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Introdugao

O constante avanco cientifico e tecnolégico favoreceu o aumento da prevaléncia de doencas
crénicas de evolucdo prolongada, com a consequente diminuicdo da mortalidade e o aumento
da esperanca média de vida.! A medicalizacdo da morte comecgou a ser fortemente atacada a
partir dos anos 70 do século XX, por essa altura, os cuidados paliativos vieram encorajar e
responsabilizar todos na necessidade de garantir dignidade até ao fim. Perante esta realidade,
os Cuidados Paliativos tornaram-se emergentes, em que a equidade e igualdade no acesso se
tornaram numa obrigacao legal reconhecida pela convencao das Nag¢des Unidas, traduzindo-se
no direito ao mais alto nivel possivel de saude fisica e mental.?

Os Cuidados Paliativos devem centrar-se na Pessoa doente e na sua familia/cuidadores e grupo
social de pertenca. Propdem-se ao alivio do sofrimento, na preservacdo da dignidade e em
assegurar a qualidade de vida, vivida até ao fim. A par do controlo de sintomas, da comunicacao
terapéutica, de um trabalho assistencial prestado por uma equipa multidisciplinar, o cuidar a
familia e 0 apoio no processo de perda e luto, sdo os pilares centrais desta filosofia de cuidados.
O doente e familia constituem uma unidade singular e sdo parte integrante da equipa de saude.
A familia integra o processo de cuidar e, em simultaneo, deve ser alvo de cuidados durante todo
o processo de doenga, no momento da morte e fase seguinte, de pds-morte.

A vivéncia desse processo transporta-os para um contexto de vulnerabilidade inerente ao
conjunto de perdas sucessivas a que ficam sujeitos (ao isolamento e estigma, financeiras,
mudancas de papéis e responsabilidades, de identidade, de significado, incluindo o propésito e
sentido na vida), com consequentes repercussdes na sua qualidade de vida. E provavel que o
sofrimento, fisico, psicoldgico, social e/ou espiritual, seja uma experiéncia do quotidiano de
ambos, assim torna-se imperativo a intervencdo de forma precoce, especializada e continua por
parte das equipas, no sentido de o prevenir.>”’

Preconiza-se uma atitude de total empenho na valorizacao do sofrimento e sua relacdo com a
qualidade de vida, como objetivo central dos cuidados, com a clara necessidade de garantir um
trabalho interdisciplinar, de conhecer o doente e familia em profundidade, de os atender numa
perspetiva holistica. Ajudd-los num percurso espiritual, o de saber aceitar as perdas sucessivas,
de hierarquizar os valores segundo outras premissas e (re)encontrar um sentido para a vida,
vivida e por viver. Para tal, as equipas deverdo identificar e responder proativamente as
necessidades da familia, disponibilizando apoio, valorizando o papel da mesma e favorecendo o
cuidado adaptativo criativo.””

As equipas de cuidados paliativos devem, desenvolver programas de forma a assegurar que as
necessidades de informacdo e de apoio das familias sdo consideradas e baseadas na
compreens3o sensivel da experiéncia da mesma e da pessoa doente.'!! Este Relatdrio foca-se
nos aspetos psicoldgicos do cuidar, designadamente, na andlise de indicadores de estrutura
sobre a caraterizacdo do acompanhamento e apoio na fase de luto, através da andlise dos varios
indicadores considerados na recolha de dados, junto das equipas de cuidados paliativos
inquiridas e os resultados sao respeitantes as 78 que responderam.



V. Apoio no luto | 111

Metodologia

Estudo descritivo, observacional e transversal, reportando-se a dados vigentes em 31 de
dezembro de 2018.

Equipas/servigos de cuidados paliativos e profissionais de saude

Face as equipas existentes a 31 de dezembro de 2018, recorreu-se a informagdo disponivel no
portal web da Administracdo Central do Sistema de Saude dedicado a Rede Nacional de
Cuidados Paliativos.

Foi solicitado aos Conselhos de Administracdo e Diretivos das Instituicdes de Saude com servigos
de cuidados paliativos o preenchimento de um formuladrio em Excel que continha as seguintes
variaveis:

e Programa de apoio no luto;

e Protocolos formais de apoio no luto;

e Acdes/atividades que sdo desenvolvidas no programa de apoio ao luto: carta de
condoléncias, visita ao domicilio, consulta, chamada telefdnica, consulta de follow-up,
grupo de apoio ou outra;

e Timing das a¢des/atividades é realizada (carta de condoléncias, visita ao domicilio,
consulta, chamada telefdnica, consulta de follow-up, grupo de apoio ou outra);

e Profissionais de satide que intervém diretamente nas ac¢8es/ atividades do programa
de apoio no luto;

e Registos efetuados sobre o programa de apoio no luto.

De um total de 111 equipas/servicos de cuidados paliativos (publicos e privados) com existéncia
a 31 de dezembro de 2018, obtiveram-se dados de 80, o que perfez uma taxa de resposta de
72.1%. Ao nivel das UCP obtivemos 22 em 33 respostas possiveis (taxa de resposta de 66.7%),
das EIHSCP obtiveram-se 35 em 49 possiveis respostas (taxa de resposta de 71.4%), nas ECSCP
as respostas foram de 21 em 26 possiveis (taxa de resposta de 80.8%) e nas EIHSCPPED as
respostas foram de 2 em 3 possiveis (taxa de resposta de 66.7%).

Se considerarmos apenas as equipas/servicos de cuidados paliativos publicos, de um total de
103 obtiveram-se dados de 78, o que perfez uma taxa de resposta de 75.7%. Ao nivel das UCP
obtivemos 22 em 30 respostas possiveis (taxa de resposta de 73.3%), das EIHSCP obtiveram-se
34 em 46 possiveis respostas (taxa de resposta de 73.9%), nas ECSCP as respostas foram de 20
em 24 possiveis (taxa de resposta de 83.3%) e nas Equipas Intrahospitalares de Suporte em
Cuidados Paliativos Pediatricos (EIHSCPPED) as respostas foram de 2 em 3 possiveis (taxa de
resposta de 66.7%).

Os dados que serdao processados neste estudo incluem as seguintes equipas de cuidados
paliativos (nem todas as referenciadas disponibilizaram todos os solicitados e participado em
todas as analises):

e ECSCP: Unidade Local de Saude (ULS) do Baixo Alentejo-Beja*; Santa Casa da
Misericérdia de Mértola; ULS Nordeste; Agrupamento de Centros de Saude (ACES)
Alentejo Central; ACES Algarve ll-Barlavento; ULS da Guarda; ACES Lisboa Ocidental e
Oeiras; ACES Loures-Odivelas; ACES Sintra; Unidade de Apoio Domicilidrio-Instituto
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Portugués de Oncologia de Lisboa; LINnQUE; Centro Hospitalar (CH) Vila Nova de
Gaia/Espinho; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués de Oncologia do
Porto; Hospital CUF Porto; ACES Leziria; ACES Arrabida; ACES Dao Lafées; ACES Douro
Sul; Unidade de Saude da llha Terceira-Centro de Saude Praia da Vitdria e Centro de
Salude Angra do Heroismo; SESARAM (Madeira);

EIHSCP: Centro Hospitalar (CH) do Baixo Vouga; CH Entre Douro e Vouga; Hospital de
Braga; Hospital da Senhora da Oliveira-Guimardes; Centro Hospitalar do Médio Ave;
Hospital Santa Maria Maior; ULS do Nordeste; ULS de Castelo Branco; CH e Universitario
da Cova da Beira; CH e Universitario de Coimbra; Servico de Cuidados Paliativos -
Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra; CH do Algarve-Faro e Portimdo; ULS da
Guarda; CH de Leiria; CH Lisboa Central; Hospital Prof. Doutor Fernando da Fonseca;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa; Hospital Beatriz Angelo; Hospital de Vila Franca
de Xira; CH do Oeste; CH do Porto; Servico de Cuidados Paliativos - Instituto Portugués
de Oncologia do Porto; CH Vila Nova de Gaia/Espinho; CH do Tamega e Sousa; Hospital
da Luz-Arrabida; Hospital da CUF-Porto; CH do Médio Tejo; Hospital Distrital de
Santarém; CH de Setubal; Hospital Garcia de Orta; CH de Tras-os-Montes e Alto Douro;
CH Tondela-Viseu; Hospital Divino Espirito Santo de Ponta Delgada;

UCP: CH Baixo Vouga; Santa Casa da Misericérdia de Serpa - Hospital de S. Paulo; ULS
do Nordeste - Macedo Cavaleiros; CH e Universitario da Cova da Beira; Hospital
Arcebispo Jodo Crisdstomo — Cantanhede; Instituto Portugués de Oncologia de Coimbra;
Instituto S. Jodo de Deus - Hospital S. Jodo de Deus; CH do Algarve — Portimao; ULS da
Guarda — Seia; Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus-Casa de
Saude da ldanha; Associacdo de Socorros da Freguesia da Encarnacdo (ASFE); Clinica S.
Jodo de Avila - Instituto S3o Jodo de Deus; Instituto Portugués de Oncologia do Porto;
Wecare; TMG - Residéncia Para Seniores, Lda.; Santa Casa da Misericérdia de Alhos
Vedros; Hospital Nossa Senhora da Arrabida; CH de Trds-os-Montes e Alto Douro - Vila
Pouca de Aguiar; CH Tondela/ Viseu — Tondela; Hospital Divino Espirito Santo Ponta
Delgada; SESARAM (Madeira); Hospital da CUF Porto.

EIHSCPED: Centro Hospitalar Universitario de Coimbra-Hospital Pediatrico de Coimbra;
Instituto Portugués Oncologia de Lisboa, Francisco Gentil.

Ndo enviaram os dados solicitados, apds diversas tentativas geradas, as seguintes equipas:

ECSCP: ACES Algarve | — Central; ACES Algarve Il — Sotavento; Unidade Local de Saude
de Matosinhos; Unidade Local de Saude do Alto Minho; Unidade Local de Saude do
Litoral Alentejano;

EIHSCP: ULS do Baixo Alentejo; Hospital Distrital da Figueira da Foz; Hospital do Espirito
Santo de Evora; CH Universitario de Lisboa Norte; Hospital CUF Descobertas; Hospital
de Cascais Dr. José de Almeida; ULS do Norte Alentejano-Hospital de Santa Luzia de Elvas
e Hospital Dr. José Maria Grande; CH Pdvoa do Varzim/ Vila Do Conde; CH Universitario
de S3o Jodo; ULS de Matosinhos; CH Barreiro Montijo; ULS do Litoral Alentejano; ULS do
Alto Minho.

UCP: Domus Fraternita - Fundagdo Particular de Solidariedade Social; AMETIC, Lda -
Apoio Mével Especial a Terceira Idade e Convalescentes, Lda.; Clinica S. Jodo de Deus;
Hospital do Mar - Cuidados Especializados Lisboa; Naturidade Oeiras, S.A (Naturidade -
Laveiras); Hospital da Luz-Lisboa; Hospital CUF Infante Santo; Centro Hospitalar
Universitario de S3o Jodo; ULS do Norte Alentejo; ULS do Litoral Alentejano; CH Barreiro
Montijo.
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e EIHSCPED: Centro Hospitalar Universitario Lisboa Norte.
Objetivos
Para este estudo foram definidos os seguintes objetivos:

1) Identificar a existéncia na equipa de programa de apoio no luto;

2) Conhecer se ac¢Bes/atividades do programa de apoio no luto estdo protocoladas ou
formalmente definidas;

3) Caraterizar o tipo de ac¢Bes/atividades que sdo desenvolvidas: carta de condoléncias,
visita ao domicilio, consulta, chamada telefénica, consulta de follow up, grupo de apoio
ou outra;

4) Tipificar o timing em que cada uma das acgdes/atividades é realizada (carta de
condoléncias, visita ao domicilio, consulta, chamada telefénica, consulta de follow up,
grupo de apoio ou outra);

5) Identificar qual/quais os profissionais de saude que intervém diretamente nas a¢bes/
atividades do programa de apoio no luto;

6) Caraterizar o tipo de registos efetuados sobre as acdes/ atividades do programa de
apoio no luto, quem elabora esses registos e em que plataforma o realiza.

Resultados e Discussao

Dos resultados apurados, a maioria das equipas 52 (66.7%) desenvolve um programa de
acompanhamento no luto, sendo que 26 equipas (33.3%) ndao o fazem. Para além disso, também
a maioria 42 (53.8%) refere ter um programa protocolado ou formalmente definido, 36 (46.2%)
ndo o tém. (Tabela 1)

Tabela 1-Numero de equipas com programa de luto protocolado (n=78)

Itens F %
Existéncia de programa de apoio no luto 52 66.7
As a¢Oes do programa de apoio no luto estao protocoladas ou formalmente definidas? 42 53.8

Ao nivel destes indicadores, ndo se identifica nenhuma evolugao estatisticamente significativa,
apesar da diminui¢do da proporc¢do de equipas que os cumpre.

As equipas foram diretamente inquiridas sobre um conjunto de atividades que se preconizam
nesse protocolo, conforme as recomendac¢les e guidelines: carta de condoléncias, visitas ao
domicilio, consulta, chamada telefdnica, consulta de follow up e/ou grupo de apoio, algumas
acrescentaram outras, tais como reunido informal, a consulta de psicologia, a consulta de
psiquiatria, e a visita/agendamento de condoléncias.

Das equipas com programa de apoio no luto e protocolo formal, nenhuma realiza todas as
atividades preconizadas. Caso se retirasse a atividade com menor adesdo (grupo de apoio)
obter-se-ia somente 5.1%.
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A distribuicdo e o niUmero de atividades que cada equipa desenvolve é apresentada na tabela 2.
A chamada telefénica é a mais frequentemente adotada (69.2%), seguida da consulta (47.4%) e
da consulta de follow-up (38.5%). (Tabela 2)

Tabela 2-Tipo de agbes/atividades realizadas (n=78)

Ac3o/Atividade F %
Chamada telefénica 54 69.2
Consulta 37 47.4
Consulta de follow up 30 38.5
Carta de condoléncias 28 35.9
Visita ao domicilio 19 24.4
Grupo de apoio 3 3.8
Outro:
Reunido informal 1 13
Consulta de psicologia 1 13
Consulta de psiquiatria 1 13
Visita/agendamento de condoléncias 1 1.3

Em relacdo as atividades avaliadas, comparando com 2017, identificou-se uma diminuicao
estatisticamente significativa, da proporcao de equipas que realiza a chamada telefénica
(p=0.045)% e consulta de follow-up (p=0.024)".

De salientar que, das equipas que referem nao ter programa de apoio no luto e as sem protocolo
formal, ainda assim praticam algumas atividades isoladas, como carta de condoléncias, visitas
ao domicilio, a consulta, e destaque para a chamada telefdnica.

Procedeu-se a andlise da participacdo dos elementos da equipa multidisciplinar de cuidados
paliativos que intervém diretamente nas ag¢des/atividades do programa de apoio no luto.
Apurou-se que sdo sobretudo os psicologos e os enfermeiros, em colaboracdo também com os
médicos, assistentes sociais, assistentes espirituais e, em casos excecionais, também podera
intervir o fisioterapeuta, o psiquiatra, ou o voluntario. (Tabela 3)

Tabela 3-Profissionais que intervém diretamente nas a¢bes/atividades do programa de apoio no luto (n=78)

Area Profissional F %
Psicologia 55 70.5
Enfermagem 50 64.1
Medicina 35 44.9
Assistente social 24 30.8
Assisténcia Espiritual 14 17.9
Outro:

Fisioterapeuta 2 2.6
Psiquiatra 1 13
Voluntdrio 1 1.3

Quanto aos profissionais envolvidos, comparando com 2017, verifica-se um aumento da
proporcdo de equipa com participacdo dos assistentes espirituais no apoio ao luto (p=0.001)".

22017 (84.2%) vs 2018 (69.2%)
b 2017 (57.9%) vs 2018 (38.5%)
©2017 (1.3%) vs 2018 (17.9%)
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Em relacdo as restantes dareas profissionais, a situacdo, manteve-se, sem alteracdes
estatisticamente significativas.

Quanto ao Timing em que as varias atividades de apoio ao luto sdo realizadas, a tabela seguinte
mostra a sua distribuicdo, observando-se grande variabilidade e sendo muito dificil estabelecer
um padrdo comum. (Tabela 4)

Tabela 4-Timings das agées/ atividades realizadas no apoio ao Luto (n=78)

Atividades 1 semana 2 semanas 1 més trimestral  anual
Carta de condoléncias 9 (11.5%) 5 (6.4%) 10 (12.8%) 0 (0.0%) 1(1.3%)
Visita ao domicilio 3(3.8%) 3(3.8%) 4 (5.1%) 0(0.0%) 3(3.8%)
Consulta 0(0.0%) 3(3.8%) 10 (12.8%)  7(9.0%) 0(0.0%)
Chamada telefénica 17 (21.8%) 4(5.1%) 15 (19.2%) 1(1.3%) 5 (6.4%)
Consulta de follow up 0(0.0%) 0(0.0%) 6 (7.7%) 4(5.1%) 0(0.0%)
Grupo de apoio 0(0.0%) 0(0.0%) 1(1.3) 0 (0.0%) 0(0.0%)

Comparando com 2017, apenas se encontram alteracdes estatisticamente significativas, na
propor¢3o de equipas que realizam a consulta de follow-up com periodicidade anual (p=0.034)¢,
com a auséncia total desta atividade, nesta periodicidade em 2018.

Além do numero referenciado na tabela anterior, acrescentamos outros pormenores relativos a
cada acdo/atividade.

Sobre a carta de condoléncias, 60.3% referem nao ter um timing estipulado para o seu envio;
7.7% referem ‘néo sabe ou néo se aplica’.

Relativamente a visita ao domicilio 69.2% refere ndo possuir um timing; 7.7% mencionam ‘nédo
sabe ou ndo se aplica’; 6.4% caracterizam-no como ‘indefinido’, variando conforme a
necessidade da familia e a disponibilidade da equipa multidisciplinar.

Realizam consulta a familia enlutada num timing muito variavel. Verifica-se a abordagem
quinzenal, mensal e trimestral. 51.3% das equipas ndo tem um timing estipulado; 5.1% afirmam
‘ndo sabe ou ndo se aplica’; 16.7% caracterizam-no como ‘indefinido’.

Acerca da chamada telefdnica é realizada maioritariamente na primeira semana, seguindo-se a
sua realizagdo mensal; 32.1% nao possuem um timing; 6.4% referem ‘ndo sabe ou néo se aplica’;
6.4% descrevem-no como ‘indefinido’.

Na consulta de follow-up verifica-se somente a sua realizagdo mensal e trimestral; 6.2% ndo
tém um timing determinado; 7.7% referem ‘ndo sabe ou ndo se aplica’; 16.7% abordam-no como
‘indefinido’.

Sobre o grupo de apoio 1.3% realizam-no num timing pré-estabelecido (mensal); 91.0% ndo o
tem estipulado; 7.7% mencionam ‘ndo sabe ou ndo se aplica’.

Destas atividades de apoio ao luto sdo efetuados registos em 50 (64.1%) equipas, das restantes
23 (29.5%) ndo efetuam registos, 4 (5.1%) ‘ndo sabe ou néo se aplica’, e 1 (1.3%) ‘nem sempre’
os realiza.

42017 (7.9%) vs 2018 (0.0%)
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Estes registos sao efetuados por diferentes profissionais. (Tabela 5)

Tabela 5-Profissionais que efetuam registos das agdes/atividade de apoio ao luto (n=78)

Area Profissional F %
Psicologia 45 57.7
Enfermagem 34 436
Medicina 24 308
Assistente social 13 16.7
Assisténcia Espiritual 3 3.8
Outro:

Elemento que contacta 2 2.6
Fisioterapeuta 2 2.6
Psiquiatra 1 13

Em 20 equipas (25.6%) os registos sdo efetuados, em simultaneo, por 3 profissionais de salde
(médico, enfermeiro e psicélogo). Em 2 equipas (2.6%) os registos sdo realizados pelos cinco
profissionais de saude em causa. Comparando com 2017, existe uma diminuicdo
estatisticamente significativa da proporg¢do de equipas em que os registos sao realizados pelos
psicélogos (p=0.022)° e nas em que o é pelos enfermeiros (p=0.009)".

O local de registo das ag¢des/atividades realizadas pelos membros da equipa no que respeita ao
apoio no luto é muito diversificado. (Tabela 6)

Tabela 6-Local de registo das agbes/atividade de apoio ao luto (n=78)

Local de registo F %

SClinico 21 26.9
Processo Clinico do Doente 12 15.4
Ata/Papel 10 12.8
Ficheiro eletrénico (Word/Excel/Access/Outro) 6 7.7
Plataforma hospital 3 3.8
Glint 2 2.6
MedicineOne 2 2.6
Outros (ATRIUM, GlobalCare, Medtrix EPR, ALERT, IMP. GRL.200, SAAS, TSR, WinGCS) 10 12.8

Ao nivel deste indicador ndo se encontraram alteragdes estatisticamente significativas.
Conclusoes

Das 78 equipas de cuidados paliativos que responderam ao inquérito, 66.7% apresentam um
programa de apoio no luto, com seguimento da familia enlutada. Apenas 53.8% assumem ter
um protocolo formal e estruturado com agdes e atividades preconizadas no apoio ao luto.

Das varias acdes/atividades propostas pela maioria de guidelines e protocolos de atuagdo no
acompanhamento e apoio ao luto, questionou-se sobre: carta de condoléncias, visita ao
domicilio, consulta, chamada telefénica, consulta de follow-up e/ou grupo de apoio, algumas
acrescentaram outras, tais como reunido informal, consulta de psicologia, consulta de
psiquiatria e/ou visita/agendamento de condoléncias.

€ 2017 (76.3%) vs 2018 (57.7%)
£2017 (65.8%) vs 2018 (43.6%)
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Apesar de algumas equipas referirem ndo ter programa estruturado de apoio ao luto,
desenvolvem atividades isoladas, tais como carta de condoléncias, visitas, consulta e/ou
chamada telefdnica. E das equipas que tém programa de apoio e protocolo formal nenhuma
realiza todas as atividades em sequéncia. A chamada telefdnica, a consulta de follow-up e a
consulta sdo as atividades mais executadas pelas equipas.

Os profissionais que mais se envolvem nestas atividades sdo o psicologo e o enfermeiro, embora
os outros profissionais como médico, assistente social e assistente espiritual também
colaborem, embora mais pontualmente.

Quanto aos timings das a¢des/atividades realizadas apds a morte do doente, a variabilidade é
enorme e dificil de tipificar um padrdao comum. No entanto, a grande maioria estabelece um
contacto com familia até ao 12 més apds a morte.

Face ao timing das a¢des/atividades, é de salientar o elevado nimero de respostas ‘ndo sabe ou
ndo se aplica’. Pode-se inferir que pode ter existido falha no preenchimento dos inquéritos
relativos ao funcionamento da equipa neste processo de acompanhamento, pois ndo ha
coeréncia entre umas e outras respostas. Ndo é possivel tipificar um padrdo comum que nos
leve a concluir como se processa o protocolo formal das 42 equipas que o referiram ter.

Dos profissionais que efetuam registos das aces/atividade de apoio ao luto, sdo os psicélogos
e os enfermeiros quem mais procede ao registo clinico de seguimento no luto.

O local de registo é sobretudo no SClinico e no processo clinico do doente.

Conclui-se que a grande maioria das equipas de cuidados paliativos se preocupa com o
acompanhamento da familia em fase de luto, fazendo-o até ao primeiro més apds a morte da
pessoa doente; as acdes/atividades empreendidas sdo varidveis e de timing igualmente
diversificado. Ndo é possivel estipular um padrdo de acdo comum as diversas equipas, nem
mesmo nas que referem ter um programa de agdo formal e estruturado.

Comparativamente ao ano de 2017, a atividade desenvolvida no ambito do luto em 2018 em
alguns indicadores apresentou alteragOes estatisticamente significativas. Concretamente:

® Aumento da proporc¢ao de equipas em que o assistente espiritual integra a intervencao
no luto;

® Diminuicdo da propor¢do de equipas que realiza chamadas telefénicas e consulta de
follow-up como pratica usual e a anual; nas quais os psicdlogos e/ou enfermeiros sdo os
responsaveis pelos registos das atividades de apoio ao luto.

Desta forma, podera inferir-se que se mantem sobreposicdo dos valores percentuais dos varios
indicadores, comparando 2018 com 2017.
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Recomendagoes

Segundo os dados apresentados importa recomendar para cada equipa de cuidados paliativos:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

Existéncia de programa formal de acompanhamento e apoio no luto a familia;
Descri¢cdo em protocolo formal das etapas, acdes/atividades e timings desse programa
de acompanhamento e apoio no luto a familia;

Nomeacdao de um coordenador formal pela implementacdo do programa de
acompanhamento e apoio no luto a familia;

Mobilizagdao da equipa multidisciplinar no ambito do programa de acompanhamento e
apoio no luto a familia;

Estabelecimento dos locais de registo das acdes/atividades desse programa de
acompanhamento e apoio no luto a familia;

Implementacdo de critérios de avaliagdo, prevencao, referenciacdo e acompanhamento
e apoio no luto a familia.
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