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Nos termos da alínea a) do nº 2 do artigo 2º do Decreto Regulamentar nº 14/2012, de 26 de 

janeiro, por proposta do Departamento da Qualidade na Saúde e da Comissão de 

Acompanhamento da Implementação do Modelo de Intervenção Diferenciada no Luto 

Prolongado, a Direção-Geral da Saúde emite, na área qualidade organizacional, a seguinte: 

 

NORMA 

1. Às pessoas em luto deve ser aplicado o instrumento de avaliação de risco no luto, no qual 

se considera a presença de risco de perturbação de luto prolongado, de acordo com o anexo 

I, que faz parte integrante desta Norma, e que versa os seguintes itens: 

a) Raiva; 

b) Acusação ou culpa, sentimento de ter sido responsável; 

c) Relações atuais; 

d) Capacidade de adaptação ao luto. 

2. O modelo de intervenção no luto, segundo o anexo II, presente nesta Norma, deve ser 

implementado, de acordo com a classificação obtida na aplicação do instrumento de 

avaliação de risco no luto, a saber: 

a) Pessoas em luto com a classificação <7: 

i. Intervenção universal: informação e apoios básicos sobre o luto.  

b) Pessoas em luto com uma classificação entre 7-9: 

i. Intervenção seletiva: referenciação para serviços de Saúde Mental. 

c) Pessoas em luto com uma classificação ≥ 10: 

i. Intervenção indicativa: referenciação para consulta de luto. 

3. O profissional de saúde deve, na anamnese, identificar os fatores de risco de perturbação 

de luto prolongado (PLP), junto dos respetivos familiares, perante situações de morte ou 

de morte iminente, com o auxílio de uma checklist de fatores de risco de perturbação de 
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luto prolongado. Este instrumento permite avaliar e documentar a situação de luto nas 

seguintes dimensões, de acordo com o anexo III, que faz parte integrante desta Norma: 

a) Pessoais; 

b) Interpessoais; 

c) Circunstanciais. 

4. Sempre que possível, o instrumento de avaliação de risco no luto (anexo I), deve ser 

complementado pela checklist dos fatores de risco de PLP (anexo III). 

5. Às pessoas em luto que necessitam de intervenção seletiva ou indicativa, deve ser 

aplicado o instrumento de avaliação da PLP - PG 13 (anexo IV), que faz parte integrante 

da presente Norma.  

6. A intervenção indicativa deve ser assegurada pelas consultas de luto das seguintes 

unidades-piloto, que estão ao abrigo do Despacho nº 3254/ 2018, D.R., II, de 29 de março1, 

para incrementarem e avaliarem experiências iniciais de intervenção diferenciada no luto 

prolongado:  

a) Centro Hospitalar Universitário de São João, E.P.E; 

b) Centro Hospitalar e Universitário de Coimbra, E.P.E; 

c) Centro Hospitalar Universitário de Lisboa Norte, E.P.E; 

d) Unidade Local de Saúde do Baixo Alentejo, E.P.E; 

e) Centro Hospitalar Universitário do Algarve, E.P.E. 

7. As consultas de luto das unidades supracitadas devem cumprir os seguintes requisitos 

específicos: 

a) Volume de atividade assistencial: 

i. Reservar no mínimo um período de consulta por semana; 

ii. Seis a oito consultas no mínimo por semana. 

b)  Tipologia da consulta: 

i. Individual; 

ii. Grupal. 

c) Equipa de Saúde: 

i. Deve ser constituída, no mínimo, por um psiquiatra e um psicólogo (em 

tempo parcial e/ou completo) e outros profissionais que se considerem 

fundamentais, como sejam enfermeiros e técnicos superiores na área do 

serviço social. 
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ii. A equipa-piloto responsável pela consulta do luto deve ser identificada e 

atualizada, em caso de alteração da sua constituição; 

iii. A coordenação de todas as transições entre os níveis de cuidados que a 

pessoa em luto necessita deverá ser assegurada por um psiquiatra, de 

forma a garantir toda a orientação terapêutica e alterações dos níveis de 

cuidados.  

d) Experiência profissional: 

i. Os profissionais que integram a consulta de luto têm de possuir formação 

diferenciada em luto, bem como experiência profissional na prestação de 

cuidados em situações de luto prolongado. 

e) Recursos: 

i. Espaço próprio e reservado para o efeito (eventualmente partilhado), 

devidamente referenciado e que deverá reunir as condições necessárias 

para consultas individuais ou em grupo. 

f) Formação: 

i. As unidades-piloto devem desenvolver ações de formação ou pequenas 

sessões que permitam aprofundar o conhecimento e as atitudes de 

outros profissionais que lidam com pessoas em situações de luto na sua 

atividade profissional. 

g) Prestação de consultoria: 

i. Os profissionais da consulta de luto devem prestar consultoria aos 

profissionais de saúde do Serviço Nacional de Saúde (SNS), consoante o 

meio que considerarem mais pertinente (por exemplo: via telefónica, 

correio eletrónico), no caso de dúvidas e/ou suspeita de luto prolongado. 

h) Preenchimento dos dados mínimos: 

i. A equipa da consulta de luto deve preencher o formulário dos dados 

mínimos, disponível na base de dados, que deverá constar do sistema de 

apoio à recolha de informação, no âmbito do modelo de intervenção 

diferenciada do luto prolongado. 
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8. O conteúdo da presente Norma será atualizado sempre que a evidência científica assim 

o determine. 

 

 
 

Graça Freitas 

Diretora-Geral da Saúde 
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INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR  

Âmbito 

A. As necessidades das pessoas em luto por perdas significativas impõem ao SNS, 

numa tentativa de disseminação das boas práticas e na garantia da segurança do 

doente, uma atenção específica às pessoas em luto consideradas em risco de 

desenvolver PLP. A presente Norma visa, assim, propor critérios de diagnóstico, 

sinalizar, monitorizar e referenciar as pessoas com PLP, segundo o proposto no 

Despacho nº 3254/ 2018, D.R., II, de 29 de março1. 

 

Conceptual 

A. O modelo de intervenção no luto contempla tipos de intervenção distintos (anexo II): 

a) Intervenção universal: 

i. Dirigida a todas as pessoas em luto (luto normal) com necessidades 

básicas de apoio; 

ii. Disponibilização de informação relativa ao luto e sobre os apoios 

disponíveis (exemplo: folheto informativo – anexo V);  

iii. O apoio à pessoa em luto é realizado por familiares/amigos, profissionais 

de saúde e técnicos superiores na área de serviço social; 

iv. O apoio básico é prestado por recursos da comunidade local e dos 

diferentes níveis de cuidados de saúde - cuidados de saúde primários, 

cuidados hospitalares e cuidados continuados integrados. 

b) Intervenção seletiva: 

i. Dirigida a pessoas com necessidades intermédias de apoio (com 

sintomas leves ou moderados de sofrimento relacionado com o luto ou 

com risco de desenvolver PLP); 

ii. Apoio qualificado, mas não diferenciado; 

iii. Apoio realizado por médicos, psiquiatras, psicólogos, enfermeiros, 

técnicos superiores de serviço social, conselheiros de luto e voluntários 

com formação qualificada no luto; 
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iv. O apoio intermédio é prestado através de recursos disponíveis na 

comunidade local e dos diferentes níveis de cuidados de saúde - cuidados 

de saúde primários, cuidados hospitalares e cuidados continuados 

integrados. 

v. Padronização das intervenções dos profissionais de saúde, através de 

medidas de boas práticas na prevenção da PLP em dois momentos: 

processo final de vida e depois da morte (anexo VI). A sua aplicação 

favorecerá a confiança dos profissionais de saúde na interação 

qualificada com as pessoas em sofrimento na fase de doença avançada e 

de perda. 

c) Intervenção indicativa: 

i. Dirigida às pessoas em luto com necessidades complexas de apoio; 

ii. Intervenção diferenciada; 

iii. Realizada por profissionais de saúde mental com formação diferenciada 

em luto prolongado; 

iv. A intervenção nas pessoas em luto com necessidades complexas é 

realizada nas consultas de luto das unidades-piloto. 

B. O instrumento de avaliação de PLP (PG- 13), apresentado no anexo IV, é composto por 13 

itens descritivos, que apresentam um conjunto de sintomas que devem persistir por um 

período mínimo de seis meses e que estão necessariamente associados a uma 

significativa perturbação funcional. Este instrumento apresenta os seguintes critérios de 

cotação: 

a) Critério I, evento; 

b) Critério II, ansiedade de separação; 

c) Critério III, persistência dos sintomas; 

d) Critério IV, Sintomatologia afetiva, cognitiva e comportamental; 

e) Critério V, Perturbação do funcionamento social e ocupacional. 

C. Após a aplicação do instrumento mencionado supra, os profissionais de saúde poderão 

consultar o documento orientador de avaliação e gestão de pessoas em luto, 

apresentado no anexo VII, no sentido de auxiliar a avaliação clínica e personalizar o 

acompanhamento de cada doente. 
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D. Atualmente, o luto prolongado é classificado no capítulo 6, com o código (QE62) da 

classificação internacional de doenças (ICD- 11). 

E. Para se diagnosticar uma PLP, de acordo com a classificação da ICD- 11 devem estar 

presentes os seguintes critérios clínicos: 

a) Existência de pelo menos um dos seguintes sintomas: 

i. Ansiedade e desejo persistente pelo ente significativo; 

ii. Preocupação persistente e profunda com o ente significativo. 

b) Existência de dor emocional intensa: 

i. Acompanhado por intensa dor emocional (por exemplo, tristeza, culpa, 

raiva, negação, culpa); 

ii. Dificuldade em aceitar a morte; 

iii. Sentimento de que alguém perdeu uma parte de si mesmo; 

iv. Incapacidade de experimentar sensações positivas; 

v. Instabilidade emocional; 

vi. Dificuldade em realizar atividades sociais ou outras atividades. 

c) Tempo e perturbações- mais de seis meses no mínimo após a perda: 

i. Excedendo as referências sociais, culturais ou religiosas esperadas para a 

cultura e o contexto do indivíduo; 

ii. Reações de luto persistentes por longos períodos de tempo que estão 

dentro de um período normativo, dado o contexto cultural, religioso da 

pessoa em luto, não necessitam de diagnóstico; 

Esta perturbação causa problemas significativos a nível pessoal, familiar, 

social, educacional, ocupacional ou em outras áreas importantes do 

desenvolvimento. 

F. Unidades-piloto são unidades do SNS nomeadas através do Despacho nº 3254/ 2018, D.R., 

II, de 29 de março, para desenvolverem e avaliarem experiências piloto de intervenção 

diferenciada no luto prolongado1.  
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FUNDAMENTAÇÃO  

A. Embora normativa, a experiência de luto é individual e única. A variabilidade de respostas 

no luto está relacionada com os recursos pessoais e sociais de que o sujeito dispõe para 

lidar com a situação de perda e, por outro lado, com a presença de fatores de risco que 

influenciam negativamente a capacidade adaptativa do sujeito e as condições 

mencionadas no anexo III. De acordo com a checklist de fatores de risco de PLP existe um 

conjunto de variáveis de extrema relevância, documentados nos estudos2-52, que 

remetem para os seguintes fatores: 

a) Pessoais 

i. Género feminino2-7; 

ii. Grupo dos idosos5,7 

iii. Idade jovem do falecido7,8; 

iv. Antecedentes psiquiátricos8,9, incluindo ideação suicida e/ou tentativas de 

suicídio prévias e consumo de substâncias; 

v. Perdas significativas anteriores que continuam a gerar sintomatologia 

significativa de luto 5,10; 

vi. Estilo de vinculação inseguro11-13, traduzido numa atitude de 

hipervigilância, falta de confiança nas relações interpessoais, hostilidade 

e preocupação relacionada com a falta de disponibilidade do outro em 

caso de necessidade; 

vii. Estilos defensivos imaturos, como a negação e a distorção da realidade 

externa14, bem como estratégias de coping evitantes15 e ruminativas16,17; 

viii. Reações intensas de raiva e culpa18,19; 

ix. Neuroticismo, que inclui manifestações de depressão, hostilidade e 

ansiedade20 

x. Incapacidade de atribuir um sentido à perda 21-23; 

b) Interpessoais  

i. Perda de um filho24,25 e perda de cônjuge 6,26,27; 

ii. Relação dependente28-30, conflituosa e ambivalência31; 

iii. Distress, provocado por assuntos pendentes32,33; 
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iv. Falta de suporte familiar3,34; 

v. Disfuncionalidade da família35,36; 

 

c) Nos fatores circunstanciais: 

i. Morte súbita e violenta 37,38, situações de catástrofe que envolvem 

múltiplas perdas38,39; 

ii. Falta de preparação para a morte40, relacionada com insuficiente 

comunicação41,42; 

iii. O estado de deterioração do doente10,43; 

iv. A perceção de negligência médica30; 

v. Dificuldade acrescida na prestação de cuidados relacionada com a 

intensidade dos cuidados, comportamento problemático do doente e a 

presença de menores na família 10,45-50. 

vi. Perdas secundárias, incluindo dificuldades económicas e profissiona51,52. 

 

B. De acordo com uma recente meta-análise53, a prevalência desta perturbação é de 9,8%, 

o que significa que quase um terço das pessoas em luto apresenta manifestações de luto 

prolongado. Quando as circunstâncias de morte são por morte súbita ou violenta, os 

resultados podem ascender a valores entre 14 a 76%38. 

C. Os dados empíricos sugerem uma clara distinção entre as manifestações de luto normal 

e de PLP tendo estas últimas mais propensão para desenvolver depressão, suicídio e 

abuso de substâncias54-56, doenças físicas, como cancro, doenças cardiovasculares e 

tensão arterial2,56, perturbação do sono57,58 e diminuição significativa da capacidade 

interpessoal, social e ocupacional59,60. 

D. Apesar da elevada comorbilidade, o diagnóstico de PLP é independente de outras 

perturbações mentais próximas, como seja a depressão, ansiedade e perturbação pós-

stress traumático61,62.  

E. Tendo em conta a robustez empírica em que assentam os critérios de PLP63, e sobretudo 

a sua utilidade clínica, esta entidade foi recentemente aceite como uma categoria 

independe no ICD-1164. Significa isto que a Organização Mundial de Saúde inclui o luto 

como um alvo chave para o desenvolvimento de medidas de intervenção e tratamento. 
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F. Com base nos critérios de PLP foi criado o instrumento de avaliação de PLP (PG- 13), que 

revela elevada consistência interna (α de Cronbach =.82) e que tem sido amplamente 

usado com diversas populações, de que são exemplo os cuidadores em luto65,66, luto por 

perda de filhos67, entre outros68-70.  

G. Apenas cerca de 43% das pessoas que preenchem os critérios de PLP têm acesso a apoio 

especializado no luto, o que demonstra subutilização dos cuidados de saúde, sobretudo 

devido à ainda escassa sensibilidade no diagnóstico e ao estigma associado à 

necessidade de apoio no lut71. 

 

 

APOIO CIENTÍFICO 

A. A proposta da presente Norma foi elaborada através do Departamento da Qualidade na 

Saúde da Direção-Geral da Saúde e da Comissão de Acompanhamento da 

Implementação do Modelo de Intervenção no Luto Prolongado (Despacho nº 3254/ 2018, 

D.R., II, de 29 de março1), no âmbito da melhoria da Qualidade no SNS. 

 

 

SIGLAS/ACRÓNIMOS 
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Instrumento de Avaliação da Perturbação de Luto Prolongado-13 
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ANEXOS 

ANEXO I- Instrumento de avaliação do risco no luto  

 Fatores de Risco Indicadores Pont. 

1 Raiva Nenhuma 

Irritação leve 

Moderada (explosões de raiva ocasionais) 

Severa (com prejuízo das relações) 

Extrema (sempre amargurado/a) 

1 

2 

3 

4 

5 

2 Acusação ou culpa, 

sentimento de ter sido 

responsável 

Nenhuma 

Leve (vaga e geral) 

Moderada (pensamentos acusatórios) 

Severa (preocupação com auto-culpabilização) 

Extrema (problema major de culpa) 

1 

2 

3 

4 

5 

3 Relações atuais Família próxima e muito apoiante 

Família moderadamente apoiante 

Família distante 

Desconfiança em relação à disponibilidade dos outros 

Sem perceção de suporte 

1 

2 

3 

4 

5 

4 Capacidade de adaptação 

ao luto 

Boa (luto normal, adaptação sem ajuda) 

Razoável (provavelmente consegue adaptar-se sem ajuda) 

Duvidosa (pode precisar de ajuda de especialista) 

Má (requer ajuda de especialista) 

Muito má (requer urgente ajuda de especialista) 

1 

2 

3 

4 

5 

 

 

 

 

 

 

Total: 

 

______ 

 

 

A = Ausente 

Baixo risco (Pont. < 7) 

Providenciar informação sobre luto  

e disponibilizar folheto se necessário 

B = Atenção 

Moderado risco (Pont. 7–9) 

Disponibilizar folheto  

e encaminhar para serviços de saúde mental locais   

C = Recomendar apoio de 

especialista no luto 

Elevado risco (Pont ≥ 10) 

Disponibilizar folheto  

e encaminhar para consulta de luto 

Fonte: Adaptado de Ministry of Health Manatu Hauora. Te Ara Whakapiri Toolkit. New Zealand Government: 2017. 

Available from: http://www.hospice.org.nz/cms_show_download.php?id=13 
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Anexo II- Modelo de intervenção no luto 

 

Nível %Enlutados 

(estimados*) 

População-

alvo 

Tipo de apoio Quem apoia Parceiros 

Universal 

(Pont. < 7) 

56% Todas as 

pessoas em 

luto (luto 

normal) 

Necessidades 

básicas 

Informação 

sobre luto e 

sobre apoios 

básicos 

disponíveis 

Família/ Amigos 

Informação 

fornecida por 

profissionais de 

Saúde e da área 

de Serviço Social 

Comunidade 

Local 

Cuidados de 

Saúde Primários  

Hospital 

Cuidados 

continuados 

integrados 

Seletiva 

(Pont. 7–9) 

34% Pessoas em 

luto com risco 

de 

desenvolver 

necessidades 

complexas 

 

Necessidades 

intermédias 

Rastreio e 

apoio 

qualificado não 

diferenciado 

Médicos, 

Psiquiatras, 

Psicólogos 

Enfermeiros 

Técnicos 

Superiores da 

área de Serviço 

Social 

Conselheiros de 

luto e 

voluntários com 

formação 

qualificada no 

luto 

Hospital 

Cuidados Saúde 

Primários 

Cuidados 

Cuidados 

Continuados 

Integrados  

Cuidados 

Paliativos 

Indicativa 

(Pont ≥ 10) 

10% Pessoas em 

luto com 

necessidades 

complexas 

 

Intervenções 

diferenciadas 

Profissionais de 

Saúde com 

formação 

avançada em 

luto prolongado 

(consulta de luto 

individual/grupal

) 

Unidades-Piloto 

* Aoun, S.M., Breen, L.J., Howting, D.A., Rumbold, B., Mcnamara, B. & Hegney, D. (2015). Who needs Bereavement 

support? A Population Based Survey of Breavement Risk and Support Need. PloS ONE 10 (3): e0121101. 

doi:10.1371/journal.pone.0121101. 
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Anexo III- Checklist de fatores de risco perturbação no luto prolongado 
 

FAMILIARES S/N Observações 

Fatores Pessoais   

Género feminino   

Idade jovem do ente significativo   

Idade avançada da pessoa em luto   

Antecedentes psiquiátricos   

Tentativas suicídio prévias e/ou ideação suicida   

Consumo de substâncias   

Lutos anteriores não integrados   

Estilo de vinculação inseguro   

Negação persistente/coping evitante/ruminação   

Manifestações intensas de culpa / raiva   

Incapacidade de atribuir significado à perda   

Neuroticismo   

Fatores Interpessoais   

Perda de filhos/cônjuge   

Relação de marcada dependência    

Relação conflituosa   

Relação conflituosa/ ambivalente   

Falta de apoio sócio-familiar   

Crises familiares não resolvidas   

Projetos truncados/assuntos pendentes   

Impossibilidade de cumprir rituais religiosos/espirituais   

Fatores Circunstanciais   

Morte súbita   

Morte violenta (suicídio, homicídio ou acidente)    

Perdas múltiplas   

Perceção subjetiva de falta de preparação para a morte   

Cuidador principal do doente   

Falta de controlo de sintomas   

Relações disfuncionais com profissionais de saúde   

Imagem demarcada/ deterioração do doente   

Sobrecarga do cuidador   

Presença de menores na família   

Problemas económicos   

Adaptado: Barbosa, A. & Coelho, A. (Eds.) 2014. Mediadores do luto. Núcleo Académico de Estudos e Intervenção 

no Luto/Centro de Bioética/Faculdade de Medicina de Lisboa. 
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Anexo IV- Avaliação da perturbação de luto prolongado- PG-13 

 

Instruções- Parte I: Assinale a sua resposta em relação a cada item:  

 

1. No último mês, quantas vezes sentiu saudades e a ausência da pessoa que perdeu?  

 

_____ 1= Quase nunca  

_____ 2= Pelo menos uma vez  

_____ 3= Pelo menos uma vez por semana  

_____ 4= Pelo menos uma vez por dia  

_____ 5= Várias vezes por dia  

 

2. No último mês, quantas vezes sentiu intensa dor emocional, tristeza/pesar ou episódios 

de tensão relacionados com a relação perdida?  

 

_____ 1= Quase nunca  

_____ 2= Pelo menos uma vez  

_____ 3= Pelo menos uma vez por semana  

_____ 4= Pelo menos uma vez por dia  

_____ 5= Várias vezes por dia  

 

3. Relativamente às questões 1 e 2, teve essa experiência pelo menos diariamente, por um 

período de, pelo menos, 6 meses?  

 

_____ Não  

_____ Sim  

 

4. No último mês, quantas vezes tentou evitar contacto com tudo o que lhe faz lembrar que 

a pessoa realmente faleceu?  

 

_____ 1= Quase nunca  

_____ 2= Pelo menos uma vez  

_____ 3= Pelo menos uma vez por semana  

_____ 4= Pelo menos uma vez por dia  

_____ 5= Várias vezes por dia  

 

5. No último mês, quantas vezes se sentiu estonteado, chocado/a ou confuso pela sua 

perda?  

 

_____ 1= Quase nunca  

_____ 2= Pelo menos uma vez  

_____ 3= Pelo menos uma vez por semana  

_____ 4= Pelo menos uma vez por dia  

_____ 5= Várias vezes por dia 
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INSTRUÇÕES DA PARTE II: Por favor, indique como um círculo o número adequado 

correspondente ao que tipicamente sente em resposta a cada questão. 

 

 

 

 

N
ã

o
 d

e
 to

d
o

 

L
ig

e
ira

m
e

n
te

 

R
a

zo
a

ve
lm

e
n

te
 

B
a

sta
n

te
 

E
x

tre
m

a
m

e
n

te
 

 

6. Sente-se confuso/a quanto ao seu papel na vida 

ou sente que não sabe quem é desde a sua perda 

(i.e., sente que uma parte de si morreu)?  
 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

7. Tem tido dificuldade em aceitar a perda?  
 

1 2 3 4 5 

 

8. Tem tido dificuldade em confiar nos outros 

desde a perda? 
 

1 2 3 4 5 

 

9. Sente amargura pela sua perda?  
 

1 2 3 4 5 

 

10. Sente ainda dificuldade em continuar com 

a sua vida (por exemplo, fazer novos amigos, 

ter novos interesses)?  
 

1 2 3 4 5 

 

11. Sente-se emocionalmente entorpecido desde a 

sua perda?  
 

1 2 3 4 5 

 

12. Sente que a sua vida é insatisfatória, vazia 

ou sem significado desde a sua perda?  
 

1 2 3 4 

 

5 

 

 

INSTRUÇÕES DA PARTE 3: Assinale a sua resposta em relação a cada item.  

  

13. Sentiu uma redução significativa na sua vida social, profissional ou em outras áreas 

importantes (por exemplo, responsabilidades domésticas)?  

  

_____ Não _____ Sim  
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Observações: 

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

__________________ 

Fonte: Delalibera MA, Coelho A, Barbosa A. Adaptação e validação portuguesa do instrumento de 

avaliação do luto prolongado. Acta Med Port. 2011; 24(6): 935-942. 

 

 

Critérios de cotação- PG-13 

 

 

Critérios Descrição 

I- Evento Morte de um familiar há, pelo menos, 6 

meses 

II- Ansiedade de separação Resposta às questões 1 e 2 com valor de 4 

ou 5 

III- Persistência dos sintomas Resposta à questão 3 afirmativa 

IV- Sintomatologia afetiva, cognitiva e 

comportamental 

Das questões 4 a 12, 5 respostas com 4 ou 

5 

V- Perturbação do funcionamento social e 

ocupacional 

Resposta à questão 13 positiva 
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Anexo V- Folheto Informativo
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Anexo VI- Medidas de Boas Práticas na Prevenção da Perturbação do Luto Prolongado 

 

1. No processo de final de vida nos cuidados ao doente e família, os profissionais de saúde devem 

obedecer aos seguintes itens: 

a) Informação ao doente e familiares: 

i. Partilhar informações claras e precisas sobre os acontecimentos e os processos 

em curso; 

ii. Apoiar a informação oral fazendo recurso a conteúdos disponíveis no sítio da 

Direção-Geral da Saúde (DGS) e de normas relativas ao luto; 

iii. Partilhar oportunamente informação (por exemplo, transição do doente para a 

fase de fim-de-vida, tomadas de decisão terapêuticas), de modo a 

consensualizar atitudes e comportamentos da equipa multidisciplinar. 

b) Contato com os familiares: 

i. Valorizar os cuidados prestados pela família. 

c) Sensibilização prévia: 

i. Favorecer a participação dos doentes e cuidadores familiares nas decisões de 

cuidados atendendo às suas necessidades físicas, culturais, psicossociais e 

espirituais. 

d) Competências dos profissionais: 

i. Desenvolver cuidados compassivos e culturalmente sensíveis respeitando 

preferências, valores, rituais e hábitos pessoais; 

ii. Manifestar disponibilidade, praticar a escuta ativa e comunicar sensivelmente 

com doentes e familiares; 

iii. Avaliar os fatores de risco de perturbação de luto prolongado (PLP) nos 

cuidadores principais para rastreio e referenciação para profissionais de saúde 

mental. 

iv. Desenvolver prática clínica fundamentada na avaliação holística do doente e das 

necessidades dos cuidadores familiares (por exemplo, atender ao desejo de 

local de morte); 

v. Reformular o plano de intervenção segundo a evolução da situação clínica e do 

processo de adaptação à doença;  

vi. Aceder a formação contínua sobre cuidados compassivos em final de vida 

(exemplo: desenvolvimento de competências na área da comunicação, apoio 

emocional e luto).  

e) Atuação dos profissionais de saúde: 

i. Facilitar a presença do cuidador familiar junto ao doente, sempre que possível, 

promovendo presença e apoio efetivo no processo de lidar com vários aspetos 

do cuidado em fim de vida (permanência junto do corpo, dignificar os cuidados 

ao corpo); 

ii. Desenvolver na instituição estratégias e sistemas de suporte formais e informais 

aos profissionais (exemplo, instituir sessões regulares da equipa sobre revisão 

do acontecimento de morte; disponibilizar supervisão para intervenção de 

apoio emocional; promover sessões para reflexão experiencial sobre 

processos/situações/acontecimentos de perda); 

iii. Ser flexível perante necessidades específicas (por exemplo, visitas, privacidade); 
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iv. Devolver respeitosamente o espólio do ente significativo (pertences em saco 

próprio). 

 

2. A comunicação da morte aos familiares deve ter em conta os seguintes critérios: 

a) Comunicar a notícia de morte de uma forma sensível, gradual e honesta, adequada às 

necessidades da pessoa;  

b) Usar tom de voz calmo e firme; 

c) Normalizar reações no contexto da morte recente, valorizando o sofrimento inerente 

à perda: É natural que esteja ansioso(a). É um momento muito doloroso. 

d) Disponibilizar espaço e tempo protegido em que a pessoa em luto possa exprimir os 

seus sentimentos (choro) sem ter de se preocupar com as necessidades dos outros 

(doentes, profissionais, visitas) ou sem ser por eles observado;  

e) Solicitar, em caso de familiar em situação de desespero, a presença de uma terceira 

pessoa que garanta segurança e transmitir recursos para reduzir a ansiedade (por 

exemplo, beber um copo de água, respiração pausada); 

f) Envolver um outro elemento da família para transmitir informação quando o próprio 

não se sente disponível e dê o seu acordo; 

g) Disponibilizar informação necessária, de acordo com as necessidades práticas;  

h) Manifestar, se oportuno, as condolências pela perda em nome da equipa e mostrar 

disponibilidade para ouvir e acompanhar a pessoa futuramente. 

3. Em situações particulares de envolvimento dos profissionais de saúde, poderá ser desejável 

a transmissão das condolências aos familiares, quer o doente tenha falecido na instituição ou 

noutro local (anexo A). A manifestação de condolências pode ser: 

a. Presencial ou por telefone: 

(i) Manifestar as condolências preferencialmente pelo profissional mais próximo 

da família; 

(ii) Disponibilizar a escuta ativa no momento ou quando o familiar necessitar; 

(iii) Evitar questões intrusivas sobre as circunstâncias de morte. 

 

b. Carta de Condolências: 

i. Manifestar as condolências em nome da equipa por carta a enviar sete a quinze 

dias após a morte;  

ii. Reiterar a possibilidade de contatar com a equipa de saúde. 

4. O plano de acompanhamento da pessoa em luto deverá ser desenvolvido nos Cuidados 

Paliativos, apesar de outras unidades do Serviço Nacional de Saúde poderem criar planos de 

acompanhamento próprios: 

a. Procedimento para monitorização presencial ou por telefone: 

(i) A partir do primeiro mês, aplicar o guião para a monitorização telefónica 

estruturado, de acordo com anexo B; 

(ii) Antes dos seis meses, avaliar a presença de fatores de risco (anexos I, II e III); 

(iii) A partir do sexto mês, repetir o procedimento e aplicar o instrumento de 

avaliação do luto prolongado que se encontra no anexo IV; 

(iv) Clarificar possíveis dúvidas; 

(v) Proporcionar oportunidade para falar sobre sentimentos e apoio. 

 

5. O conteúdo da presente Orientação será atualizado sempre que a evidência científica assim o 

determine.  
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Contacto com familiar em luto 

 

Anexo VI.I - Guião para contato de condolências 

 

Guião para contato de condolências 

(até 72h após o óbito – realizado pelo profissional mais próximo da família) 

 

[Nome do familiar], sou o(a) [apresentação do profissional]. Tive conhecimento que perdeu o seu 

familiar. Em nome de toda a equipa queria manifestar os meus sentimentos. 

Estou aqui para ouvi-lo(a) naquilo que necessitar [dar espaço à pessoa para se expressar 

abertamente, sem perguntas diretivas ou invasivas]. 

Estamos disponíveis para o que for necessário nesta fase e daqui em diante, para si ou para qualquer 

outro elemento da família. [. Disponibilizar/relembrar contactos da equipa] 

Se concordar, voltarei a ligar-lhe para saber como vai passando. 

 

ANEXO VI.II – Guião para monitorização telefónica (a partir do 1º mês) 

 

Guião para monitorização telefónica (a partir do 1º mês) 

 

Bom dia/Boa tarde. O meu nome é (…). Sou profissional da Equipa X do Hospital … / Unidade  Z... 

Estamos a contactá-lo(a) para saber como é que tem sido para si este período depois da perda do seu 

familiar. É oportuno falarmos um pouco?  

É importante para nós saber como está a viver esta fase e conhecer as dificuldades que possa estar a 

sentir e disponibilizar apoio, se necessário. 

 

 

1. Como tem sido esta fase desde a perda do seu familiar? 

Extremamente difícil Bastante 

difícil 

Ligeiramente 

difícil 

Pouco 

difícil 

Nada difícil 

     

2. Tem recebido apoio de familiares ou amigos?       □ Sim     □ Não 

2.1. De que forma? □ Suporte instrumental  □ Suporte emocional 

 □ Suficiente □ Insuficiente 

 

3. Quando precisa de desabafar com alguém, a quem tem recorrido? 

□ Família □ Amigo □ Profissional de saúde □ Outra pessoa □ Ninguém 
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4. Como é que os outros elementos da sua família estão a lidar com esta perda? 

     

     

     

     

 

5. Há alguém da sua família que o/a preocupe em particular? 

Nome: __________________________________ 

Parentesco: ____________________________ 

Contacto: ______________________________ 

 

6. Gostaria de lhe fazer mais algumas perguntas que demorarão cerca de 5 minutos.  

Questionário: Avaliação da perturbação de luto prolongado-PG- 13 (Anexo IV) 

 

 

 

 

 

 

  

mailto:geral@dgs.min-saude.pt


 
 

 

Norma nº 003/2019 de 23/04/2019 
 

  

29/29 

 
Alameda D. Afonso Henriques, 45 | 1049-005 Lisboa – Portugal | Tel: +351 21 843 05 00 | Fax: + 351 21 843 05 30 | E-mail: geral@dgs.min-saude.pt | www.dgs.pt 

Anexo VII 

Avaliação e gestão de pessoas em luto 

Nesta tabela, fornecemos orientação baseada em estudos observacionais de pessoas em luto, 

através de pesquisas de especialistas e observações de doentes e clínicos. Lembramos aos clínicos 

que cada indivíduo tem manifestações únicas de luto que são moldadas por quem morreu, como 

morreu, bem como o seu contexto cultural e religioso. Avaliação clínica criteriosa é o "padrão de 

ouro". 

 
  Luto normal até 6 meses 

Nos primeiros 6 meses 

após a morte de um ente 

significativo 

Luto normal após 6 meses 

Depois dos primeiros 6 

meses após a morte de um 

ente significativo 

Luto prolongado 

(pelo menos 6 meses após 

a morte de um ente significativo) 

Sentimento de anseio/ 

saudade 
   

Tristeza    

Ansiedade / raiva / culpa    

Dificuldade para se envolver 

com outras pessoas ou 

atividades de vida quotidiana 

 -  

Aumento da reatividade 

fisiológica e/ou emocional a 

lembranças da perda 

   

Pensamentos ou memórias 

intrusivos do falecido               
   

Mudanças no sentimento de 

si próprio 
 -  

Ruminação sobre 

pensamentos 

perturbadores com a morte 

ou a perda 

 -  

Evitamento de lembranças de 

que a pessoa despareceu 
 -  

Níveis elevados de 

emotividade com 

dificuldade em regular 

emoções 

 -  

Perturbações de sono    

Dor física e outros sintomas 

somáticos perturbantes 
 -  

Estratégias de gestão 

sugeridas 

  

  

Normalizar os sintomas do luto e tranquilizar a pessoa. 

Considerar referenciá-lo para profissionais de saúde 

mental se os sintomas forem graves ou incomuns. 

Referenciar para saúde mental 

ou para consulta de luto. 

Fornecer folheto sobre o luto. 

Agendar follow up de 6-8 

meses após a perda ou 

mais cedo se necessário. 

Agendar follow up consoante as necessidades. 

Pode estar presente Muitas vezes 

presente              

Quase sempre 

presente 

 - Não presente 

 

Adaptado: Shear, M. K., Muldberg, S., & Periyakoil, V. (2017). Supporting patients who are bereaved. BMJ 
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