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RESUMO

O avanco cientifico e tecnologico interfere cada vez mais nos processos da morte. Nas
situacOes clinicas em que ndo existem expectativas de recuperacdo, a pessoa maior de
idade pode manifestar a sua vontade de recusar cuidados de salde indteis ou
desproporcionados, com recurso as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV), legisladas

em Portugal desde julho de 2012.

Este trabalho teve como objetivo conhecer as atitudes da populagédo portuguesa sobre as
DAV e relacionar as atitudes com variaveis sociodemograficas, vivéncias de situacdes de
morte e conhecimento sobre as DAV. Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo,
correlacional, com recurso a um questionario divulgado por via eletronica. Este continha

uma escala de atitudes sobre as DAV, que foi testada nas suas propriedades psicométricas.

Fizeram parte da amostra 1024 individuos, na maioria mulheres, catélicas e licenciadas,
com uma média de idade de 40 anos e com formacdo na area da satde. Grande parte ja
tinha passado por situacdes de morte de familiares ou amigos, mas apenas 1/3 vivenciou
situacbes de cuidados paliativos. A maioria ja tinha ouvido falar sobre as DAV, mas

apenas 2,34% referem ter feito uma.

No global as atitudes sdo favoraveis as DAV e o nivel de conhecimentos € positivo. Ha
diferencas significativas nas atitudes face as DAV e o género, religido e formacdo
relacionada com a saude. A vivéncia de situacdes de familiares ou amigos em cuidados
paliativos ndo foi determinante nas atitudes perante as DAV. Quanto maior o
conhecimento, mais favoraveis as atitudes face as DAV. Os resultados relevam a

necessidade de investir no aumento do conhecimento da populacdo sobre as DAV.

Palavras chave — Testamento Vital; Procurador cuidados salde; Diretivas antecipadas

de vontade; Decisdes de fim de vida.



ABSTRACT

Advances in science and technology are increasingly interfering with traditional death
and dying process. In clinical situations where there are no expectation for recovery, a
person who is of legal age can express his or her will to refuse useless and
disproportionate medical care by using the Advance Healthcare Directive Act (AHD).

Legislated in Portugal since 2012.

The aim of this project was to find out the attitude towards AHD of the portuguese
population and correlate these attitudes with demographics, experiences of death
situations and knowledge of AHD. This is a quantitative, cross sectional and correlational
study with resource to a on-line survey. This survey used a scale of attitudes towards

AHD, which was tested on its psychometric properties.

The sample was made up by 1024 people, in majority women, catholic and university
graduates, on average aged 40 with training in the healthcare field. Most had already
experienced situations of death of family or friends, but only 1/3 experienced situations
of palliative care. The majority had already heard about AHD but only 2,34% mentioned
doing one.

Overall, the attitudes towards AHD are favourable and the level of knowledge is positive.
There are significant differences of attitudes towards AHD regarding gender, religion and
professional background and training related to healthcare. The experiences of situations
of friends or family members in palliative care was not decisive in the attitudes towards
AHD. The more knowledge, the more favourable the attitudes towards the AHD. The
results highlights the need to invest in the increase of knowledge of the population about
the AHD.

Key Words: Living Will, Healthcare Prosecutor, Advance Healthcare Directive, End-Life

Decisions
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INTRODUCAO

O progresso da tecnologia ao servigo da medicina a par dos avangos dos conhecimentos
meédicos, tornou possivel oferecer uma vida mais longa, embora nem sempre com a
qualidade que de uma forma geral todos pretendemos. Exemplo disso sdo por exemplo a
utilizacdo desproporcionada de meios de tratamento em doentes terminais, a obstinacao

terapéutica ou a distanésia.

Assim, o conceito de autonomia do doente tem atualmente ganho importancia e
posicionamento na hora de decidir o que fazer, sendo a tradicional postura paternalista do
médico, enfermeiro e restantes profissionais de salde, dificilmente aceitavel no contexto
atual. Em doentes terminais, ou em doentes vitimas de acidentes ou doencas subitas com
lesbes irreversiveis, a luz da ciéncia atual, a determinacdo de limites da intervencéo
médica é cada vez mais o paradigma de atuagdo. Levantam-se, portanto, muitas questdes
relativamente as decisdes em fim de vida, sobretudo quando o préprio doente ja ndo tem

condicdes para manifestar a sua vontade.

As DAV surgiram como uma necessidade de reforcar a compreensdo do principio da
autonomia diante da grande evolucdo médico-cientifica, principalmente no campo da
medicina de sustentacdo da vida humana, quando o utente ndo esta na posse das suas
capacidades mentais. As Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV) constituem a primeira
ferramenta legal para podermos comunicar formalmente a nossa vontade relativa aos

cuidados de saude no fim da vida.

Estes conceitos surgem pela primeira vez nos Estados Unidos da América decorria o ano
de 1969 quando Louis Kutner, advogado americano e defensor dos direitos humanos,
apresentava um documento onde sugeria que uma pessoa pudesse deixar indicadas as suas
crencas religiosas ou outras, acerca dos cuidados de saude que desejava ter. O primeiro
documento legal com o termo “Living Will” surge no estado da California em 1976, e no
estatuto do PCS em 1983, seguido de outros até culminar com a Patient Self

Determination Act, lei federal promulgada em 1991. Na Europa esta questdo ganha mais
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elevancia ja na década de 90, e constitui uma pratica corrente em muitos paises, apesar
de a sua aceitacéo, principalmente pela populacdo, ainda néo ser tdo marcada como nos
EUA. Espanha, Finlandia, Holanda, Bélgica e Alemanha sdo alguns dos paises europeus
que primeiro decretaram legislacdo reguladora sobre as DAV. Em Portugal, o debate em
torno da legislagéo das DAYV iniciou-se apenas em 2006, na sequéncia de uma proposta
de lei elaborada pela Associacdo Portuguesa de Bioética. Contudo, a lei apenas foi
aprovada em Assembleia da Republica no dia 1 de junho de 2012 e publicada a 16 de
julho do mesmo ano. Esta lei estabelece duas modalidades de DAV, o Testamento Vital
(TV) e a nomeacgdo de um Procurador de Cuidados de Saude (PCS), criando ainda o
Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV).

Tal como refere a lei 25/2012 de 16 de junho, o TV é um documento unilateral, efetuado
de forma livre e revogavel a todo o momento pelo préprio, no qual qualquer pessoa maior
de idade e que ndo se encontre inabilitada por qualquer anomalia psiquica, pode expressar
antecipadamente a sua vontade de ser ou ndo ser submetida a qualquer tratamento de
suporte artificial das funcdes vitais, a tratamentos em fase experimental, a tratamento fatil
ou desproporcionado que apenas Vise retardar o processo natural de morte, no caso de se
encontrar incapaz de expressar a sua vontade no momento da ocorréncia. A outra
modalidade, o PCS definido na lei n® 25/2012 no Cap. Il artigo 11, diz-nos que a pessoa
ao nomear alguém como seu PCS, confere-lhe poderes representativos para decidir sobre
cuidados de saude a receber ou ndo receber, quando o outorgante esteja impossibilitado

de o fazer.

Com este trabalho pretendemos identificar as atitudes da populacdo portuguesa sobre as
DAYV, assim como conhecer as fontes de informacéo a que a populagéo recorre para obter
0s conhecimentos, e conhecer a relacdo entre as atitudes face as DAV, o conhecimento e
as caracteristicas sociodemograficas. O interesse sobre o tema advém da nossa
experiéncia em cuidados intensivos e da confrontacéo frequente com processos de fim de
vida, em que o suporte das funcgdes vitais é conseguido pelo uso de alta tecnologia onde,
no limite, se pode prolongar a vida do individuo com doenca ou situacdo incuravel de
forma artificial. Muitas das vezes somos confrontados com a pergunta: o que sera que o

doente quereria que se fizesse nesta situacao?
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“Para a escolha do tema, deve levar-se em conta a relevancia e a atualidade do problema,
0 seu conhecimento, a sua preferéncia e a sua aptiddo pessoal para lidar com o tema
escolhido” (Vilelas, 2009, p.71).

De forma a dar resposta a tematica em investigacéo, resolveu-se realizar um estudo
correlacional, que teve como ponto de partida a seguinte questdo: “Quais sdo as atitudes
da populagdo portuguesa sobre as DAV?”. Para dar resposta a questdo de investigagdo,
foram delineados como objetivos especificos: analisar as caracteristicas
sociodemogréaficas dos participantes; conhecer as fontes de informacao a que a populagéo
recorre para se informar sobre as DAV; avaliar o grau de conhecimentos da populagdo
portuguesa sobre as DAV; identificar as atitudes da populagdo portuguesa perante as
DAYV e determinar a relacdo entre as DAV e o género, idade, religido, vivéncia de
situacOes de fim de vida com familiares ou entes queridos, profissdo, conhecimentos e

percecdo desses mesmos conhecimentos.

O presente trabalho de investigacdo inicia-se pelo enquadramento tedrico, onde €
realizada uma abordagem tedrica da tematica das DAV, mais concretamente sobre o
processo de fim de vida, a autonomia e dignidade da pessoa em fim de vida, aspetos

praticos das DAV e os conhecimentos e atitudes sobre as DAV.

Seguidamente encontra-se 0 capitulo da metodologia onde é descrito o plano
metodoldgico, os objetivos da investigagdo, assim como a definicdo das questdes de
investigacdo e a definicdo das hipoteses de investigacdo. A populacdo, a amostra e 0
instrumento de colheita de dados do estudo também se encontram descritos. Os
procedimentos formais e éticos, assim como o tratamento de dados s&o explicados no
final deste capitulo. Posteriormente procede-se a analise e apresentacdo dos resultados
obtidos atraves da aplicacdo do instrumento colheita de dados. A discussdo dos dados
recolhidos € desenvolvida no capitulo seguinte, procurando extrair significado dos dados
obtidos, avaliar as hipdteses e as questdes de investigacdo inicialmente delineadas. Na
finalizacdo do trabalho sdo descritas as conclusdes gerais, limitacdes destas mesmas

conclusdes e sugestbes para a disciplina de enfermagem e investigacgoes futuras.
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1. OPROCESSO DE FIM DE VIDA

O fim de vida vai para além do fendmeno biologico natural pois contém um simbolismo
tanto psicoldgico como social. Efetivamente, a sua multipla interpretacdo depende dos
contextos e valores sociais, culturais e historicos em que as pessoas se encontram. Tal
como 0 nascer, a morte € parte inerente ao processo de tudo o que tem vida, sendo por
isso um aspeto natural do ponto de vista biologico. Contudo, uma das caracteristicas do
ser humano € a atribuicdo de aspetos simbolicos, ou seja, dos valores que sao atribuidos
as coisas, por isso o significado da morte varia no decorrer da historia e nas diferentes

culturas humanas (Combinato & Queiroz, 2006).

Assim se justifica o facto de a pessoa apresentar dificuldade em abordar o tema da sua
prépria morte e apenas o fazer quando a vida apresenta um acontecimento que ameaca a

sua continuidade, como uma doenca (Carqueja, 2015).

Apesar da morte estar presente na vida de cada pessoa, € um tema abordado na sequéncia
da morte de outrem. Ou seja, quando ela chega até cada pessoa € sempre de forma indireta,
0 que despoleta um raciocinio de analogia: se ele morre, eu também poderei morrer
(Carqueja, 2015). E € esta consciéncia da propria morte que leva a procura da
imortalidade e também a mudanca no olhar sobre a morte ao longo dos séculos. Enquanto
que no século XIX a morte era vista como um repouso eterno com possibilidade de
reencontro com entes queridos ja falecidos (Kovacs, 2008), no século XX a morte passou
a ser encarada como um tema pouco abordado e envolto em siléncio, deixando de ser
interpretada como algo natural, para passar a ser sinal de insucesso da medicina
(Carqueja, 2015; Nogueira, 2010). Desta maneira, foi-se desenvolvendo uma distancia
emocional e fisica face a morte e ao processo de morrer, pois a pessoa moribunda deixou
de falecer em casa e a morte passou a ocorrer no hospital ou em institui¢des, rodeada de
tecnologia e em grande soliddo afetiva, sem o ambiente acolhedor e familiar que lhe eram
caracteristicos (Silva, 2012). Em Portugal os dados oficiais da mortalidade, em 2016,
avancavam que 63,8% das mortes naturais de residentes no pais ocorreram em

estabelecimentos hospitalares (Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2018)
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colocando o Estado num papel de relevancia neste acontecimento importante da vida das

pessoas.

O avanco desmedido da tecnologia e da medicina possibilitou um aumento da esperanca
média de vida, existindo, hoje, existe um prolongamento da vida humana que também
suscita mudancas na forma como se encara a vida e a morte, o que levanta questdes
sociais, legais e cientificas. Com efeito, a morte passou a ser um fenémeno dificil de
identificar. Se antes do desenvolvimento tecnoldgico a morte estava associada a paragem
cardiaca, assistimos hoje a frequente reversibilidade das situacGes de paragens
cardiorrespiratorias, afastando o diagndstico da morte centrada no O6rgdo coragdo
(Holland, 2008; Monica, 2011).

Neste contexto, tem aumentado a preocupacao com a questdo da morte e do morrer devido
a grande amplitude de abordagens técnico-cientificas sobre a vida humana e as doencas,
concomitante a um aumento de consciéncia por parte das pessoas no sentido de questionar
até que ponto as intervencdes cientificas serdo benéficas a morte digna (Neves, Silva &
Silva, 2013).

1.1 A PERCECAO DO FIM DE VIDA

Segundo a World Health Organization (2002), o conceito de pessoa em fim de vida
consiste em esta possuir doenca avangada e/ou terminal com escassa possibilidade de
resposta aos tratamentos, podendo implementar-se medidas de recurso para melhorar a
qualidade de vida, ja que a evolucdo é no sentido da deterioracdo progressiva e com
impacto emocional no doente, com progndstico limitado de vida, bem como na sua

familia.

Esta situacdo leva a um confronto da pessoa em fim de vida com a visao inevitavel de
uma morte anunciada. A morte surge ndo como um momento, mas Como um processo em
que ocorre uma sequéncia de degradagdes multiorganicas (Cerqueira, 2010). Este aspeto
vai ao encontro do que descreve Bayeés citado por Carqueja (2015), nomeadamente que
as pessoas apresentam mais receio ndo do momento concreto da morte, mas sim da
possibilidade dos acontecimentos inesperados de sofrimentos que antecedem aquele

momento.
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A morte faz parte do desenvolvimento humano. Desde cedo que verificamos que o ser
humano manifesta medos e angustias relativamente a este momento de fim de vida. Com
efeito, a percecdo gque cada pessoa tem sobre a morte vai-se desenvolvendo ao longo da
idade. As criancas questionam a morte relativamente a uma pessoa proxima ou animal de
estimacéo, e o esconder ou evitar o tema, leva a maior confuséo. Na idade da adolescéncia
ja existe compreensdo sobre a irreversibilidade e universalidade do tema, mas a morte
ainda se apresenta como algo distante a nivel emocional. Todas as experiéncias vividas
em tenra idade irdo moldar a postura do adulto perante a morte. E, por fim, o idoso encara
de forma mais facil a morte e a sua percecdo sobre esta, dependendo de quanto esta
satisfeito com a vida que teve (Kovacs, 2003).

Exposto isto, e tal como refere Gomes (2014), a percecdo que cada pessoa tem da morte
é diferenciada pelas vérias crencas e vivéncias ocorridas, tanto no ambiente familiar como
social em que se encontra inserido. A autora acrescenta, ainda, que a percecdo que a
pessoa tem do fim de vida vai sofrendo alteracGes ao longo do decorrer da mesma, sendo
que o aproximar do envelhecimento remete 0 pensamento para a morte e a sua aceitacdo

depende das caracteristicas individuais e vivenciais de cada individuo.

Parkes, Laugani e Young (2003, p. 16) afirmam que “o0 modo como cada um de nos
enfrenta a perspetiva da sua propria morte e da morte daqueles que ama permanece uma

enorme incdgnita com que cada geragcdo tem novamente de lidar”.

Os aspetos descritos anteriormente relativamente a percecdo do fim de vida, sdo aspetos
intrinsecos a pessoa gque acarretam influéncias do seu tipo de personalidade, do ambiente
e meio social em que se insere, da sua cultura, dos valores e tradi¢es adquiridos, bem
como do espaco temporal em que se encontra, tanto na idade bem como na época (Gomes,
2014).

De uma forma sintética, Nguyen (2012) fez o levantamento de algumas atitudes relativas
a experiéncia de fim de vida. Descreve que a pessoa em primeiro lugar tem de se sentir
preparada para morrer, o que inclui a perce¢do de que a sua familia esta preparada para a
sua morte e para a degradacdo da sua condicdo e que as condicdes financeiras estéo
resolvidas. Um outro aspeto é conseguir alcangar a sensacdo de resolugdo junto de
alguém, ou seja, o dizer adeus e resolver questdes nao resolvidas. Por ultimo, Nguyen

(2012) realca a importancia de a pessoa tomar decisdes com efeito, ou seja, documentar
15



as preferéncias de tratamento e nomear uma pessoa para tomar decisdes se ela propria

n&o puder decidir.
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2.- AUTONOMIA E DIGNIDADE DA PESSOA EM FIM DE VIDA

Um dos grandes desafios do homem tem sido o de prolongar a vida e adiar o momento
da morte. Os avangos da medicina e da tecnologia, bem como toda a inddstria ligada a
salde tém em muito contribuido para este aumento da esperanca média de vida, a nivel
mundial (Neves et al., 2013). Esta evolucéo tem-nos conduzido a um novo paradigma na
area da satde bem como a necessidade de cuidar de utentes em situacdes prolongadas de
doenca que por vezes sdo acompanhadas de grande sofrimento. Concomitantemente,
emerge o individualismo, em que se reconhecem os direitos e liberdades da pessoa em

defesa do principio da autodeterminacdo do utente.

Consequentemente, na area da satde surge o dilema de prolongar a vida ou deixar a morte
natural acontecer. Se estes avancos tecnologicos tém dado muitos ganhos a vida sobre a
morte, também ndo é menos verdade que muitas vezes se investe em demasia sobre o que
ndo tem cura possivel (Sobral, 2014). Nogueira (2010) referindo Kovéacs (2008), realca
que esta ligacdo entre o fim de vida e a morte despoleta questdes relacionadas com a
qualidade de vida, a dignidade de morrer e a autonomia de escolher o que se pretende
para o fim de vida de cada um. O importante ndo deve ser prolongar a vida, mas sim a

qualidade dessa vida.

A autonomia de todas as pessoas € expressa através dos direitos humanos, contemplados
na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, na Constituicdo da Republica
Portuguesa e em diversas Leis. Atualmente, os principios fundamentais que baseiam a
pratica da medicina séo o principio da beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e respeito
a autonomia do utente (Neves et al., 2013).

O fim de vida tem sido objeto de grande reflexdo nas ultimas décadas e sobretudo nos
ultimos anos. Os grandes temas de discussdo sdo a dignidade da pessoa no momento da
morte e a crescente autonomia do utente no seu direito a vida e & morte. E neste contexto
que a sociedade atual se vé confrontada com questbes como a eutanasia e o auxilio ao
suicidio. Nos paises onde estas praticas nao sao legalizadas, nomeadamente em Portugal,
tém sido criadas estratégias que permitem & pessoa ter um fim de vida de acordo com a
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sua vontade, um fim de vida com dignidade. Exemplo dessas estratégias sdo a rede de
cuidados paliativos e as DAV (Fontes, 2014).

Segundo a Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.° 52/2012 de 5 de setembro), a
rede nacional de cuidados paliativos tenta dar resposta a um conjunto de cuidados que
visam melhorar a qualidade de vida da pessoa doente e dos seus familiares, aliviando e
prevenindo o sofrimento diante de uma doenca que pode por fim a sua vida. Segundo
Meeussen et al. (2011), um dos aspetos importantes nos cuidados prestados no fim de
vida € a congruéncia entre os cuidados prestados e os desejos do utente, sendo que, numa
situacdo de impossibilidade de a pessoa poder tomar deciséo, as suas preferéncias tornam-
-se desconhecidas, o que dificulta a prestacdo de cuidados de qualidade. Uma maneira de
gerir o futuro sdo as DAV que, sendo uma declaracdo legal, ddo resposta ao direito da
pessoa em cumprir a sua vontade, numa fase em que possa nao estar em condi¢des de dar

o0 consentimento informado, livre e esclarecido (Lee, Hinderer & Kehl, 2014).

As questbes das decisfes tomadas pelo utente implicam o seu consentimento com prévia
informacao e esclarecimento, o que € de maior relevancia quando a pessoa ainda néo esta
doente e decide antecipar a manifestacdo da sua vontade para o caso de ficar doente, em
sofrimento e incapaz de consentir, dissentir ou recusar tratamento ou intervencdo médica.
Convém, de forma sumaria, diferenciar as DAV de conceitos que, por vezes, se podem
associar a estas, como sendo o encarnicamento terapéutico, a eutanasia, o auxilio ao
suicidio, a distanasia e a ortotanasia, que ndo tém enquadramento legal na legislacdo

portuguesa.

O conceito de encarnicamento terapéutico advem de uma pratica médica que, no contexto
de uma doenca incuravel e terminal, sujeita o utente a manobras e tratamentos inuteis ou
desproporcionados face aos resultados que deles possam esperar-se, com sacrificio do
bem-estar e dignidade do utente. Também é conhecido por obstinacdo terapéutica
(Raposo, 2011). Segundo 0 mesmo autor, ndo podemos, em momento algum confundir a
suspensdo ou abstencdo de medidas desnecessarias ou desproporcionadas de manutengédo

da vida, onde se podem colocar as DAV, ao conceito de eutanasia.

Etimologicamente, a palavra “eutanasia” significa “boa morte”, pois deriva dos vocabulos

gregos “eu” (bem) ¢ “thanatos” (morte). Pretende exprimir uma morte tranquila e sem dor
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(Gongalves, 2014). De acordo com esta definicdo poder-se-ia classificar de eutanasicos
o0s procedimentos destinados a prestar cuidados paliativos ao utente e a controlar a sua
dor, sem que tivessem por finalidade a sua morte. Mas hoje em dia, 0 termo eutanasia
adquiriu outro significado, sendo o ato de provocar a morte a alguém em sofrimento.
Logo, j& ndo se trata de deixar a morte ocorrer por ela mesma, mas de a provocar
ativamente, movida por sentimentos de piedade face a uma pessoa em agonia (Raposo,
2011).

O conceito de eutanasia reconhecido internacionalmente, tal como refere Nunes (2008),
num parecer emitido pela Associacdo Portuguesa de Bioética, reporta-se a perspetiva
holandesa, ou seja, @ morte intencional de um utente, a seu pedido (firme e consistente),
através da intervencdo direta de um profissional de saude. O mesmo parecer refere que o
termo “eutanasia” s6 pode ser utilizado quando a morte ¢ provocada por um médico ou
outro profissional de saude. Numa perspetiva clinica subentende-se a morte direta do
utente através da utilizacdo de medicamentos especificamente administrados para o efeito
(usualmente barbitdricos e relaxantes neuromusculares e, menos frequentemente,
opiaceos)” (Nunes, 2008, p.2). N&o pode, assim, este conceito ser confundido ou ter algo

relacionado com DAV.

Um outro conceito que pode ser confundido com as DAV é o auxilio ao suicidio. Segundo
Raposo (2011), neste caso a morte € causada pelo proprio, ainda que com a ajuda de um
terceiro. Se provocar ou tentar provocar a propria morte ndo é crime, ja 0 mesmo ndo
sucede quando se provoca a morte de outra pessoa, ainda que seja a seu pedido, ou mesmo

apenas quando se deixam a disposicdo 0s meios necessarios para pér fim a sua vida.

Para Gongalves (2014, p. 9), ¢ uma situacdo “diferente da eutandsia e por vezes
erroneamente reconduzido e equiparado a ela, dado o resultado ser o mesmo (a morte do
utente), € o auxilio, ajuda ou assisténcia ao suicidio”. Ainda segundo o mesmo autor, no
auxilio ao suicidio € a vitima que leva a cabo a acdo que conduzira a morte, que € diferente
da eutanésia onde a acéo ultima € levada a cabo nédo pelo préprio, mas por terceiro. Por
estes conceitos se pode concluir que nenhuma destas situacbes é passivel de ser

confundida com as DAV, onde o0 objetivo ndo é proporcionar, facilitar ou atingir a morte.

A distanasia pode ser definida como o prolongamento da vida em utentes que nao tém

possibilidade de cura, a luz dos conhecimentos atuais da medicina, sem a preocupacao
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com a qualidade de vida e a opinido do utente, constituindo-se uma futilidade. Além de
trazer mais sofrimento para o utente e familiares, essa pratica acaba por consumir recursos
para tratamentos desnecessarios que poderiam ser utilizados por utentes com patologias
potencialmente curaveis (Raposo, 2011). O mesmo autor apresenta a distanasia como o
“prolongamento artificial da vida, muitas vezes implicando sofrimento para o paciente,
ainda que sabendo que no estado atual da ciéncia ndo é possivel a sua cura ou sequer a
melhoria do seu estado de saude. A isto se chama obstinacao terapé€utica. (...) Nao € hoje
incomum que o corpo humano permaneca anos a fio ligado a uma maquina que lhe

mantém artificialmente as fungdes vitais” (Raposo 2011, p. 191).

Por outro lado, a ortotanasia é definida como a morte no tempo certo, sem a antecipagéo
nem o prolongamento desproporcionado do processo de morrer, devendo este conceito
ndo ser confundido com eutanasia. Se na eutanasia a morte ocorre devido a agdo/omissao
de terceiros, a ortotanasia serd decorrente da propria doenca (Gongalves, 2014). A
ortotanasia é por isso 0 oposto da distanasia, ndo contribuindo para o prolongamento
artificial da vida. Tem de ser exercida por um médico e nagueles casos em que o utente
ja se encontra no processo natural de morte. Nao se verifica, portanto, qualquer
colaboragdo com a morte, mas apenas a aceitacdo de que pelos conhecimentos atuais da
medicina ela chegou (Raposo, 2011). Ainda segundo 0 mesmo autor, também ndo se pode
confundir ortotanasia com 0s casos em que o utente ja se encontra em morte cerebral ou
encefalica, pois nesta situacdo, em termos juridicos, a pessoa ja estd morta, podendo
inclusivamente ser feita a recolha de 6rgdos para transplante, caso ndo esteja registado no
Registo Nacional de Ndo Dadores (RENNDA).

Em Portugal, tanto a eutanasia como o suicidio assistido sdo considerados crime.
Contudo, foram elaboradas estratégias e legislacdo, nomeadamente a rede de cuidados
paliativos e as DAV, que permitem dar dignidade ao fim de vida da populagéo portuguesa
que se encontra atravessar uma doenca terminal (Neves et al., 2013). Este aumento da
valorizacdo da autonomia da pessoa tem dado suporte ao desenvolvimento de cuidados
de fim de vida, pois reflete a tomada de decisdo da pessoa, o livre arbitrio sobre si proprio

e sobre a sua vida (Deodato, 2006).
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2.1 A TOMADA DE DECISAO EM FIM DE VIDA

Em situagGes de fim de vida, as tomadas de decisdo a serem feitas devem envolver nio
sO 0s utentes, como também a familia, os profissionais de saude e a prépria instituicao,
de modo a serem ponderados todos o0s pros e contras de cada op¢éo a ser tomada (Kovacs,
2003). Contudo, atualmente ainda se observa uma atitude de paternalismo por parte dos
profissionais de salde, apoiados no principio de beneficéncia, ou seja, atuam com base
no que consideram o melhor para o utente, reduzindo a autonomia daquele por se
encontrar numa situacdo menos propicia a tomada da decisdo mais acertada, partindo-se
ainda do pressuposto que os detentores de maior conhecimento sdo os profissionais
(Neves et al., 2013)

Nunes, Renaud, Silva e Almeida (2013, p. 37) referem que “em teoria muitos aceitam que
as pessoas tém direito de decidir o que querem fazer com a sua saude no contexto de seu
projeto de vida. O problema ndo esta na formulacdo abstrata desse direito, mas no modo

concreto de o levar a pratica”.

A pessoa ao exercer o direito de autonomia, necessita de ter a capacidade para agir de
forma intencional, ap6s assimilar todas as informacdes e de ponderar todas as alternativas
possiveis, no momento particular de doenca. Assim, deve-se entender a capacidade para
decidir como algo que vai para além da idade e da capacidade mental, passando por
questdes como o tipo de tomada de decisdo, 0 momento e as circunstancias que estéo

inerentes ao processo de tomada de decisdo (Loch, 2006).

As situacdes de fim de vida, pela sua intensidade, provocam fragilizacdo da pessoa e
sofrimento fisico e psiquico, 0 que pode tornar a pessoa incapaz para tomar decisoes.
Atualmente, varios autores reivindicam que a capacidade de decisdo em situacdo de
doenca, a capacidade de discernimento necessaria para decidir em questbes de
satde/doenca pode estar afetada, quer seja pela situacdo de deterioracdo da saude, quer

seja pelo uso de medicacéo que altera a percecao dos factos (Neves et al., 2013).

Segundo Nguyen (2012), neste tipo de situacdes de fim de vida, é importante reconhecer
que a perspetiva dos doentes é afetada pela ideia da proximidade da morte. Logo, 0s
profissionais de saude devem apostar na tomada de decisdo compartilhada, ou seja,

garantir que as pessoas doentes desempenham um papel fundamental na tomada de
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deciséo. Mais concretamente, implica que mais do que pedir ao utente para fazer escolhas,
é preciso que o profissional de salde entenda as perspetivas sobre a vida e a morte

daquele, e assim oferecer uma prestacéo de cuidados mais individualizada.

A sensibilidade desta temética levou a um reconhecimento da importancia de mecanismos
que privilegiem a tomada de decisdo da pessoa doente, permitindo assegurar a sua
vontade quando esta ndo possua capacidade para decidir (Neves et al., 2013). Neste
ambito, devemos salvaguardar que as DAV ndo deverdao ser um fim em si mesmo, mas
um meio para promover uma relacdo de confianca e de seguranca que possibilite ao
doente preparar-se para o seu fim de vida; que possibilite uma maior perce¢cdo do seu
controlo sobre decisfes que possam ser tomadas sobre si, quando néo estiver capaz de
decidir e, assim, diminuir a pressdo tanto sobre os familiares como sobre os profissionais
de satde (Carqueja, 2015).

No estudo de Hansen, Archbold, Stewart, Westfall e Ganzini (2005) foram analisadas
varias entrevistas a familiares que tinham tomado decisGes sobre os tratamentos médicos
dos entes queridos, concluindo que este processo de tomada de decisdo pode ser um fardo
emocional muito pesado. Efetivamente, quando um familiar € o nomeado para a tomada
de decisdo e existe desacordo com os restantes elementos da familia, pode levar a
sentimentos negativos a longo prazo para aquele que tomou a decisdo. Assim, o papel do
tomador de decisé@o substituto pode ser um fardo para a pessoa que o assume (Eliott &
Olver, 2005).

Dreyer (2012) descreve varias perspetivas da tomada de decisdo, nomeadamente, as
consequéncias para familiares, o nivel de participacdo dos profissionais de salde e o0
recurso a DAV. Ao aprofundar o papel e atitudes dos profissionais de saide no processo
de tomada de decisdo no final de vida, chegou-se a conclusdo que os profissionais se
situam em posicGes chave no processo, como fonte de conhecimento por parte do doente.
Por sua vez, os doentes gostariam de ocupar uma posicdo mais ativa relativamente a
tomada de decisdo sobre o tratamento. No entanto, o processo de tomada de decisao por
parte do doente é complexo e facilmente influenciavel por fatores intrinsecos como a dor,
idade, conhecimentos, estado de consciéncia, tempo restante de vida ou extrinsecos como
a opinido familia, situacdo financeira e recomendacao do medico (Hash, Bodnar-Deren,
Leventhal & Leventhal, 2016).
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Scoy, Howrylak, Nguyen, Chen e Sherman (2014) resolveram estudar quais os fatores
que estavam implicados na decisdo de realizar uma DAV e chegaram a concluséo que
elementos demograficos como idade, religido, estrutura familiar, doenca crénica
desempenham um papel preponderante na decisdo sobre DAV. Com efeito, as pessoas
numa faixa etaria mais avangada ou com mais filhos s&o os que possuem DAV. Da mesma
forma que as pessoas vilvas, pois, possivelmente, a vivéncia de perda do cdnjuge levou
ao sentimento de necessidade de DAV, tal como a existéncia de uma doenca cronica leva

a realizacéo de DAV.
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3. AS DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE - DAV

O desenvolvimento da medicina conduziu, em muitas situacdes de doenca irreversivel,
ao prolongar da vida a qualquer custo, com muito sofrimento, sem beneficio para o utente,
violando o seu direito a vida e morte dignas. O direito a uma morte digna esta garantido
constitucionalmente pelos principios da dignidade da pessoa humana, da autonomia e da
liberdade individual (Neves et al., 2013). As DAV surgiram como uma necessidade de
reforcar a compreensdo do principio da autonomia diante da grande evolugdo medico-
cientifica, sobretudo no campo da medicina de sustentacdo da vida humana, quando o
utente esta na posse das suas capacidades mentais.

No ano 2006, em Portugal, a Associacao Portuguesa de Bioética apresentou a Assembleia
da Republica Portuguesa um Projeto de Diploma N° P/06/APB/06 (Melo & Nunes, 2007),
onde ¢é referida a necessidade de criacdo de um documento com registo nacional onde
cada pessoa possa exercer o direito de formular DAV no @mbito da prestagédo de cuidados
de satde. O facto é que Portugal apresentou uma legislacdo especifica sobre o tema

apenas uma década apos este reconhecimento.

Em 2012, foi publicada a 16 de julho a Lei N° 25/2012 que regula as diretivas antecipadas
de vontade, designadamente sob a forma de testamento vital e da nomeagéo de Procurador
de Cuidados de Saude (PCS) e cria 0 Registo Nacional do Testamento Vital (RENTEV).

A razdo de ser da Lei das Diretivas Antecipadas de VVontade ndo é exatamente reconhecer
o direito & autodeterminacdo do utente quando este se encontra numa situacdo de
incapacidade mas, sobretudo, atribuir aplicabilidade pratica a este direito para que nao

restem dividas quanto ao seu alcance e forga juridica.

Segundo a lei 25/2012 de 16 de julho que regulamenta as DAV (Anexo 1), estas surgem
como reconhecimento do direito de cada pessoa manifestar antecipadamente a sua
vontade consciente, livre e esclarecida, no que concerne aos cuidados de satde que deseja
ou ndo receber, no caso de se encontrar incapaz de expressar a sua vontade pessoal e

autonomamente, utilizando para isso um documento chamado TV.
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Embora fosse possivel fazer um TV desde 2012, até 2014 implicava redigir um
documento proprio com estrutura livre (por vezes ndo respondendo a todas as perguntas)
que carecia de validade juridica. S6 em 2014, com a Portaria n°® 96/2014 de 05 de maio
este ultimo foi regulamentado, com indicacdo do Ministério da Saude para o
funcionamento do RENTEV a partir de 1 de julho do mesmo ano. Este sistema
informatico surgiu com o intuito de registar todas as DAV e permitir que os médicos
tenham acesso a vontade dos utentes em situacfes extremas, depois de varios pareceres
foi reconhecido o direito de também os enfermeiros poderem aceder ao RENTEV, de
acordo com a Portaria 141/2018, publicada em Diéario da Republica no dia 18 de Maio,
que corrige, assim, o primeiro diploma. As DAV néo se destinam a pessoas em fim de
vida. Destinam-se, sim, a todos os cidaddos com mais de 18 anos que ndo se encontrem
interditos ou inabilitados por anomalia psiquica e se encontrem capazes de dar o seu

consentimento consciente, livre e esclarecido.

Em resumo, as DAV podem assumir duas modalidades: ou a pessoa manifesta a vontade
o0 que quer fazer valer no futuro num documento escrito (TV) ou delega a manifestacdo
dessa vontade num procurador especificamente instituido para esse efeito (o Procurador
de Cuidados de Saude).

3.1 TESTAMENTO VITAL

O TV é um documento escrito no qual uma pessoa reflete os seus desejos e a sua vontade
quanto aos cuidados médicos que pretende receber ou ndo receber, quando ndo tiver a
capacidade de manifestar as suas vontades ou se encontrar num estado de incapacidade

que ndo possa decidir (Raposo, 2011).

Tal como refere a lei 25/2012 de 16 de junho, o0 TV é um documento unilateral efetuado
de forma livre e revogavel a todo o momento pelo préprio, no qual qualquer pessoa maior
de idade e que ndo se encontre inabilitado por qualquer anomalia psiquica, pode expressar
antecipadamente a sua vontade de ser ou ndo ser submetido a qualquer tratamento de
suporte artificial das func@es vitais, nem a tratamentos em fase experimental, a tratamento
fatil ou desproporcionado que apenas vise retardar o processo natural de morte, no caso

de se encontrar incapaz de expressar a sua vontade no momento da ocorréncia.
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Esta lei d4 a pessoa a garantia do direito a autodeterminagdo em matéria de cuidados de
salde, assim como de decidir de forma livre e responsavel e garantir que a sua vontade
sera respeitada quando nao tiver capacidade para consentir de forma livre, séria e
esclarecida. Salvaguarda sempre o modo voluntario da sua efetivacdo, a capacidade da
pessoa para a sua realizacdo, maioridade, capacidade cognitiva mantida e tomada de
deciséo consciente, livre e esclarecido (Neto, 2013).

Uma DAYV - Testamento Vital, ¢ um documento formal, feito por iniciativa da pessoa,
onde esta pode inscrever os cuidados de saude que pretende ou 0s que ndo pretende
receber e permite também a nomeacdo de um procurador de cuidados de saude. O
documento pode ser alterado ou revogado pelo utente a qualquer momento (Servicos
Partilhados do Ministério da Saude (SPMS), 2014).

Quanto a forma e contetdo deste documento, Raposo (2011) diz-nos que o0 TV nao deve
ser demasiado detalhado, correndo o risco de ndo podermos prever todas as situagoes. Se
se fizer uma lista pormenorizada de tratamentos e cenarios médicos é provavel que as
situacOes, na pratica, nunca correspondam as previstas no TV, tornando-se, assim, um
documento inatil. Por outro lado, a validade deste documento é posta em causa quando
se entende que a sua linguagem nao é suficientemente precisa, devendo-se, por isso, evitar
expressoes demasiado ambiguas, como “doenca em fase terminal”, “dano cerebral

irreversivel” ou “incapacidade séria”.

No momento da redacdo do TV, a pessoa encontra-se numa situacdo de autonomia
prospetiva, na medida em que projeta orientacdes para o futuro, de modo a definir
principios que devem ser cumpridos no caso de se verificarem determinadas situacoes

hipotéticas, relativamente provaveis (Nogueira, 2010).
3.2 PROCURADOR DE CUIDADOS DE SAUDE (PCS)

A segunda modalidade de DAV é a nomeacao de um PCS, através de um documento que
Ihe atribui poderes para tomar decisdes em questdes relacionadas com a satde da pessoa

quando esta ndo possua condicOes para o fazer (SPMS, 2014).

A figura do PCS surge também com esta lei como sendo “(...) a pessoa a quem o

outorgante de um Testamento Vital atribui poderes representativos em matéria de
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prestacdo de cuidados de salde, a serem exercidos quando o representado se encontre

incapaz de expressar a sua vontade pessoalmente ¢ de forma autonoma.” (Neto, 2013, p.

48)

Ao contrario do TV, em que a decisao de receber ou ndo receber um determinado tipo de
tratamento é tomada previamente, a nomeagdo do PCS permite que este interprete a
suposta vontade do representado de acordo com os seus valores e objetivos, juizo este que
0 Procurador devera estar apto a fazer dada a relagdo de proximidade existencial que
mantém com a pessoa que representa (Neto, 2013). Esta modalidade de DAV pode
salvaguardar a vontade da pessoa a qual acorreu uma situacao inesperada, que nao tenha
sido prevista pelo testador, tornando uma vantagem, pois permite adequar o testamento

vital as maltiplas vicissitudes da vida real.

A lei n° 25/2012 no artigo 1, diz-nos que a pessoa ao homear alguém como seu PCS lhe
confere poderes representativos para decidir sobre cuidados de salde a receber ou ndo
receber, quando o outorgante esteja impossibilitado de o fazer. A procuracao atribuida ao
PCS pelo outorgante tem que ser voluntaria e de forma gratuita. A decisdo do PCS, dentro
dos limites dos poderes representativos que Ihe competem, deve ser respeitada pelos
profissionais de saude. “As decisdes do Procurador, dentro dos limites da procuracao que
Ihe foi concedida, prevalecem sobre as de qualquer outra pessoa, excepto as do proprio

outorgante.” (Raposo, 2011, p.177).

Apenas pode ser registada uma DAV, seja somente com a nomeacdo do PCS, oucom TV,
ou com ambos. Fazendo a salvaguarda que, nesta Ultima situacdo em que uma DAYV seja
composta por TV e pela nomeacdo de um PCS, caso as decisdes sejam contrarias, a
deciséo que prevalece € sempre a do utente, expressa no TV. No entanto, tendo em vista
a inegavel complementaridade de ambas as modalidades de DAV, é de todo aconselhavel
a elaboragéo conjunta do TV e da nomeacdo de PCS. Assim, advindo um estado de
incapacidade ao outorgante, o disposto no documento de TV devera ser cumprido, e
apenas na hipotese de desconhecimento ou duvida quanto a determinada circunstancia, €
que é consultado o procurador de modo a pacificar a questdo, agindo sempre de acordo
com a agenda de valores do utente. O PCS assume, entdo, uma aplica¢éo subsidiaria ao

TV sempre que este existir. Por fim, importa ressaltar que as duas modalidades de DAV
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ndo sdo excludentes, pelo contrério, integram-se reciprocamente de modo a conferir uma

maior protecdo a autonomia do utente.
3.3 REGISTOS E FORMALIDADES DA DAV

A criacdo de uma DAYV teria pouca eficacia préatica se ndo fosse criado simultaneamente
um registo para as mesmas, onde fosse possivel assegurar o seu depdsito centralizado,

num local de facil acesso aos prestadores de cuidados de saude.

Para o registo e consulta das DAV foi criado o RENTEV. Deste modo, pretende-se
garantir que os médicos tém conhecimento da sua existéncia e contetdo, sobretudo face
a crescente mobilidade da pessoa no espago comunitario e a livre prestacao de servigos

que o caracteriza.

O RENTEV é um sistema de informacgdo desenvolvido pela SPMS que possibilita a
rececao, registo, organizacao e atualizacdo de toda a informacéao e documentacao relativas
ao documento de DAV e a procuragdo de cuidados de salde para todos cidaddos
nacionais, estrangeiros e apétridas residentes em Portugal (SPMS, 2014).

O RENTEV ¢é suportado por uma base de dados, de &mbito nacional, que centraliza e
mantém atualizados os TV, garantindo a sua consulta as pessoas (e ao respetivo PCS,
caso exista), através da Plataforma de Dados da Saude (PDS) - Portal do Utente, e aos
médicos responsaveis pela prestacdo de cuidados de saude através da PDS - Portal do
Profissional.

O registo das DAV no RENTEV néo tem carater obrigatdrio. Qualquer pessoa pode fazer
as DAV, reconhecer a assinatura no notario e estas terdo o0 mesmo valor. A sua consulta
€ que pode ndo ser possivel em tempo Util, pois ndo parece exequivel que a pessoa que as

faca e transporte consigo a todo 0 momento (SPMS, 2014).

Para facilitar e simplificar a sua redacéo, foi criado um documento on-line. O utente pode
aceder ao Portal do Utente, descarregar o formulario com o modelo de DAV (Anexo I1),
preencher e entregar no agrupamento de centros de saude, ou na unidade local de saude

da sua area de residéncia, por forma a serem validados pelo funcionario do RENTEV.
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Para além da identificacdo do utente, a DAV € composta por mais duas partes distintas:
uma componente para nomeacao do PCS e uma componente para indicagdo dos cuidados
de satde que o utente quer ou nao receber, assim como as situagcdes clinicas em que a
DAYV produz efeitos. As DAV nao devem ser confundidas com a doacao ou ndo de 0rgaos,

nem com um ficheiro de registo de doacdo de corpos para estudos cientificos.

Segundo a lei n® 25/2012, o documento tem uma validade de cinco anos a contar da
assinatura, deve ser assinado e redigido na presenca de um funcionario competente do
RENTEV ou de um notério. E livremente revogavel no todo ou em parte em qualquer
momento. Sdo, assim, um documento inacabado que a qualquer momento pode ser
ajustado a vontade da pessoa. As circunstancias podem mudar, assim como os valores e
opinibes de cada um, pelo que é importante a revisdo das DAV conforme as

recomendacdes.

Segundo dados publicados no portal do SNS (2017), estavam registados no RENTEV até
ao dia 18 de setembro de 2017, um total de 15 720 cidad@os com TV, destes cerca de 10

200 sdo mulheres e 5 520 homens.
3.4 LIMITES DAS DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

Apesar de alguma unanimidade perante esta lei, esta ndo estd imune a criticas. Com efeito,
a principal critica que se produz face a legitimidade das DAV esta relacionada com uma
discrepancia entre as circunstancias factuais previstas pelo outorgante no momento da sua
assinatura e as reais condicdes clinicas em que a pessoa se podera encontrar. Esta
condicdo tem um importante papel pedagdgico na correta elaboracdo do documento. E
compreensivel que a distancia temporal que separa estes dois momentos leve a que a
pessoa mude as suas convicgles e perspetivas perante a vida. Da mesma forma que a
validade de 5 anos pode ser muito extensa, tendo em conta o ritmo que a medicina evolui,

podendo a pessoa nédo estar atenta ou néo ter tempo de as revogar (Neves et al., 2013).

As proprias vicissitudes da vida, nomeadamente a proximidade da morte pode fazer com
que as pessoas alterem drasticamente o modo como valorizam a vida, e 0 medo da finitude

despertar uma mudanca de vontade de sobrevivéncia.
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Neves et al. (2013) citando Ganhdo (2012), numa noticia publicada pelo Presidente do
Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida, refere que a aplicacio das DAV
pode gerar confusdo, pois o texto legal deveria ser mais claro. Alerta ainda para a
fragilidade da lei quando afirma gque a vontade do utente deve ser respeitada, deixando a

duvida de se tratar de algo vinculativo ou meramente indicativo?

Algumas criticas também estdo relacionadas com o especial interesse que podem ter junto
de portadores de doencas degenerativas. E ainda, com os contornos em que as DAV foram
validadas em Portugal, ndo determinando a exigéncia de aconselhamento médico prévio

da pessoa para validar o documento (Lei n.° 25/2012).

A mesma lei faz o enquadramento quanto aos limites, mostrando que ndo deve ser
respeitada quando o cumprimento das DAV possa implicar deliberadamente a morte nao
natural e evitavel ou quando ndo correspondem a vontade clara, inequivoca e expressa do
outorgante. D& ao outorgante o direito a ndo discriminacdo tanto no acesso aos cuidados
de saude como, por exemplo, na subscricdo de seguros. No que diz respeito aos
profissionais de salde que prestam cuidados ao outorgante, da-lhes também o direito de
objecdo de consciéncia. Neste caso, compete a instituicdo de salde providenciar a
garantia de cumprimento das DAV, quer seja pela procura de profissionais de salde
legalmente habilitados ou pela cooperacdo com outras unidades de saide. Também se
prevé uma excecdo ao dever do médico de consultar o RENTEV, sempre que se veja

numa situacdo de urgéncia com uma pessoa incapaz de manifestar a sua vontade.

Dentro das modalidades das DAV, o TV apresenta maior aceitacdo comparativamente a
nomeacédo do PCS. N&o obstante todas as vantagens que o PCS oferece, existe a um certo
desconforto em depositar numa terceira pessoa as tomadas de decisdo téo dificeis como

a suspenséo de um suporte vital.
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4. CONHECIMENTOS E ATITUDES SOBRE AS DAV

O conhecimento que cada pessoa possui sobre a morte € sempre em segunda mdo, é
sempre de outrem, e através daquilo que os outros dizem, e daquilo que se observa nos
outros. Dai comega o desenvolvimento do conhecimento sobre a morte, ao pensar
principalmente no processo que antevé a morte, e que a morte deve ser digna (Carqueja,
2015).

A maioria dos estudos encontrados, apds uma pesquisa por varias bases de dados, tanto
em Portugal como na restante Europa e América, mais propriamente no Brasil, ttm em
comum a mesma linha de orientagéo, ou seja, sdo direcionadas para os profissionais de
salide, ou para um grupo desses profissionais. Também as conclusdes partilham do facto
de terem pouca experiéncia do recurso as DAV, bem como a falta de conhecimentos sobre

as mesmas.

Rossini, Oliveira e Fumis (2013) realizaram um estudo que teve como objetivo analisar
os conhecimentos dos profissionais de salde em relacdo ao TV e a intencionalidade da
aplicacdo a si préprios. Ao aplicar um questionario a profissionais de satde de quatro
hospitais brasileiros, concluiram que 74% néo tinham conhecimento do TV, salientando,
no entanto, que 88,9% gostaria de ver a sua vontade respeitada, sem prolongamento da
vida de forma artificial. Apds tomarem conhecimento do TV, 98,8% considerou-o
importante. Os autores concluiram que este estudo revelou uma grande necessidade de

informacdo e formagé&o sobre a regulamentacéo do TV.

Também Barbosa (2014) realizou um estudo observacional, transversal, aplicado a 200
estudantes de Medicina do Porto, intitulado “Perspetivas dos estudantes de Medicina
sobre o testamento vital”. A principal conclusdo deste estudo foi que o nivel de
conhecimentos dos estudantes de medicina sobre o tema é adequado. Acrescenta que as
decisdes de fim de vida tém uma forte relacdo com o grupo etario e o ano de curso, sendo
este ultimo o fator mais influenciador para a resposta correta sobre 0s conhecimentos.

Outra conclusdo interessante ¢ que “nao ha uma garantia de que, perante uma situagédo
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adversa e de incapacidade, a vontade do doente seja sempre respeitada. Mas para 0s
inquiridos, é mais importante que as atitudes médicas proporcionem qualidade de vida do

que quantidade de vida ao doente” (Barbosa, 2014, p.2).

Na mesma linha Silva, Souza, Costa e Miranda (2015) realizaram um estudo sobre 0s
conhecimentos de estudantes de medicina sobre o TV, na Universidade do Estado do Para
— Brasil, entrevistando 238 estudantes através de questionario. Neste estudo apenas 8%
demonstrou ter uma noc¢éo sobre o significado de TV. Apesar disso, depois de adquirida
anocao do termo, 92% declararam que respeitariam as diretivas do mesmo, demonstrando

que, apesar de pouco conhecimento sobre o tema, a sua aceitacdo é elevada.

Outro estudo realizado em Espanha por Contreras, Bolivar, Rodriguez, Colero e
Hernandes (2014), veio reforcar a necessidade de uma maior informacao acerca das DAV,
assim como do seu cumprimento por parte dos profissionais de saude. Teve como
populacdo alvo médicos, enfermeiros e assistentes sociais de quatro provincias.
Concluiram que existem diferencas entre provincias, sobre o conhecimento da

regulamentacdo das DAV, a necessidade da sua realizacdo e o respeito pelas mesmas.

Também o estudo “Perce¢do dos enfermeiros sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade”
(Neves et al., 2013), concluiu que apesar das vantagens de o documento poder ser
facilitador da tomada de decisédo, os enfermeiros tiveram pouca experiéncia de situagdes
de recurso as DAV. Os participantes mostram-se disponiveis para respeitar a vontade
antecipada do utente, contudo ndo se sentem ainda capazes de abordar este tema por
iniciativa propria. A maioria concorda que as DAV podem falhar a nivel pratico, pois 0s
valores pessoais do utente e os avancgos tecnologicos e terapéuticos podem mudar. Ainda

valorizam a existéncia dum PCS, pois pode assegurar ou alterar a vontade do utente.

O estudo de Ko e Berkman (2012) verificou que existe falta de conhecimentos sobre as
DAV. Alguns participantes referiram desconhecer por completo o que seriam as DAV e
outros possuiam conhecimentos confusos e escassos, concluindo que sera necessario
educacéo e informacao sobre as DAV. A forma preferida de aquisi¢do de conhecimento
sobre as DAV era através da comunidade, nomeadamente de alguma organizagdo ou
igreja, em comparagdo com a informacdo transmitida pelo médico, enfermeiro ou

assistente social.
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Nos estudos realizados sobre os conhecimentos sobre a morte e as DAV, surge
concomitantemente o estudo sobre as atitudes perante as DAV. Com efeito, as atitudes
perante a morte tém-se modificado ao longo dos tempos, acompanhando o
desenvolvimento da cultura social, da religido, da ciéncia e da tecnologia. No século XX
a morte deixou de ser um acontecimento social, em que se falecia em casa junto dos
familiares e amigos, e passando-se a morrer no hospital, o que traduz uma verdadeira
“hospitalizagdo da morte”. Esta realidade trouxe como consequéncias, uma morte mais

solitaria.

E através do comportamento mostrado pela pessoa que se pode deduzir as atitudes desta,
dado que estas ndo sdo objetivamente observaveis, como por exemplo, as expressdes
verbais ou nao verbais, as opinides, 0s comportamentos, como a adesdo a grupos ou
através da aquisicdo de determinados objetos. Por outro lado, se conhecermos a atitude
de uma pessoa, seré possivel descrever, compreender e até prever alguns aspetos do seu

comportamento (Tojal, 2011).

As atitudes sdo consideradas como a prontiddo mental ou predisposicdo implicita que
exerce influéncia no tipo de respostas especificas dirigidas a um objeto, pessoa ou grupo
(Nascimento, 2012). A autora considera trés componentes das atitudes através dos quais
as podemos avaliar: cognitivo (respeitante as crencas e ao conhecimento de factos
relativos a tematica), afetivo (a avaliacdo da resposta emocional ao fenémeno, pessoa ou
objeto, respeitante as respostas fisioldgicas e expressdo verbal de aprovacao ou recusa),
comportamental (comportamento manifesto relativamente ao fendmeno, avaliado por
observacao direta ou expressao da forma como a pessoa se comporta perante situagdes
especificas) (Nascimento, 2012). Deste modo, acreditamos que as atitudes se
correlacionam com o0s comportamentos: as atitudes positivas orientam para
comportamentos de aproximagao, aceitacdo do objeto e as atitudes negativas orientam

para comportamentos de oposi¢éo, recusa, aversdo do objeto.

A nivel internacional, varios estudos descrevem o0s conhecimentos e atitudes da
populacdo sobre esta tematica das DAV. Nomeadamente, o estudo de Lee et al. (2014)
revelou que as DAV trazem beneficios tanto para o utente como para sua familia pois,
por um lado, ajudam os utentes a reconhecerem o0s seus objetivos, a prepararem-se para

as situacOes de fim de vida, reduzindo a carga psicologica dos membros da familia quando
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houver necessidade de tomarem decisdes pelos utentes, garantindo, assim, o cumprimento
dos desejos dos seus entes queridos. Neste estudo apurou-se que, tanto a populagdo mais
jovem como a mais idosa, acreditava que as DAV traziam bons resultados para 0s utentes

e seus familiares.

No estudo de Chung et al. (2017) sobre o conhecimento, atitudes e preferéncias da
populacdo de Hong Kong em relacdo as DAV, uma percentagem baixa da populagdo
refere ja ter ouvido falar sobre as mesmas. Contudo, apds o esclarecimento das pessoas
sobre as DAV, a maioria concordou que estas eram uma boa abordagem para declarar as
suas preferéncias antes de ficarem mentalmente incapazes e inclusive, mais de metade da
populagdo que participou no estudo, refere que estariam dispostas a fazer uma DAV.
Apurou-se que as variaveis idade, sexo, diagndstico de doenca terminal apresentaram
correlacdo estatisticamente significativa com o desejo de realizar uma DAV, enquanto
que as restantes variaveis como fatores sociodemogréafico e o conhecimento prévio, ndo

apresentaram relacéo significativa.

Os autores Ko et al (2015) também exploraram as atitudes da populacdo Coreana
Americana relativamente as DAV. Conclui-se que a maioria expressa atitudes positivas e
favoraveis relativamente as DAV, como uma forma eficaz de comunicar as preferéncias
de tratamento em fim de vida e que sem elas consideram que poderiam receber tratamento
indesejado de manutencdo de vida. A recetividade da populacdo relativamente as DAV
foi associada ao facto de aliviar a pressao de decisdo que recairia sobre a familia e, assim,
poder reduzir o seu sofrimento emocional. Neste estudo, a populacdo Coreana Americana
também relatou atitudes negativas relativamente as DAV, sendo classificadas como
desnecessarias ou até mesmo prejudiciais, principalmente em participantes que néo se
encontram em fim de vida, nem em situacdo de problema grave ou doenca terminal, pois
consideravam prematuro o planeamento do fim de vida. Os autores concluiram que existe

uma necessidade de educacéo da populacgéo sobre as DAV.

Um estudo realizado no Japdo Akabayashi, Slingsby e Kai, (2003), identificou as
preferéncias e atitudes em relagdo as DAV e apurou que a populacéo preferia recorrer aos
familiares e ao seu médico para expressar as suas decisfes de fim de vida, do que colocé-

las por escrito, relativizando a necessidade de documento legal. Conseguiram, ainda,
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associar alguns fatores a estas preferéncias, como a consciéncia e as experiéncias de fim

de vida.

Um outro estudo muito semelhante foi o de Gao, Sun, Ko, Kwak e Shen, (2015). Foram
investigadas as perce¢des sobre os cuidados de fim de vida, o conhecimento e realizacao
de DAV, entre chineses e americanos que viviam em Phoenix. A conclusdo deste estudo
revela que a populacdo apresentava pouca consciéncia e conhecimentos acerca das DAV.

Os conhecimentos, atitudes e preferéncias de jovens adultos relativamente as DAV foi
investigado no estudo de Kavalieratos, Ernecoff, Keim-Malpass e Degenholtz (2015).
Apuraram que 0s jovens conhecem o que sdo as DAV, mas gostariam de saber mais. Isto
revelou que existe uma lacuna de conhecimentos o que leva a necessidade de intervencgdes

educativas para promover tomadas de decisdo em salde por parte da populacéo.

No seguimento desta problematica, Rao, Anderson, Lin, e Laux (2014) resolveram
investigar a populagdo norte-americana que tiveram ou ndo uma DAV e examinar 0s
fatores associados ao seu preenchimento, como a presenca de uma condi¢do cronica e
uma fonte regular de atencéo a satde. Os resultados demonstraram a existéncia de poucos
conhecimentos e o nivel educacional era um dos fatores que influenciava a realizacdo de
DAYV, e acrescentando que a populacdo gostava de ter como fontes de informacdo o0s
profissionais de saude.

O estudo de Aguilar-Sanchez, Cabafiero-Martinez, Ferndndez, Ladios-Martin,
Fernandez-de-Maya e Cabrero-Garcia (2017), mostra que os profissionais de salde
apresentam atitudes muito positivas em relacdo as DAV. Tendo a pontuacdo maxima
relacionada com o respeito pela autonomia do utente, e a pontua¢do minima relacionada

com a possivel realizagdo de DAV num curto espago de tempo.

As pessoas mais velhas mostram uma atitude positiva em relacdo a DAV, mas
simultaneamente apresentam um nivel baixo de conhecimentos sobre estas, no estudo de
Andres-Pretel, Navarro Bravo, Parraga Martinez, Garcia, Jiménez del VVal e Lopez-Torres
Hidalgo (2012). Os mesmos autores apuraram, no seu estudo, que o medico é a pessoa
ideal para falar sobre 0 documento, mas também reconhecem a pouca disponibilidade
deste profissional. Descrevem, ainda, que as atitudes mais positivas em relacdo as DAV

sdo observadas em pessoas com maior nivel de escolaridade, por talvez apresentarem
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maior facilidade em entender todos os aspetos relacionados com o tema. Da mesma
forma, reconhecem uma melhor atitude perante as DAV por parte das pessoas que tenham
refletido mais sobre este tema ou que tenham acompanhado familiares ou pessoas em fim

de vida.

Fatores sociais e demogréficos como a experiéncia de vida, raga /etnia, cultura e a idade
do aluno podem influenciar o conhecimento e as atitudes relativamente as DAV, contudo
sdo aspetos que necessitam de mais investigacao sobre que fatores influenciam as atitudes
e conhecimentos sobre as DAV, na opinido de George, DeCristofaro, Murphy e Remle
(2018).

Sobre este aspeto, o estudo de Angel-L6pez-Rey, Romero-Cano, Tébar-Morales, Mora-
Garcia e Fernandez-Rodriguez (2008) explora um pouco mais e revela que mais de
metade dos participantes estavam dispostos a participar em palestras informativas sobre
as DAV, embora a maioria da populacdo preferisse receber informacgdes através dos

media e folhetos.
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5. METODOLOGIA

Metodologia € o caminho ou a via para a realizagdo de algo. Com efeito, serve para fazer
0 desenho da investigacdo, definindo os meios a utilizar, de forma a obter respostas
validas as questdes de investigacdo colocadas ou as hipdteses formuladas. O desenho tem
por objetivo tentar controlar as potenciais fontes de interferéncia, com poder de

influenciar os estudos (Fortin, Coté & Filion, 2009).

A metodologia ¢ o “conjunto dos métodos e das técnicas que guiam a elaboracdo do
processo de investigacdo cientifica” (Fortin et al., 2009, p.372). Neste capitulo pretendeu-
se descrever a metodologia que foi utilizada neste estudo, sendo apresentada a
concetualizacdo do estudo, os objetivos do estudo, as questdes de investigacdo, as
hipdteses, a populacdo e amostra, o instrumento de colheita de dados, os procedimentos

formais e éticos e o tratamento de dados.
5.1 CONCETUALIZACAO DO ESTUDO

A investigacdo desenvolvida tem como tema “Atitudes da populacdo portuguesa sobre as
DAV”. Efetivamente, ap6s uma revisdo da literatura, verificou-se que a maioria dos
estudos nesta area estdo direcionados para os profissionais de salde, médicos,
enfermeiros e assistentes sociais, ou entdo para estudantes também da &area da saude.
Sendo as DAV um documento que permite a todo o cidaddo expressar livremente a sua
vontade, considerou-se importante saber qual o grau de conhecimento e qual a atitude da
populacdo perante as DAV, ja que varios estudos demonstraram haver um nivel baixo de

conhecimentos das mesmas.

Este estudo foi motivado por uma sensacdo generalizada, formada atraves de opinides e
noticias sobre dados do RENTEV, de que as DAV, apesar de muito esperadas, tém na
pratica uma fraca adesdo, apesar de varios estudos apontarem que a maioria das pessoas
gostariam de ver a sua vontade respeitada. Para além de que, esta investigacdo surgiu
numa altura em que a sociedade portuguesa € confrontada com um intenso debate relativo

as opgoes de final de vida, encontrando-se especialmente aceso o debate pablico sobre a
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eutanasia e o suicidio assistido. Tornou-se, por isso, importante evidenciar o nivel de

conhecimentos e as atitudes da populacéo portuguesa sobre as DAV.

Relativamente ao tipo de estudo em questdo, apoidmo-nos em Fortin et al., (2009) e
realizamos um estudo quantitativo, transversal correlacional, visto que se pretendeu

estabelecer relagBes entre as variaveis.
5.2 OBJETIVOS DO ESTUDO

Para estudo deste tema “Atitudes da populacao portuguesa sobre as DAV” foram tragados

0s seguintes objetivos:
 Determinar as caracteristicas sociodemogréaficas dos participantes.

» Conhecer as fontes de informacdo a que a populagéo recorre para se informar sobre
as DAV.

+ Auvaliar o grau de conhecimentos da populacéo portuguesa sobre as DAV.
« ldentificar as atitudes da populacdo portuguesa perante as DAV.

 Determinar a relacdo entre o género, idade, religido, vivéncia de situacdes de fim
de vida com familiares ou entes queridos, profissdo, conhecimentos e percecdo

desses mesmos conhecimentos, com as atitudes da populacéo perante as DAV.
5.3 QUESTOES DE INVESTIGAGCAO E HIPOTESES

Decorrente dos objetivos, as questdes de investigacdo sdo o suporte sobre as quais se
apoiam os resultados de investigacdo, constituindo enunciados interrogativos, precisos,
escritos no presente e que incluem habitualmente uma ou duas variaveis e a populacao a
estudar (Fortin et al., 2009).

De acordo com o problema de investigacdo anteriormente definido e com 0s objetivos
tracados, definimos como questfes de investigacdo para este estudo:

» Quais s&o os conhecimentos da populacdo em geral perante as DAV?
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+ Quais sdo as fontes de informacéo a que a populagéo recorre para se informar sobre
as DAV?

+ Quais sdo as atitudes da populacédo portuguesa perante as DAV?

 Existe relacdo entre o género, idade, religido, profissao e as atitudes da populagéo

portuguesa perante as DAV?

» Existe relagdo entre as atitudes da populagcdo portuguesa perante as DAV e a

vivéncia de experiéncias relacionadas com a morte de familiares ou entes queridos?

» Existe relacdo entre as atitudes da populacdo portuguesa perante as DAV e a

vivéncia de experiéncias em cuidados paliativos de familiares ou entes queridos?

A hipdtese combina o problema e o objetivo, numa explicagdo ou predicdo clara dos
resultados esperados de um estudo. As hipOteses sdo a base da expansdo dos

conhecimentos, quando se trata de refutar uma teoria ou de a apoiar (Fortin et al., 2009).
Assim, surgiram as seguintes hipdteses de investigacao:

H1 - Existe diferenca significativa nas atitudes da populagdo portuguesa sobre as

DAYV entre homens e mulheres;

H2 - Existe diferenca significativa nas atitudes da populacdo portuguesa sobre as

DAV face a profisséo;

H3 - Existe diferenca significativa nas atitudes da populagdo portuguesa sobre as
DAYV face a crenca religiosa;

H4 - Existe correlagdo estatisticamente significativa entre as atitudes da populagéo

portuguesa sobre as DAYV e a idade;

H5 - Existe diferenca nas atitudes face as DAV consoante a vivéncia prévia de

situagdes de fim de vida com familiares ou entes queridos;

H6 - Existe correlacdo estatisticamente significativa entre as atitudes da populagéo

portuguesa sobre as DAV e o nivel de conhecimentos;
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H7 - Existe correlagdo estatisticamente significativa entre as atitudes da populagéo
portuguesa sobre as DAV e o nivel de conhecimentos autopercecionado;

5.4 POPULACAO E AMOSTRA

Populacdo € o conjunto de elementos que possuem determinadas caracteristicas pre-
definidas. Estes elementos partilham em comum uma ou mais caracteristicas (Fortin et
al., 2009).

Uma amostra constitui “o subconjunto de uma populagdo (...) uma réplica em miniatura
da populacdo alvo, as caracteristicas da populacdo devem estar presentes na amostra
selecionada” (Fortin, 1999, p. 202).

A populacdo definida para este estudo é a populacdo portuguesa. A técnica de
amostragem que foi utilizada foi a ndo probabilistica por conveniéncia, pois os elementos
da populacdo ndo tiveram a mesma probabilidade de fazer parte da amostra (Vilelas,
2009). A amostra foi obtida sem nenhum plano definido, sendo simplesmente resultado
de circunstancias furtuitas, ja que foi aplicado um questionario cujo acesso foi feito
através das redes sociais, Facebook, Google e enderecos de correio eletronico, sendo

divulgado por partilha de um link de acesso direto ao questionario.

A amostra é constituida pelos individuos da populagdo em geral que responderam ao
questionario no periodo da colheita de dados entre margo e maio de 2018 e que cumpriram
os critérios de inclusdo, nomeadamente: aceitacdo voluntaria de participacdo no estudo e
Idade superior a 18 anos. Como critério de exclusdo definiu-se apenas a populacdo que

ndo tenha acesso a internet.
5,5 INSTRUMENTOS

Definido o tipo de estudo, bem como os objetivos a atingir, foi necessario proceder a
elaboracdo do instrumento de recolha de dados que melhor se coadunasse com o tipo de
estudo a realizar. Para tal, optou-se por um questionario que possibilitasse a sua aplicacéo

a qualquer tipo de populacéo (Vilelas, 2009).

O questionario foi construido com trés partes. A primeira parte contemplava a

caracterizagdo sociodemogréfica, profissional e informagdes sobre as DAV. A segunda e
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terceira partes eram facultativas. Devido a suscetibilidade do tema foi dada a
possibilidade aos inquiridos de entregar o questionario restante com ou sem

preenchimento.

Mais concretamente, a segunda parte questionario era constituida por dezasseis
afirmacdes relativas aos conhecimentos sobre as DAV, onde os participantes assinalaram
com X nas opcdes de Verdadeiro (V) ou Falso (F). Estes indicadores surgiram da reviséo

da literatura.

Os individuos que respondessem V as questdes 3; 4; 6; 8; 9; 11, foram cotadas com o
valor 1. As questOes 1;2;5;7;10;12;13;14;15;16 que os inquiridos responderam falso foi
cotado com 1. Todas as outras as respostas foram cotadas com zero, sendo que o total

podera oscilar entre 0 e 16.
A terceira parte possuia trinta afirmac6es direcionadas para as Atitudes sobre as DAV.

A data de inicio do estudo, ndo foi encontrada nenhuma escala em portugués que fosse
direcionada para as atitudes da populacdo em geral sobre as DAV. Os instrumentos que
foram encontrados eram dirigidos a grupos especificos da populacdo, como profissionais
de salde, estudantes, pessoas portadoras de doencas cronicas, idosos residentes em lares,
pelo que decidiu-se construir um instrumento especifico para avaliar as tematicas em

estudo.
a) Construcdo da escala

Para a construcdo da escala foram adotadas as recomendacGes de Fortin et al. (2009)
relativamente a criacdo de novos instrumentos deste tipo. Com efeito, a escala teve por

base a revisdo da literatura e alguns indicadores dos instrumentos atras referidos.

Apos a construcao da primeira versao da escala sobre as atitudes, optou-se por realizar a
validag&o do seu contetdo atraves da sua analise por seis individuos considerados peritos
na area da saude (1 médico especialista em Saude Publica e um enfermeiro com formagao
na area da bioética) na area da construcdo de instrumentos de medida (2 professores da
Escola Superior de Saude) e dois professores do ensino secundario (peritos em
portugués). A sua participagao permitiu reorganizar e reformular algumas das afirmacdes,
de acordo com as sugestdes, contribuindo para a melhoria da mesma.
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Esta versdo final (Anexo Il1), antes da aplicacdo, ficou constituida por 30 itens com 5
opcoes de resposta cada uma (resposta tipo likert), onde os participantes assinalaram o
seu nivel de concordancia entre 1 (Discordo totalmente) e 5 (Concordo totalmente). A
fim de se evitar tendéncias de resposta os itens foram cotados uns em sentido positivo e

outros em sentido negativo.

b) Determinacdo das caracteristicas psicométricas da Escala de atitudes sobre as
DAV

A validacdo de instrumentos de medida, neste caso da escala de atitudes da populacéo
portuguesa sobre as DAV, tem por base a realizacdo de uma caracterizacao psicométrica
dos mesmos, sendo necessario testar a sua fidelidade e validade.

Desta forma, para a analise da fidelidade da escala foi realizado o Coeficiente de Alpha
de Cronbach da totalidade dos itens que compdem a escala, assim como da totalidade
apos excluséo de cada um dos itens, de forma a determinar até que ponto cada item mede
um dado conceito da mesma forma que os outros itens da escala (Fortin et al., 2009). E,
para a certificacdo da validade da escala foi inspecionado a Correlacao de cada item com
a escala total bem como realizada a analise fatorial de acordo com o método de
condensacao em componentes principais, atraves da regra de Kaiser (raizes latentes iguais
ou superiores a um), seguida de rotacdo ortogonal do tipo Varimax (Pestana & Gageiro,
2014).

De forma a avaliar a fidelidade desta escala, foram calculados o Coeficiente de Alpha de
Cronbach da totalidade dos itens que compGe o instrumento, assim como da escala apds
exclusdo de cada um dos itens individualmente. Apds sucessivas rondas, procedeu-se a
eliminacdo dos itens 3,21,23 e 24 por prejudicarem a consisténcia interna do instrumento,
ficando o instrumento com um total de 26 itens. Pela analise da Tabela 1, constata-se um
Alpha de Cronbach total da escala de 0,848, ndo existindo nenhum item que prejudique
esse valor. Com este valor de Alpha de Cronbach, de acordo com Pestana e Gageiro
(2014), estamos diante de uma escala com boa consisténcia interna (Anexo V).

Pela avaliacdo dos dados fornecidos na Tabela 1 é possivel atestar a validade de cada item
da escala, através da correlacdo de cada item com a escala total. De acordo com Streiner

e Norman (1989) é um bom indicador do instrumento total, visto quase todos os itens

42



serem superiores a 0,200, exceto o item 5 e 6 com valores de correlagdo mais baixos,
respetivamente 0,193 e 0,168, mas que mantivemos 0s itens porque teoricamente nos

pareceram importantes para o constructo.

Tabela 1 - Correlacdo Item-Total Corrigida e Alpha de Cronbach (Excluindo o Item) da

escala das atitudes sobre as DAV
Alpha de

Correlagdo Cronbach
ltem-Total (Excluindo

Corrigida 0 Item)

1.E importante a existéncia do Testamento Vital. * 0,573 0,838
2.A minha opinido deve ser respeitada no processo de fim de vida. * 0,402 0,844
4.As DAV refletem os valores e as preferéncias do doente na tomada de decisdo

terapéutica em fim de vida. * 0,224 0,847
5.As DAV sdo um instrumento Util para os profissionais de salde na hora da

tomada de decisdo sobre o doente em fim de vida. * 0,193 0,848
6.0 Procurador de Cuidados de Satde nomeado pelo doente facilita a tomada de

decisdo dos profissionais. * 0,168 0,849
7.0 cumprimento das DAV diz respeito apenas ao médico. 0,384 0,843
8.As DAV constituem uma forma legal de eutanésia. 0,401 0,842
9.E importante que os doentes fagam o seu Testamento Vital ou Diretivas

Antecipadas de Vontade. * 0,496 0,839
10.E importante que todos os cidaddos fagam o seu Testamento Vital ou

Diretivas Antecipadas de Vontade. * 0,506 0,839
11.As DAV sdo importantes s6 por questdes religiosas. 0,441 0,841
12.A legalizagdo do Testamento Vital contribuiu para a dignidade humana. * 0,484 0,840
13.A morte deve ser adiada, independentemente da condi¢do da pessoa. 0,517 0,838
14.0s cuidados em fim de vida devem ser prestados com base na opinido do

profissional de saude. 0,358 0,844
15.0s cuidados em fim de vida devem ser prestados com base na opinido do

doente. * 0,220 0,848
16.Quero poder ter uma opinido sobre os cuidados a que vou ser submetido em

situacdo de fim de vida. * 0,555 0,839
17.0s cuidados em fim de vida devem ser prestados com base na opinido da

familia 0,403 0,842
18.A minha familia tomara as decisdes de fim de vida por mim quando for

necessario 0,399 0,842
19.Eu espero ndo sobrecarregar a minha familia com decisdes de fim de vida. * 0,252 0,847
20.0 meu médico tomaré as decisdes de fim de vida por mim, quando chegar o

momento. 0,409 0,842
22.0 Testamento Vital s6 tem importancia para idosos e doentes 0,381 0,843
25.Atualmente, estou saudavel e ndo ha necessidade de considerar as decisdes

relativas a fase final da minha vida. 0,503 0,838
26.Na minha idade atual, ndo ha necessidade de considerar decisdes de fim de

vida. 0,566 0,836
27.N&o tenho informagdes sobre DAV/Testamento Vital. 0,216 0,850
28.E impossivel tomar decisdes de fim de vida, pois ndo consigo imaginar-me

em tal situacao. 0,478 0,839
29.Ndo faco Testamento Vital porque a informacéao disponivel ainda é pouca. 0,394 0,842
30.Néo quero pensar que acabarei por morrer ou ficar incapacitado a ponto de

ndo ser capaz de tomar decisoes. 0,370 0.844
Alfa global 0,848

*itens invertidos
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No que diz respeito a validade de construto utilizdmos a andlise fatorial (anélise em
componentes principais das correlagcBes entre variaveis), pois permite-nos sintetizar

relacGes entre itens de um instrumento em fatores (Pestana & Gageiro, 2014).

Mais concretamente, para a inspecdo da validade desta escala de atitudes sobre as DAV,
foi realizada a andlise fatorial exploratéria com recurso ao método de condensacao em
componentes principais e segundo a regra de Kaiser (raizes latentes iguais ou superiores
a um) obtendo-se uma escala composta por quatro fatores: F1 — Autonomia e dignidade
da pessoa em fim de vida; F2 - Tomadas de decisdo de fim de vida; F3 - Aplicacdo das
DAV/ consentimento informado; F4 — Percecédo do fim de vida. O F1 é composto por sete
itens, o F2 apresenta oito itens, o F3 é constituido por um total de 6 itens e, por fim, o F4

integra 5 itens.

Estes quatro fatores, apOs recurso ao método de rotacdo Varimax explicam 50,06% da

variancia total (Tabela 2).

Para a organizacdo de cada item nos fatores apresentados na Tabela 2, foi necessério ter
em conta trés critérios: maior saturacdo entre quatro fatores; saturagcdes entre 0s quatro

fatores com diferenca minima de 0,100 e interpretabilidade tedrica de cada um dos itens.

Através dos dados da Tabela seguinte é possivel observar que o valor do Teste de
Esfericidade de Bartlett que foi de 8683,057 para um p < 0,0001, sendo o valor de Kaiser-
Mayer-Olkin (0,856) proximo da unidade. Estes valores traduzem uma andlise fatorial
satisfatoria para a obtencdo de uma escala composta por 26 itens e dividida em quatro

fatores.
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Tabela 2 - Andlise Fatorial Exploratoria da Escala das atitudes sobre as DAV
Fator 1 Fator2 Fator3 Fator4

M 1,570 1,901 2,057 2,291
DP 0,563 0,643 0,598 0,793

Item

1.E importante a existéncia do Testamento Vital. 0,734
2.A minha opinido deve ser respeitada (...). 0,515
9.E importante que os doentes fagam (...). 0,797
10.E importante que todos os cidaddos fagam (...). 0,809
12.A legalizacdo (...) contribuiu para a dignidade humana. 0,738
16.Quero poder ter uma opinido (...) de fim de vida. 0,625

19.Eu espero ndo sobrecarregar a minha familia (...). 0,491

7.0 cumprimento das DAV diz respeito apenas ao médico. 0,659
8.As DAV constituem uma forma legal de eutanasia. 0,515
11.As DAV sdo importantes s6 por questdes religiosas. 0,577
13.A morte deve ser adiada, (...). 0,585
14.0s cuidados em fim de vida (...) do profissional de saude. 0,602
17.0s cuidados em fim de vida (...) na opinido da familia. 0,611
18.A minha familia tomar as decisdes de fim de vida (...). 0,572

20.0 meu médico tomara as decisdes de fim de vida (...). 0,657

4.As DAV refletem os valores e as preferéncias (...). 0,774
5.As DAV sdo um instrumento Util para os profissionais de 0,812
saude (...).

6.0 Procurador de Cuidados de Satde (...) decisdo dos 0,638
profissionais.

15.0s cuidados em fim de vida (...) na opinido do doente. 0,558
22.0 Testamento Vital s6 (...) para idosos e doentes. 0,438
27.Ndo tenho informacgdes sobre DAV/Testamento Vital. 0,520

25.Atualmente, estou saudavel e ndo ha necessidade (...). 0,587
26.Na minha idade atual, ndo ha necessidade (...). 0,643
28.E impossivel tomar decisdes de fim de vida, (...). 0,761
29.Nao fago Testamento Vital porque a informagéo (...) é 0,494
pouca.

30.Nao quero pensar (...) de no ser capaz de tomar decisdes. 0,734

Eigenvalues 6,154 3,053 2,200 1,609

% de Variancia (3. = 50,06%) 2367% 11,74% 8,46% 6,19%

NUmero de Itens 7 8 6 5

KMO = 0,856
Teste de Esfericidade de Bartlett = 8683,057; p <0,000



A fim de facilitar a leitura do total da escala e dos seus fatores (nimero de itens diferentes)
optou-se por utilizar na sua interpretacdo, o score médio/média ponderada, sendo que
quanto mais baixo o valor obtido, mais positivas sdo as atitudes face as DAV. Os valores

poderdo oscilar entre 1 e 5.

O item numero trés, eliminado da escala, foi utilizado para avaliar a autopercecdo dos
conhecimentos. Pedia-se aos inquiridos que expressassem o grau de concordancia quanto
ao possuirem conhecimento suficiente face as DAV numa escala de 1 (concordo
totalmente) a 5 (discordo totalmente), em que o menor valor corresponde a uma maior
concordancia, significando que o conhecimento que o individuo possui é suficiente para
decidir sobre as DAV.

5.6 PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

Os procedimentos formais e éticos foram tidos em consideracdo e respeitados,
nomeadamente as normas internacionais descritas na Declaracdo de Helsinquia (World
Medical Association, 2013), ou seja, o estudo foi promotor do respeito pelos valores
morais e culturais da pessoa, assim como, foi implementado tendo em consideracdo o

direito ao anonimato e a confidencialidade dos dados.

Seguindo as indicacdes de Vilelas (2009) e Fortin et al. (2009), o questionario comeca
com a apresentacdo do consentimento informado on-line dando as necessarias garantias
de confidencialidade, sendo necessario a sua aceita¢do para poder prosseguir. Em caso de

ndo aceitacdo é proposto de imediato o envio/submissdo com indicagdo de “ndo aceite”.

Antes da apresentacdo das questdes relacionadas diretamente com as DAV, foi solicitado
ao participante a manifestacao expressa da vontade de responder a questdes diretamente
associadas a sua morte, garantindo, assim, 0 minimo dano causado pelo preenchimento
do mesmo. Na apresentacdo on-line, foi possibilitado ao participante o abandono do

estudo em qualguer momento sem quaisquer consequéncias.

Para este estudo foram respeitados os aspetos éticos e formais, como tal, o questionario
foi devidamente submetido a apreciagio da Comissao de Etica do Instituto Politécnico de

Leiria, tendo no dia 26 de fevereiro de 2018 merecido apreciacao positiva. (Anexo V)
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5.7 TRATAMENTO DOS DADOS

A parte descritiva da estatistica tem por objetivo destacar o conjunto dos dados brutos

tirados de uma amostra de maneira a que sejam compreendidos (Fortin et al., 2009).

Os dados recolhidos foram submetidos ao tratamento estatistico, medida fundamental na
organizacao e andlise da informac&o, bem como a apresentacao, interpretacéo e discussao
dos resultados. Os dados obtidos pela anélise das respostas ao questionario foram
codificados e registados em suporte informatico e analisados utilizando o software

informatico IBM-SPSS® - Statistical Package for the Social Science, versdo 24.0.

Como método de analise foram utilizadas medidas de estatistica descritiva: frequéncias
absolutas e relativas e medidas de tendéncia central (Média - M) e de disperséo (Desvio

Padrdo - DP, Minimo - Min; Méaximo - Max).

Para o estudo das propriedades psicométricas da escala de atitudes face as DAV foram
calculadas as correlagdes de cada item com o total (excluindo o respetivo item) e o Alfa
de Cronbach utilizado como medida de fidelidade interna dos instrumentos.

A validade de construto foi efetivada através da analise fatorial em componentes

principais com rotacdo ortogonal pelo método de Varimax

A distribuicdo normal da varidvel dependente em estudo e a homogeneidade das
variancias populacionais permitiram a aplicacdo dos testes paramétricos. O teorema do
limite central estabelece que em amostras com n superior a 30 ha uma aproximacado a
normalidade (Maréco, 2007).

Face a este pressuposto, a analise estatistica inferencial foi realizada através da analise do
coeficiente de correlagdo de Pearson (variaveis quantitativas), teste t de Student

(variaveis qualitativas até dois grupos).
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6. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresenta-se a analise dos resultados obtidos tendo por base os objetivos

definidos para o estudo.
6.1 CARACTERIZAQAO DA AMOSTRA

A amostra é constituida por 1024 individuos que aceitaram participar no estudo e que
cumpriam os critérios previamente estabelecidos. Tiveram acesso ao questionario atraves
das redes sociais, Facebook e email 1030 pessoas, das quais apenas 0,58% (n=6) se

recusaram a participar no estudo.

De acordo com os dados obtidos, a idade dos inquiridos varia entre os 18 e 0s 78 anos de
idade, sendo a média de idades de 40+11,414 anos correspondendo a populacdo adulta

em idade ativa (Tabela 3).

Tabela 3 — Descri¢cdo da amostra segundo a idade

n Minimo Maximo M DP

Idade 1024 18 78 40,28 11,414

Quanto ao género a amostra é maioritariamente do sexo feminino 79,69% (n=816), e
20,31% (n=208) do sexo masculino, isto reflete a predominancia do sexo feminino na
area da saude, em particular na enfermagem e que foram o grupo profissional mais

representativo (Tabela 4).

Relativamente ao estado civil, 61,62% (n=631) dos inquiridos estdo casados ou vivem em
unido de facto, seguido dos solteiros com 28,71% (n=294). Os vilvos e divorciados

representam 9,67% (n=99) dos inquiridos (Tabela 4).

O grau académico mais representativo da amostra sdo os licenciados 61,82% (n=633),
seguidos com valor quase idéntico, mas com grande diferenca do primeiro, os inquiridos
com ensino secundario 16,60% (n=170) e mestres com 16,80% (n=172). De salientar que
até ao 2° ciclo (6° ano) apenas temos 0,69% (n=7) do total (Tabela 4).
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Sabendo da importéncia da religido neste tipo de questdes, quisemos caracterizar a
amostra quanto as crencas de cada individuo. Encontramos uma maior percentagem de
catdlicos 82,62% (n=846), como era esperado. Seguem-se 0s individuos sem religido com
14,45% (n=148). As outras confissdes religiosas representam 2,93% (n=30) sendo a
Protestante e Testemunha de Jeova praticamente idénticas com 0,88% (n=9) e 0,78%

(n=8) respetivamente (Tabela 4).

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra quanto aos dados sociodemogréaficos

n %
Género
Masculino 208 20,31
Feminino 816 79,69
Estado Civil
Solteiro 294 28,71
Casado/Uniao Facto 631 61,62
Viavo 10 0,98
Divorciado 89 8,69
Grau académico
1° Ciclo (4 classe) 5 0,49
2° Ciclo (6° ano) 2 0,20
3° Ciclo (9° ano) 29 2,83
Ensino secundario 170 16,60
Licenciado 633 61,82
Mestre 172 16,80
Doutorado 13 1,27
Religido
Catolico 846 82,62
Sem religido 148 14,45
Outra 12 1,17
Protestante 9 0,88
Testemunha de Jeova 8 0,78
Judaica 1 0,1

No que diz respeito a formacédo profissional caracterizamos a amostra de acordo com a
formacéo relacionada com a saude (Tabela 5). Aqui reflete-se a influéncia do meio de
divulgacdo do questionario, assente essencialmente na rede de amizades da rede social
Facebook. Assim 71,09% (n=728) tem formacéo relacionada com a saude, destes 71,70%
(n=522) sdo enfermeiros e 8,65% (n=63) sdo médicos. Nao tém formacdo relacionada

com a salde 28,91% (n=296) dos participantes no estudo.

Dos 728 individuos com formacéo relacionada com a saude, fomos saber o local onde
trabalhavam. Com efeito, pelos motivos j& anteriormente expostos 40,72% (n=417) dos
participantes trabalham em ambiente Hospitalar, seguido de Cuidados Satde Primarios e

Instituicdes salde privadas com 11,91% (n=122) e 9,96% (n=102), respetivamente. Os
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desempregados, estudantes e docentes estdo praticamente igualados com a mesma
percentagem, entre 1,3% e 1,9%. De salientar que existe uma percentagem de 2,9% de
individuos com formacdo na area da saude a exercer fora da area. De entre as profissdes
ndo relacionadas com a saude, 40,54% (n=120) sdo estudantes, seguido dos professores
com do total 19,59% (n=58) e dos Técnicos superiores 8,45% (n=25), engenheiros 6,76%
(n=20) e administrativos com 6,08% (n=18) como se pode ver na Tabela 5.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra quanto a formacéo profissional, profissdo e local de

trabalho
v %
parcial
Formacao relacionada com a satde
Sim 728 71,09
Nao 296 28,91
Profisséo
Enfermeiro 522 71,70 50,97
Outro 91 12,50 8,89
Médico 63 8,65 6,15
Técnico Superior de Diagndstico 32 4,40 3,13
Assistente Social 15 2,06 1,46
Farmacéutico 5 0,69 4,49
Total 728 100 71,09
Local de trabalho
SIM Hospital 417 5728 40,72
CSP 122 16,76 11,91
Instituicdo Saude Privada 102 14,01 9,96
Outra 30 4,12 2,93
Ensino Salde 19 2,61 1,86
Desempregado 16 2,20 1,56
Estudante 13 1,79 1,27
IPSS/Lar Idosos 7 0,96 0,68
Bombeiro 2 0,27 0,20
Total 728 100 71,09
Formacao nao relacionada com a saude
Profisséo
Estudante 120 40,54 11,71
Professor 58 19,59 5,70
Outros 32 10,81 3,00
Técnico Superior 25 8,45 2,40
NAO Engenheiro 20 6,76 2,00
Administrativo 18 6,08 1,80
Comercial/Vendedor 11 3,72 1,10
Gestor recursos humanos 7 2,36 0,70
Advogado 5 1,69 0,50
Total 296 100 28,91

Atendendo a que a vivéncia de situa¢fes extremas como morte ou situagdes de grande
sofrimento alteram a nossa percecéo sobre o fim de vida, procurdmos saber quem j& tinha

vivido situacGes de morte de familiares ou entes queridos, assim como quem ja tinha
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passado pela experiéncia de familiares ou amigos em situacdo de cuidados paliativos.
Registamos que 10,45% (n=107) ndo tinham vivido situagcdes de morte, e 30,66% (n=314)
ja tiveram relacéo com situac6es de cuidados paliativos (Tabela 6).

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra quanto a vivéncia de situaces de Morte ou cuidados

paliativos de familiares ou amigos
N %

Vivenciou situag¢des de morte familiares ou entes queridos
Sim 917 89,55
Ndo 107 1045
Vivenciou situacgdes de familiares/amigos em cuidados paliativos
Sim 314 30,66
Ndo 710 69,34
Total 1024 100

6.2 CARACTERIZACAO DAS FONTES DE INFORMACAO SOBRE DAV

As fontes a que os individuos recorrem para obter informacdo sobre saude foi outra
variavel que analisamos. Constatdmos que os Profissionais de salde conhecidos séo 0s
mais procurados pelos participantes para obter informacdes sobre salde com 34,66%
(n=713;), seguido da Internet com 23,43% (n=482) e s6 depois vem o médico de familia
com 17,21% (n=354), sabendo que alguns individuos recorrem a mais do que uma fonte
(Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicdo da fonte de informacdo sobre satde/doenca

N° %
Profissionais de satde conhecidos 713 34,66
Internet 482 23,43
Médico de Familia 354 17,21
Outras 184 8,95
Jornais e revistas 180 8,75
InformacGes em folhetos sobre cuidados saude 144 7

Partindo do principio que o assunto DAV, seria uma tematica pouco divulgada,
procurdmos saber se os individuos ja tinham ouvido falar em DAV, onde e se tinham
realizado alguma DAV. Na Tabela 8 observamos que 23,63% (n=242) dos participantes
nunca tinham ouvido falar sobre o assunto. Os recursos para obtencdo de informacéo que
mais contribuiram foi a Internet, os profissionais de salde conhecidos e o0s jornais e

revistas. O médico de familia contribui para divulgar as DAV junto de 20 individuos
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(1,63%). Realcamos que apesar da maioria (76,37%) ja ter ouvido falar das DAV, apenas
uma infima percentagem (2,34%) ja realizou TV.

Tabela 8 - Distribuicdo da amostra quanto ao ja ter ouvido falar de DAV, onde e se tem

TV
N° %
Ja ouviu falar sobre DAV
Sim 782 76,37
Nao 242 23,63
Total 1024 100
Onde
Outras 330 26,79
Internet 299 24,27
SIM Profisjsionais Qe Saude Conhecidos 297 24,10
Jornais e Revistas 214 17,37
Informac&o folhetos sobre cuidados saude 72 5,84
Médico Familia 20 1,63
Total 1232 100
Tem Testamento Vital
Nao 1000 97,66
Sim 24 2,34

6.3 CARACTERIZACAO DOS CONHECIMENTOS SOBRE AS DAV

Como ja foi referido, antes de avaliar conhecimentos e atitudes sobre o fim de vida
questionamos os individuos sobre a vontade e disponibilidade para responder a questdes
sobre a morte, antecipando constrangimentos ou situacdes menos confortaveis. Demos,
assim, a possibilidade aos individuos de terminarem e validarem o questionario, optando
por ndo responder a mais questdes. De salientar que 9,38% (n=96) ndo quiseram continuar
ficando a amostra final composta por 928 individuos inquiridos (Tabela 9).

Tabela 9- Distribuicdo da amostra quanto a disponibilidade para refletir sobre questdes
relacionadas com a morte

N©° %
Tem disponibilidade para refletir sobre questfes relacionadas com a morte
Sim 928 90,62
Néo 96 9,38
Total 1024 100

Para aferir os conhecimentos sobre as DAV, foi solicitado aos participantes que
classificassem como verdadeiras ou falsas, 16 afirmagdes. Consideramos 8 o valor neutro,
acima do qual os conhecimentos eram positivos e abaixo negativos. Da analise da tabela
10 verificamos que o valor minimo foram de 4 respostas certas 0,22% (n=2) até 8

respostas certas 6,47% (n=60). De salientar que apesar de cerca de 71% dos participantes
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terem formacdo relacionada com a salde, apenas 2 inquiridos (0,2%) obtiveram o valor
maximo de 16 respostas corretas e que 93,86%(n=871) obtiveram valor inferior a 13

respostas certas.

Tabela 10- Distribui¢do da amostra segundo os conhecimentos sobre as DAV/TV, quanto
ao namero de respostas corretas.

Total Respostas Corretas ~ N° % % cumulativa

4 2 0,22 0,22
6 0,65 0,86
7 15 1,62 2,48
8 37 3,99 6,47
9 75 8,08 14,55
10 149 16,06 30,6
11 189 20,37 50,97
12 156 16,81 67,78
13 242 26,08 93,86
14 45 4,85 98,71
15 10 1,08 99,78
16 2 022 100
Total 928 100

Quanto as respostas a cada uma das afirmacdes (Tabela 11), a maior percentagem de
respostas corretas (98,71%) € reveladora do conhecimento respeitante a clara distincao
entre as DAV e eutanasia. Uma expressiva maioria de respostas corretas demonstrou o
conhecimento adequado sobre a primazia das DAV sobre a opinido da familia (96,77%)
e sobre a prevaléncia da decisdo do proprio sobre a vontade da familia (95,47%),
evidenciando um excelente nivel de conhecimento relativo ao papel da familia face as
DAV. De salientar a elevada percentagem de respostas incorretas a questao que relaciona
a doacdo de 6rgdos e as DAV onde 61,31% (n=569) deram uma resposta errada,
evidenciando desconhecimento sobre a discriminacdo de ambas as tematicas. No que
respeita as formalidades das DAV, 90,30% (n=838) considera que estas so sao véalidas se
registadas no RENTEYV, evidenciando-se desconhecimento de uma grande maioria da
amostra face a validade das mesmas. Quanto & confianca nos cuidados de salde, 27,05%
(n=251) acreditam que as DAV protegem os médicos de ser acusados de negligéncia.
Quanto a figura do PCS, 42,46% (n=394) consideram que é obrigatorio a sua nomeagao

sempre que se faz uma DAV, assim como 94,61% (n=878) ndo conhece a funcdo do PCS.
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Tabela 11- Distribuicdo da amostra segundo os Conhecimentos sobre as DAV/TV

N° %
. . Can . Correta 695 74,89
O Testamento Vital uma vez assinado é valido para toda a vida. Incorreta 233 2511
. - . . Correta 916 98,71

Testamento Vital e eutanasia querem dizer a mesma coisa. |

ncorreta 12 1,29
O Testamento Vital depois de efetuado e registado pode ser revogavel a  Correta 863 93,00
qualquer momento. Incorreta 65 7,00
O Testamento Vital é valido para autorizar ou recusar a participagdo em  Correta 565 60,88
programas de investigacgao cientifica ou ensaios clinicos. Incorreta 363 39,12
As DAYV dao indicacdo se o cidaddo permite ou ndo que os seus 6rgdos  Correta 359 38,69
sejam doados. Incorreta 569 61,31
As DAV refletem os valores e as preferéncias do cidaddo natomadade  Correta 861 92,78
decisdo terapéutica em fim de vida. Incorreta 67 7,22
As DAV possibilitam que os médicos ndo possam ser acusados de Correta 677 72,95
negligéncia. Incorreta 251 27,05
No documento das DAV, pode constar a vontade clara e inequivoca do Correta 872 93,97
cidaddo a nédo ser submetido a tratamento de suporte artificial das fungdes 56 6.03

vitais Incorreta !
As DAV garantem ao cidadéo a escolha de no ser submetido a Correta 718 77,37
tratamentos que se encontrem em fase experimental. Incorreta 210 22,63
Nomear um Procurador de Cuidados de Saude é obrigatério sempre que  Correta 534 57,54
se faz um testamento vital. Incorreta 394 42,46
A nomeacao do Procurador de Cuidados de Salde substitui o Testamento Correta 50 5,39
Vital. Incorreta 878 94,61
As DAYV s6 tém efeito se registadas no RENTEV (Registo Nacional Correta 90 9,70
Testamento Vital). Incorreta 838 90,30
A familia do doente tem que concordar com o contetido da declaracéo Correta 886 95,47
das DAV para que elas possam ser aplicadas. Incorreta 42 4,53
Para serem cumpridas as DAV, estas tém que acompanhar sempre a Correta 669 72,09
pessoa, ou serem levadas por alguém ao hospital. Incorreta 259 27,91
A opinido da familia sobrepde-se a do Procurador de Cuidados Salde. ?orreta 866 9332
ncorreta 62 6,68
A familia do doente, quando este se encontre inconsciente, pode alterar Correta 898 96,77
ou anular o contetdo das DAV. Incorreta 30 323
Total de cada afirmacéo 928 100

Na tabela 12 apresentam-se 0s resultados das respostas da amostra a questdo “O meu
conhecimento sobre as DAV é suficiente” que reflete a autopercecdo de cada individuo
relativamente a esta tematica, numa escala decrescente de 1 (Concordo Totalmente) a 5
(Discordo Totalmente). Observa-se uma média de 3,21+0,975 representando um
conhecimento percecionado negativo, ligeiramente superior ao ponto médio (3) da
classificagéo, 0 que expressa o reconhecimento de lacunas no autoconhecimento sobre as

DAV por parte da amostra.

Tabela 12 - Descricdo dos resultados da autopercec¢do dos conhecimentos sobre as DAV

n Min Max M DP

Autopercecdo dos conhecimentos sobre as DAV 9028 1 5 321 0975
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6.4 CARACTERIZACAO DAS ATITUDES SOBRE AS DAV

A escala das atitudes sobre as DAV ¢é constituida por um total de 26 itens, sendo que cada
participante classificava o seu nivel de concordancia, em que 0 minimo é de 1 e 0 maximo
é de 5. E de referir que os itens 1;2;4:5;6;9;10;12;15;16;19, foram invertidos para o
sentido decrescente (quanto menor o valor, mais positiva a atitude). De acordo com o0s
resultados obtidos atraves da escala, verificou-se uma média global de 1,922 o que

consideramos uma meédia positiva quanto as atitudes perante as DAV.

O item com menor pontuacdo, revelando uma atitude muito favoravel, foi o nimero 2 -
A minha opinido deve ser respeitada no processo de fim de vida, com uma média de 1,224
+ 0,517 pontos, observando-se cotacdes inferiores correspondentes a atitudes mais
favoraveis. Relativamente aos itens com maior pontuacdo foram os numeros 27 - N&o
tenho informacgdes sobre DAV/Testamento Vital, com 2,831 + 1,215 pontos; 30 -Nao
quero pensar que acabarei por morrer ou ficar incapacitado a ponto de ndo ser capaz
de tomar decisdes, com 2,641 £ 1,221 pontos e 29 - Nao faco Testamento Vital porque a
informacéo disponivel ainda é pouca, com 2,607 £ 1,109 pontos, observando atitudes

menos favoraveis face as DAV.
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Tabela 13 - Estatistica descritiva da escala de atitudes face as DAV

M DP
1.E importante a existéncia do Testamento Vital.* 1,564 0,748
2.A minha opinido deve ser respeitada no processo de fim de vida.* 1,224 0,517
4.As DAV refletem os valores e as preferéncias do doente na tomada de decisdo
il . h 1,881 0,847
terapéutica em fim de vida.*
5.As DAV sdo um instrumento Gtil para os profissionais de salde na hora da
- . L 1,767 0,851
tomada de decisdo sobre o doente em fim de vida.*
6.0 Procurador de Cuidados de Satde nomeado pelo doente facilita a tomada de
. S 2,185 0,832
decisdo dos profissionais.*
7.0 cumprimento das DAV diz respeito apenas ao medico. 1,794 1,032
8.As DAV constituem uma forma legal de eutanasia. 1,566 0,968
9.E importante que os doentes facam o seu Testamento Vital ou Diretivas
. 1,730 0,877
Antecipadas de Vontade.*
10.E importante que todos os cidad&os fagam o seu Testamento Vital ou Diretivas
. 1,794 0,924
Antecipadas de Vontade.*
11.As DAV sdo importantes s6 por questdes religiosas. 1,334 0,735
12.A legalizacdo do Testamento Vital contribuiu para a dignidade humana.* 1,615 0,836
13.A morte deve ser adiada, independentemente da condicio da pessoa. 1,588 0,951
14.0s cuidados em fim de vida devem ser prestados com base na opinido do
e p 2,543 1,133
profissional de salde.
égé(zfeiU|dados em fim de vida devem ser prestados com base na opinido do 2165 0988
16.Quero poder ter uma opinido sobre os cuidados a que vou ser submetido em
e . . 1,402 0,643
situacdo de fim de vida.*
gﬁqci)ls;acwdados em fim de vida devem ser prestados com base na opinido da 2115 1,013
18.A rpl.nha familia tomara as decisbes de fim de vida por mim quando for 2194 1142
necessario.
19.Eu espero néo sobrecarregar a minha familia com decisées de fim de vida.* 1,664 0,935
20.0 meu médico tomara as decisdes de fim de vida por mim, quando chegar o 2073 1114
momento.
22.0 Testamento Vital s6 tem importancia para idosos e doentes. 1,511 0,78
25.Atualmente, estou saudavel e ndo ha necessidade de considerar as decisfes
L ; . . 2,087 1,178
relativas a fase final da minha vida.
\2/i6daNa minha idade atual, ndo ha necessidade de considerar decisbes de fim de 1858 1,042
27.Né&o tenho informagdes sobre DAV/Testamento Vital. 2,831 1,215
28.E_ |mp955|vel tomar decisGes de fim de vida, pois ndo consigo imaginar-me em 2260 1,055
tal situacdo.
29.Ndo faco Testamento Vital porque a informacéo disponivel ainda é pouca. 2,607 1,109
30.Ndo quero pensar que acabarei por morrer ou ficar incapacitado a ponto de ndo
" 2,641 1,221
ser capaz de tomar decisdes.
Total 1,922 0,440

* Itens Invertidos



6.5 RELACAO ENTRE AS ATITUDES E O GENERO, A PROFISSAO, AS
CRENCAS, A IDADE, A VIVENCIA PREVIA DE SITUACOES DE FIM
DE VIDA, CONHECIMENTOS E A AUTOPERCECAO DOS
CONHECIMENTOS

Neste capitulo apresentamos o0s resultados dos testes das hipoteses colocadas
inicialmente: A relacdo entre as atitudes sobre as DAV e o género, a profisséo, as crencas,
a idade, a vivéncia prévia de situacdes de fim de vida com familiares ou entes queridos,

0s conhecimentos e a autopercecdo dos conhecimentos.
6.5.1. As diferencas de atitudes face as DAV entre homens e mulheres

Colocamos em hipétese a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nas
atitudes dos homens e das mulheres perante as DAV. Da analise da tabela 14 verificamos
que as mulheres demonstram atitudes mais favoraveis as DAV comparativamente com 0s
homens. Estas diferengas sdo muito significativas (p<0,01) no total da escala,
apresentando uma maior evidéncia no fator “Autonomia e dignidade da pessoa em fim de
vida” e na “Tomadas de decisdo de fim de vida”. As diferencas sdo ainda significativas
em relacdo “Percecdo do fim de vida” com um valor de (p<0,05). Essas diferencas so

néo se verificam para “Aplicacdao das DAV/ consentimento informado”.

Confirmamos assim a H1: As mulheres demonstram atitudes mais favoraveis face as

DAV comparativamente aos homens.

Tabela 14 - Teste t de Student sobre as atitudes da populacédo portuguesa sobre as DAV e

0 género.
Género n M DP t p
Autonomia e dignidade da pessoa em Masculino 172 1,794 0651 5872 0,000
fim de vida Feminino 756 1,519 0,529
Tomada de decisdo fim de vida Masculino 172 2,117 0699 4940 0,000
Feminino 756 1852 0,620
Aplicacdo das DAV/ consentimento i 2,013 0,586
/ plicac Masculino 172 1073 0,284
informado Feminino 756 2,067 0,601
Percecdo do fim de vida Masculino 172 2,401 0829 95031 0,043

Feminino 756 2,265 0,783
Masculino 172 2,061 0522 4596 (000

Total atitudes o
Feminino 756 1,891 0,413
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6.5.2 Diferencas nas atitudes face as DAV consoante a Profissao

Outra hipdtese por nés colocada é a existéncia de diferencas significativas entre as

atitudes da populacédo portuguesa sobre as DAV e a profisséo.

Da analise da tabela 15 verificamos diferencas significativas nas atitudes face as DAV
entre os individuos com profissdo relacionada com a salde comparativamente aos que
ndo tém formac&o nesta &rea. Estas diferencas sdo muito significativas (p<0,01) no total
da escala, assim como em todos os fatores. “Autonomia e dignidade da pessoa em fim de
vida” e “Tomadas decisdo fim de vida” com 0s valores de atitudes mais favoraveis as
DAV, este tltimo com diferenca mais significativa. O item “Percecdo do fim de vida” é
0 que apresenta valores menos favoraveis as DAV, principalmente do lado dos individuos
sem formacdo relacionada com a saude, tal facto ndo deve ser alheio a grande

percentagem de estudantes da amostra.

Aceitamos assim a H2: A populacgdo portuguesa com formacao relacionada com a saide
apresenta atitudes mais favoraveis as DAV comparativamente aos individuos que nao

possuem formacéo profissional na area da saude.

Tabela 15 - Teste t de Student sobre as diferencas nas atitudes da populacdo portuguesa
face as DAV consoante a atividade profissional na area da salde.

Atividade
profissional na n M DP t p
area da salde
Autonomia e dignidade da Sim 704 1,487 0,510
pessoa em fim de vida Niio o4 1,834 0639 -8318 0,000
Tomadas decisdo fim de vida Sim 704 1,747 0,540
NZo 924 2384 0,701 -14,252 0,000
Aplicacdo das DAV/ Sim 704 2,025 0,611
consentimento informado NEo ooa 2,156 0544 2869 0,004
Percec¢do do fim de vida Sim 704 2,191 0,720
NZo 224 2602 0,923 -6,912 0,000
) Sim 704 1,827 0,371
Total atitudes N0 924 2225 0,501 -12,800 0,000
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6.5.3. As diferencas de atitudes face as DAV e a religido

Colocamos em hipdtese que as atitudes da populagdo portuguesa sobre as DAV séo
estatisticamente diferentes conforme a existéncia de uma crenca religiosa. Da analise dos
resultados (tabela 16), observamos que existe uma diferenca estatisticamente muito
significativa, no total da escala com (p<0,01) em todos os fatores que compdem a escala,
sendo as pessoas sem religido as que apresentam atitudes mais favoraveis face as DAV

comparativamente aos que referem néo ter uma crenca religiosa.

Face a estes resultados aceitamos assim a H3: Existe diferenca significativa nas atitudes

da populacédo portuguesa sobre as DAV face a existéncia de uma crenga religiosa.

Tabela 16 - Teste t de Student sobre as atitudes da populagéo portuguesa sobre as DAV e
a existéncia de religido.

Crenca M  DP t P
religiosa
Autonomia e dignidade da  Sim 805 1,589 0,569 5612 0,009
pessoa em fim de vida Nio 123 1,447 0,508
Tomadas decisdo fim de vida  Sim 805 1920 0,655 5973 0,023
Nio 123 1,778 0551
Aplicagio das DAV/ Sim 805 2,097 0600 5977 0,000
consentimento informado N&o 123 1,795 0516
Percecdo do fim de vida Sim 805 2,337 0,783 -4,607 0,000
Nao 123 1,987 0,794
. Sim 805 1.952 0437 5199 0,000
Total atitudes NZo 123 1733 0414

6.5.4. Relacdo entre as atitudes face as DAV e a idade

No que respeita a varidvel idade colocamos a hipoOtese de existéncia de correlagdo
significativa entre as atitudes da populagdo portuguesa sobre as DAV e a idade. Pelos
dados observados na tabela seguinte constatamos que se obteve correlagdo positiva muito
fraca e ndo estatisticamente significativa entre a idade e o total das atitudes face as DAV (p
> 0,05). De notar que se verifica uma correlacdo negativa, fraca com significado
estatistico entre “Perce¢do do fim de vida” e a idade, ou seja, quanto menos anos tém os
individuos mais atitudes positivas tém relativamente a esta area das atitudes.

VerificAmos tambem que a “Aplicacdo das DAV/ consentimento informado” € melhor

quanto mais idade tém os respondentes (r=,112; p>0,001).
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Assim ndo aceitamos a H4. N&o existe correlagdo estatisticamente significativa entre as

atitudes da populagéo portuguesa sobre as DAV e a idade.

Tabela 17 - Correlacdo de Pearson entre as atitudes da populacdo portuguesa sobre as

DAV e a idade.

Idade
Autonomia e dignidade da pessoa em fim de vida r 0,026
p 0,421
Tomadas decisdo fim de vida r 0,019
p 0,571
Aplicacéo das DAV/ consentimento informado r ,112**
p 0,001
Percecdo do fim de vida r -,116**
p 0,000
. r 0,013
Total atitudes b 0.701

**_A correlacéo é significativa no nivel 0,01 (bilateral

~

6.5.5. Vivéncia de situagOes de fim de vida de familiares ou entes queridos

e as atitudes perante as DAV

Outra hipotese por nds testada foi a associacdo entre as atitudes da populacéo portuguesa
face as DAV e a vivéncia de situacbes de fim de vida, como a morte ou situacbes de
cuidados paliativos de familiares ou entes queridos. Analisando a tabela 18 verificamos
que ndo existe relacdo estatistica (p>0,4) no total da escala de atitudes. Embora exista
uma diferenca muito significativa para as pessoas que ja vivenciaram situacdes de
cuidados paliativos com familiares ou entes queridos, comparativamente as restantes que
nédo experienciaram esse tipo de situacdes. As diferencas muito significativas observam-
se no fator “Autonomia e dignidade da pessoa em fim de vida” e “dplica¢do das DAV/
consentimento informado” (p<0,01) e significativa no fator “Tomadas decisdo fim de
vida” (p<0,02), o que pode ser explicado pela vivéncia de situacGes de grande sofrimento

associadas normalmente a cuidados paliativos.

Assim confirma-se parcialmente a Hb5: existe diferenca estatisticamente muito
significativa nas atitudes face as DAV quando se vivenciaram situa¢fes de cuidados
paliativos com familiares ou entes queridos, no fator “Autonomia e dignidade da pessoa
em fim de vida” e “Aplica¢ao das DAV/ consentimento informado” e significativas no
dominio “Tomadas decisdo fim de vida”. Ndo se confirma a hipOtese nos restantes

dominios e nas situagdes de vivencia de morte de familiares ou entes queridos.
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Tabela 18 - Teste t de Student sobre as atitudes da populagéo portuguesa sobre as DAV e
a vivéncia de situacdes de fim de vida de familiares ou entes queridos.

Jé vivenciou situacdo de morte de familiares ou entes queridos

n M DP t p
Autonomia e dignidade da pessoa em fim de Sim 845 1,571 0,569
vida Nfo 83 1563 o509 0128 0839
Tomadas de decisao de fim de vida Sim 845 1,890 0,619
Nio 83 2011 ogs3 163 0104
icaca i i i 2,066 0,603
Aplicacdo das DAV/ consentimento informado Sim 845 1548 0122

Nio 83 1,960 0,544
Percecdo do fim de vida Sim 845 2,284 0,767
Ndo 83 2352 1,024 074 0461
Sim 845 1,921 0,431

Total atitudes Ndo 83 1,944 0,529

-0,46 0,647

Ja vivenciou alguma situacao de cuidados paliativos de familiares ou entes queridos

n M DP t p
Autonomia e dignidade da pessoa em fim de Sim 288 1,700 0,621
vida Nio 640 1512 0526 /72 0000
Tomadas de decisao de fim de vida Sim 288 1,970 0,646
Nio 640 1870 0640 2,198 0,028
icaca i i i 1,895 0,529
Aplicacdo das DAV/ consentimento informado Sim 288 5627 0,000

Ndo 640 2,130 0,613
Percecéo do fim de vida Sim 288 2,274 0,886
Nio 640 2,208 0748 0418 0676
Sim 288 1,939 0,505

Total atitudes Nio 640 1,916 0,408

0,73 0,465

6.5.6 Relacdo entre as atitudes sobre as DAV e o nivel de conhecimentos, e

a autopercecao sobre os conhecimentos

Partimos da hipotese de que ha uma relacéo estatisticamente significativa entre as atitudes
sobre as DAV e o nivel de conhecimentos demonstrados. Ao analisar os dados, tabela 19,
verificamos que no total e em trés fatores existe uma correlagdo fraca, negativa e
significativa com o nivel de conhecimentos demonstrados (p<0,05), exceto no fator

“Aplicacéo das DAV/ consentimento informado ” (p>0,05).

Aceitamos assim a H6: Existe correlacdo negativa, estatisticamente significativa entre as
atitudes da populacdo portuguesa sobre as DAV e o nivel de conhecimentos, ou seja,
quanto maior o nivel de conhecimentos, menor o valor das atitudes, logo, mais favoraveis

sdo as atitudes relativamente as DAV.
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Tabela 19 - Correlacdo de Pearson entre as atitudes da populacdo portuguesa sobre as
DAV e o nivel de conhecimentos demonstrados.

conhecimentos

demonstrados
Autonomia e dignidade da pessoa em fim de vida r -,257"
p 0,000
Tomadas de deciséo de fim de vida r -,384™
p 0,000
Aplicacdo das DAV/ consentimento informado r 0,007
p 0,836
Percecéo do fim de vida r -,246™
p 0,000
: r -,344"
Total atitudes o 0,000

**_A correlacéo € significativa no nivel 0,01 (bilateral).

No que respeita a correlacdo entre as atitudes da populagdo portuguesa sobre as DAV e 0
nivel de conhecimento auto percecionado (tabela 20), verifica-se que se obtiveram

correlagdes positivas e estatisticamente muito significativas (p < 0,001).

Aceitamos assim H7: Existe correlacéo estatisticamente significativa entre as atitudes da
populacdo portuguesa sobre as DAV e o nivel de conhecimentos autopercecionado. Esta
relacdo € positiva, diretamente proporcional, representando que quanto maior a percecao
de que o conhecimento é suficiente, mais positiva e a atitude face as DAV. Assim, e na
andlise da tabela 20, observamos que o aumento dos conhecimentos autopercecionados

esta relacionado com uma atitude mais favoravel e positiva face as DAV e vice-versa.

Tabela 20 - Correlacdo de Pearson entre as atitudes da populacdo portuguesa sobre as
DAV e o nivel de conhecimentos autopercecionados.

Autopercecdo do
conhecimento sobre as DAV

Autonomia e dignidade da pessoa em fim de r,143**
vida p 0,000
Tomadas de deciséo de fim de vida r,152**
p 0,000

Aplicacdo das DAV/ consentimento r,245**
informado p 0,000
Percecdo do fim de vida r ,203**
p 0,000

. r ,265**

Total da escala de atitudes o 0,000

** A correlagdo € significativa no nivel 0,01 (bilateral).
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7. DISCUSSAO

Para dar resposta ao primeiro objetivo, identificamos uma amostra analisada, composta
por 1024 pessoas, a média de idade foi de 40+£11,414 anos, 0 que vai ao encontro da média
de idades da populacdo adulta ativa. Estes resultados vdo ao encontro dos resultados
encontrados num estudo semelhante de Rao et al (2014), em que a maioria dos
participantes possuem entre 34 e 54 anos. Os restantes estudos encontrados sdo muito
direcionados para faixas etarias idosas ou entdo para estudantes. Também a forma como
foi realizada a colheita de dados da consisténcia a semelhanca entre estes dois estudos,
pois o estudo de Rao et al (2014) também recorreu a Internet, mais concretamente ao
email, o que podera estar associado a faixa etaria da populacdo que mais utiliza este

recurso.

Tal como no estudo de Rao et al (2014), o presente estudo também revelou uma amostra
maioritariamente do género feminino (79,69%), podendo estar relacionado com o facto
de a populacdo portuguesa ser maioritariamente feminina (53% segundo INE, 2017), ou
com o facto do grupo profissional mais representativo neste estudo ser a enfermagem,
sendo, na sua maioria, composto por mulheres (82% segundo a Ordem dos Enfermeiros
(OE, 2016)).

A maioria dos participantes no estudo sdo casados ou vivem em unido de facto (61,62%),
0 que segundo 0 CENSUS 2011 (INE, 2011) corresponde ao maior grupo da populacéo
(47%) era casado. Este resultado € compativel com os resultados encontrados no estudo
de Rao et al (2014). O grau académico da amostra estudada situou-se na sua maioria na
licenciatura (62,82%), sendo estes valores compativeis com o nivel de educacao apurado
no estudo de Rao et al (2014).

A religido também foi uma variavel explorada e encontrou-se uma amostra
essencialmente catolica, como era espectavel tendo em conta que em Portugal a

esmagadora maioria da populacéo pertence a religido catolica (INE, 2011).
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Neste estudo pesquisou-se qual a formacgédo profissional dos participantes e se esta
formagdo profissional esta ou ndo relacionada com a &rea da saude. Os resultados indicam
que 71,09% da amostra apresenta formacéo relacionada com a saude e destes, a maioria
sdo enfermeiros (71,70%). Este resultado tem de ser interpretado tendo em conta o
principal meio de divulgacdo do questionario, nomeadamente a rede social Facebook e,
consequentemente, sendo o investigador enfermeiro, a sua rede de amizades nesta rede

social é constituida por muitas pessoas relacionadas com a saude.

Este estudo pretendeu apurar quem ja tinha vivéncia de situacfes de morte de familiares
ou entes queridos, tal como, quem tinha a vivéncia de situagdes de familiares/amigos em
cuidados paliativos. A grande maioria da amostra (89,55%) ja vivenciou situacdes de
morte de familiares ou entes queridos, mas é de salientar que 10,45% ndo passaram por
essa experiéncia. Assim como, € de relevar que 69,34% dos participantes ndo vivenciaram
situacOes de familiares/amigos em cuidados paliativos. Estes resultados sdo importantes
ter em conta na analise dos restantes resultados do estudo pois, como revela Gomes
(2014), a vivéncia de situacbes de proximidade da morte ou de sofrimento modificam a
percecdo sobre o fim de vida. Também Andrés-Pretel et al (2012), reconhecem uma
melhor atitude perante as DAV por parte das pessoas que tenham acompanhado familiares

ou pessoas em fim de vida.

Para dar resposta ao segundo objetivo, os participantes deste estudo foram convidados a
identificar quais as fontes a que recorreram para obter informacéo sobre saude, tendo-se
verificado que os profissionais de salde conhecidos foram os recursos de informacéo
mais procurados (34,66%) sendo logo seguidos pela Internet, e s6 depois, entdo, surge o
médico de familia (17,21%) como fonte de informacéo sobre satde. Podemos deduzir
que estes resultados podem estar condicionados pelo facto de a maioria da amostra do
estudo serem profissionais relacionados com a salde e de haver uma grande proximidade
de contacto com outros profissionais de satude, nomeadamente medicos. Por outro lado,
o facto da internet aparecer antes do médico de familia, pode dever-se ao facto de ser cada
vez mais dificil a proximidade com o médico de familia e também pelo meio de
abordagem da amostra, o que revela, desde logo, uma maior acessibilidade a esta
tecnologia. Isto vai no sentido do estudo de Angel-L6opez-Rey et al (2008) em que apesar
de atribuir grande importancia ao papel do medico, na divulgacdo da informacéo, a
maioria da populacdo prefere receber informacdes através dos media e folhetos. Estes
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resultados apontam para uma mudanca de paradigma relativamente a procura de
informacdo colocando novos desafios aos profissionais de saude e em particular aos
enfermeiros enquanto educadores para a sadde. A procura de informacdo relacionada com
a saude na internet € uma realidade, colocando novos desafios a literacia relativamente as
DAV. Se por um lado as pessoas tém acesso livre a informacdo, tal pode ser
contraproducente se essa informacao ndo for criteriosamente selecionada e discutida com
profissionais de satde, em particular com o médico e com o enfermeiro. Esta preocupacao
vai ao encontro de algumas criticas ao documento, que sublinham a néo obrigatoriedade
de consulta de um especialista para a o aconselhamento/esclarecimento de duvidas
quando da realizagdo da DAV.

A legislacéo sobre as DAV surge em 2012 e reconhece o direito de cada pessoa manifestar
antecipadamente a sua vontade, de forma consciente, livre e esclarecida sobre 0s possiveis
cuidados de saude, a receber ou ndo, num momento em que nédo tenha capacidade para
decidir (Lei 25/2012). Por serem um tema tdo recente, questionou-se a amostra deste
estudo se ja tinham ouvido falar sobre as DAV, onde e se ja tinham realizado. Os
resultados demonstraram que 23,63% ainda ndo sabiam a que se referem as DAV.
Contudo, estes resultados revelam ser muito positivos quando comparados outros estudos.
Com efeito, no estudo de Chung et al (2017) 85,7% da amostra ndo tinha ouvido falar
sobre as DAV, resultados semelhantes também foram encontrados no estudo de Ko et al
(2012) e de Gao et al (2015), respetivamente, 65% e 79%.

Dos 76,37% que ja tinham ouvido falar sobre as DAV, 26,79% revelaram que obtiveram
essa informacdo em outras fontes ndo contempladas nas opcbes de resposta do
questionario, seguido pela Internet e profissionais de satde conhecidos como 0s recursos
de informacé&o sobre as DAV mais procurados. Ficaram por conhecer que tipos de outras
fontes foram consideradas para a procura de conhecimento relativamente as DAV. Estes
resultados vao ao de encontro dos resultados sobre as fontes de informacao sobre a salde,
e muito provavelmente pelas razdes anteriormente descritas. No estudo de Andrés-Pretel
et al (2012), os participantes declararam que a maior fonte de informacdo sobre as DAV

eram 0s meios de comunicacao.

Também apuramos que apenas 2,34% da amostra possui TV. Se, por um lado este nimero

é superior aos divulgados pelo SNS que em setembro de 2017, registava cerca de 0,16%,
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fica muito aquém do divulgado no estudo de Gao et al (2015) que, embora apresente um
baixo nimero de participantes que tinham realizado as DAV, apenas 10%, é, no entanto,

bem mais significativo do que o resultado do presente estudo.

Antes de prosseguir para 0 objetivo seguinte, relativamente ao grau de conhecimento
sobre as DAV, foi solicitando a declaragdo de vontade e disponibilidade para responder
a questdes sobre a sua propria morte, para prevenir situacdes de constrangimentos ou
situacGes menos confortaveis para os participantes, dando a possibilidade de terminarem

e validarem o questionario.

De referir, que da amostra de 1024, 9,38% né&o pretenderam continuar para segunda parte
do questionério, ficando este estudo com uma amostra final da segunda e terceira partes
composta por 928 participantes. Ainda que a morte possa ser um assunto tabu, apenas
uma pequena percentagem da amostra recusou abordar o assunto. Estes resultados podem
ser explicados em parte com a formac&o na area da saude e a profissdo dos participantes
do estudo. De facto, a elevada percentagem de profissionais de salde da amostra pode
explicar uma maior predisposi¢do para a abordar uma tematica que faz parte do seu
quotidiano profissional. Por outro lado, salientamos que todas as pessoas que revelaram
a sua indisponibilidade para abordar o assunto tinham formacéo e profiss@es varias, todas

elas ndo relacionadas com a saude.

Quanto ao grau de conhecimentos dos participantes sobre as DAV, estes foram avaliados
através de 16 afirmacGes para categorizar em verdadeiro/ falso, considerando-se que
acima de 8 afirmacdes corretas, 0s conhecimentos eram positivos. Dos 928 participantes,
sO 6,47% obtiveram cotacfes abaixo de 8 respostas certas, considerado insuficiente.
Logo, podemos deduzir que uma grande maioria da amostra apresenta conhecimentos
suficientes sobre as DAV. Estes resultados, condicionados pelas caracteristicas
socioprofissionais da amostra, distinguem-se dos resultados de alguns estudos realizados
sobre a tematica. A revisdo da literatura direcionada para profissionais de satde do Brasil
revela que existe um desconhecimento significativo sobre o tema das DAV. Os estudos
de Chung (2017) e de Ko (2012) revelam baixos niveis de conhecimentos sobre as DAV.
Por outro lado, estudos em amostras semelhantes revelam piores resultados no que
respeita aos conhecimentos. Rossini, et al. (2013) assim como Silva et al. (2015)

concluiram que existia um baixo nivel de conhecimentos sobre as DAV, junto de
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profissionais de salde brasileiros. Contreras et al (2014) também concluiram sobre a
necessidade de mais informacdo junto dos profissionais de salde Espanhdis.

O facto de este estudo ter apresentado um bom nivel de conhecimento, podera estar
relacionado com o aspeto de grande maioria da amostra serem profissionais relacionados
com a saude, o que é suportado pelo estudo de Barbosa em (2014) realizado a estudantes
de Medicina no Porto que considera o nivel de conhecimentos como adequado. No
entanto, sendo este o grupo a quem os individuos mais recorrem para obter informacéo,

seria exigivel um nivel bom ou muito bom de conhecimentos?

A avaliacdo do nivel de autopercecdo dos participantes relativamente ao seu
conhecimento sobre as DAV foi reveladora de um conhecimento ao nivel do suficiente
médio/ fraco (M=3,21+0,975) e tendencialmente negativo. Este resultado é compativel
com o resultado encontrado no estudo de Neves (2013). Com efeito, este autor no seu
estudo, explorou qual o nivel de percecdo dos enfermeiros sobre os conhecimentos que
possuem sobre as DAV e apurou que 50,4% da sua amostra classificou-os como

desadequados.

Quanto ao quarto objetivo, identificar as atitudes da populacdo portuguesa perante as
DAV, como ja foi referido, este trabalho permitiu a validacdo de uma escala de atitudes
sobre as DAV, com uma boa consisténcia interna traduzida por um Alpha de Cronbach
total da escala de 0,848 . Ap0s a realizacdo andlise fatorial obteve-se uma escala composta
por quatro fatores: Autonomia e dignidade da pessoa em fim de vida; tomadas de decisao
de fim de vida; aplicacdo das DAV/ consentimento informado; percecao do fim de vida.
A importancia destes fatores € sustentada por alguns estudos como o de Aguilar-Sanchez
et al (2017), mostra que as atitudes positivas em relacdo as DAV por parte dos
profissionais de salde, se situam ao nivel do respeito pela autonomia do utente. Também
Deodato, (2006) valoriza a autonomia e a tomada de decisdo da pessoa assim como a
propria Declaracdo Universal dos Direitos do Homem. Aplicacdo das DAV quer pela sua
execucdo e pela sua ainda, pouca aplicabilidade, pode como refere Neves et al. (2013)
gerar confusao, pois o texto legal deveria ser mais claro, e ainda pelo pouco conhecimento
nos aspetos formais das mesmas. Percecdo de fim de vida como um dos fatores mais
influenciador das atitudes, como nos refere por exemplo Lee et al. (2014), permitindo

prepar esse fim de vida, reduzindo a carga psicoldgica sobre a familia, Barbosa (2014)
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que encontrou uma forte relacdo entre a decisdes de fim de vida e com o grupo etario, Ko
et al (2015) na necessidade de comunicar as preferéncias antes da percec¢éo do fim de vida
ou, Andrés-Pretel et al (2012) ao encontrar relacdo entre atitudes e vivencias de

experiencias de fim de vida.

A escala ficou composta por 26 itens, em que cada participante assinalou em cada item o
seu nivel de concordancia que variava entre 1 (Concordo Totalmente) e 5 (Discordo
Totalmente), obteve-se uma média global de 1,922 + 0,440 (quanto mais perto do 1 mais
positiva, quanto mais perto 5 mais negativa), ou seja, a maioria dos participantes cotou o
seu nivel de concordancia no sentido positivo das atitudes perante as DAV. Estes
resultados vao ao encontro da maioria dos estudos consultados. Segundo os resultados
dos estudos de Andres-Pretel (2012), Lee et al (2014), Aguilar-Sanches et al (2017), a

maioria dos participantes apresenta atitudes favoraveis/positivas relativamente as DAV.

Como ultimo objetivo, fizemos uma andlise inferencial sobre algumas variaveis,
obtivemos algumas conclusdes. Com efeito, inicialmente foi estudada a relagéo entre o
género e as atitudes sobre as DAV. Constatou-se que existe uma diferenca significativa
entre os grupos (Masculino e Feminino), ou seja, a primeira hipétese (H1) foi aceite.
Efetivamente, as mulheres demonstraram um total de atitudes sobre as DAV mais
favoravel. Sendo esta diferenca estatistica existente em trés dos quatro fatores da escala,
em que a atitude “Aplicagdo das DAV/ Consentimento informado” nao contribui para
esta diferenca estatistica. Esta conclusdo vai ao encontro dos dados fornecidos pelo
RENTEV, em que existiam em 2017 quase o dobro de TV feitos por mulheres (RENTEV,
2017). Também temos de referir que o facto de a amostra deste estudo ser
significativamente do género feminino, pode influenciar em parte estes resultados.
Poucos foram os estudos que abordaram esta relagéo, assim no estudo desenvolvido por
Chung et al (2017) encontra-se alguma relagdo estatisticamente significativa, entre o sexo
e as atitudes. Por outro lado, no estudo de Akabayashi et al (2003) ndo se encontrou
relacdo entre as perspetivas da populacéo sobre das DAV e 0 género.

Ao analisar a diferenca estatistica entre as atitudes da populagdo portuguesa sobre as DAV
e a sua profissdo relacionada com a saude, concluimos que os individuos com formacéo
relacionada com a salde apresentam atitudes mais favoraveis as DAV comparativamente

aos individuos que ndo possuem formacdo profissional na area da saude, ou seja,

68



aceitamos hipotese a H2. Assim sendo, com uma diferenga estatistica altamente
significativa (p<0,001), este estudo revelou que no total da escala de atitudes sobre as
DAV eram mais favoraveis nos participantes com profissdo relacionada com a saude
(média de 1,827+0,371), com todos os fatores da escala a participarem nesta diferenca
estatistica. Este resultado é confirmado por muitos estudos relacionados com as DAV que
foram direcionados para a populagdo na area da satde, como os estudos de Dreyer (2012);
Rossini et al (2013); Neves et al.,(2013) ou mais recentemente o de Aguilar-Sanchez, et
al (2017), em que todos eles demostram atitudes muito positivas perante as DAV. Estudos
houve em que nédo foi possivel identificar a profissdo dos participantes nomeadamente
Akabayashi et al (2003); Rao et al (2014); Chung et al (2017); Meeussen et al (2011);
Kavalieratos et al (2015) e Ko et al (2012) em que sdo demostradas algumas atitudes

menos positivas perante as DAV.

Neste estudo, propusemos como H3 a existéncia de diferenca significativa entre as
atitudes da populacdo portuguesa sobre as DAV e a crenca religiosa. Assim, concluimos
que os participantes que ndao possuem nenhuma crenca religiosa, apresentam um total de
atitudes perante as DAV mais favoravel (1,952+ 0,437) que os individuos que tém uma
crenga religiosa, catllica, jeova, protestante ou outra. Esta diferenca estatistica €
altamente significativa com um p<0,001, tendo todos os fatores da escala colaborado
nesta diferenca estatistica, 0 que nos leva a aceitar a H3. Seria previsivel que 0s
participantes com crencas religiosas (sendo na sua maioria catolicos) apresentassem uma
atitude mais positiva perante as DAV, provavelmente devido ao facto das linhas de
conduta que cada religido segue. Poucos séo os estudos que abordam o aspeto da religido,
e de entre os que o realizaram os resultados ndo séo consensuais, ou seja, o de Akabayashi
et al (2003) revela que a maioria ndo apresenta crengas religiosas, ndo apresentando
associacdo com as atitudes perante as DAV; enquanto que Chung et al (2017) a maioria
também néo apresentavam crengas religiosas, mas os que tinham algum tipo de crenca
religiosa apresentaram uma atitude positiva perante as DAV; e no de Kavalieratos et al
(2015) a maioria dos participantes séo cristdos e ndo apresenta exploracao de associagoes

entre religido e atitude.

A idade foi outra variavel que se resolveu apurar se apresentava ou ndo correlacdo
estatisticamente significativa com as atitudes da populacdo portuguesa perante as DAV,
H4. Efetivamente, verificamos que ndo existe correlacdo estatisticamente significativa
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entre o total da escala das atitudes e a idade dos individuos, assim sendo, rejeitamos a H4.
De referir que existe uma correlacdo muito fraca altamente significativa a nivel de dois
fatores dos quatro fatores da escala, nomeadamente o fator “Aplicacdo das
DAV/Consentimento informado” e do fator “Perce¢ao do fim de vida” em que no fator
“Aplicagao das DAV/Consentimento informado” os individuos mais velhos sdo os que
apresentam uma atitude mais favoravel (r: 0,112, p<0,001) e no fator “Perce¢ao do fim
de vida”, os participantes com atitudes mais favoravel sao os mais jovens (r: -0,116;
p<0,001). Isto vai ao encontro do que nos diz Lee et al (2014) que refere que tanto os
mais jovens como a populagdo mais idosa acreditam nas potencialidades das DAV. Mas,
ao contrario do nosso estudo, Scoy et al (2014) identifica a idade como um grande
influenciador das tomadas de decisdo sobre as DAV, principalmente a faixa etaria mais
avancada, mais favoravel, da mesma forma que os estudos de Andrés -Pretel et al (2012)
e Chung et al (2017). Com isto, poderemos concluir que mais estudos s&o necessarios
para definir a posi¢cdo da idade como influenciador das atitudes perante as DAV da

populacdo portuguesa.

Uma outra area que pretendemos explorar foram as vivéncias de situacdes de morte ou
de cuidados paliativos, pela sua relacéo inerente ao sofrimento, e a situacdes de grande
emocdo. Assim fomos testar a hipotese de existir diferenca nas atitudes face as DAV
consoante a vivéncia prévia de situacdes de fim de vida com familiares ou entes queridos,
H5. Verificdmos que ndo existem diferencas estatisticas significativas entre as vivéncias
de situacbes de fim de vida face ao total das atitudes perante as DAV. Contudo,
confirmamos parcialmente aquela hipotese no que se refere aos fatores “Autonomia e
dignidade da pessoa em fim de vida” e “Aplicagéo das DAV/ consentimento informado”,
com uma diferenca estatistica e altamente significativa com um p<0,001 e ao nivel do
fator “Tomadas de decisdo fim de vida” com uma diferenga estatistica significativa (p <
0,05). O facto de ndo confirmarmos a hipotese na globalidade deixou-nos surpresos e vai
contra o que defendem a maioria dos estudos por nds observados, como Scoy et al (2014)
e Chung et al (2017). A possivel explicacdo para ndo existirem diferencas de atitudes
perante as DAV, independentemente de os individuos terem ou ndo vivenciado situacdes
de fim de vida de familiares, foi atribuida as caracteristicas da amostra com uma media
de idade jovem, pois nos estudos atras referidos a media de idades € superior ao do nosso

estudo em mais de 15 anos. E possivelmente por isso ndo apresentou diferenca
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estaticamente significativa no restante fator da escala de atitudes, nomeadamente na
“Percecdo do fim de vida”, pois como refere Gomes (2014) a percecdo da morte vai
sofrendo alteracdes no decorrer da prépria vida, sendo que com o envelhecimento existe
um maior pensamento sobre o fim de vida e a sua aceitacdo. E podemos ainda
salvaguardar que a amostra se encontra muito influenciada pela formacdo em saude, o
que explica a aceitacdo dos fatores relacionados com a autonomia, tomadas de deciséo e
consentimento informado, tal como é descrito por Dreyer (2012), Nunes et al (2013) e
Neves (2013).

Neste estudo pesquisamos se existia correlagdo estatisticamente significativa entre as
atitudes da populagdo portuguesa sobre as DAV e o nivel de conhecimento, H6. Ao
correlacionar o nivel de conhecimentos apurados na segunda parte do questionario com a
escala de atitudes validada neste estudo, obtivemos uma correlacdo negativa fraca (r=-
0,344; p<0,001), ou seja, a medida que o nivel de conhecimentos aumenta, aumenta
também o nivel de concordancia das atitudes perante as DAV, aceitando assim a hipétese
6. Estes resultados sdo corroborados com os resultados apurados no estudo de Chung et
al (2017), em que o nivel de conhecimentos prévio sobre DAV aumenta a vontade de
realizar as DAV. Apenas o estudo de Barbosa (2014), vai contra este resultado, em que a
sua amostra eram estudantes de medicina com média de idades de 22 anos, e apresentaram
um bom nivel de conhecimento sobre o tema, mas a maioria dos inquiridos ndo tem ou

ndo pretende ter um TV, varidveis que ndo foram investigadas neste estudo.

Por fim, ainda investigdmos a correlacdo existente entre as atitudes da populacao
portuguesa perante as DAV e o nivel de conhecimentos autopercecionados, ou seja, a
hipdtese 7. Assim, obtivemos uma correlacdo fraca e estatisticamente significativa
(r=0,265; p<0,001), entre a escala de atitudes e o nivel de autopercecdo dos
conhecimentos sobre DAV, ou seja, aceitamos a hipotese 7. Este resultado revela que os
participantes que declaram que percecionam ter conhecimentos suficientes sobre as DAV,
s80 0s gque apresentam atitudes mais favoraveis perante as DAV. E faz sentido esta relagcdo
a luz do que Nascimento (2012) descreve sobre o que sdo as atitudes, se uma das
componentes das atitudes é cognitiva, € natural que os conhecimentos, que se pensa ter

sobre a temética, possam gerar comportamentos de aproximacao a atitudes positivas.
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8. CONCLUSAO

E reconhecido que as DAV, sob a forma de TV ou PCS, constituem um passo fundamental
na promoc¢do da autonomia da pessoa e, consequentemente, na dignidade de cada ser
humano. “No seio da democracia plural em que vivemos, onde a sociedade abarca uma
enorme diversidade ideoldgica, cultural e religiosa, com cidaddos mais criticos e
exigentes, e em que a medicina paternalista foi sendo considerada, cada vez mais
inaceitavel, tornou-se urgente o exercicio de uma ética centrada na dignidade da pessoa e

no respeito pelas suas escolhas auténomas” (Batista 2012, p. 26).

O nosso estudo permitiu caracterizar o nivel de conhecimentos e identificar atitudes da
populacdo portuguesa quanto a tematica das DAV. Chegamos a amostra principalmente
através da rede social Facebook, o que sendo uma vantagem pela facilidade divulgacéo,
também se constitui como uma limitacao, principalmente por estar condicionada pela rede
de amizades dos autores, onde prevalece de forma significativa individuos com formacéo
na area da saude. Outra limitacdo encontrada foi a falta de estudos sobre a temética, numa
abrangéncia geral e ndo sectorial. Também a ndo existéncia de uma escala validada para
medir atitudes perante as DAV, foi inicialmente uma limitacdo, transformada pelos
autores como uma oportunidade, elaborando e validando um instrumento para este fim,
fornecendo assim uma mais valia para estudos futuros. A escala “Atitudes da Populagdo
Portuguesa Sobre as DAV” composta por quatro fatores; autonomia e dignidade da pessoa
em fim de vida; tomadas de decisdo de fim de vida; aplicacdo das DAV/ consentimento

informado; percecédo do fim de vida.

Consideramos que, com uma amostra de 1024 individuos, em que apenas cerca de 1/3
ndo tinham formacgdo na &rea da salde, este estudo permitiu chegar a conclusdes que
podemos considerar pertinentes. Nao obstante o nivel de conhecimentos ser positivo, ndo
poderiamos deixar de realcar que, com uma amostra fortemente influenciada por
profissionais na area da saude, os valores espectaveis andassem mais perto do muito bom
do que do suficiente, como se verificou. Atendendo a que chegamos a conclusao que a

fonte de informac&o mais procurada sdo os profissionais de satde conhecidos, seré por
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ventura uma area a necessitar de maior investimento no conhecimento por parte dos
profissionais. Sugerimos assim, que em relagéo ao ensino de enfermagem seja dado uma
maior énfase na abordagem das DAV, tanto na formacéo continua como na formal. Sé
assim os enfermeiros podem desempenhar uma das suas funcdes, a de educar a populacédo
para a saude. Também por parte das entidades oficiais nomeadamente DGS e SPMS a
divulgacdo mais intensa junto da populacdo de informagdo acentuando o que séo, para

que servem, porqué fazer e como se faz uma DAV.

Interessante € também a conclusdo de que o conhecimento e a sua autopercecdo
contribuem para atitudes mais positivas. Apesar de estarmos numa area tdo sensivel, em
que a ética se mistura facilmente com questdes subjetivas como o fim de vida, a morte, a
religido, a vontade de ter autonomia e ao mesmo tempo o medo de a exercer, concluimos
gue com o investimento na aquisi¢cdo do conhecimento, rigoroso e cientifico € possivel
dispersar duvidas. S6 assim se pode elevar a adesédo a realizacdo das DAV, isto apesar
das atitudes serem muito positivas perante as mesmas. Também a desmistificacdo das
DAYV ¢ importante de forma a ndo sermos influenciados por politicas, crencas ou medos.
O estudo mostra que concordamos com as DAV e que as classificamos como positivas,
mas ndo as concretizamos por uma qualquer razdo, que este estudo ndo conseguiu dar
resposta, deixando assim em aberto a necessidade de mais investigacdo direcionada para
esta tematica, com uma representatividade nacional e com uma amostra significativa da
populacdo portuguesa, incluindo pessoas de varias areas profissionais fora da area da

salde.

Pessoalmente, e trabalhando n6s numa Unidade de Cuidados Intensivos, leva-nos a
refletir sobre o direito de escolha de alguém que cuidamos e que tantas vezes ja ndo vai
mais poder expressar as suas vontades, mas que pode da mesma forma manifestar a sua
autonomia e que a nds compete-nos respeitar, sem paternalismos que por vezes

“gostamos” de exercer.
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Lei 25/2012 de 16 de julho que regulamenta as DAV



3718
ASSEMBLEIA DA REPUBLICA

Lei n.® 2572012
de 16 de julho

Ragula aa dirstivas antecipadas de vontade, designadaments sob
a forma de testamento vital, & a nomeagdo de procurador de
cuidados de saide & cria o Registo Macional do Teatamento
Vital (RENTEV).

A Azzembleia da Republica decreta, nos termos da ali-
nea ¢} do artigo 161.° da Constitugdo, o sepunte:

CAPITULOI

Disposigdes gerais

Artigo 1°
Objeto
A presente lei estabelace o regime das diretivas antect-
padas de vontade (DAV) em maténa de cmdados de sakde,
designadamente sob a forma de testamento vital (TV), re-
gula a nomeagio de proowzdor de cwidados de sande e cna
o Registo Mactonal do Testamento Vital (RENTEV).

CAPITULOTI

DHretivas antecipadas de vontade

Artige 27
Defimicio e contendo do documento

1 — As direfivas antecipadas de vontade, desiznada-
mente sob a forma de testamento vital, sdo o documento
umlateral e Inremente revogavel 2 qualquer momento
pelo proprio, no qual uma pessoa mator de 1dade e capaz,
que nio se encontre mterdita ou inabilitada por anomalia
pelquica, manifesta antecipadamente a sua vontade cons-
ciente, livre e esclarecida, no que concermne aos cmdados
de zande que deseja receber, ou ndo deseja receber, no caso
de, por qualoquer razio, se encontrar meapaz de expressar
a sua vontade pessozl & autonomamente.

2 — Podem constar do documento de diretrvas antect-
padas de vontade as disposigdes que expressem a vontade
clara e mequivoca do outorgante, nomeadamente:

a) Nio ser submetide a tratamento de suporte artificial
das fimgdes vitals;

E) Mo ser submetido 2 tratamento finl, manl ou des-
proporcionade no sen quadro clinico e de acordo com as
boas praticas profissionals, nomeadamente no que con-
came as medidas de suporte basico de vida e as medidas
de alimentacdo e ndratacdo arbficiars que apenas visem
retardar o processo natural de morte;

) Baceber oz emdados paliatives adequados a0 respeito
pelo seu direrto 2 uma intervengdco global no soffimento
determinade por doenca grave ou mreversivel, em fase
avangada, mehunde uma terzpéutica sinfomatica apro-
priada;

d) Nio ser submetido a tratamentos que se encontrem
em fase expenmental;

£} Autonzar ou recusar a participacio em programas de
mvestigacio clentifica ou ensalos clincos.

Digrio da Republica, 1.° série—N." 136—16 de julhe de 2012

Artizo 3.7
Forma do dorumento

1 — As dwretivas antecipadas de vontade sdo forma-
lizadas através de documento escrito, assinado presen-
clalmente perante funcionano devidamente habilitado do
Femsto Nacional do Testamento Vital ou potane, do qual

conste:

a) A identificacio completa do cutorzante;

5) O lugar, a datz e a horz da sua assinatura;

) As simagoes clincas em que as diretrvas antecipadas
de vontade produzem efertos;

d) As opodes e mstrugdes relativas a cmdados de sande
que o outorgante deseja ou ndo receber, no caso de 2
encontrar em alguma das situagdes referidas na alinea
anterior;

£) As declaracdes de renovagdo, alteragio ou revogagio
das dretivas antecipadas de vontade, caso existam.

21— No caso de o outorgante recorrer 3 colaboragio de
um médico para a elaboragio das diretrvas antecipadas de
vontade, a 1dentificacdo e a assinatwra do médico podem
constar no documento, se for essa a2 opgdo do outorgante
e do meédica.

3 — O manisténio com a tutela da drea da sande aprova,
mediante pareceres prévios do Conselho Macional de Efica
para as Ciéncias da Vida (CHECV) e da Comissao Nacional
de Protegio de Dados, um modelo de diretrvas antecipadas
de vontads, de utihzacio facultativa pelo cutorgante.

Artizo 47
Requisitos de capacidade

Podem outorgar um documentos de divetivas antecipadas
de vontade as pessoas que, cumulativamente:

a) Sejam matores de 1dade;

&) Nio se encontrem interditas ou inabilitadas por ano-
malia psiguica;

£} Se encontrem capazes de dar o seu consentimento
consciente, livre e esclarecido.

Artigo 5.7
Limites das diretivas antecipadas de vontade

530 pndicamente mexistentes, ndo produzindo qualquer
efeito, as diretivas antecipadas de vontade:

a) Chue sejam confranas a lel, 3 crdem pablica ou deter-
minem uma atuagdo contrana as boas praticas;

5) Cujo cumprimento possa provocar deliberadamente
a morte nio nahwal e evitavel tal come prevista nos arti-
gos 13472 1357 do Codigo Penal;

c) Em que o outorgante nio tenha expressado, clara e
nequivecamente, a sua vontade.

Artizo 6.7
Eficacia do documento

1 — Se constar do RENTEV wmn documento de dvetivas
antecipadas de vontade, ou se este for enfregue 3 equipa
responsavel pela prestagdo de cwdados de sande pelo ou-
torgante ou pelo procuwrador de cwdados de sande, esta
deve respertar o seu confendo, sem prejuzo do disposto
na presente lew
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2 — A= diretivas antecipadas de vontads ndo devem ser
respeitadas quanda:

a) Se comprove que o cutorgante ndo desejana manté-
.135;
b) Se venfique evidente desatualizacio da ventade do
cutorgante face ao progresso deos meilos terapéuficos, en-
tretante venficade:
c) Nio comespondam as cireunstancias de facto que o
outorgants previu mo moments da suz assinatura.

3 — O responsavel pelos cmdados de sande regista no
processo climco qualquer dos factos previstos nos nime1os
anteriores, dando conhecimento dos mesmos 20 procira-
dor de cuidades de sande, quando exista, bem come ao
RENTEWV.

4 — Em caso de urgéncia ou de pengo mediato para a
vida do paciente. 3 equipa responsavel pela prestacio de
cuidados de satds ndo tem o dever de ter em consideracio
as direfivas antecipadas de vontade, no caso de o acesso as
mesmas poder mplicar uma demors que agrave, previsi-
velmente, os nscos para a vida ou a saude do outorgante.

5 — A decisdo findada no documento de divetivas ante-
cipadas de vontade de miciar, nio miciar cu de mnferromper
a prestagio de wm cwmdado de sande, deve ser msenta no

processo clinico do outorgante.

Artign 7.7
Prazo de eficicia do documento

1 — O documento de diretrvas antecipadas de vontade
¢ eficaz por um prazo de cinco anos a contar da sua as-
sinatura.

2 — O prazo refendo no numero anterior & sucessiva-
mente renovavel mediante declaragio de confirmacio de
disposto no documento de diretivas anteripadss de ventade,
de acordo com o disposto non.” 1 do artigo 3.°

3 — O documento de diretrvas antecipadas de vontade
mantém-se em Viger quando ocora a incapacidade do
outorgante no decurso do prazo refendonon ® 1.

4 — s sernagos de RENTEV devem mmformar por es-
crito o outorgante de DAV, & caso exista, o sen procurador,
da data de caducidade do documento, ate 60 dias antes de
conchide o prazo refendo non ™ 1.

Artigo 8.7
Modificagio on revogacio do decuments

1 — O documento de diretivas antecipadas de vontade
& revogavel ou modificavel, no tedo ou em parte, em qual-
quer momento, pelo sew auter.

2 — Sem preuizo do disposto oo n.” 4, 2 modificagio
do documento de diwetivas antecipadas de vontade asta
sujerta a forma prevista no artigo 3.°

3 — O prazo de eficacia do documento de diretivas
antecipadas de vontade é renovado sempre que nele seja
miroduzida uma modificacio.

4 — O outorgante pode, a qualquer momento e atraves
de simples declaragao oral ao responsavel pela prestacio de
cuidados de sands, modificar on revegar o sen documento
de diretivas antecipadas de vontade, devends ssse facto
ser Inscrite no processo climeo, no RENTEV, quando ai
esteja registado, e comumicado ao procurador de cmdados
de zande, quando exsta.

e

Artigo 9.7
Direito 3 objecio de consciéncia

1 — E assegwrado acs profissionais de sande que pres-
tam cmdados de sande ao outorgante o duwerto 3 objegio
de consciencia quande solicitados para o cumprimento
do disposto no documents de diretivas antecipadas de
vontade.

2 — O profissional de sande que recorrer ao direrto
de objecio de consciéncia deve mndicar a que disposicio
ou disposigdes das diretivas antecipadas de vontade se
refare.

3 — (s estabelecimentos de sande em que a existéncia
de objetores de consciéncia impossibilite o cumprimento
do disposto no documents de direfivas antecipadas de
vontzde devem providenciar pela garantia do cumprimento
do mesmo, adotando as formas adequadas de cooperagio
com outros estabelecimentos de satde ou com profissionais
de sande lezalmente habibtados.

Arige 10.°
Nio discriminacio
Mmguem pode ser discrmunade no acesso a cmdades
de sande ou na subsengio de wn contrato de seguwro, em

virtude de ter ou nio outorgado nm documento de divetivas
antecipadas de vontade.

CAPITULO II

Procurador e procuracic de cuidados de zaude

Arigo 11.°
Procurador de cuidados de sande

1 — Cualquer peszoa pode nomear um procurador de
cuidados de sande, ainbumde-lhe poderes representativos
para decidir sobre o3 curdades de zande a receber, oua nio
receber, pelo outorgante, quando este se encontre Incapaz
de expressar a sua vontade pessoal e aufonomamente.

2 — 5o podem nomear & ser nomeadas procurader de
cudades de sande as pessoas que preencham os requisitos
do ariizo 4.°, com excecdo dos casos previstos no numers
seguinte.

3 — Nio podem ser nomeados procurador de cwdades
de sande:

a) Uz funcionanos do Registo previsto no arhge 1.5 e
o5 do cartono notanal que infervenham nos atos regulados
pela presente len;

5) O= proprietarios & os gestores de entidades que ad-
mimstram ou prestam cwdados de satde.

4 — Excetuam-ze da alinea b) do mimero antenior as
pessoas que tenham uma relagio famihar com o outor-

i.—D outorgante pode nomear um segundo procurz-
dor de cwidados de sande, para o caso de impedimento
do mdicado.

Artigo 127
Procuragio de coidadas de sande

1 — A procuragio de cmdados de sande é o documento
pelo qual se ambuw a wma pessoa, voluntanaments & de
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forma gratuita, poderes representativos matéria de
cmdados de sande, para que aquela o3 exerga no caso de
o outorgante se encontrar incapaz de expressar de forma
pessoal @ autonoma a sua vontade.

2 — E aphicavel, com as necessarias adaptagdes, o dis-
posto nos arhigos 262.°, 264 "enosn™ | & 2 do arhizo 265.°
do Codige Crvil.

Artigo 15°
Efeitos da representacio

1 — A= decisdes tomadas pelo procurador de cwdados
de zande, dentro dos limites dos poderes representativos
que lhe competem, devem ser respeitadas pelos profis-
slonals gue prestam cwdados de sande ao outorgante, nos
termos da presente lex.

2 — Em caso de conflito entre as disposigies formula-
das no documento de diretivas antecipadas de vontade & 2
vontade do procurador de cwdados de sande, prevalece 2
vontade do outorgante expressa naquele documento.

Arhgo 14°
Extingio da procuragio

1l — A procuragdo de comdados de sande & livremente
revogavel pelo seu cutorgante.

2 — A procuragdo de cundades de sande extingne-se por
remimela do procurador, que deve informar, por escnito, o
outorgante.

CAPITULO IV
Registo Nacional de Testamento Vital (RENTEV)
Arhgo 15°
Criagio do Registo Nacional de Testamento Vital

1 — E criado no ministério com a tutela da irea da sande
o Registo Nacmonal do Testamento Vital (RENTEV), com
a finalidade de rececionar, registar, organizar & manter
atnalizada, quanto zos cidadios nacionais, estrangelros e
apatndas residentes em Portugal, 2 informagdo e documen-
tagao relafivas ao documento de diretivas antecipadas de
vontade & 3 proouragio de cuidados de sands.

2 — O watamento dos dados pessoais confides no
RENTEV processa-se de acordo com o disposto na legis-
lagdo que regula a protecio de dados pessoans.

3 — A orgamizacio e funcionamento do RENTEV sdo
regulamentados pelo Governo.

4 — Compete ao Governo atmbuir 20 EENTEV o= re-
cursos humanos, técmicos e financeiros necessarios a0 seu
funcionameante.

Artigo 16°
Registo de testaments vital precuracio no RENTEV

1 — O registo no RENTEV tem valor meramente de-
claratrvo, sendo as diretivas antecipadas de vontade ouw
procuracio de cuidados de sande nele ndo mmsentas 1zual-
mente eficazes, desde gue tenham sido formalizadas de
acordo com o disposto na presente le, designadamente no
que conceme 3 expressio clara e nequivoca da vontade
do outorgante.

2 — Para proceder ao registo das duetivas antecipa-
das de vontade e on proowragdo dos cuidados de sande, o
outorgante pode apresentar presencialmente o respetivo
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documento no EENTEV, ou emvia-lo por comrelo regis-
tado, devende, neste caso, a assinatura do outorgante ser
reconhecida.

3 — O RENTEV informa por esento o outorgante e,
case exista, o sen procurader, da conclisao do processo de
registo do documento de diretivas antecipadas de vontads
e ol procuragio, enviando a copla respefiva.

Artigo 170
Consulta do BENTEV

1 — O medico responsavel pela prestagio de cmdados
de saude a pessoa mecapaz de expressar de forma Inte e
autonoma a sua vontade, assegura da existéncia de docu-
mento de diretrvas antecipadas de vontade e ou procuracio
de cuidados de saide registados no RENTEW.

2 — Caszo se venfique a sua existéncia, o documento
de direfivas anfecipadas de vontade, e ou procuragio de
cuidados de saude, sdo anexades ao processo climeo do
outorgante.

3 — O outorgante do documento de dwetrvas antecipa-
das de vontade & ou procuracdo de cwdados de sande, ou
o seu procurador, podem solicitar ao RENTEV, 2 qualquer
momento, a consulta ou a entrega de copia da DAV do
outorgante.

Artigo 18°
Confidencialidade

1 — Todos agueles que no exercicio das suas fungdes
tomem conhecimento de dades pessoals constantes do
documento de diretivas antecipadas de vontade e ou pro-
curagio de cmdados de sande ficam obngados a observar
sigilo profissional, mesmo apos o termo das respetivas
fungdes.

2 — A violagdo do dever a que se refere o nimerc an-
tenor constrhu tictto discrplinar, civil & penal, nos termuos
da len.

CAPITULOV
Disposicoes finais

Artigo 19.°
Regulamentagio
0 Governo regulamenta a presente lel no prazo de
180 dias a partir da entrada em vigor.
Artigo 20.°
Entrada em vigor
A presente lel entra vigor 30 dias apos a sua pu-
blicagio.
Aprovada em 1 de junho de 2012,

A Presidente da Assembleia da Bepublica, Maria da
Aszungde A. Esteves.

Prommleada em 5 de julho de 2012,

Publique-se.

(O Presidente da Republica, Axmar Cavaco Sova.
Referendada em & de julhe de 2012,

(O Primeire-Ministro, Pedre Passos Coelho.
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Formulério com o modelo de DAV



‘NRENTEV Slorgerte

TESTAMENTO UITAL

DIRETIVA ANTECIPADA DE VONTADE (DAV)

Ao abrigo e para os efeitos previstos na Lei n.® 25/2012, de 16 de julho, o presente documento traduz a minha
manifestagio antecipada da vontade consciente, livre e esclarecida, no que conceme aos cuidados de salde gue
desejo receber, ou que ndo desejo receber, no caso de, por qualguer razio, me enconfrar incapaz de expressar a minha
vontade pessoal e autonomamente.

Este documento, que subscrevo sendo maior de idade e capaz e néo me encontrando interdito ou inabilitado por
anomalia psiquica, & por mim unilateral e livremente revogavel a qualguer momento.

IDENTIFICAGAO DO OUTORGANTE

Mome

Doc. ldentificago N “al.
Macionalidade / Naturalidade

N® Litente Data de nascimento

Marada

C. Postal Pais Tel.

Correio eletronico

|:| Pretendo nomear meu Procurador de Cuidados de Salide

MNome

Doc. ldentificagdo N® “al.
MNacionalidade / Naturalidade

N® Utente Data de nascimento

Morada

C. Postal Pais Tel.

Correio eletronico
1 dad

SPMS.. ? covERNO D ‘ —

Sameges Parados
Hiristirie da Sare

o



“NFRENTEU Olcrgarie

TESTAMENTD UITAL

[] Ppretendo nomear meu Procurader de Culdados de Sande suplents
Home:

Doz Identficacio W \al.
Madonaldade | Naluralldade

N* Lienbe Dala de nascimenio

C. Postal Fals T

SITUACRD CLINICA EM QUE & DAV PRODUZ EFEITOS

(QUENdn Me enconirar INcapaz para expressar 3 minha voniade Julonomaments, em consequéneta do meu esEdo
e S300e NEica efou mental, & 5e VErICarem uma ou mals das sequinies hipoteses:

[] e ter sido dagnosticada doengs Incuravel em fase teminal

Mao
|:| mﬂmmmmm%naﬂwmmmmmm

INconsCiEncia por doenga Neurniogica ou psiquiatica Imeversivel, compiicada por Intercomancia
[] respiratania, renal ou cardiaca

[[] oums

CUIDADDS DE SAUDE & RECEBER/MAD RECEBER
ARSM, mantssts a minha vonace dara e inequivoca des
(s sireslar com um X a5 hiphieses aphoveis)

[ ] Mo ser submetido a reanimagio cardiamespirionia

G SPMS.. GavEENO DE | T

Mol o is e



“NFRENTEU Outorgante

TESTRMENTO LITAL

OO 00000004800

;

[

Mao ser submeidd a meios Invashvos de suporte artifical de fungles vilals

Mao ser sunmetdo a medidas de alimeniagio e hidratagdo arfclalks que apenas VSSm retandar o processD

ratural de mons

Parficipar em estudces de fase expenmental, Investigagao centifica ou ensalos dinicos
Ma0 ser submetido 3 tratementce: que se enconfrem em fase experimental
REcusar 3 participagso &m programas de iInvestigacio dentBca ou ersaos cinkos

Intemomper tratamentos que 5& enconiTem em fase experimental oU 3 paricipaca0 em pgramas de
Investigago centifca ou ensalos dinicos, par oS quals tenha dado prévio consentimenio

Mdo autorizar adminisragio de sangue ou derlvades
Feceber medidas pallativas, hidratagdo oral minima ou subcutinea

Serem adminisraccs o5 TATMacos Necsssanos par confriar, com efstividade, dorss & oUES SiNtomas
(U POSEET CAlEA-Me padecimento, anglstia ou maestar

Receber assiséncla ge decida |l meias anficlals de vida
|: . relgna?n'm NieTmpeT

Ter |t de Mim, por tampo AdeqUEde & QUANGD 56 BeCia INtemomper Melos artficlals de vita, 3 pessoa
que aqul deEgn0; rome), jcontactn).

Curas considermgles pessoals ou eventuals motvagdes das minhas dectsles.

VALIDADE

1. Esla

Led f° 25/ 2, miﬁmjumuatEElm a contar da dala da sua assinaiura, podeniio 52 renovada nos temos da
n

2z Mﬁmu regisio no REMTEW, 0 mesmo 56 produe esfios apts recepdo pelo outorganis da Informacdo

Sz Maroradm oo mmml

Mavd s e

SPMS.. F GOVERND DF | .

i B el



“NFRENTEU Ologans

TESTRMERTO TAL

OUTORGANTE

Lol Daia Hora h m

AsErEtra contame
goc. de Idenificacan civil

MEDICO [opclonal)

Deciarm que prestel a5 axplcaches que me forsm solcizdss pelo Cuborgante relalvas a e5ie doCumenta & 30 52U
estano de salde.

Hame Cedua

Assnatra cordeme
oo, de idenEficacan oivil

NOTARIO | FUNCIONARIO DO RENTEV
[perante o qual 3 DAV Tol 3ssinada)

Hame Id. Gl

AsENItra coreme
doc. de idenificacdn ol

HOTAS

1. Snbed e du by o e Sorlmentn, NESSendi-ge GU Salals frr Sl & aain ufn piol d o Rabeha o i oaRllafc, o0 S8
i egulpa de Sl gue o cida

2 Podte optel pals subssicls da Dechaiassi & hin . [l e’y L o chin S imllah, o ol @i ol

Tarird Maroade oo Fﬂmﬂﬂl

Mrwad e s Sl

G SPMS.. GOVERNO TE |m._u



ANEXO 11

Questionario inicial



Caatlwacimontiin @ ik o populeche ot g &obee i DT aabarmeritn 'l

Conhecimentos e atitudes da populagéao portuguesa

sobre as DAVI/Testamento Vital
TERMO CONSENTIMENTO INFORMADD

Estd 3 ser convidaio]a) como woilmtanod3) 3 participar no esiudo de Investigagado: Conhacmentos
g atitudes da populagio poriuguesa sobre 35 Diretivas Antecipacss de Vontade (D) Testamento

Wial & que t2m como obisthva saber qual o conhesimento & 35 atftudes da populagdo portuguesa
5obre a5 DAV, alraves d0 308650 30 endanegn aletnanico gue he ol enviado .

#creditamos que esta investigasao seja Imporiante, uma vez que penmiie iKentifizar o conhegmento
£ atitudes face 3 DAV & U estratégias de ADOrdiagem para aUMentar a leeca am salde
face 3 1omada de decisdo relatha ao Tnal da vida,

Farticipagdo do ssudo — A minna partigpagdo no referdo estudo S8 de respondsr um
questionAno orHing atraves dolink para o formulano do google, disponiblizads atraves o e-mall @
fas redes socials que uHiZo, Que levar o tempo medo ge 10 minutos 3 e raspondida. Poders!

MESpOndar &M QUANUET IUgar que 1enha acesso 3 Imemet.

Riscos & Beneficios — Ful alenado que, 43 pesquisa 3 se realizar, ndo possn esperar Deneflcos.
Tambem recebl Informacies que & possivel que aconfegam desconforins ou rscos minimos
rEiatonados a0 S0 40 cOMpLUEador ou Smartphons pamE responder a0 questionario sefronico.
Ak disso, hipoieticaments, Aguma pergunta podena gerar o minimo e desconforto para sar
respondlda. Para minimizar fals desconforice ou riscos minimos podens! pamEr de respondsr a0
Questionano elefronico & manfestar-me a0 pesquisador responsavel, cujo e-mall pode ser acedido
nos Ccontacios, que tomar a8 providendas possivels & NEcessanas para 3 Sfefhva minimizacio do
desconfiorto ou risco minimos por ventura germdos.

Siglio & Privacidacs — Estou clents de gue 3 minha privacidade ser respaiiaa, ou s2ja, meu nome
DU QUAIUET dado DU SEmenio qUE posEa, e qualquer fonma, Ioentiflcar-me sera mantido &m sigh.

faronomia — £ assequrada 3 assisiEngla dusnis 1043 3 pesquisa, bem como garsnido o e
acess0 3 todas a5 Informaghes & esclarspmentos adcionas s002 0 eshadd @ SU3S Consequantias,
enflm, fuds que 2u gueira saber antes, durante & depols da minha particlpaida. Dedamn que ful
Iromaco de que DOSED TECLIEA-ME 3 participar oo estuda, oureirar mew consentimanto a quaiquer
ITEMENDD, S PreciEar |usificar, & por desdlar sair 63 vestigagan, ndo sofrerd quaiquer pre|uizn.

Contatos - Pesquisador Responsavel Ana Querdo
Telefone para contato: [+351) 956035420

E-mall para contate: 23 guendosamal com
PEEq.I&IH.T.LuIE-GI.Hﬁ}
E-mal para contate: juoueltzos qmall com

Depois de ler o =00 Infoduttna, considens-me Informada’a & acelin particpar nesta SsTudo,
Tespongendn 3 esle QuesTonano Elstninka.

*Cbrigatono
1. Acadto
MarGar 3penas uma oval

1 Sim-jconfimEr)  Passe para “Enquadamenin.”
T M3o-[Congado)  Fare de presncher esie Srmuiana.

Pass= pars "Enguadsmanio.”

e Nebedd. Sovegie corrite e A0S Toon MO _Jgnel ol vVaensdSsd ey Irrigi- wiedl

14



Corbwraitn flos & atifieies da 2 solim i DAWT Wi

Enquadramento

A L=l n® 250042 reguiamenia a5 Direthvas Antecipadas de Vontade DAV sob a forma oo
Tesamenin Vi@, 3 nomeagio do Procurador de Culdados de Salde e 3 oriagdo do Regsto
Macioral do Testamento Wital, que emirou em vigor em Porugal 2 16 de Julho de 2012,

Esta k2l reguiaments as DAY, define-as e reconhece-as como o dinsito de cada pessod maniestar
antecipadaments 3 sUE vonizds consclents, VT2 & esdiarecids, No QUS CONCEME 306 culdados &
5alde que desel3 ou ndo r=ceber, NO C350 08 52 eNCONTEr INC3par o SXpressar 3 SUa vontase
pessoal e autonomamens, Wllzando pars k5o um documento chamado testamanto vital,

Mo Ambito o MesTado em Enfiammagem 3 Pessoa em Shuagdo Criica, 5 E da Escnia

Supsrion de Sa0de 40 Insfiiulo Polbécnico de Lera , surghy O Interesse na deste sstudn
£0m 0 obf etivo de saber qual 0 conhedmanio & &6 Jtiudes sobre Dirstivas Amscipadas de Vomads
[C¥AN) da populacio poreguesa.

Lela Fentamems c=da uma das aimaghes & para cada uma assinae 3 5US Mesposta Na coluna
QLE 32Na qUE MENOr J2screve 3 5UE MansTa o2 persar.

Pego-ne que responda espontansaments com base na sUa mansira haotual de persar & agir e
N30 ro sel estado de esninta de momento. Pego Emidém que depols de responder 3 cada uma

das 3 pares, ndo voile 3itds para emendsr por SUQSEL30 O3 perQUNiEs seguinies. M3 ha
resD0sias CEras OU emass, Na ADenas 3 5U3 Mesposta.

O questionario & absoiuamente comfidencial & anonima, 0 sel presnchimentn significara o 580

consentimento &M paticioar nesle esludo de Investigacsn que merscew Parecer favoravel da
Comissdo de £3ca do Instiuio Poiligcnico de Leina

QN0 IBminar verfique 52 respondel a 1niss & questies, o resnchimemo demorara eninz 5 3
10 minutce. Cuakquer esclarecimento adidonal podera sar sollitado 3 lulsqueltaogamallcom.
Mulio oiFigada pela sua colaboracan

Passs para a pergunia 2.

PARTEI - EAEATERIEAI;J&G AMOSTRA
2 1. idade *

3 2 Ganaro*

Mercar apenas uma oval
) Masculro

Femiring

W

4. 3. Estado civil * MiErcar apenas ume oval
) Soibedro (3)

() Casado (ayUniSo de facto

) Vivea)

[} Divoeciado ja)

B Ve Sowsgha corrife i AN DeS TO MO grel ol abree2Sol e |1 ai- vl



Cooflwcimdion o a¥ich &6 5 ok i VT mstirrent ital

P
L
=
[
8
E

T |
I

U
o
[
g
G
g

L T T e A

%

L

%,

)OO

gﬁ
;

81
E

-
%,

0
§

e .

8 7.Local frabalho. Mamar fudt o que fr
aplicavel.
[[] Hosptal
[] cudades sande primanos
[] Estsbsiecmento de Saide Privado

2. & Profissdo n&oe relacionada com sadds
Gual?

10L 5. Onde procura nemalments Informagss
sobre saldeldoanga * Lsrar wdo o que fior
aplcaved.

Mdico de Famila

Profissionais de salde conhecidos

Imbeamst

Informagdes em folheios sobre culdacos saide

JOMmals 2 revistas

Chiiras

HINENN

B Mo, Genscia. sorriie el 1 A0S TS MO gral oG abne2Ssdl e | rriai-whedl



Contwrarmanizs o et e ] sotsie o Do Temstarme nto ite

11 10, Rellgiso *
Ligrcar apenas uma oval

Sam relgido

Cahdlico

Profestants

Testemunhia de Jeowa

Judaka

Muguimara

) Ouira

12,11, J& carviu falar sobre Dire@vas Anteclpadas de ViontadeTestamenio Wital 7
Mancar apenas uma oval,

~ 1 Sim

T ) Nio (passe panmunta n® 13)
13.12. 5& SIM ondis

dSroar tuds o que for oilcavel
Miedico de Famila
Profissiorais de Salde conhedidos
Inbemat
Imformnagao em folheios sobre culdados sae
Jomais 2 revistas
[ ourss
14,13, Ja vivenciou algums sifuagio de morte de famillarss ou entes queridos 7 ©
Aarcar apenas uma oval
1 Sm
) Nio

15.11J§ﬂmﬂuﬂmmmmm“mm?
* Marar apenas uma oval

E

T T
LY N N T

-

F

HINNIN

1 =m
) Nio

-
i,
-
LI

16. 15. Tem testamento VIESIT * Mertar S0en3s UM oval

"

1 Sim

| Mao

P T

17 16. Tem dizponibllidads para talar ou refistir sobre questtes relaclonadas com a
morts ¥ * Marar apenas uma aval

) Nan-(neske caso, 58 deselar, pode valldar questionark, na oitma fiha sem
respondear 3 mals nenhuma questio) Pars de presncher esie famulan.

() Sim-comtmr)  Passe para 3 pergunta 1.
Fasse pars 3 pemunia 18,

el Mot rwegihe cormite o A0 DS T 0 g ral oS dradigl e o wiedl



Cooflwmcimdlin o ¥ & 5 ot i DAWT estarments Yital.

Parte Il - Conhecimentos sobre as DAV

Assinae verdadeino ou f3k0 38 seguinies aimagies
15. 1. O Testameanio Vital uma vez sssinade & valldo para foda a vida. * Marcar 3penas

ums mal

T Werdadelm
Falsa

-

12. 2. Teatamento Vital @ sutanssls quersm dIZer 3 Mesma colsa. * MaTar Spenas Ume
mal
T 1 Werdadelm

1 Falso

0. 3. O Teatamento Vital depols de sfstuado & reglstado pods ser revogpavel 3 qualqusr
moHmentn. *METsT S0anaS WM OVEl
erdadeim
1 Falso

&

L=

21. 4. O Taatamento Vital & valldo para autorizar ou recusar 3 parthcipagio sm
programess de Investigagso clantifica ou enaalos clinlcos. * LSmar apenas uma oval

) Verdadeim

ey

1 Falso

22 5. As DAV d3o Indicaglo 88 0 chiad3o parmits ou NS0 quS 0B BHUS ArEace Befam
doados. * Marcar 3pEnas Wme oval
1 Werdadeim
.| Falso

-

3. 6. Az DAV refistam os valores @ as preferéncias do cldad3o na tomada de decis30
terapdutica em im de vida. * Lsrcar 30enas uma oval

) Verdadeim

&

) Falso

24. 7. Az DAY possibiiitam que o8 médicos N0 pOSSam S acusaios de nagligéncla . *

Marcar apenas ume oval.
1 Werdadelm
1 Falso

-

5. &. Mo documents das DAY, pode conatar a wontads clara 8 Insquivesa oo ddad3o a
nio asr submaddo a tratamento de suporis arificial des fungises vitals, * Lsmar

apenas uma oval
T Werdadelm
1 Falso

%,

e Moo ooghe cormifle imaia 1 ADHOES ToOT MO _gfel o ancigl el i igF wiedl



Contear il o altudes da 2 sobvie i DA Tetarmainto Yite

26 9. Az DN garantem ac chdadio a sscolna s a0 sar submetido a tratamentos que
86 enContrem sm T32e sxperimental. * Lsrcar apenas uma oval

. erdadeim
.| Falso

ey

27 10. Nomaar um Procurador de Culdados de Salde & obrigabinio sempre que =8 T3z um
teetamento wital. * Marcar apenss Lma oval.

) Verdadelmo

ey

[ | Falso

25 11. & nomeagao o Procurador de Culdsdos de Salde substiul o Testamento Wil *
Marcar apenas uma oval

[ verdadeim
| Falso

26.12. e DAV =0 Bm efelto =8 reglatadas no RENTEV [Reglato Nacional Testamento
Vial). * Mamar apenas ums aval

) Verdadein

ey

) Falso

L

30013 A familla do dosnte tem qus concordar com o contedde da declaracso das DAY
para que slas poEsam s aplicadas. * Marcar S0ENES UME Dval
7 Werdadeim
") Falso

-

31.14. Para sarem cumpridas @ DAV, estas tSm qus scompanhar Semprs 3 Peseia, o
saram levadss por algusm st hoepital. © Macsr spenas uma oval

[ ) Verdadeim
Falso

L

%

32015, & opinl3o da famillla scbrepde-ga 4 do Procurador de Culdados Sadds. © Mamar
apenas uma oval
1 werdadeim
1 Falso

-

3316, A Tamilla do dosnts, guande este 86 encontre Inconscients, pods alierar ou anular o
das DAV, “Marcar apenas uma oval

C ) Verdadelmo

") Falso

Passe para 3 pengunia 34,
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Coofilwacimondilion @ oSk &6 5 sotee i DAWT il

Parte Il - Atitudes sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade

Azzingie com qua d3s opples 2518 malks de acordo, paE & Finmagies sfetuadas
f-dlsoomic totaimente 2-dscordo 3-nem conoonds nem distonds 4- conoordo S-oononndo foaimenis

3. 1. £ Importants 3 elgténcta do eetamento vital = Marcsr spenas uma oval
1 2 3 2 5

I.' B P I 'I I.-' Ty P
e L — b, — L —

|2a OpiNESD d6ve 86T Nespaitada no processo de fim de vida, * Mear
apenas uma oval
1 2 3 4 5

L1 s ! Fa '-I I' 1 i

L L - | — L - L -

3. 3. 0 meu conhechimenio sobre 38 Dirstivas Antecipedss da Vontade [DAV) &
gufichenta. * Adsroar apenas uma oval

1 2 3 2 5

O 0 i

37.4. Az DAV refistam o= valores @ as preferéncias do dosnts na tomada da
deciado teraplutics em fim de vida * Marar spenas uma oval
1 2 3 4 5

— ——
| I 0
- S | — S—

35 5. Az DAV 830 um Ingtmumento Uil para os profisslonals de 2a0os na hora da
fomeds de declado sobre o dosnts em Am de vida * LEmar apenas ums oval
1 2 3 4 5

I-' 1 s ! Fa "'I I' 1 i !
LR i, + L LR L

396 O Procurador de Cubtados de Sa0de nomeacs pelo doents Tacilita &

toomadia oo deciado dos proflssionals * Mercar Spenas uma oval
1 2 3 4 5

Ty Y Yy Y
L— , J - L—

40. 7. O cumprimente das DAV diz respsalbe apenss ao médico * Macar spenas
uma mal
1 2 3 4 5

v B _—
i
2 | — | — L — | —

41 & A= DAV constituam uma fomia legal de sutanaala = Wscar s0anas Lma
mal
1 2 3 4 5

g S L g "
[ X | }
- L—

42 3. E Imporiants que o8 doantes Tazam o seu Teatamento Vital ou
Diredvas Anteclpadas de Vontsds * LSTar 30enas ima oval

1 2 3 2 5

C

P T %

o
] i

': .-' | — L — - -
43, 10. £ Imporiants qus todos o8 cliadsos Tagam ¢ seu Tastamento Vital ou
Diredvas Anteclpadas de Vontade * Lsmar 3penas uma oval

FBE N o cofiile i 1 ADS IS TRCTMD_J gral oCdnadSgl eyl | rrig wiedt

T



Cirnbwrcarron flos & afifices ca 1 wclsim i DUEWT Wil

44 11. Az DAV =50 Importantes 0 por quesites religiosas. * Wsmar apenas uma
mal

1 2 3 4 ]

) O O« ()

45 12. Alegallzagie oo testamento vital contribulu para a dignidads humans =
Msrcar apenas uma oval

1 2 3 4 ]

I 10
L N .

45 13, A morts deve ser adlada, Independenisments da cond|g3e da pessoa. *
Aarcar apenas uma oval
1 2 3 4 3

47. 14, Oa cubdados em fim de vida devem sar preatades com Dase na opinlao do
pﬂ'ﬁ:ﬂmﬂ?aﬂ%ﬂa'ﬂ:mep?mm oval

| — | — | S | — —

45 15. O culdadcs sm fm e vida devem sar prasiados com Dase na opinl3e do dosnts

Marcar gpenas wme oval
1 2 3 4 5
VY EY Oy
. g 5, o L T L i F

49 18, Quar podar ber uma opinl3o sobre ce culdados 3 qua wou S5 submetide sm
situacio de im da vida * Lisrcar 30enas uma oval
1 2 3 4 3

P P o P Pt
| ] L
L— LT LS -,

S0.17. Ca cubdados em fim de vida devem sar preatados com Dass na opinlae da famila =
Marcar gpenas wme oval
1 2 3 4 5

I' ™ ' .t r 'I I.' 5 i
L — % p— L —

51.18. A minha familla tomard a5 declades de Nim de wida por mim quando for necessars *
AMarcar anenas wme oval
1 2 3 4 ]

—_— .
O Cy O3 |
L. ] )L )

S2.13. Eu espend ndo sobrecamegar a minha familia com decisies de Am de vida * Lsmar

2pENas uma oval
1 2 3 4 3

Y P I P P
I I 0

S— L — L — S— L —
53, 20. 0 me médico tomard &8 declsbes e Nim de wida por mim, quando chagar o
i *METar a0aNas WM oVl
1 2 3 4 5

s Nk oo corriie a1 A e S ThoO TG gyl o= e 2l Dl | Sr el vt



Coatbwcioadion b aiochis o6 pofulicle: ot g & obe s DAWT ibivents Yitel.

54, 2. A voniads do dosnts & respeltada s mels hoapitatar * Msrar apenas uma mal
1 2 3 2 ]
Y P —'hl o o

k - LI 5, L

55 2.0 Teatamanto Vital =6 tem Importdincla para ldosos & dosnbes * Lianar
Spenas uma oval
1 2 3 4 ]

DR B | ——
i
3 — b L L —

55 Z3. Mio confio nos profisslonals de salde para fomar declades de fim de
wida * Marcar S0enas Uma oial,
1 2 3 4 a3

P P o P Y F
L | L

57. 24, Esfou clents de que posso pender o meu podsr de tomada de decisao, 3 quakquer
momento, comae resultado da Ncar gravemenis dosnis ou ferbdo. * Liarar 3penas Wma
mal

1 2 3 4 5

 p— p— pe—S
U I

[
L — LT L

I. A L | —  — -
55, 25, Ahealments, satou s=audsvel & nd0 hi necessldads 08 consldarar &8 dacisdes
mamlummm.-mm urme oval

1 2 3 4 3

P T . T e N . T
I | |
L— P S

50. 26. Ma minha kiade ahual, nSo ha necessidads de conalderar deciales de Nim de vida. *
Marcar apenas uma aval.
1 2 3 4 3

— = =

LN | — L. .-I L S

0. 27. Mao tenhe Informagies sobne DAVITestamento Vital. * Marcar 3penas uma oval,
1 2 3 4 ]

1 s ! i Ny - 1

1. 28. £ Impo=aivel tomar decisdes de fim de vida, pols no consigo Imaginar-me em tal

situacio. “Lismar apenas uma oval
1 2 3 4 ]

62 73, N30 fago Teetamento Vital porqus a InformagSoe disponivel alnda & posca. *
Msrcar apenas uma oval
1 2 3 4 ]

P F - r
! X "l I i |
. % & A % &

B3 3. MS0 QuUeD pansEar qus scabars] por modmen o Nicar Incapaciiado a ponto de ndo
S8 C3par de fomar decladies. * MErtar 30enas uma oval
1 2 3 4 ]

e Ca i
h - L . & - L !

Com ool

H (ooglke Forms

i Midocs. gosigha coivile a1 A0 IS Tl MO _Jg ril uC dnedigll eyl IrrigiF wiedl



ANEXO IV

Escala de atitudes da populagéo portuguesa sobre DAV



Escala Atitudes da Populacio portuguesa sobre
Diretivas Antecipadas de Vontade

Assinale com qual das opgdes esta mais de acordo, para as afirmages efetuadas

Ij—ﬂistm‘do totalmente E—disnmh E—mm concorde nem discordo E- concordo E-cun.cm'do totalmente

Afirmagdes 1(2]3

th

1.E mportante a exasténela do testamento wital

2. A minhz opmudio deve ser respettada no processo de fim de vida

3.As DAV refletem os valores e as preferéncias do doente nz fomada de decisio
terapéutica em fim de wida

4. A= DAV sdo um mstumento il para os profissionais de sande na bora da tomzda de
decisio sobre o doente em fimn de vida

5.0 Procurador de Cundados de Sande nomeado pelo doente facilifa a tomada de decisdo
dos profissionais

6.0 Commprimento das DAV dizem respetto apenas ao médico

7. As DAV constituem uma forma legal de eutandsia

8.E mportante que os doentes facam o seu Testamento Vital ou Dhretivas Anfecipadas de

TE Ln:l.p;:a'tame que todos os cidadies facam o seu Testamento Vil ou Dwetrvas
Antecipadas de Vontade

10. Az DAV sio importantes so por questdes rehmosas.

11. Alegalizacio do testamento vital contmbuu para a digmidade umana

12, A morte deve ser adiada, mdependenterente da condigdo da pessoa.

13. Os cwndades em fim de vida devem ser prestados com base na opimio do profissional

14, 0= cwdados em fim de vida devem ser prestados com base na opmdo do doente

15, Quero poder ter wma opmido sobre os cmdados a que vou ser submetdo em situagdo
de fim de vida

16. 0= cwndados em fim de vida devem ser prestados com base na opim3o da fapulhia

17. A punha fapnlia fomara as dectsdes de fim de vida por num quando for necessario

13, En espero ndo sobrecarregar a minha fanihia com decisdes de fim de vida

19, 0 men medico tomara as decisdes de fim de vida por mim quando chegar o momento.

20. 0 Testamento Vital 56 tem importineia para idosos e doenfes

21. Amalmente. estou saudivel e nio b necessidade de considerar a5 decisdes ralativas 3
fase final da minha vida.

22, Ma munha idade atal, nio ha necessidade de considerar decisdes de fim de wida.

23. Nao tenho mformagdes sobre DAV Testamento Vital.

2

24 E mpossivel tomar decisdes de fim de wida, pois ndo consige imagmar-me em tal

23. Mao fapo Testamento Vital porque a mformagio disponivel amda é pouca.

26. Mio quero pensar que acabarer por mormer ou ficar meapacitado a ponto de ndo ser
capaz de tomar decisdes.




ANEXO V

Apreciacdo da Comissio de Etica do Instituto Politécnico de Leiria



O IPL

IRl Pl s T D

COMISSAD DE ETICA I IPLENRELA

FPARECER N." CEIPLEIRIAS 3 /2018 Drata: 26022018

Tiruloe do esmdo: - “Conbecimentos ¢ Atiudes da Populagie Portugueaa sobre a5 Driretivas
Antecipadas de Vontade™

Mome do(8) proponente (= Luis Migoel Alexe de Oliveirs Guoeifio |

O eatudo apresentado tem como alsjetivos geraks: “Caracterizar o nivel de conhecimento da
populagio porfuguesa quanioe 4 temitica das DANV™ ¢ “ldentificar as atitudes da populagio

em gerzl peranbs as mesmas”,

O esindo & do tpe deserito-relscional, difige-ze & populagio adulia portuguesa ¢ estio
definidos o4 critdrica de inclusbe ¢ exelusio para a sua participacio. S3o apresentados o5
instrumentas de recalhn de dados (inquérito por questiondrie onling), a forma de o aplicar e
o respetivo consentimenta infarmadoe devidamente instruida,

E garantids a parficipagio livre, woluntiria e informada dos participanbes assim consd a
confidencalidasds & anondmats dos dados.

Milo eatio provisios custos em danos para os participasies.

Pgla cxposto, o paneeer da Comissio de Btica do IPLeiria ¢ favordvel a0 estudo,

Pla CF o Presidente

T e

Maria doa Anjos Coclho Bodnpoes Dhixe

Combasa de Ebea do IPLed s
Edilido St = Risa Ganiral Honen de koo Tid _ (+267) 2dd 330 040 | Esi._BO0 114
Aupaniads 4153 | 2411904 Laiia TR0, et Tbaieria gt



