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 Resumo
O objetivo deste estudo foi identificar as preferências da população portuguesa com mais de 
18 anos, quanto ao local de prestação de Cuidados na fase final da sua vida e ao local de 
morte, tentando-se identificar algumas razões para essa preferência. Foram realizadas 1288 
entrevistas telefónicas, em março de 2011, a sujeitos selecionados através de amostragem 
aleatória estratificada por sexo, faixa etária e região do país. Verificou-se que a maioria da 

população portuguesa pensa ou preocupa-se com a morte muitas vezes ou raramente. A frequência é influenciada pelo sexo, 
idade, escolaridade, situação familiar e região do país. Tanto quanto ao local de prestação de cuidados no final da vida como 
quanto ao local de morte prefere, por ordem decrescente, que tal aconteça na sua casa, lar ou instituição social, hospital e só 
depois em serviços de cuidados paliativos. A preferência quanto ao local de prestação de cuidados no final da vida é influenciada 
pela idade, escolaridade e região do país. Já quanto ao local de morte, a preferência é influenciada pelo sexo, idade, escolaridade 
e região do país. Os motivos que fundamentam as preferências giram em torno da possibilidade de estar próximo da família e 
amigos, de não estar sozinho, evitar a sobrecarga dos familiares, apoio para os seus problemas quando necessário, local onde 
considera ser melhor cuidado nesta fase da vida. 

 Abstract

The goal of this study was to identify the preferences of the Portuguese with 18 or more years, 
regarding the place of care at the end-of-life and to die. Also we wanted to identify the reasons 
for those preferences. We undertook a population-based telephone with 1228 individuals, 
selected by random stratified sample, by gender, age and country region. We found that the 

majority of individuals thought rarely or often about death. This is influenced by the gender, age, education, family situation and 
country region. About the place of care as well as the local of death the preferences, by descendent rating, are at home, at 
nursing home, hospital and, at the end, at palliative care services. The preference regarding the place of care is influenced by 
age, education and country region. On the other side, the preferences regarding the place of death is influenced by gender, age, 
education and country region. The reasons that were under the preferences are the possibility of to be near of the family and 
friends, not to be alone, to prevent the family burden, support of their health problems when they need and the idea that the 
local was the best at this phase of life. 
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 Introdução

A nossa sociedade, como sociedade triunfalista e 
mercantil, tem perdido hábitos e valores de partilha 
e tem-se unificado numa atitude de vergonha perante 
a morte. Considera-a um fracasso, na execução do 

mandato de ser feliz e de ter êxito. Assim passa de 
componente integrante da vida humana para um 
absurdo, para uma situação sem sentido. Esta perda 
de sentido leva a que o medo da morte dificilmente 
seja controlado.
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doentes e famílias e, razoavelmente, congruente com 
“standards” clínicos, culturais e éticos1,5–7.

Embora nem sempre possível a sincronia do 
local e circunstâncias da morte com os desejos e 
preferências do doente e família, é um constituinte 
importante de uma boa morte, devendo tanto quanto 
possível ser promovida3, 5, 7, 13.

Preferências no local de cuidados e morte

Proporcionar cuidados de qualidade na fase 
final da vida é coordenar, conciliar os desejos do 
doente e sua família, com o espectro de respostas 
do sistema nacional de saúde14. Assim, a expressão 
de desejo do doente e família quanto ao local de 
prestação e cuidados e de morte deverá ser objeto 
de encorajamento por parte dos profissionais15.

O local onde ocorre a morte tem sido utilizado 
como critério de qualidade de vida, sendo que a 
morte em casa tem sido um indicativo de qualidade 
de vida dos doentes em fase terminal, tanto para o 
doente como para a sua família, quando acompanha-
dos convenientemente. O local onde os doentes são 
cuidados tem influência na avaliação que se faz do 
tratamento. Em cuidados paliativos um dos resultados 
passíveis de ser medido é o local de morte, com a 
morte no domicílio habitualmente a ser considerada 
como positiva e um objetivo a atingir. Por sua vez, 
a sua hospitalização e consequentemente com a 
ocorrência de morte são consideradas um indicativo 
de cuidados em fim de vida desproporcionais16.

Conhecer as preferências individuais relativas aos 
locais de prestação de cuidados e de morte, é ponto 
fundamental para o desenvolvimento de cuidados/ 
/serviços de saúde centralizados nas necessidades dos 
doentes e simultaneamente custo-efetivos, como se 
tem demonstrado que os cuidados de proximidade, 
leia-se, domiciliários, apresentam. Tang et al 17 referem 
ainda que questões relacionadas com a qualidade de 
vida constitui um dos aspetos mais determinantes na 
escolha do local, na medida em que a normalidade 
é vista como potenciador da mesma.

O domicílio é mais do que um espaço físico; 
representa o local onde o doente mantém a sua 
dignidade, onde lhe é conferida mais autonomia, 
onde as relações com os familiares e amigos per-
manecem mais constantes. No entanto, esta escolha 
pode ser alterada ao longo do curso da doença, 
por fatores relacionados com a mesma como o 
descontrolo de sintomas, a progressão de doença e 
a perda de funcionalidade, e com o apoio recebido 
de estruturas de saúde, as dificuldades económicas, 

O resultado de todo este processo foi a deslo-
calização da morte em casa, junto dos seus, para 
o hospital, com tudo o que tal acarreta, como, 
a desumanização do ambiente, a separação do 
ambiente familiar e social e o aumento dos custos 
de saúde. No entanto, neste momento, importa 
refletir no impacto que o “retorno às origens” sem o 
desenvolvimento de condições sustentáveis apresenta 
e quais as condições necessárias para o fazer. Todas 
estas questões poderão condicionar sentimentos de 
culpa por não conseguirem respeitar o desejo do 
seu ente querido, por um lado, e por outro por se 
sentir fonte de sobrecarga para os seus familiares 
que procuram respeitar os seus desejos.

Surgiu deste modo a necessidade de se conhecer, 
por um lado, com que frequência os portugueses 
pensam no seu final de vida e quais as suas pre-
ferências quanto ao local onde gostariam de ser 
cuidados na sua fase final de vida e onde gostariam 
de morrer.

Pretendeu-se, assim com este estudo, identificar 
as preferências da população portuguesa com mais 
de 18 anos de idade, quanto ao local de prestação 
de Cuidados na fase final da sua vida e ao local de 
morte, tentando-se identificar algumas razões para 
essa preferência.

Cuidados paliativos, sociedade e morte

No final da vida, para além do conceito de qua-
lidade de vida também os conceitos de boa morte 
e dignidade assumem especial relevância.

Uma “boa morte” continua mais uma esperança 
dos doentes do que uma prática médica “standard” 
para todos os doentes, em parte devido à coexistência 
entre a morte, e como a abordamos, com uma atitude 
social de negação da própria morte1.

Apesar de cada indivíduo ter uma diferente 
ideia do que será para si uma “boa morte”, esta 
para muitos envolve ser tratado como um ser 
individual, com dignidade e respeito, estar sem dor 
ou outros sintomas, estar num ambiente familiar 
e estar na companhia dos familiares próximos e 
amigos2,3.

Neste sentido, partindo do pressuposto que a 
classificação de uma morte como “boa” parte de 
uma avaliação pessoal da experiência de morrer, 
como um todo, incluindo a avaliação subjetiva dos 
conceitos à luz dos valores e expectativas4, pode 
definir-se “boa morte” como uma morte com o 
mínimo de sofrimento dos doentes, família e cuida-
dores, normalmente de acordo com os desejos dos 
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Relativamente à preferência dos doentes e familia-
res em morrer no hospital, esta está relacionada com 
a falta de suporte familiar, e na crença de que os 
cuidados prestados em meio hospitalar são de melhor 
qualidade, com maior segurança para o doente, 
com o melhor controlo sintomático, e que devido 
à diversidade de especialidades médicas existentes 
é possível prestar um melhor acompanhamento 
psicológico e físico de quem está a morrer24.

Em relação a serviços de cuidados paliativos, a 
preferência, depende de fatores familiares, físicos, 
médicos, psicológicos, ambientais, em suma, depende 
do suporte existente. Estudos referem que famílias 
que residem em meios rurais são mais propícias a 
cuidar dos seus familiares em casa, enquanto no meio 
urbano, pela proximidade aos hospitais e afastamento 
das famílias, tendem a morrer numa instituição16.

Estudos longitudinais evidenciam uma diminuição 
da tendência morte no domicílio, na medida em que 
à morte hospitalar se veio associar a morte noutras 
instituições como nos lares de idosos, e hospices, 
e estas por sua vez aumentaram25,33,38.

As percentagens de mortes hospitalares variaram 
entre os 47 e os 73,2%34,35,37,38. As mortes no domicílio 
variaram entre os 13 e os 26,6%33,35,37. Apenas na 
Coreia do Sul a percentagem foi muito superior 
tendo a morte em casa valores de 62,2%, refletindo 
uma cultura e hábitos de vida diferentes39.

 Metodologia

Estudo transversal, analítico e observacional, que 
decorreu em março de 2011 e cujo erro amostral 
é de 2,79%.

Os dados foram recolhidos através de entrevista 
telefónica a 1288 sujeitos, selecionadas através de 
amostragem aleatória estratificada por sexo, faixa 
etária e região do país (Norte, Centro, Lisboa e 
Vale do Tejo, Alentejo e Algarve). As entrevistas 
foram realizadas como apoio do Centro de Estudos 
e Sondagens da Universidade Católica Portuguesa.

A entrevista telefónica teve como base um for-
mulário construído pelos investigadores, utilizando 
unicamente questões de resposta fechada, onde se 
questionou sobre a frequência com que pensava 
na morte; a preferência pelo local de prestação de 
cuidados partindo do princípio que não existiria 
qualquer restrição financeira e supondo que um 
dia, quando morrer, a sua morte não fosse de forma 
inesperada ou súbita, mas devido a uma doença 
crónica e prolongada (logo incurável) ou por idade 
muito avançada; se no momento da morte gostaria 

a existência, disponibilidade e sobrecarga dos cui-
dadores, percebida ou real18,23.

Em revisão da literatura sobre a preferência 
relativamente aos locais de morte, o domicílio, na 
população em geral, variou entre os 50 e os 70%18,20,24. 
Igualmente noutros estudos o domicílio foi o local 
de morte preferido pelos doentes19,22,27.

A preferência e o local de ocorrência da morte 
resultam de interações entre fatores relacionados 
com a doença, o indivíduo e o ambiente28.

Os fatores que determinam esta preferência são 
evidenciados por vários autores23,24,29,30 por se tratar 
de um ambiente que oferece privacidade, autono-
mia, familiaridade, conforto, contacto com as suas 
memórias e segurança, e consequentemente maior 
sentido de normalidade, pelo que é visto como o 
local preferível se as circunstâncias ideais estivessem 
presentes. Quanto mais próximos forem os laços 
entre família, maior é o desejo de morrer junto22.

No entanto, a morte em casa acarreta sempre 
mudanças significativas no seio familiar, podendo 
ter algumas consequências para a família, pelo que 
se justifica explorar as expectativas da mesma17. 

Constituem assim fatores preditivos importan-
tes: a presença de cuidadores informais, doentes 
terem a presença do cônjuge ou viverem com 
companheiro(a), o cuidador ser a esposa, e ainda 
se o cuidador tiver descendentes, em especial do 
sexo feminino, ter recebido apoio de enfermagem 
no domicílio, apoio 24h de profissionais compe-
tentes e com conhecimentos avançados na área de 
cuidados paliativos, suporte financeiro adequado, 
conhecimento relativos aos cuidados em fim de 
vida15,24,31. 

Consideram-se como fatores que poderão con-
dicionar os cuidados em casa: a necessidade de 
haver um cuidador informal e a vontade deste em 
cuidar, a necessidade de se expor intimamente a 
este cuidador, o poder ser um fardo, a relutância 
em que o cuidador assistisse ao sofrimento, o não 
aceitar que os sintomas pudessem ser igualmente 
bem controlados em casa, ou estes não são passíveis 
de serem controlados no domicílio, os impedimentos 
físicos de alguns domicílios, a intrusão que uma 
eventual equipa de apoio domiciliário poderia 
representar24. 

O que se pode dizer é que doentes e famílias, 
com adequado suporte externo, preferem a casa 
como o local para os cuidados em fim de vida. 
Logo, ao melhorar e criar suporte a estas famílias e 
doentes, vamos aumentar a proporção de doentes 
que efetivamente morrem em casa32.
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Escolaridade

Menos do que a 4.ª classe 143 11,1

4.ª classe antiga, 6.ª classe, ou ciclo 
preparatório recentes

408 31,7

5.º ano antigo ou 9.º ano unificado, 
10.º ano, 11.º ano

231 17,9

7.º ano antigo, ano propedêutico,  
12.º ano recente ou curso médio

225 17,5

Frequência da universidade ou bacha-
relato

67 5,2

Licenciatura, mestrado ou doutora-
mento

214 16,6

Situação familiar (n=1281)

Solteiro(a) 226 17,6

Casado 746 58,2

Junto/União de facto 55 4,3

Separado(a), divorciado(a) 122 9,5

Viúvo(a) 132 10,3

Região do país

Norte 455 35,3

Centro 292 22,7

Lisboa e Vale do Tejo 386 30,0

Alentejo 68 5,3

Algarve 87 6,8

Frequência de pensamento ou preocupação com 
a morte

Dos 1262 inquiridos que nos responderam a esta 
questão, temos que um terço (33,4%) pensa muitas 
vezes ou sempre (29,6 e 4,8%, respetivamente), 
22,3% pensa um pouco, 25% raramente e 18.,4% 
nunca (Quadro 2).

Quadro 2 – Frequência de pensamento ou preocupação com a 
morte (n=1262)

Frequência n %

Nunca 232 18,4

Raramente 316 25,0

Um pouco 281 22,3

Muitas vezes 373 29,6

Sempre 60 4,8

Efetuando a análise estatística dos fatores influen-
ciadores, constatamos que todos eles influenciam 
na frequência de pensamento ou preocupação com 
a morte (Quadro 3).

de se manter no mesmo local ou mudar, e se sim 
para onde; razões que fundamentavam a escolha 
dos locais.

A análise dos resultados foi realizada com recurso 
à estatística descritiva e analítica, tendo sido inicial-
mente analisada a normalidade das distribuições 
e considerado como estatisticamente significativo 
um p<0.05.

 Resultados

Características demográficas

No que respeita ao género 58,6% dos inquiridos 
eram do sexo feminino e 41,4% do masculino. 
Tinham idades compreendidas entre os 18 e os 93 
anos, observando-se uma média de 50,7±17,05 e 
mediana de 50 anos. Entre 18 e 24 anos estavam 
5,9% dos sujeitos, 13,3% entre 25 e 34 anos, 19,6% 
entre os 35 e 44 anos, 20,5% entre os 45 e 54 anos, 
16,6% entre os 55 e 64 anos e, finalmente, 24,1% 
com 65 ou mais anos (Quadro 1).

Como habilitações literárias, 11,1% tinham a 4.ª 
classe ou menos, 31,7% a 4.ª classe antiga, 6.ª classe, 
ou ciclo preparatório recentes; 17,9% o 5.º ano antigo 
ou 9.º ano unificado, 10.º ano, 11.º ano; 17,5% o 7.º 
ano antigo, ano propedêutico, 12.º ano recente ou 
curso médio; 5,2% frequentavam a universidade ou 
tinham o bacharelato e 16,6% possuíam licenciatura, 
mestrado ou doutoramento (Quadro 1).

A maioria dos inquiridos era casada ou vivia em 
união de facto (62,5%), 17,6% eram solteiros, 10,3% 
viúvos e 9,5% separados ou divorciados (Quadro 1).

Quanto às regiões do país, 35,3% eram do Norte, 
22,7% do Centro, 30% de Lisboa e Vale do Tejo, 
5,3% do Alentejo e 6,8% do Algarve (Quadro 1).

Quadro 1 – Características demográficas (n=1288)

Variável n %

Sexo

Feminino 755 58,6

Masculino 533 41,4

Idade (anos)

18-24 76 5,9

25-34 171 13,3

35-44 252 19,6

45-54 264 20,5

55-64 214 16,6

65-93 311 24,1
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mente significativa, com a frequência de pensamento 
ou preocupação com a morte, assim como a escola-
ridade que apresenta uma correlação muito fraca e 
negativa. Também existem diferenças estatisticamente 
significativas entre as diferentes situações familiares, 
sendo que por ordem decrescente de pensamento 
ou preocupação com a morte, surgem os viúvos, 
depois os separados/divorciados, os casados, os 
solteiros e por fim os que vivem juntos ou em 
união de facto. O mesmo acontece em relação à 
região do país, onde se observa que os que mais 
pensam ou se preocupam com a morte são os do 
Alentejo, seguidos dos da região Centro, dos do 
Algarve, do Norte e por fim dos de Lisboa e Vale 
do Tejo (Quadro 4).

Quadro 3 – Análise estatística dos fatores influenciadores da 
frequência de pensamento ou preocupação com a morte

Fator Teste Resultado
Sig 
(p)

Sexo Mann-Whitney U=148003.5 <0.001

Idade
Correlação de 
Spearman

rs=0.278 <0.001

Escolaridade
Correlação de 
Spearman

rs=-0.187 <0.001

Situação familiar Kruskal-Wallis x2(4)=62.823 <0.001

Região do país Kruskal-Wallis x2(4)=30.987 <0.001

Assim, podemos verificar que as mulheres pensam 
com mais frequência na morte que os homens, a 
idade apresenta correlação positiva fraca e estatistica-

Quadro 4 – Frequência de pensamento ou preocupação com a morte consoante fatores influenciadores (n=1262)

Fatores

Frequência

Nunca
Rara-
mente

Um 
pouco

Muitas 
vezes

Sempre

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)

Sexo

Feminino 111(14,9) 152(20,5) 171(23,0) 263(35,4) 46(06,2)

Masculino 121(23,3) 164(31,6) 110(21,2) 110(21,2) 14(02,7)

Idade (anos)

18-24 24(32,0) 32(42,7) 10(13,3) 7(09,3) 2(02,7)
25-34 34(20,0) 62(36,5) 47(27,6) 25(14,7) 2(01,2)
35-44 48(19,8) 71(29,2) 63(25,9) 53(21,8) 8(03,3)
45-54 57(21,9) 62(23,8) 64(24,6) 68(26,2) 9(03,5)
55-64 33(15,8) 30(14,4) 46(22,0) 89(42,6) 11(05,3)

65-93 36(11,8) 59(19,3) 51(16,7) 131(43,0) 60(04,8)

Escolaridade

Menos do que a 4.ª classe 15(10,7) 25(17,9) 20(14,3) 61(43,6) 19(13,6)
4.ª classe antiga, 6.ª classe, ou ciclo preparatório recentes 74(18,6) 70(17,6) 78(19,6) 156(39,3) 19(04,8)
5.º ano antigo ou 9.º ano unificado, 10.º ano, 11.º ano 49(21,6) 61(26,9) 50(22,0) 60(26,4) 7(03,1)

7.º ano antigo, ano propedêutico, 12.º ano recente ou 
curso médio

55(25,0) 68(30,9) 45(20,5) 47(21,4) 5(02,3)

Frequência da universidade ou bacharelato 10(14,9) 29(43,3) 16(23,9) 8(11,9) 4(06,0)

Licenciatura, mestrado ou doutoramento 29(13,7) 63(29,9) 72(34,1) 41(19,4) 6(02,8)

Situação familiar (n=1255)

Solteiro(a) 55(24,6) 72(32,1) 46(20,5) 45(20,1) 6(02,7)
Casado 125(17,2) 185(25,5) 165(22,7) 215(29,6) 36(05,0)
Junto/União de facto 16(29,6) 16(29,6) 18(33,3) 3(05,6) 1(01,9)
Separado(a), divorciado(a) 20(16,8) 26(21,8) 29(24,4) 41(34,5) 3(02,5)

Viúvo(a) 15(11,4) 16(12,1) 22(16,7) 66(50,0) 13(09,8)

Região do país

Norte 98(21,8) 123(27,3) 83(18,4) 123(27,3) 23(05,1)
Centro 34(11,7) 72(24,8) 70(24,1) 99(34,1) 15(05,2)
Lisboa e Vale do Tejo 86(23,4) 82(22,3) 97(26,4) 85(23,1) 18(04,9)
Alentejo 6(09,0) 11(16,4) 9(13,4) 38(56,7) 3(04,5)

Algarve 8(09,2) 28(32,2) 22(25,3) 28(32,2) 1(01,1)

Nota: percentagens relativas às linhas
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Assim, no que respeita à idade, temos que os que 
preferem ser cuidados em casa são os com idade 
mais elevada, seguidos dos que preferem num lar 
ou instituição social, no hospital e os com idade 
mais baixa, preferem sê-lo num serviço de cuidados 
paliativos (Quadro 7).

A preferência de ser cuidado em casa, nesta fase 
final da vida, é mais referenciada pelos sujeitos com 
65 ou mais anos (70,8%), pelos da região Centro 
(65,9%) e pelos com grau de instrução menor que o 
4.º ano (75,6%). No extremo oposto, os que menos 
desejam ser cuidados em casa são os do Alentejo 
(48,5%), os com 25-34 anos (52,9) e os com fre-
quência universitária (46%) (Quadro 7).

A opção do Lar/Instituição Social, como preferên-
cia para a prestação de cuidados no final de vida, é 
mais referenciada pelos sujeitos do Alentejo (30,3%), 
pelos com idades entre 25 e 34 anos (15,9%) e pelos 
com 12.º ano ou equivalente (19,2%). Por outro 
lado, é menos escolhida pelos sujeitos do Algarve 
(4,8%), pelos com 18-24 anos (12,3%) e pelos com 
grau académico superior (licenciatura, mestrado ou 
doutoramento) (9,6%) (Quadro 7).

O hospital, para ser cuidado no final da vida, é 
mais escolhido pelos sujeitos da região do Algarve 
(17,9%), pelos com 18-24 anos (23,1%) e pelos com 
bacharelato ou frequência universitária (22,2%). Esta 
preferência é menor nos da região Norte (9,8%), 
pelos com 55-64 anos (12,8%) e pelos com menos 
que o 4.º ano (8,4%) (Quadro 7).

Dos que mais preferem, na fase final da vida, ser 
cuidados em serviços de cuidados paliativos, eles 
são, sobretudo, provenientes da região do Algarve 
(17,9%), têm idades entre 35-44 anos (16,2%) e têm 
frequência universitária (19%). Preferem menos os 
do Alentejo (1,5%), os com 65 ou mais anos (2%) 
e os com menos que o 4.º como grau de instrução 
(1,5%) (Quadro 7).

Preferências quanto ao local de prestação de cui-
dados no final da vida e local de morte

Colocada a questão “Colocando de parte qualquer 
restrição financeira e supondo que um dia, quando 
morrer, a sua morte não seja de forma inesperada 
ou súbita, mas devido a uma doença crónica e 
prolongada (logo incurável) ou por idade muito 
avançada, qual a sua preferência quanto ao local 
onde gostaria que lhe fossem prestados os cuidados 
de saúde necessários na sua fase final da vida?”, 
61,7% dos inquiridos gostaria que fosse em casa, 
15,1% no hospital, 14,2% num lar ou instituição 
social, ao passo que 9% num serviço de cuidados 
paliativos. Já quanto ao local de morte, 64,7% dos 
inquiridos gostaria que fosse em casa, 17,8% no 
hospital, 9,2% num lar ou instituição social e 8,4% 
num serviço de cuidados paliativos (Quadro 5).

Quadro 5 – Preferências quanto ao local de prestação de cuidados 
no final da vida (n=1184) e local de morte (n=1113)

Preferência

Prestação de 
Cuidados

Morte

n % n %

Casa 731 61,7 720 64,7

Hospital 179 15,1 198 17,8

Lar/Instituição social 168 14,2 102 9,2

Serviço de Cuidados 
Paliativos

106 9,0 93 8,4

No que respeita às preferências quanto ao local 
de prestação de cuidados no final da vida, através 
da análise estatística dos fatores influenciadores, 
constatamos que o sexo dos sujeitos, a situação 
familiar e a frequência com que pensam ou se 
preocupam com a morte não influenciam a prefe-
rência enquanto todos os outros fatores influenciam  
(Quadro 6).

Quadro 6 – Análise estatística dos fatores influenciadores da preferência quanto ao local de prestação de cuidados no final da vida

Fator Teste Resultado Sig (p)

Sexo Qui-Quadrado x2(3)=2.950 0.399

Idade Kruskal-Wallis x2(3)=23.480 <0.001

Faixa etária Qui-Quadrado x2(15)=45.842 <0.001

Escolaridade Qui-Quadrado x2(15)=76.027 <0.001

Situação familiar Qui-Quadrado x2(15)=14.535 0.485

Região do país Qui-Quadrado x2(12)=58.481 <0.001

Frequência de pensamento ou preocupação com a morte Qui-Quadrado x2(12)=6.892 0.865
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Quadro 7 – Preferências quanto ao local de prestação de cuidados no final da vida consoante os fatores influenciadores (n=1184)

Fatores

Local

Casa
Lar

I. Social
Hospital

S. C. 
Paliativos

n(%) n(%) n(%) n(%)

Sexo

Feminino 437(62,1) 103(14,6) 97(13,8) 67(09,5)

Masculino 294(61,3) 65(13,5) 97(13,8) 39(08,1)

Idade (anos)

18-24 39(60,0) 8(12,3) 14(21,5) 4(06,2)
25-34 83(52,9) 25(15,9) 32(20,4) 17(10,8)
35-44 130(57,0) 29(12,7) 32(14,0) 37(16,2)
45-54 145(59,7) 37(15,2) 35(14,4) 26(10,7)
55-64 125(63,8) 30(15,3) 25(12,8) 16(08,2)
65-93 209(70,8) 39(12,2) 41(13,9) 6(02,0)

Escolaridade

Menos do que a 4.ª classe 99(75,6) 19(14,5) 11(08,4) 2(01,5)
4.ª classe antiga, 6.ª classe, ou ciclo preparatório recentes 267(69,7) 56(14,6) 45(11,7) 15(03,9)
5.º ano antigo ou 9.º ano unificado, 10.º ano, 11.º ano 116(56,3) 27(13,1) 42(20,4) 21(10,2)

7.º ano antigo, ano propedêutico, 12.º ano recente ou curso médio 109(53,7) 39(19,2) 32(15,8) 23(11,3)
Frequência da universidade ou bacharelato 29(46,0) 8(12,7) 14(22,2) 12(19,0)
Licenciatura, mestrado ou doutoramento 111(56,1) 19(09,6) 35(17,7) 33(16,7)

Situação familiar (n=1177)

Solteiro(a) 115(37,8) 25(12,6) 38(19,1) 21(10,6)
Casado 430(61,7) 102(14,6) 102(14,6) 63(09,0)
Junto/União de facto 31(64,6) 5(10,4) 6(12,5) 6(12,5)
Separado(a), divorciado(a) 71(64,0) 13(11,7) 15(13,5) 12(10,8)

Viúvo(a) 79(64,8) 21(17,2) 18(14,8) 4(03,3)

Região do país

Norte 273(64,8) 70(16,6) 45(10,7) 33(07,8)
Centro 178(65,9) 35(13,0) 33(12,2) 24(08,9)
Lisboa e Vale do Tejo 206(60,1) 39(11,4) 65(19,0) 33(09,6)
Alentejo 32(48,5) 20(30,3) 13(19,7) 1(01,5)
Algarve 42(50,0) 4(04,8) 23(27,4) 15(17,9)

Frequência de pensamento na morte (n=1176)

Nunca 130(65,0) 30(15,0) 23(11,5) 17(08,5)
Raramente 174(79,2) 43(14,6) 50(17,0) 27(09,2)
Um pouco 161(60,8) 31(11,7) 46(17,4) 27(10,2)
Muitas vezes 223(62,5) 53(14,8) 52(14,6) 29(08,1)
Sempre 40(66,7) 7(11,7) 8(13,3) 5(08,3)

Nota: percentagens relativas às linhas

Por outro lado, a análise estatística dos fatores 
influenciadores da preferência referida quanto ao 
local de morte, verificamos que todos eles, com 
exceção da situação familiar e frequência de pensa-
mento ou preocupação com a morte, a influenciam 
(Quadro 8).

Assim, no que respeita à idade, temos que os 
que preferem morrer em casa são os com idade 

mais elevada, seguidos dos que preferem num lar 
ou instituição social, no hospital e os com idade 
mais baixa, preferem que aconteça num serviço de 
cuidados paliativos (Quadro 9).

No que respeita à escolha da casa como desejo 
para o local de morte, esta é mais referenciada 
pelos homens (66,5%), pelos sujeitos da região 
Norte (75,3%), pelos com 65 ou mais anos (75,4%) 
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Quadro 8 – Análise estatística dos fatores influenciadores da preferência quanto ao local de morte

Fator Teste Resultado Sig (p)

Sexo Qui-Quadrado x2(3)=9.336 0.025

Idade Kruskal-Wallis x2(3)=38.169 <0.001

Faixa etária Qui-Quadrado x2(15)=61.134 <0.001

Escolaridade Qui-Quadrado x2(15)=88.747 <0.001

Situação familiar Qui-Quadrado x2(15)=21.906 0.110

Região do país Qui-Quadrado x2(12)=96.052 <0.001

Frequência de pensamento ou preocupação com a morte Qui-Quadrado x2(12)=13.703 0.320

Quadro 9 – Preferências quanto ao local de morte consoante os fatores influenciadores (n=1113)

Fatores

Local

Casa
Lar

I. Social
Hospital

S. C. 
Paliativos

n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Feminino 422(63,5) 62(09,3) 112(16,8) 69(10,4)

Masculino 298(66,5) 40(08,9) 86(19,2) 24(05,4)

Idade (anos)

18-24 42(67,7) 2(03,2) 13(21,0) 5(08,1)

25-34 80(55,9) 13(09,1) 33(23,1) 17(11,9)

35-44 115(53,0) 24(11,1) 42(19,4) 36(16,6)

45-54 143(63,0) 26(11,5) 36(15,9) 22(09,7)

55-64 132(70,2) 14(07,4) 33(17,6) 9(04,8)

65-93 208(75,4) 23(08,3) 41(14,9) 4(01,4)

Escolaridade

Menos do que a 4.ª classe 102(82,9) 10(08,1) 11(08,9) 0(00,0)

4.ª classe antiga, 6.ª classe, ou ciclo preparatório recentes 265(73,0) 32(08,8) 52(14,3) 14(03,9)

5.º ano antigo ou 9.º ano unificado, 10.º ano, 11.º ano 115(59,6) 23(11,9) 39(20,2) 16(08,3)

7.º ano antigo, ano propedêutico, 12.º ano recente ou curso médio 110(57,3) 22(11,5) 42(21,9) 18(09,4)

Frequência da universidade ou bacharelato 31(57,4) 4(07,4) 12(22,2) 7(13,0)

Licenciatura, mestrado ou doutoramento 97(51,6) 11(05,9) 42(22,3) 38(20,2)

Situação familiar (n=1106)

Solteiro(a) 108(57,4) 18(09,6) 43(22,9) 19(10,1)

Casado 437(67,2) 59(09,1) 102(15,7) 52(08,0)

Junto/União de facto 30(69,8) 1(02,3) 7(16,3) 5(11,6)

Separado(a), divorciado(a) 61(57,5) 10(09,4) 23(21,7) 12(11,3)

Viúvo(a) 82(68,9) 13(10,9) 20(16,8) 4(03,4)

Região do país

Norte 299(75,3) 34(08,6) 39(09,8) 25(06,3)

Centro 158(63,5) 27(10,8) 35(14,1) 29(11,6)

Lisboa e Vale do Tejo 185(57,3) 20(06,2) 86(26,6) 32(09,9)

Alentejo 30(49,2) 18(29,5) 13(21,3) 0(00,0)

Algarve 48(57,8) 3(03,6) 25(30,1) 7(08,4)

Frequência de pensamento na morte (n=1106)

Nunca 130(71,4) 17(09,3) 23(12,6) 12(06,6)

Raramente 176(63,5) 24(08,7) 52(18,8) 25(09,0)

Um pouco 160(63,7) 24(09,6) 40(15,9) 27(10,8)

Muitas vezes 221(62,4) 28(08,3) 71(21,0) 28(08,3)

Sempre 38(65,5) 7(12,1) 12(20,7) 1(01,7)

Nota: percentagens relativas às linhas
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e pelos com a 4.ª classe ou menos (82,9%). Os que 
menos optam por esta escolha, para o momento 
da morte são as mulheres (63,5%) os do Alentejo 
(49,2%), os com 35-44 anos (53,0%), assim como 
pelos com licenciatura, mestrado ou doutoramento 
(51,6%) (Quadro 9).

Escolhem o lar ou instituição social como opção 
preferencial para o local de morte, maioritariamente 
as mulheres (9,3%), os do Alentejo (29,5%), os com 
45-54 anos (11,5%) e os com o 5.º ano antigo ou 9.º 
ano unificado, 10.º ano, 11.º ano (11,9%). É menos 
escolhida pelos homens (8,9%), do Algarve (3,6%), 
pelos com 18-24 anos (3,2%) e pelos com licencia-
tura, mestrado ou doutoramento (5,9%) (Quadro 9). 

Morrer no hospital é mais escolhido pelos homens 
(19,2%), pelos da região do Algarve (30,1%), pelos 
com 25-34 anos (23,1%) e pelos com licenciatura, 
mestrado ou doutoramento (22,3%). É menos 
preferida pelas mulheres (16,8%), pelos da região 
Norte (9,8%), pelos com 65 ou mais anos (14,9%) 
e pelos que possuem a 4.ª classe ou menos (8,9%)  
(Quadro 9).

Já quanto a morrer nos serviços de cuidados 
paliativos, os que o preferem, são, sobretudo, 
mulheres (10,4%), da Região Centro (11,6%), com 
35-44 anos (16,6%) e com licenciatura, mestrado ou 

doutoramento (20,2%). No outro extremo, temos 
que é menos escolhido pelos homens (5,4%), do 
Alentejo e com a 4.ª classe ou menos, em que 
nenhum sujeito quereria morrer em serviços de 
cuidados paliativos, pelos com 65 ou mais anos 
(1,4%) (Quadro 9).

Motivos das preferências

Através da análise estatística dos motivos que 
justificam a preferência quanto ao local de prestação 
de cuidados no final da vida e de morte, podemos 
constatar que existe significância estatística entre as 
duas variáveis (Quadro 10).

Assim, podemos verificar que quanto às 3 prin-
cipais razões que presidiram à preferência pelo 
local de prestação de cuidados no final da vida, 
temos que os que escolheram a casa como local 
onde desejariam ser cuidados no final da vida, foi 
por poderem estar mais próximos de familiares e 
amigos (73,1%), pela possibilidade de terem junto 
de si as pessoas de quem mais gostam (37,2%) e 
para não estarem sozinhos (14,5%). A opção pelo 
Lar/Instituição Social prende-se com o evitar sobre-
carregar os familiares e amigos (53%), o apoio para 
os seus problemas e cuidados de saúde sempre que 

Quadro 10 – Análise estatística dos motivos que justificam as preferências quanto ao local prestação de cuidados no final da vida e de 
morte

Preferência Teste Resultado Sig (p)

Local de prestação de cuidados no final da vida Qui-Quadrado x2(27)=1188.689 <0.001

Local de morte Qui-Quadrado x2(27)=1091.288 <0.001

Quadro 11 – Motivos que justificam as preferências quanto ao local de prestação de cuidados no final da vida (n=1184)

Fatores

Local

Casa
Lar

I. Social
Hospital

S. C. 
Paliativos

n(%) n(%) n(%) n(%)

Estar mais próximo de familiares/amigos 534(73,1) 8(04,8) 6(03,4) 4(03,8)

Evitar sobrecarregar familiares/amigos 28(03,8) 89(53,0) 56(31,3) 52(49,1)

Possibilidade de ter junto de si as pessoas de quem mais gosta 272(37,2) 4(02,4) 3(01,7) 5(04,7)

Apoio para os seus problemas e cuidados de saúde sempre que necessário 26(03,6) 55(32,7) 90(50,3) 56(52,8)

Proteger a família dos momentos finais da vida/morte 18(02,5) 14(08,3) 25(14,0) 20(18,9)

Mais barato 39(05,3) 2(01,2) 3(01,7) 1(00,9)

Para não estar sozinho 106(14,5) 35(20,8) 5(02,8) 9(08,5)

Respeitar a privacidade dos momentos finais da vida 66(09,0) 0(00,0) 5(02,8) 9(08,5)

Melhor cuidado no final da vida/morte 52(07,1) 24(14,3) 52(29,1) 55(51,9)

Outros 37(05,1) 6(03,6) 7(03,9) 2(01,9)

Nota: percentagens relativas às colunas
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necessário (32,7%) e para não estar sozinho (20,8%). 
Fundamentou a escolha pelo hospital, o apoio para 
os seus problemas e cuidados de saúde sempre que 
necessário (50,3%), evitar sobrecarregar familiares/ 
/amigos (31,3%) e ser melhor cuidado no final da 
vida (29,1%). A escolha pelo serviço de cuidados 
paliativos fundamenta-se pela existência de apoio 
para os seus problemas e cuidados de saúde sempre 
que necessário (52,8%), por ser melhor cuidado 
no final da vida (51,9%), pelo evitar sobrecarregar 
familiares/amigos (49,1%) (Quadro 11).

Já quanto à preferência pelo local de morte ser 
em casa, as 3 principais razões para esta opção 
foi poderem estar mais próximos de familiares e 
amigos (71,4%), pela possibilidade de terem junto 
de si as pessoas que quem mais gostam (36,0%) e 
para não estarem sozinhos (12,2%). A opção pelo 
lar justifica-se pelo evitar sobrecarregar os familiares/ 
/amigos (50,0%), pela possibilidade de apoio para 
os seus problemas e cuidados de saúde sempre que 
necessários (28,4%) e para não estar sozinho (18,6%). 
Prefere-se morrer no hospital pela possibilidade de 
apoio para os seus problemas e cuidados de saúde 
sempre que necessários (39,9%), por se considerar 
que é melhor cuidado na fase da morte (33,3%) 
e para evitar a sobrecarga dos familiares/amigos 
(32,3%). Os que escolhem morrer em serviços de 
cuidados paliativos, fazem-no por considerarem ser 
melhor cuidados no momento da morte (48,4%), para 
evitar sobrecarregar os familiares/amigos (38,7%) e 
pela possibilidade de apoio para os seus problemas 
e cuidados de saúde sempre que necessários (33,3%) 
(Quadro 12).

 Discussão

Analisando estes dados, podemos dizer que quanto 
à preferência maioritária por ser cuidado em casa 
não surpreende, embora levante implicações para 
que se consiga encontrar, como já disse, o ponto de 
equilíbrio entre o desejo do doente e o desejo/capa-
cidade da família para responder a este seu anseio, 
assim como a levar o serviços de saúde a criarem 
as respetivas condições para cuidar estes doentes, 
através do desenvolvimento de equipas domiciliárias 
de cuidados paliativos adequadamente formadas e 
treinadas para o efeito, e a funcionarem 24h/dia 
como o referem as boas práticas internacionais.  
O que é surpreendente é uma maior preferência pelo 
hospital em detrimento dos serviços de cuidados 
paliativos, o que levanta, desde já, duas possíveis 
explicações. Ou a mensagem sobre o que são os 
cuidados paliativos não está a chegar devidamente 
clarificada às pessoas, não ficando dessa forma 
esclarecidas e mantendo-se mitos que funcionam 
com barreiras pessoais que obstam o acesso a 
estes cuidados, ou poderão ter tido contacto com 
experiências menos positivas, ou talvez negativas, 
em alguns destes serviços, com menor qualidade, 
e como tal não desejarem vir a vivenciar o mesmo. 
Importa refletir muito bem neste ponto.

Para ajudar nesta reflexão e análise, e o facto de 
ser no Algarve, onde se encontra a maior percen-
tagem de pessoas a quererem ser cuidadas, na fase 
final da vida, pelos serviços de cuidados paliativos, 
poderá ter a ver com o extraordinário trabalho que 
a Equipa de Cuidados Paliativos do Centro de Saúde 

Quadro 12 – Motivos que justificam as preferências quanto ao local de morte (n=1113)

Fatores

Local

Casa
Lar

I. Social
Hospital

S. C. 
Paliativos

n(%) n(%) n(%) n(%)

Estar mais próximo de familiares/amigos 514(71,4) 1(01,0) 6(03,0) 2(02,2)

Evitar sobrecarregar familiares/amigos 25(03,5) 51(50,0) 64(32,3) 36(38,7)

Possibilidade de ter junto de si as pessoas de quem mais gosta 259(36,0) 2(02,0) 3(01,5) 4(04,3)

Apoio para os seus problemas e cuidados de saúde sempre que necessário 25(03,5) 29(28,4) 79(39,9) 31(33,3)

Proteger a família dos momentos finais da vida/morte 14(01,9) 17(16,7) 42(21,2) 26(28,0)

Mais barato 21(02,9) 1(01,0) 5(02,5) 1(01,1)

Para não estar sozinho 88(12,2) 19(18,6) 5(02,5) 9(09,7)

Respeitar a privacidade dos momentos finais da vida 66(09,2) 4(03,9) 7(03,5) 7(07,5)

Melhor cuidado no final da vida/morte 49(06,8) 5(04,9) 66(33,3) 45(48,4)

Outros 39(05,4) 3(02,9) 0(00,0) 4(04,3)

Nota: percentagens relativas às colunas
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de Tavira tem vindo a realizar tanto no cuidar dos 
doentes como da divulgação, através da imprensa 
local e regional, do que são os cuidados paliativos.

Este estudo revelou algumas diferenças, com um 
outro, elaborado por Gomes et al 18, o que poderá 
ser justificado pelas diferenças na metodologia, 
onde se confrontaram os sujeitos com um hipo-
tética situação de doença oncológica avançada e 
com uma conceptualização de cuidados paliativos. 
Neste estudo, além de não se apresentar nenhuma 
conceptualização, também não se falou de situação 
hipotética de cancro, a qual sabemos estar mais 
ligada a cuidados paliativos na mente das pessoas.

Já quanto aos motivos que estão na base das 
preferências, no geral, não surpreendem, devendo 
a sociedade, e nomeadamente os decisores políti-
cos, planeadores dos serviços de saúde e demais 
profissionais de saúde, refletir sobre estes motivos, 
pois todos eles poderão ser respondidos por uma 
adequada, equitativamente distribuída geografica-
mente, rede de recursos de cuidados paliativos, 
suportadas no elemento essencial, as equipas de 
cuidados paliativos domiciliários funcionando 24h/ 
/dia, 7 dias/semana (1 por cada 100 mil habitantes), 
assim como centros de dia (1 por cada 150 mil 
habitantes), equipas intra-hospitalares de suporte em 
cuidados paliativos (1 por hospital, pelo menos nos 
com mais de 250 camas), unidades de internamento 
(80-100 camas por milhão de habitantes, com cerca 
de 30% em hospitais de agudos e as restantes em 
instituições mais direcionadas para internamentos de 
longa duração), assim como equipas de voluntários 
(1 equipa por cada 40-80 mil habitantes, sendo cada 
equipa constituída por 1 coordenador e 12 voluntá-
rios)40. Claro está, dizem as diretivas internacionais, 
as boas práticas, o bom senso e os critérios de 
qualidade, que todos os profissionais envolvidos 
nestes cuidados possuam adequada formação teórica 
e prática41, pois não estamos na presença de cuida-
dos menores, mas de cuidados rigorosos, técnicos, 
científicos e simultaneamente criativos, com vista 
a proporcionar qualidade de vida aos dias de vida 
destes sujeitos, sendo que não são apenas aos últimos 
dias que eles se destinam, mas que devem ser o 
mais precocemente implementados no decurso da 
doença42,44. Só assim se poderá proporcionar uma 
melhor qualidade na morte pelo proporcionar de 
uma melhor qualidade da vida até à morte.

Se a isto acrescentarmos a poupança que em 
termos de gastos de saúde, com estes doentes, que 
segundo as estimativas representam um universo de 
cerca 62 mil por ano (a que se terá de adicionar mais 

124 mil familiares), poderíamos poupar entre 125-250 
milhões de euros/ano, com melhores resultados em 
termos de qualidade de vida, que o atual sistema, 
aliás como evidenciam diversos estudos publicados 
sobre a matéria45,46.

No momento atual de crise, podendo ser uma 
oportunidade para o desenvolvimento de novas 
soluções, o desenvolvimento de uma rede de cui-
dados paliativos é por demais urgente.

 Conclusão

A maioria da população portuguesa pensa ou 
preocupa-se com a morte muitas vezes ou raramente. 
A frequência é influenciada pelo sexo, idade, esco-
laridade, situação familiar e região do país.

Tanto quanto ao local de prestação de cuidados 
no final da vida como quanto ao local de morte 
prefere, por ordem decrescente, que tal aconteça 
na sua casa, lar ou instituição social, hospital e só 
depois em serviços de cuidados paliativos.

A preferência quanto ao local de prestação de 
cuidados no final da vida é influenciada pela idade, 
escolaridade e região do país.

Já quanto ao local de morte, a preferência é 
influenciada pelo sexo, idade, escolaridade e região 
do país.

Os motivos que fundamentam as preferências 
giram em torno da possibilidade de estar próximo 
da família e amigos, de não estar sozinho, evitar 
a sobrecarga dos familiares, apoio para os seus 
problemas quando necessário, local onde considera 
ser melhor cuidado nesta fase da vida. 
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