
Saúde Soc. São Paulo, v.33, n.3, e220565pt, 2024  1  DOI  10.1590/S0104-12902024220565pt

Artigos originais

Desigualdades socioeconômicas no local da 
morte: evidência para a Europa com base 
nos dados do SHARE1

Socioeconomic inequalities at the place of death: 
evidence for Europe based on SHARE data

Correspondência
Óscar Lourenço
Universidade de Coimbra, Faculdade de Economia, Av Dias da Silva 
165, Coimbra, Portugal. 3004-512

Óscar Lourençoa

 https://orcid.org/0000-0002-3642-4919
E-mail: osl@fe.uc.pt

Silvia Portugalb

 https://orcid.org/0000-0002-7044-7946
E-mail: sp@fe.uc.pt

Rita Almeidac

 https://orcid.org/0000-0002-3096-1991
E-mail: ritamarquesalmeida17@gmail.com

a Univ Coimbra, CeBER, Faculty of Economics, Av Dias da Silva 
165, 3004-512 Coimbra.
b Faculdade de Economia, Centro de Estudos Sociais , Universidade 
de Coimbra.
c Universidade de Coimbra, Faculdade de Economia. Coimbra, 
Portugal.

Resumo

O local de morte é considerado como um indicador de 
qualidade do fim de vida e pode ter consequências para 
a organização dos cuidados recebidos na última etapa 
da vida. Vários são os fatores que podem influenciar 
no local da morte de um indivíduo, dentre eles 
destacamos os fatores socioeconômicos. O objetivo da 
investigação é explorar a existência de desigualdades 
relacionadas com o local de morte para a população 
europeia com mais de 50 anos. Os dados para esta 
análise são provenientes do Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe (SHARE). A variável de 
outcome é o local da morte, agregada em casa vs outro 
local; e para medir o estrato socioeconômico (ESS) dos 
indivíduos usamos as variáveis: rendimento individual 
equivalente; nível de educação; e existência de herança 
no momento da morte. O modelo estatístico adotado é o 
modelo logístico, com a apresentação e interpretação do 
parâmetro Odds-Ratio (OR), ou razões de possibilidades, 
para a morte em casa vs outros locais. Cerca de 34,3% 
dos óbitos na Europa ocorreram no domicílio, e os 65,7% 
restantes ocorreram numa instituição, na sua maioria 
no hospital. Os dois países em que é mais frequente 
morrer em casa são a Bulgária (73,5%) e a Romênia 
(68,9%). No polo oposto, os países onde é menos 
provável morrer no domicílio são o Chipre (10,9%) e a 
Finlândia (15,4%). Indivíduos de menores rendimentos 
apresentam mais chances de morrer em casa em 
relação aos de maiores rendimentos, e a educação 
não se revelou uma determinante do local da morte. 
Concluímos, assim, pela existência de desigualdades 
socioeconômicas associadas ao rendimento nas 
chances de falecer no domicílio.
Palavras-chave: Local da Morte; Desigualdades 
sociais; Inquérito SHARE; Análise de Dados
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Abstract

The place of death is considered an indicator 
of the quality of the end of life and can have 
consequences for the organization of the care 
received in the last stage of life. Many factors 
can influence the place of death of individuals, 
including socioeconomic factors. This research 
aims to explore the inequalities related to the place 
of death for the European population aged over 
50 years. The data for this analysis were collected 
from the Survey of Health, Ageing and Retirement 
in Europe. Place of death (home vs. other) was 
chosen as the outcome variable and the following 
variables were selected to measure individuals’ 
socioeconomic status: equivalent individual 
income; level of education; and inheritance at 
the time of death. A logistic statistical model was 
adopted and the odds-ratio for death at home vs. 
other were described and interpreted. Around 
34.3% of deaths in Europe occurred at home, and 
the remaining 65.7% occurred in an institution, 
usually a hospital. Bulgaria (73.5%) and Romania 
(68.9%) showed the most deaths at home. On the 
other hand, the countries least likely to die at 
home refer to Cyprus (10.9%) and Finland (15.4%). 
Individuals with lower incomes were more likely 
to die at home than those with higher incomes, 
and education failed to determine the place of 
death. Thus, this study found socioeconomic 
inequalities associated with income in the 
chances of dying at home.
Keywords: Place of Death, social inequalities, 
SHARE survey; Data Analayis.

Introdução

A morte é uma das poucas certezas da vida, 
contudo o local onde a morte acontece está sujeito 
a alguma incerteza. O local da morte não é neutro 
relativamente ao objetivo de ter “uma boa morte” nem 
ao bem-estar com que os indivíduos passam os seus 
últimos dias de vida (Kinoshita et al., 2015). Pode-se 
morrer em diferentes locais (em casa, no hospital, 
numa unidade de cuidados paliativos, num lar de 
acolhimento, etc.) e circunstâncias (acidente, doença 
prolongada ou súbita, etc.), o que pode, subjetiva 
ou objetivamente, influenciar na qualidade de vida 
em sua última etapa. Por um lado, morrer no local 
de preferência é valorizado pelo doente, pois isso 
dá-lhe uma sensação de segurança, de controle das 
circunstâncias da sua morte, preservando assim toda 
a sua dignidade (Zaman et al., 2021); por outro, o local 
da morte está fortemente associado à composição e 
intensidade dos cuidados que o indivíduo recebe, o que 
influencia na sua qualidade de vida (Mezey et al., 2002; 
Tang; Chen, 2012). Alguns autores sugerem mesmo 
que o local em que se morre pode ser visto como um 
bom indicador do nível de desenvolvimento humano 
e de saúde pública de uma sociedade (Mpinga et al., 
2006; Wilson et al., 2009). Apesar de a grande maioria 
dos indivíduos expressar uma forte preferência por 
morrer em casa (Beccaro et al., 2006; López-Valcárcel; 
Pinilla; Barber, 2020; Yamout et al., 2021), o local onde 
a morte realmente ocorre nem sempre corresponde a 
tal preferência, uma vez que nos países desenvolvidos 
a grande maioria das mortes ocorre numa instituição, 
principalmente no hospital (López-Valcárcel; Pinilla; 
Barber, 2020; Sallnow et al., 2022; Tang; Chen, 2012). 
Em geral, a morte em instituições corresponde a mais 
de 50% dos casos, com uma clara predominância do 
hospital (Pivodic et al., 2016; Sallnow et al., 2022). 
São múltiplos os fatores que se podem conjugar 
para determinar o local onde o indivíduo morre, 
entre eles o acesso e nível de confiança nos serviços 
de saúde e de apoio social; o tipo e a duração da 
doença; fatores contextuais e sociais; e algumas 
características individuais, tais como idade, gênero, 
local de residência e, com muita relevância, o estrato 
socioeconômico (ESS) (Houttekier et al., 2009; Sallnow 
et al., 2022; Tang; Chen, 2012; Tang; McCorkle, 2001). 
A evidência científica existente sobre a associação 
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entre o local da morte e o estrato socioeconômico 
tem produzido alguns resultados contraditórios. Uma 
meta-análise mostrou que nos países desenvolvidos 
os indivíduos que vivem em zonas economicamente 
mais desfavorecidas apresentam maiores chances 
de morrer no hospital, bem como que o nível de 
educação não é uma determinante do local da morte, 
na comparação casa vs hospital (Davies et al., 2019; 
Neergaard et al., 2019). Cabañero-Martínez et al. (2019) 
mostraram que a probabilidade de a morte ocorrer 
no hospital (vs casa) era inversamente proporcional 
ao nível de riqueza da área em que o indivíduo vivia, 
sendo a morte no hospital mais provável em áreas 
mais deprimidas economicamente. Um outro estudo 
sobre o efeito do rendimento e educação no local 
da morte, desta vez aplicado à população chinesa, 
obteve resultados em sentido oposto, isto é, baixos 
níveis de educação e de rendimento aumentaram a 
probabilidade de morte em casa (Cai; Zhao; Coyte, 
2017). Por outro lado, Cohen et al. (2010) encontraram 
uma associação positiva entre o nível de educação 
elevada e a probabilidade de morrer em casa. 
Em síntese, a grande maioria dos estudos apontam 
para uma associação entre o local da morte e a posição 
socioeconômica dos indivíduos, nem sempre no 
mesmo sentido. Nos países desenvolvidos a morte 
em casa está fortemente associada a indivíduos 
provenientes de estratos sociais mais favorecidos.

Os sistemas de morte não são benignos, uma 
vez que podem replicar, reforçar e perpetuar a 
discriminação e iniquidades existentes em outros 
sistemas (Sallnow et al., 2022). O objetivo deste artigo é 
avaliar a influência de desigualdades socioeconômicas 
no local da morte para a população da Europa com 
50 anos ou mais que faleceu no horizonte temporal 
entre 2005 e 2021. Os mecanismos pelos quais a 
posição socioeconômica pode interferir no local da 
morte são diversos. Os indivíduos e famílias de ESS 
mais elevados 1) têm mais possibilidades de planejar o 
local da morte, pois a comunicação entre os médicos, 
o doente e a família poderá ser mais eficiente, o que 
leva a um prognóstico de morte conhecido e aceito 
mais precocemente; 2) podem ter mais capacidade 
para navegar no sistema (López-Valcárcel; Pinilla; 
Barber, 2020), dando-lhes mais acesso a instituições 
dos sistemas de saúde e social que apoiam os últimos 
dias de vida, aumentando, por essa via, a probabilidade 

de morte numa instituição; 3) têm mais possibilidade 
de contratar cuidadores profissionais para apoiar 
toda a necessidade de cuidados (Costa et al., 2016); 
4) os que preferem morrer em casa têm possibilidade 
de adequar a casa às necessidades de fim de vida; 
5) têm mais chances de receber cuidados paliativos 
(Davies et al., 2019). Os dados para esta análise 
são provenientes do Survey of Health, Ageing and 
Retirement in Europe (SHARE), que tem o registro 
de cerca de 17.000 falecimentos na Europa, desde 
2005 até 2021. A variável de outcome é o local da 
morte, agregada em casa vs outro local. Para medir 
o ESS dos indivíduos usamos três variáveis, a saber: 
1) rendimento individual equivalente; 2) nível de 
educação; e 3) existência de herança no momento 
da morte. O modelo estatístico adotado é o modelo 
logístico, com a apresentação e interpretação do 
parâmetro OR para a morte em casa vs outros locais. 
As principais conclusões a extrair deste artigo são: 
a morte em casa está associada a indivíduos de 
menores rendimentos e o nível educacional não é 
determinante do local da morte. A seção seguinte do 
artigo apresenta o material e métodos, seguindo-se a 
apresentação detalhada dos resultados imediatamente 
antes da seção de discussão, que encerra o artigo.

Material e Métodos

Fonte dos Dados

Este estudo utiliza dados extraídos do SHARE, 
definindo como população-alvo os indivíduos com 50 
anos ou mais, que no momento da entrevista tivessem o 
seu domicílio regular num país abrangido pelo projeto 
SHARE: 28 países europeus mais Israel (Börsch-Supan, 
2022). Existem atualmente oito ondas regulares: 
a primeira referente ao ano de 2004 e a mais recente 
refletindo a realidade de 2019/20. Adicionalmente, 
duas ondas extraordinárias foram recolhidas para 
obter informação sobre comportamentos diversos 
durante a pandemia de covid-19. Na sua globalidade, 
a base de dados SHARE contém informações 
acerca de mais de 123.000 indivíduos com idades 
de 50 anos ou mais, nas dimensões demográfica, 
econômica e social, bem como de estrutura familiar, 
estado de saúde e utilização de cuidados de saúde 
dos indivíduos e seus respectivos agregados 



Saúde Soc. São Paulo, v.33, n.3, e220565pt, 2024  4  

familiares. Apesar de existirem diferenças entre 
países, a metodologia de amostragem mais comum 
é a amostragem aleatória multi-etapas estratificada 
(Bergmann et al., 2019). Todos os procedimentos 
relativos à recolha e disponibilização dos dados aos 
investigadores (técnicas de amostragem, seleção da 
amostra, construção dos questionários e adaptação 
cultural, formação de entrevistadores, realização da 
entrevista, armazenamento dos dados, análise da 
coerência dos dados, disponibilização dos dados, etc.) 
são desenvolvidos por equipes multidisciplinares, 
profissionais e com elevada experiência, o que atesta 
a elevada qualidade dos dados no contexto do SHARE.

Neste estudo usamos informações e variáveis de 
diversas naturezas, obtidas em múltiplas ondas e de 
múltiplos módulos. Contudo, o módulo de “Entrevistas-
de-fim-de-vida” é aquele de onde se retiram mais 
variáveis, sendo o mais relevante para este artigo. 
Designado no contexto do SHARE como módulo XT, 
ele tem como objetivo principal o de caracterizar as 
experiências de fim de vida dos indivíduos em vários 
domínios, em especial as circunstâncias da morte, os 
cuidados recebidos no último ano – quer de saúde quer 
de outra ordem –, o estado de saúde, nível de fragilidade, 
a existência de apoio domiciliário, informações sobre 
heranças, etc. No horizonte temporal de 2005 a 2021, a 
base de dados contém informação sobre cerca de 17.000 
óbitos; contudo, no contexto multivariado, devido à 
presença de missing values em algumas variáveis 
importantes, os resultados baseiam-se numa amostra 
de cerca de 10.000 observações. É, ainda, importante 
referir que dados do módulo XT revelam que cerca de 
72% dos respondentes do questionário são marido/
esposa ou filho/filha do falecido e que cerca de 85% 
deles tinham contato com o falecido ou numa base 
diária (71%) ou várias vezes por semana (14%).

Variáveis

A variável de outcome neste estudo é o local da 
morte. Originalmente, e tal como registrada na base 
de dados, é uma variável nominal com seis categorias, 
cada uma descrevendo um possível local de morte: 
casa, hospital, unidade de cuidados continuados, 
lar de idosos, unidade de cuidados paliativos, outro 
local. Contudo, e face aos objetivos deste artigo, 
construímos uma variável binária (morte_casa), que 

vale 1 se a morte ocorreu no domicílio do indivíduo e 
0 caso contrário, ou seja, estamos a contrastar morte 
em casa vs morte numa instituição. Relativamente às 
variáveis explicativas para a ocorrência da morte em 
casa, elas podem ser agrupadas em várias categorias, 
relacionadas com: (1) fatores individuais (idade, sexo, 
estrato socioeconômico, local de residência e estado 
de saúde no ultimo ano); (2) a doença (duração da 
doença, tipo de doença, nível de dependência que 
provoca); (3) a existência de apoio e possibilidade 
de ajuda, incluindo o apoio social, quer formal quer 
informal (residir com familiares, número de filhos, 
situação conjugal, apoio familiar alargado, cuidados 
de saúde domiciliários) (Tang; Chen, 2012).

O ESS do indivíduo é medido através da conjugação 
de três variáveis diferentes: rendimento individual 
equivalente (rendimento), inexistência de herança 
e o nível educacional. O módulo XT não recolhe 
informação sobre rendimento individual. Assim, 
o rendimento do agregado familiar do indivíduo é 
obtido na última onda em que o indivíduo participou 
como respondente e corresponde ao rendimento 
obtido pelo agregado familiar através de todas 
as possíveis fontes de rendimento. Conjugando o 
rendimento com o número de residentes no agregado 
familiar, construímos o rendimento equivalente 
individual. É a partir deste rendimento equivalente 
individual que são construídas as variáveis dummy 
referentes aos quintis de rendimento. A ausência de 
herança (sem_herança) é uma variável binária que 
vale 1 se o indivíduo não deixa qualquer herança 
e 0 caso contrário. Considera-se que não existe 
herança quando o indivíduo não possuía, à data 
do falecimento, nenhum dos seguintes bens e/ou 
ativos: casa, algum tipo de negócio (incluindo terras 
ou propriedades), algum outro tipo de bem móvel 
(carros), algum tipo de ativo (como dinheiro vivo, 
obrigações ou títulos), joias e/ou antiguidades.

Relativamente ao nível educacional, este 
foi também foi obtido na última onda em que o 
indivíduo participou com vida. É medido através de 
3 variáveis binárias: a primeira (educação baixa) 
vale 1 se o indivíduo tem nível de instrução básico ou 
menos, e 0 em caso contrário; a segunda (educação 
média) vale 1 se o indivíduo tem nível de instrução 
secundário (≤12 anos) ou menos, e 0 em caso contrário; 
e, finalmente, uma terceira variável mede a educação 
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elevada (educação_elevada) e vale 1 se o indivíduo tem 
nível de instrução universitário, e 0 em caso contrário.

A base de dados SHARE contém ainda informação 
sobre variáveis que serão usadas como variáveis 
de controle. Entre os fatores individuais: idade 
representa a idade do indivíduo na altura da morte; 
já o gênero do indivíduo é medido através de uma 
variável binária (masculino) que vale 1 se o indivíduo 
é do sexo masculino, 0 caso contrário. Para medir 
o local de residência usámos 3 variáveis binárias: 
reside em cidade grande, reside cidade média e reside 
em zona rural.

No que tange aos fatores relacionados com a 
doença que poderão influenciar o local da morte, a 
base de dados do SHARE tem as seguintes variáveis: 
1) duração da doença, medida a partir de uma 
variável binária (doença longa duração) que vale 1 
se o indivíduo esteve doente durante 1 ano ou mais 
antes do falecimento, e 0 em caso contrário; 2) doença 
principal causa de morte, tendo sido identificados 
três diferentes tipos de doença que são incorporados 
na análise através de três variáveis binárias: morte 
por cancro, morte por trombose e morte por ataque 
coração. Para medir o nível de dependência do 
indivíduo durante o último ano de vida, usamos 
uma variável (N_ADLs) para identificar o número de 
atividades da vida diária para as quais o indivíduo 
não tinha autonomia, necessitando de ajuda para 
sua realização. São seis as atividades consideradas: 
vestir e calçar; caminhar numa sala; tomar ducha; 
comer; deitar ou levantar; e usar o banheiro.

Quanto às variáveis relacionadas com a existência 
de apoios e possibilidade de ajuda nas necessidades 
diárias, incluímos as seguintes variáveis: casado, 
que é uma variável binária para identificar se o 
indivíduo era casado(a) à altura do falecimento, 
o número de filhos vivos à data do falecimento 
(N_filhos) e o uso de cuidados domiciliários, uma 
variável binária que indica se o indivíduo teve 
necessidade e, em caso positivo, se recebeu cuidados 
domiciliários no último ano de vida. Para além das 
variáveis anteriormente referidas, incluímos ainda 
o número de doenças crônicas que o indivíduo 
declarou ter na última entrevista realizada (N_DC) 
e, por último, variáveis binárias para controlar para 
o ano em que a morte ocorreu

A Tabela 1, na seção de resultados, apresenta a 
lista completa de variáveis, assim como a respectiva 
média e intervalo de confiança para a média.

Métodos

Os dados foram analisados com base em métodos 
estatísticos univariados e multivariados. Para 
comparar a proporção de mortes em casa com 
outras variáveis binárias, recorremos aos testes de 
comparação de proporções para amostras grandes. 
Para comparar a variável dependente com variáveis 
independentes categóricas (mais de duas categorias), 
usamos testes de Qui-Quadrado.

Do ponto de vista da análise multivariada, 
dada a natureza binária da variável dependente, 
recorremos à especificação e estimação de modelos 
de regressão logísticos para estimar a associação 
entre a probabilidade de o óbito ocorrer em casa e o 
conjunto de variáveis definidas (Cameron; Trivedi, 
2005). Relativamente aos resultados, neste trabalho 
optamos por recorrer a gráficos para apresentar 
as razões de possibilidades (OR) e os respectivos 
intervalos de confiança a 95%. OR é uma medida de 
associação entre uma variável dependente e uma 
independente, definida como a razão entre a chance 
de um evento em um grupo (variável independente) 
e a chance de ocorrer em outro grupo (variável 
dependente). No caso do nosso modelo, uma OR 
superior à unidade significa que as chances de 
morte em casa para o grupo em análise é superior 
às chances de morte em casa para o grupo base (o 
grupo excluído da regressão). No sentido contrário, 
uma OR inferior à unidade significa que as chances 
de morte em casa para o grupo em análise é inferior 
às chances de morte em casa para o grupo base.

Em todas as análises estatísticas o nível de 
confiança foi estabelecido em 95%, tendo o processo 
de gestão de dados e de análise estatística sido 
desenvolvido com recurso ao STATA v16.0.

Resultados

A Tabela 1 apresenta estatísticas descritivas 
que permitem caracterizar a amostra nas variáveis 
relevantes para a análise.

https://pt.wikipedia.org/wiki/Chance
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Quadro 1 – Variáveis de controle

Fator Variável Média Global Intervalo de Confiança

Fatores individuais

Rendimento equivalente €1.912,00 [€1.720 – €2.014]

Sem herança 0,688 [0,68 – 0,69]

Educ_baixa 0,41 [0,40 – 0,42]

Educ_med 0,47 [0,46 – 0,48]

Educ_alta 0,12 [0,11 – 0,13]

Reside cidade grande 0,27 [0,26 – 0,28]

Reside cidade média 0,42 [0,41 – 0,43]

Reside zona rural 0,31 [0,30 – 0,32]

Idade 79,2 [79,1 – 79,4]

Masculino 0,54 [0,53 – 0,55]

Existência de apoios e 
possibilidade de ajudas

Casado 0,55 [0,54 – 0,56]

Cuidados Domiciliários 0,38 [0,37 – 0,39]

N_filhos 2,16 [2,13 – 2,18]

Fatores relacionados com a 
doença

N_ADLs 2,57 [2,54 – 2,62]

Morte por cancro 0,27 [0,26 – 0,28]

Morte por trombose 0,12 [0,11 – 0,12]

Morte por ataque coração 0,14 [0,13 – 0,14]

Doença longa duração 0,42 [0,41 – 0,43]

Outros fatores de controle

N_DC 2,62 [2,59 – 2,64]

Ano da morte [2004 – 2008] 0,115 [0,11 – 0,12]

Ano da morte [2009 – 2014] 0,362 [0,35 – 0,37]

Ano da morte [2015 – 2021] 0,523 [0,51 – 0,53]

Fonte: Elaboração própria, com base em dados coletados no SHARE.
Legenda: N_ADLs: número de atividades da vida diária para as quais o indivíduo não tinha autonomia; N_DC: número de doenças crônicas na última entrevista realizada.
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Cerca de 54% dos óbitos ocorreram em indivíduos 
do sexo masculino, e a maioria era casada à data 
da morte. A idade média observada foi de cerca de 
79 anos, e 31% residiam em zonas rurais na Europa. 
Relativamente às variáveis que refletem o ESS, o 
rendimento médio foi de €1.912,00, contudo cerca de 
69% da população-alvo revelou não deixar qualquer 
bem ou ativo de herança. Cerca de 12% dos falecidos 
tinham um nível de educação superior. Os resultados 
mostram ainda que de 38% receberam cuidados 
domiciliários durante o último ano de vida e tinham 
cerca de 2 filhos ainda vivos. O número médio de 
atividades diárias em que o indivíduo não apresentava 
autonomia foi de 2,57, e o número médio de doenças 
crônicas era 2,62. Quanto à causa de morte, 27% dos 
indivíduos tiveram o cancro como principal causa, 
e 42% estiveram doentes um ano ou mais. A maior 
parte dos óbitos ocorreu entre 2015 e 2021.

Relativamente à variável outcome deste estudo, 
a morte em casa, globalmente cerca de 34,3% 
[0,336 – 0,349] dos óbitos na Europa ocorreram no 
domicílio, e os 65,7% restantes ocorreram numa 
instituição, em sua maioria no hospital. Uma análise 
por país revela que os dois países em que é mais 
frequente morrer em casa são a Bulgária (73,5%) e 
a Romênia (68,9%). No polo oposto, os países onde 
é menos provável morrer no domicílio são o Chipre 
(10,9%) e a Finlândia (15,4%). A Figura 1 apresenta a 
distribuição das mortes em casa por país.

A proporção de mortes em casa em função de 
características demográficas e socioeconômicas 
é apresentada na Figura 2.

Os dois primeiros gráficos do painel (rendimento 
e presença de herança) revelam uma tendência clara: 
os mais pobres têm uma maior probabilidade de 
falecer no domicílio. Os testes de hipóteses revelam 
diferenças estatisticamente significativas (p<0,01) 
entre a variável morte em casa vs rendimento e 
morte em casa vs presença de herança. Note-se 
que os indivíduos na classe dos 20% mais pobres 
apresentam uma probabilidade de morrer em casa 
de 0,43 [0,41 – 0,45] enquanto para os 20% mais ricos 
essa probabilidade diminui para 0,33 [0,32 – 0,35]. 
Numa tendência semelhante, aqueles que não deixam 
herança têm uma maior probabilidade de morrer em 
casa (35%), em comparação com os que a transmitem 
(34%). A diferença de proporções é pequena, porém 

é estatisticamente significativa. Relativamente 
à associação entre níveis de educação e morte em casa, 
também aqui os dados evidenciam uma associação 
negativa entre educação e morte em casa, ou seja, 
menos educação implica uma maior probabilidade de 
morrer em casa (p-val<0,01). Por análise do gráfico, 
verifica-se que essa tendência apenas existe para os 
indivíduos do mais baixo estrato educacional, em 
comparação com os dois outros níveis de educação.

Os gráficos do painel inferior da Figura 2 revelam 
que outros fatores parecem influenciar a morte 
em casa, tais como a idade (associação negativa), 
o local de residência (maior proporção de óbitos em 
casa para quem reside em zonas rurais) e o estado 
civil (os casados apresentam uma maior proporção 
de mortes em casa face aos não casados).

A Figura 3 apresenta os resultados do modelo 
logístico multivariado em forma de OR da variável 
morte em casa, face a outros locais, associada às 
variáveis incluídas na regressão. Para além das 
variáveis de controle apresentadas no eixo das 
ordenadas do gráfico, incluímos, na regressão 
logística, variáveis para controlar efeitos fixos 
associados ao ano da morte.

Os resultados do modelo multivariado vêm 
confirmar os resultados preliminares obtidos nas 
análises univariadas, apresentadas previamente. 
Os indivíduos do quintil de rendimento 1 (os mais 
pobres), quando comparados aos do quintil 5 (os 20% 
mais ricos), apresentam chances 37% maiores de 
morrer em casa. De igual forma, os falecidos que não 
deixam herança apresentam mais 13% de chances de 
morrer em casa, face aos que deixam alguma herança. 
Relativamente ao nível de educação, os indivíduos 
mais frágeis do ponto de vista educacional apresentam 
mais 15% de chances de morrer em casa face aos que 
têm um grau escolar universitário, contudo não se 
pode excluir a possibilidade de este Odd-Ratio ser 
igual à unidade, uma vez que o intervalo de confiança 
inclui o valor unitário. Quem reside numa zona rural, 
os casados, os que receberam cuidados domiciliários, 
os que tiveram como causa de morte cancro ou 
trombose, apresentam mais chances de falecer 
em casa. Por outro lado, variáveis como o gênero, 
o número de filhos, o número de atividades com 
limitação, a duração da doença e a idade são fatores 
que parecem não ser explicativos da morte em casa.
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Figura 1 – Proporção de óbitos no domicílio por país

Fonte: Elaboração própria, com base em dados obtidos no SHARE

Figura 2 – Proporção de mortes em casa, por variáveis sociodemográficas

Fonte: Elaboração própria, com base em dados obtidos no SHARE
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Figura 3 – Resultados do modelo logístico: Odds-Ratio para morte em casa

Fonte: Elaboração própria com base em dados obtidos no SHARE

Discussão

O objetivo deste artigo foi investigar a 
influência de desigualdades socioeconômicas no 
local da morte da população europeia. Usamos 
uma base de dados europeia (SHARE) que contém 
informação acerca de aproximadamente 17.000 
óbitos no horizonte temporal de 2005 a 2021. 
A análise de dados multivariada com recurso 
a modelos logísticos, que inclui variáveis de 
controle, revelou que os indivíduos de menores 
rendimentos apresentam uma maior probabilidade 
de morrer em casa, quando comparados aos de 
maiores rendimentos. Uma forma alternativa 
de apresentar o efeito do rendimento no local da 
morte é referir que maiores rendimentos estão 
associados a uma maior probabilidade de morte 
numa instituição. Apesar de sistemas de saúde 
de acesso quase universal e com reduzidos custos 
serem a norma nos países europeus, a entrada 
em instituições de acolhimento de idosos (lares, 
cuidados continuados, cuidados paliativos, etc.) 

geralmente exige custos importantes que podem 
reduzir o acesso dos mais pobres. O resultado se 
explicaria, assim, devido à barreira do rendimento 
no acesso a infraestruturas de acolhimento de 
idosos. A conclusão deste estudo da relação 
entre morte em casa e rendimento, porém, não 
acompanha a grande maioria dos resultados 
encontrados na literatura, que indicam que maiores 
níveis de riqueza estão associados à ocorrência de 
morte em casa (Davies et al., 2019; Neergaard et 
al., 2019). Identificamos pelo menos duas razões 
para esta aparente contradição: 1) a grande maioria 
dos artigos que analisam esta questão usam o 
rendimento da área de residência do falecido, e 
não o rendimento individual; 2) os nossos dados 
refletem uma realidade mais heterogênea, quer nas 
causas de morte, quer nas culturas e atitudes face 
à morte, quer em outros fatores contextuais não 
observados que podem influenciar os resultados. 
Existe evidência a mostrar que a magnitude e 
direção do efeito dos fatores socioeconômicos no 
local da morte apresentam variações importantes 
entre países europeus (Pivodic et al., 2016).
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O nível de educação não se revelou um fator 
relevante para explicar a probabilidade de morte 
em casa. Essa conclusão está em consonância com 
os resultados de duas meta-análises publicadas 
recentemente, em que os autores concluem, 
igualmente, que o nível educacional dos indivíduos 
não explica o local da morte (Davies et al., 2019; 
Neergaard et al., 2019). Tal resultado implica que 
a possível melhor eficiência comunicacional entre 
médicos e doentes com melhores níveis de educação 
não é um mecanismo que permita antecipar o 
prognóstico de morte e assim planejar o local da 
morte. Contudo, há que se salvaguardar que a variável 
que estamos usando para medir educação é o nível 
educacional do doente, e não do familiar que, no 
momento do final de vida, pode assistir o doente na 
tomada de decisão. Também é importante referir 
que o resultado da nossa análise é válido para todas 
as causas de morte. Contudo, para o caso de morte 
por cancro existe evidência de que os mais educados 
apresentam maiores chances de morrer em casa, 
face aos menos educados (López-Valcárcel; Pinilla; 
Barber, 2020), o que mostra claramente que aqui, 
de fato, a eficiência comunicacional e aceitação do 
prognóstico pode desempenhar um papel importante 
no planejamento o local da morte.

Os nossos resultados mostram ainda que a morte em 
casa é, na Europa, um fenômeno predominantemente 
rural, e a morte em instituições um fenômeno 
tendencialmente urbano. Nas zonas rurais existem 
fortes redes informais de entreajuda, constituídas 
por familiares e amigos, que apoiam o processo de 
morte em casa, podendo existir uma maior preparação 
de familiares e de amigos para lidar com os rituais e 
processos de morte. Igualmente importante, existe, 
em geral, menos acesso a instituições que fornecem 
cuidados de fim de vida, o que inclui os hospitais.

Desenvolvimentos futuros deste trabalho 
passam por uma melhor compreensão do fenômeno 
local da morte, fazendo análises a populações 
mais homogêneas, por exemplo, por país e por 
causa de morte. Por outro lado, o recurso a 
metodologias de análises de dados que permitam 
modelar em simultâneo os vários locais de morte 
– por exemplo, com a especificação, estimação e 
análise de modelos de regressão multinomiais 
– pode constituir um salto quantitativo e gerar 

conhecimento adicional da relação entre local da 
morte e ESS dos indivíduos. Uma outra possível 
extensão deste trabalho passa por incorporar 
outras variáveis indicadoras de ESS para além 
dos tradicionais rendimento e educação, como 
o tipo de ocupação profissional que o indivíduo 
tinha, por exemplo.

Existem múltiplos estudos que mostram 
claramente que os indivíduos têm uma forte 
preferência por morrer em casa (Pinzon et al., 2011; 
Hoare et al., 2015), contudo a morte em instituições, 
principalmente em hospitais, é a mais comum, tal 
como os nossos dados demonstram, juntamente com 
outras investigações referenciadas neste artigo. 
Os nossos resultados também concluem que os 
indivíduos de maiores rendimentos, que são os que 
têm mais possibilidades para exercer a sua tendencial 
preferência por morrer em casa, são precisamente 
aqueles que morrem em instituições, o que gera uma 
aparente contradição que merece reflexão e análise. 
É possível que não haja sequer contradição e que não 
seja facultado aos indivíduos, no atual estado social 
e cultural dos países desenvolvidos, o exercício da 
preferência pelo local da morte. Com a cultura médica 
prevalente, os incentivos financeiros, e outros para 
a manutenção de tratamentos agressivos no fim 
da vida, além da sensação de que deverão ser os 
profissionais a gerir a morte (Sallnow et al., 2022), 
criam-se as condições propícias para que o doente 
e familiares não consigam planejar e exercer a sua 
preferência quanto ao local da morte. Podemos, pois, 
afirmar que, no atual sistema de morte existente nos 
países desenvolvidos, em que a morte é altamente 
medicalizada (Sallnow et al., 2022), a esperança 
de um prolongamento da vida vence claramente o 
exercício da preferência pelo local da morte.
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