS DE SAUDE:

Se nenhuma das pessoas acima indicadas estiver disponivel, a minha terceira escolha é
indicada a seguir:

ESCOLHA N°3

NOME:
TITULO OU PARENTESCO:
ENDERECO:
TELEFONE:
TELEFONE/EMPREGO:

ASSINATURA DO PROCURADOR DE CUIDADOS DE SAUDE:

NAO QUERO QUE AS PESSOAS QUE SE SEGUEM PARTICIPEM NAS
DECISOES ACERCA DOS MEUS CUIDADOS DE SAUDE.

Assinatura do doente: Testemunha Data

DESENVOLVIDO POR: A COMISSAO DE ETICA DO BHB, ABRIL DE 2003.
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