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Resumo
Vontade de viver é uma dimensão complexa na doença e no final da vida, relacionada a múltiplos fatores. 
O objetivo do estudo foi analisar a prevalência da vontade de viver e fatores associados em pacientes 
oncológicos em cuidados paliativos. O estudo longitudinal utilizou roteiro estruturado para avaliação 
socioepidemiológica; escala de avaliação de sintomas de Edmonton; escala de apoio social; escala de 
depressão, ansiedade e estresse; escala de esperança de Herth; e escala analógica da vontade de viver. 
Verificou-se que nenhuma das variáveis sociodemográficas influencia a vontade de viver. Pessoas que 
apresentaram apoio social aumentado na dimensão afetiva tiveram redução na vontade de viver em T1 
(p=0,047); as que apresentaram baixa interação social tiveram baixa vontade de viver em T2 (p=0,011). 
Na esperança, aqueles que iniciaram com escores aumentados tiveram redução na vontade de viver de 
T1 para T2 (p=0,011), mas quem manteve escores altos em T2 manteve alta vontade de viver (p=0,008).
Palavras-chave: Cuidados paliativos. Neoplasias. Apoio social. Ansiedade. Depressão. 
Esperança. Volição.

Resumen
Deseo de vivir en pacientes con cáncer en cuidados paliativos
El deseo de vivir es una dimensión compleja en la enfermedad y al final de la vida, relacionada con 
múltiples factores. El objetivo del estudio fue analizar la prevalencia del deseo de vivir y los facto-
res asociados en pacientes oncológicos en cuidados paliativos. El estudio longitudinal utilizó un guion 
estructurado para la evaluación socioepidemiológica; la Escala de Evaluación de Síntomas de Edmonton; 
la Escala de Apoyo Social; la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés; la Escala de Esperanza de Herth; 
y la Escala Analógica de Deseo de Vivir. Se verificó que ninguna de las variables sociodemográficas 
influye en las ganas de vivir. Las personas que presentaban un mayor apoyo social en la dimensión 
afectiva mostraron una reducción en el deseo de vivir en T1 (p=0,047); las que presentaban una baja 
interacción social mostraron pocas ganas de vivir en T2 (p=0,011). En cuanto a la esperanza, aquellos 
que comenzaron con puntuos elevados tuvieron una reducción en el deseo de vivir de T1 a T2 (p=0,011), 
pero los que mantuvieron puntos altos en T2 mantuvieron uno alto deseo de vivir (p=0,008).
Palabras clave: Cuidados paliativos. Neoplasias. Apoyo social. Ansiedad. Depresión. 
Esperanza. Volición.

Abstract
Will to live in cancer patients receiving palliative care
The will to live is a complex dimension in illness and at the end of life, related to multiple factors. This study 
aimed to analyze the prevalence of the will to live and associated factors in cancer patients receiving 
palliative care. The longitudinal study used a structured script for socioepidemiological assessment; the 
Edmonton Symptom Assessment Scale; the Social Support Scale; the Depression, Anxiety, and Stress Scale; 
the Herth Hope Scale; and the Analogical Will to Live Scale. It was found that none of the sociodemographic 
variables influenced the will to live. People who had increased social support in the affective dimension had 
a reduction in the will to live at T1 (p=0.047); those who had low social interaction had a low will to live at 
T2 (p=0.011). In terms of hope, those who started with increased scores had a reduction in the will to live 
from T1 to T2 (p=0.011), but those who maintained high scores at T2 maintained a high will to live (p=0.008).
Keywords: Palliative care. Neoplasms. Social support. Anxiety. Depression. Hope. Volition.
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As intervenções em cuidados paliativos (CP) 
devem ser baseadas em evidências e incluem 
prevenção, identificação precoce e avaliação e 
gerenciamento do sofrimento físico (dor e outros 
sintomas), necessidades sociais, angústias psico-
lógicas e espirituais dos indivíduos, respeitando 
seus valores e crenças 1. Além disso, são aplicáveis 
e modificáveis no percurso da doença e de acordo 
com as necessidades do paciente 2.

Para pacientes oncológicos em CP, uma das 
facetas do tratamento precisa estar voltada para 
o controle dos sinais e sintomas físicos, como dor, 
fadiga, anorexia, disfagia, náuseas, vômitos e cons-
tipação, entre outros 3. Tais sintomas deterioram 
a funcionalidade e impactam significativamente 
a qualidade de vida e devem ser manejados de 
forma efetiva e humanizada 4.

A escala canadense Edmonton symptom 
assessment system (ESAS) 5, traduzida e validada 
para o português brasileiro como escala de avalia-
ção de sintomas de Edmonton, é um instrumento 
simples e útil para a prática clínica em diversos 
cenários. Trata-se de ferramenta que se utiliza 
do relato do paciente para avaliar a intensidade 
dos sintomas mediante escala visual numérica, 
que varia de 0 (mínima intensidade) a 10 pontos 
(máxima intensidade): dor, cansaço (fraqueza), 
falta de ar, náusea, tristeza, ansiedade, sonolência, 
apetite e bem-estar 6.

Sintomas físicos podem influenciar a prevalên-
cia de sintomas de ansiedade e/ou de depressão, 
seja o desenvolvimento ou o agravamento deles 7. 
Dessa forma, a escala de depressão, ansiedade e 
estresse (DASS), desenvolvida originalmente por 
Lovibond e Lovibond 8, permite rastrear os dife-
rentes estados emocionais em um mesmo instru-
mento. A DASS-21 foi adaptada e validada para 
o português brasileiro por Vignola 9 como escala 
autoaplicável, que contém três subescalas (uma 
para cada estado emocional), cada uma composta 
por sete itens do tipo Likert.

Na DASS-21, em cada um dos 21 itens, a pessoa 
avaliada deve manifestar o grau de concordância 
com o que foi lido nas opções: “Não se aplicou de 
maneira alguma” (0 ponto), “Aplicou-se em algum 
grau, ou por pouco tempo” (1 ponto), “Aplicou-se 
em um grau considerável, ou por uma boa parte do 
tempo” (2 pontos), “Aplicou-se muito, ou na maio-
ria do tempo” (3 pontos) 9.

Apoio social refere-se às relações nas quais a 
pessoa recebe ajuda emocional, afetiva e mate-
rial para enfrentar situações difíceis e nas quais 
terá a percepção de se sentir cuidada, valorizada, 
querida e amada no contexto dos grupos dos 
quais faz parte 10,11. Ao perceber-se importante na 
rede social, o paciente poderá apresentar melhor 
adaptação à doença, adotar comportamentos 
positivos, como adesão ou manutenção da tera-
pêutica proposta, ter melhores prognósticos e 
maior sobrevida 12.

Nesse contexto, Sherbourne e Stewart 13 
desenvolveram uma escala para avaliar e abran-
ger as várias dimensões do apoio social, deno-
minada social support scale, a MOS-SSS, para 
ser utilizada no Medical Outcomes Study, estudo 
com pacientes com condições crônicas. Trata-se 
de escala composta por 19 itens originalmente 
distribuídos em cinco dimensões, que abran-
gem diferentes aspectos do apoio social (afetivo, 
interação social positiva emocional, informacional 
e material) 14,15.

Com base em uma instrução inicial, o partici-
pante deve responder: “Se você precisar, com que 
frequência conta com alguém?”, assinalando uma 
das cinco respostas possíveis de acordo com 
uma escala Likert de cinco pontos: 0 (“nunca”), 
1 (“raramente”), 2 (“às vezes”), 3 (“quase sem-
pre”) e 4 (“sempre”). Após avaliação de correla-
ção, os autores propuseram que as dimensões 
emocional e informacional fossem combinadas em 
uma subescala 13.

Após o diagnóstico de câncer, é essencial man-
ter a esperança, já que a notícia, geralmente rece-
bida como uma sentença de morte, causa intenso 
sofrimento e pode levar a sentimentos de deses-
perança, que afetam negativamente o prognóstico. 
Balsanelli e Grossi 16 observaram que pacientes que 
conservaram ou fortaleceram o sentimento de 
esperança demonstraram maior habilidade para 
aceitar o diagnóstico e seguir as recomendações 
terapêuticas, assim como taxas mais elevadas 
de adesão ao tratamento e, consequentemente, 
resposta mais positiva a este.

Para avaliar a esperança, existem atualmente 
18 escalas, sendo Snyder hope scale e Herth hope 
index 17 as mais utilizadas. Este último índice foi 
construído e validado por Herth 18 e posterior-
mente adaptado e validado no Brasil por Sartore 19 
com o nome escala de esperança de Herth (EEH), 
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composta por 12 itens e com base em três com-
ponentes essenciais: temporalidade e futuro, 
expectativas positivas e interconexão. Assim, ela se 
revela valiosa como instrumento de triagem 18. 
Cada item é graduado pela escala Likert de quatro 
pontos, que varia de “discordo completamente” 
(1 ponto) a “concordo completamente” (4 pontos). 
O escore total varia de 12 a 48 pontos, e pontua-
ções mais altas indicam nível maior de esperança 20.

Em estudos com pacientes com câncer avan-
çado, foram encontradas correlações significativas 
entre vontade de viver e sintomas físicos, ansie-
dade e sensação de bem-estar 21. Verificou-se tam-
bém que a vontade de viver pode variar durante 
o curso da doença e que tais flutuações mudam à 
medida que a morte se aproxima 22. Outro estudo 
verificou que a maioria dos pacientes apresenta 
alta vontade de viver, mesmo na proximidade da 
morte. Contudo, também se verificou que a baixa 
vontade de viver está diretamente relacionada à 
existência de sofrimento físico e psicológico 23.

Nesse contexto, a vontade de viver é tida como 
uma dimensão complexa dentro da experiência 
da doença e do final da vida e está relacionada 
a múltiplos fatores 24. Na clínica, o uso de instru-
mento de item único para avaliar a vontade de 
viver pode ser um ponto de partida para conversar 
sobre esse tema complexo e pode ajudar a equipe 
multiprofissional a identificar áreas específicas 
de intervenção.

Da perspectiva dos cuidados paliativos, a von-
tade de viver tem sido pouco explorada em lite-
ratura e está diretamente relacionada a uma 
assistência paliativa de qualidade. A mensuração 
da vontade de viver e de seus fatores relaciona-
dos poderá gerar maior sensibilização profissional 
para suprir as necessidades de cuidado e levar a 
um melhor atendimento dos pacientes.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar 
a prevalência da vontade de viver e seus fatores 
associados, fossem físicos, sociais, psicológicos 
ou espirituais, em pacientes oncológicos em CP 
em um hospital de referência em tratamento do 
câncer no Ceará.

Método

Trata-se de estudo populacional longitudinal, 
realizado em dois períodos, denominados T1 e 

T2, em que T1 refere-se à primeira entrevista e T2 
à segunda, ocorrida três meses após a primeira. 
A coleta de dados ocorreu no Hospital Haroldo 
Juaçaba (HHJ), hospital de referência em trata-
mento oncológico no Ceará, especificamente no 
Ambulatório Corina Parente. A coleta de dados se 
deu no período de abril a outubro de 2023.

Para este estudo, foi criado roteiro estruturado 
de avaliação socioepidemiológica, com variáveis 
como idade, sexo, cor, procedência, situação con-
jugal, número de filhos, escolaridade, ocupação, 
renda, número de moradores da casa, quem é o 
provedor da casa, religião e história da doença 
atual, sendo o primeiro instrumento aplicado 
na entrevista (T1). Após este, aplicou-se a ESAS, 
depois a MOS-SSS, a DASS-21, a EEH e, por último, 
a Escala Analógica da Vontade de Viver (VdV).

A VdV foi criada para esta pesquisa com base 
nos achados de Bornet e colaboradores 24 para 
avaliar de forma objetiva a vontade de viver autor-
referida do entrevistado em formato de nota 
(1 a 10), em que 1 significa pouca vontade de viver 
e 10 significa alta vontade de viver.

Na segunda entrevista (T2), aplicaram-se as 
mesmas escalas, na mesma sequência, exceto o 
questionário socioepidemiológico. Foram incluídos 
no estudo todos os indivíduos avaliados pela 
palliative performance scale (PPS)>50%, desde que 
com nível de consciência completo 25.

O público selecionado para o estudo englobou 
pacientes que, no período da coleta de dados, 
tiveram sua primeira consulta no Ambulatório 
Corina Parente, no serviço de dor e cuidados 
paliativos. Essas pessoas foram encaminhadas 
de vários outros serviços do HHJ, como oncolo-
gia clínica, cirurgia oncológica ou radioterapia. 
Além desses, foram incluídos os pacientes enca-
minhados diretamente do serviço de triagem, 
na abertura de prontuário, para o serviço de cui-
dados paliativos exclusivos.

Com base no estudo de Julião e colabora-
dores 23, que observou que pacientes que con-
seguem se adaptar à doença apresentam maior 
vontade de viver em comparação a pacientes que 
não conseguem (75% versus 35,5%), estimou-se 
necessário avaliar entre 56 e 72 pacientes, a fim 
de obter amostra que tivesse entre 80% e 90% de 
poder e 95% de confiança em rejeitar a hipótese 
nula deste estudo (método de Fleiss com correção 
de continuidade).
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Após faltas às consultas, recusas e descarte 
de pacientes fora do perfil clínico/cognitivo para 
participar da pesquisa em T1, foram entrevista-
dos 127 pacientes, 43,64% do número total de 
pacientes admitidos na Clínica da Dor e Cuidados 
Paliativos (n=291) no período de aproximadamente 
três meses. A segunda entrevista (T2) foi realizada 
com os mesmos participantes de T1 a partir de três 
meses da primeira avaliação, porém houve perda 

amostral por óbitos, piora da condição clínica/
cognitiva, recusa em continuar na pesquisa e até 
alta do acompanhamento.

Finalmente, 60 participantes (47,24%) que 
atendiam aos critérios de inclusão concorda-
ram em ser novamente entrevistados. Atingida a 
amostra adequada, encerrou-se a coleta de dados, 
e 15 participantes (11,81%) não foram entrevista-
dos (Figura 1).

Figura 1. Representação gráfica do número final de participantes da pesquisa

{
n=291
(100%)

59 faltosos (20,28%)

49 fora do perfil (16,84%)

34 não entrevistados (11,68%)

21 recusas (7,22%)

1 óbito (0,34%)

19 óbitos (14,96%)

18 piora clínica (14,17%)

15 não entrevistados (11,81%)

11 faltosos (8,66%)

3 recusas (2,36%)

1 alta (0,79%)

2ª entrevista

1ª entrevista

n=60 participantes (47,24%)

{

127 entrevistados (43,64%)

Fonte: desenvolvido pelos autores (2025).

Os dados foram expressos em forma de média 
e desvio padrão ou frequência absoluta e per-
centual. Foram calculados os coeficientes de 
consistência interna alfa de Cronbach para cada 
questionário e seus respectivos constructos. 
Os escores médios em T1 e T2 foram compara-
dos por meio do teste de Wilcoxon e as frequências, 
por meio do teste qui-quadrado de Pearson.

Adicionalmente, os pacientes foram categoriza-
dos quanto à redução ou não da vontade de viver em 
T1 e T2. Esses dados foram associados com demais 
variáveis clínico-psicossociais por meio dos testes 
Kruskal-Wallis/Dunn. Em todas as análises realizadas, 
adotou-se confiança de 95%. Os dados obtidos na 
coleta foram tabulados e analisados pelo software 
IBM SPSS Statistics for Windows, versão 20.0.

O projeto foi submetido a aprovação do Comitê 
de Ética em Pesquisa na Plataforma Brasil. A pes-
quisa seguiu conforme as normas da Resolução do 
Conselho Nacional de Saúde (CNS) 466/2012 26.

Resultados

Avaliação sociodemográfica,  
econômica e clínica

Dos 60 participantes avaliados, a maior parte 
tinha entre 50 e 79 anos, morava na capital, 
considerava-se de cor mista ou parda, era do sexo 
feminino e casada/convivia com companheiro(a). 
A maioria relatou ter filhos, morar com mais de 
uma pessoa, ter frequentado a escola, porém ape-
nas até o nível fundamental. A religião católica pre-
dominou entre os participantes.

A maioria (78%) relatou não ter nenhum vínculo 
empregatício no momento da entrevista. A renda 
individual de 91% dos entrevistados estava entre 
1 e 2 salários mínimos, que também foi a faixa de 
renda familiar (85%), sendo que a maioria decla-
rou não ser o único provedor financeiro da família 
(68%). A maior parte da amostra relatou receber 
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aposentadoria (45%), seguida por quem referiu 
ter como única fonte de renda benefícios sociais 
governamentais (36%).

Foram verificados em prontuário e vistos com 
mais prevalência os cânceres de mama (20%), 
do trato gastrointestinal (16,7%), de próstata 
(18,3%) e de cabeça e pescoço (11,7%). Metade 
da amostra apresentou metástases; 35% da amos-
tra havia realizado associações de duas modalida-
des de tratamento para câncer (bimodal), sendo 
a mais prevalente quimioterapia em associação 
com radioterapia; outros 35% da amostra realiza-
ram três ou mais tipos diferentes de tratamento 
(trimodal), sendo o mais prevalente a associação 
entre quimioterapia, radioterapia e cirurgia.

Variáveis físicas, sociais, psicológicas e 
espirituais

Em avaliação geral da vontade de viver, tanto 
em T1 (9,32±1,86) quanto em T2 (9,07±2,12), 
os escores foram altos (acima de 9), com discreta 
redução em T2, porém sem diferença estatística 
(p=0,190). Também foi feita a estratificação de 
quem teve redução, manutenção ou aumento da 
vontade de viver de T1 para T2. Dos 60 participan-
tes avaliados, 10 (16,7%) apresentaram redução da 
vontade de viver de T1 para T2 e 46 (76,7%) man-
tiveram a vontade de viver alta.

Com base nesta última análise de redução, 
manutenção e aumento da vontade de viver, foram 
avaliados os resultados de todas as escalas aplica-
das na pesquisa (ESAS, DASS-21, MOS-SSS, EEH), 
para encontrar possíveis associações de variáveis. 
Verificou-se que idade, sexo, cor, fato de morar 

na capital ou não, situação conjugal, existência de 
filhos ou não, número de pessoas com que mora, 
escolaridade, religião, condições de trabalho e 
renda não influenciaram de forma estatistica-
mente significativa a redução da vontade de viver. 
O mesmo ocorreu com as características clínicas 
da amostra: tipo de câncer, presença ou não de 
metástases e modalidades de tratamento empre-
gadas não influenciaram de forma significativa a 
vontade de viver.

Em relação à ESAS, não teve diferença esta-
tística significativa quanto à vontade de viver de 
T1 para T2. Quanto à escala DASS-21, verificou-se 
que os sintomas de ansiedade, estresse e depres-
são não influenciaram a variação da vontade de 
viver de T1 para T2, pois também não houve dife-
rença estatística.

Já em relação a MOS-SSS, subdividida em 
domínios, as pessoas que iniciaram o estudo em T1 
com redução da vontade de viver foram as que 
apresentaram escores aumentados na dimensão 
afetiva do apoio social (p=0,047). Em T2, na avalia-
ção da dimensão interação social positiva, as pes-
soas que obtiveram escores mais baixos também 
apresentaram redução na vontade de viver 
(p=0,011), o que mostra associação entre as duas 
variáveis (Tabela 1).

Na avaliação da escala de esperança, as pes-
soas que iniciaram o estudo em T1 com escores 
aumentados de esperança foram as que apresen-
taram redução significativa na vontade de viver 
(p=0,011). Em T2, as pessoas que tiveram maior 
esperança também mantiveram alta vontade de 
viver (p=0,008) (Tabela 2).

Tabela 1. Vontade de viver e escala de apoio social

MOSS-SSS
VdV de T1 para T2

p-valor*
Reduziu Manteve Aumentou

T1 Dimensão material 2,07±0,65 3,45±0,51 1,50±0,75 0,794

Baixa – 4 (8,7) – 0,577

Média 3 (30,0) 6 (13,0) 1 (25,0) –

Alta 7 (70,0) 36 (78,3) 3 (75,0) –

T1 Dimensão afetiva 3,65±1,16 2,13±0,31 – 0,047

Baixa 1 (10,0) 1 (2,2) – 0,075

Média 4 (40,0) 5 (10,9) – –

Alta 5 (50,0) 40 (87,0) 4 (100,0) –

continua...
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MOSS-SSS
VdV de T1 para T2

p-valor*
Reduziu Manteve Aumentou

T1 Dimensão emocional/informacional 8,89±2,81 7,59±1,12 4,08±2,04 0,559

Baixa 1 (10,0) 4 (8,7) – 0,481

Média 4 (40,0) 14 (30,4) 3 (75,0) –

Alta 5 (50,0) 28 (60,9) 1 (25,0) –

T1 Dimensão interação social 5,24±1,66 4,21±0,62 1,00±0,50 0,369

Baixa 1 (10,0) 5 (10,9) – 0,522

Média 4 (40,0) 14 (30,4) – –

Alta 5 (50,0) 27 (58,7) 4 (100,0) –

T2 Dimensão material 3,43±1,08 3,38±0,50 1,00±0,50 0,787

Baixa 1 (10,0) 3 (6,5) – 0,846

Média 1 (10,0) 7 (15,2) – –

Alta 8 (80,0) 36 (78,3) 4 (100,0) –

T2 Dimensão afetiva 2,66±0,84 1,75±0,26 – 0,174

Baixa – – – 0,341

Média 3 (30,0) 7 (15,2) – –

Alta 7 (70,0) 39 (84,8) 4 (100,0) –

T2 Dimensão emocional/informacional 8,95±2,83 6,01±0,89 2,87±1,44 0,160

Baixa 2 (20,0) 2 (4,3) – 0,375

Média 3 (30,0) 10 (21,7) 1 (25,0) –

Alta 5 (50,0) 34 (73,9) 3 (75,0) –

T2 Dimensão Interação social 5,84±1,85 3,59±0,53 1,50±0,75 0,189

Baixa 4 (40,0) 2 (4,3) – 0,011

Média 1 (10,0) 15 (32,6) 2 (50,0) –

Alta 5 (50,0) 29 (63,0) 2 (50,0) –

*: p<0,05, teste de Kruskal-Wallis/Dunn (média±DP) ou qui-quadrado de Pearson (n, %)

Tabela 2. Vontade de viver e escala de esperança

EEH VdV de T1 para T2
p-valor*

Reduziu Manteve Aumentou

T1 EEH 7,65±2,42 5,48±0,81 4,04±2,02 0,011

Diminuída 1 (10,0) – – 0,002

Normal 2 (20,0) 10 (21,7) 4 (100,0) –

Aumentada 7 (70,0) 36 (78,3) – –

T2 EEH 4,37±1,38 5,09±0,75 4,03±2,02 0,008

Diminuída – 1 (2,2) – 0,047

Normal 8 (80,0) 13 (28,3) 2 (50,0) –

Aumentada 2 (20,0) 32 (69,6) 2 (50,0) –

*: p<0,05, teste de Kruskal-Wallis/Dunn (média±DP) ou qui-quadrado de Pearson (n, %).

Tabela 1. Continuação
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Discussão

Em relação às variáveis sociodemográficas, 
a maioria dos participantes era do sexo feminino, 
com idade média de 65 anos, baixa escolaridade e 
baixa renda, resultados semelhantes aos de outros 
estudos com pacientes com câncer em cuidados 
paliativos desenvolvidos no Brasil 27-29.

No Brasil, foram estimados 483 mil casos novos 
em 2023 (exceto câncer de pele não melanoma), 
sendo 49,5% em homens (239 mil casos novos) e 
50,5% (244 mil casos novos) em mulheres. Os cân-
ceres de mama feminina e próstata representam 
aproximadamente 15% dos casos novos cada um 
dos sexos, seguidos dos cânceres colorretal (9,4%), 
de traqueia, brônquio e pulmão (6,7%), de estô-
mago (4,4%) e de colo do útero (3,5%) 30. Nesta 
pesquisa, a prevalência de câncer de mama (20%) e 
próstata (18%) foi maior que o esperado para o país.

A presença de sintomas, especialmente dor em 
sua complexidade biopsicossocial, já foi bastante 
discutida como determinante para a qualidade de 
vida para pacientes em CP 31-33. Outros sintomas, 
como falta de apetite, dispneia, depressão, ansie-
dade e falta de bem-estar, e a ocorrência de 
hospitalização foram associados a redução estatis-
ticamente significativa na sobrevida 34.

Nesta pesquisa, não foi verificada diferença 
estatística entre a presença de sintomas físicos e 
a vontade de viver. A maioria dos pacientes man-
teve (76,7%) ou aumentou (6,7%) forte desejo de 
viver, apesar dos desafios e cargas enfrentados no 
curso da aproximação da morte, influenciados por 
múltiplos aspectos físicos e psicológicos, também 
descritos em outro estudo 23.

Apoio social trata-se da percepção do indiví-
duo sobre as pessoas em quem ele pode confiar e 
com as quais pode contar em situações de neces-
sidade e que o fazem se sentir cuidado e valori-
zado 11. As dimensões funcionais de apoio social 
podem ser: apoio emocional, afetivo, material, 
informacional e interação social positiva 13.

Explorando especificamente a dimensão afe-
tiva na escala de MOS-SSS, os itens avaliados são: 
“que demonstre amor e afeto por você”, “que lhe 
dê um abraço” e “que você ame e que faça você 
se sentir querida”, os quais apresentaram escores 
elevados em T1, que indicam alta percepção desse 
apoio pelos pesquisados. Contudo, essas pessoas 

também apresentaram redução na vontade de 
viver, resultado inesperado.

Esse dado mostrou que a redução da vontade 
de viver ocorreu mesmo na condição de apoio 
social afetivo aumentado em T1, ou seja, dimensão 
afetiva aumentada em T1 é preditora da redução 
da vontade de viver de T1 para T2. Resultados 
diferentes foram encontrados por Carvalho e cola-
boradores 35, segundo os quais mulheres com diag-
nóstico de câncer de mama relataram sentimentos 
de angústia, dor, sofrimento, tristeza e culpa, mas 
também sentimentos de esperança, fé, força, paz 
e vontade de viver, e apoio social foi demonstrado 
nos relatos como fonte de segurança, motivação e 
enfrentamento para querer prosseguir, porém sem 
especificação da dimensão.

Uma situação que pode estar relacionada ao 
resultado encontrado nesta pesquisa foi descrita 
no estudo realizado por Supiano e colaborado-
res 36, que observou participantes preocupados em 
se tornar um fardo de cuidado sobre suas famílias 
e amigos, ou um fardo financeiro, de comprome-
timento de tempo, de desgaste emocional pela 
observação da progressão da doença e da morte 
iminente. Hudson e colaboradores 21 verificaram 
que os fatores mais comuns associados ao desejo 
de antecipar a morte parecem ser: sentir-se uma 
sobrecarga para outros, perda de autonomia com o 
avanço da doença (e um desejo associado de con-
trolar as circunstâncias da morte), sintomas físicos 
(como dor), depressão e desesperança, preocupa-
ções existenciais e medo do futuro.

A dimensão interação social positiva, cujos 
itens de avaliação são “para se divertir junto”, 
“com quem relaxar”, “com quem distrair a cabeça”, 
“com quem fazer coisas agradáveis”, teve esco-
res reduzidos em T2 e foi associada à redução da 
vontade de viver. Em estudo realizado para saber 
como a família se organiza para lidar com o câncer 
e a pessoa doente, a maioria dos familiares referiu 
investimento na vida social, com atividades como ir 
à praia e passeios, com predominância de ativida-
des em família, de modo a oferecer apoio ao mem-
bro adoecido 37.

Contudo, outro estudo demonstrou diminuição 
na capacidade funcional de indivíduos com câncer e, 
como consequência, maior dependência para rea-
lizar atividades diárias. Essa redução ocorre devido 
a possível alteração, causada pela doença ou pelo 
tratamento, dos sistemas cognitivo, locomotor e 
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de comunicação 38. Pode-se inferir que, devido à 
perda de funcionalidade decorrente da doença 
e/ou tratamento, ocorreu redução da vontade de 
viver, associada a interação social diminuída.

Depressão e ansiedade são distúrbios preva-
lentes em pacientes oncológicos, frequentemente 
estudados e avaliados de diferentes formas e em 
diferentes escalas 39-43. Na prática clínica, há difi-
culdade para detectar depressão em pacientes 
oncológicos, particularmente porque alguns sin-
tomas somáticos, frequentemente associados a 
depressão, podem resultar do próprio câncer ou 
mesmo do tratamento. Além disso, os sintomas 
depressivos podem ser subestimados, equivocada-
mente, por conta de todos os pacientes com cân-
cer serem “compreensivelmente deprimidos” 44.

Neste estudo, não se verificou relação signi-
ficativa entre sintomas de ansiedade, estresse e 
depressão e vontade de viver. Entretanto, estudo 
longitudinal realizado com idosos (não oncológicos) 
verificou que, no final da vida, o enfraquecimento 
da vontade de viver é preditor de sintomas depres-
sivos, e não o contrário 45. A teoria dos eventos da 
vida discute que a exposição a eventos da vida em 
geral, particularmente os negativos (por exemplo, 
diagnóstico de câncer), pode levar a perturba-
ção do organismo humano e causar condição de 
estresse. O estresse, por sua vez, inicia processos 
de adaptação fisiológicos e psicológicos que exigem 
investimento de recursos pessoais substanciais 
(emocionais, físicos, comportamentais, sociais, 
financeiros). Essas demandas adaptativas signifi-
cativas e esforços contínuos podem levar a exaus-
tão e, consequentemente, adoecimento físico, 
e a luta para manter a saúde física e mental muitas 
vezes resulta em estresse crônico e depressão 46.

Os “sobreviventes”, cansados de lutar pela exis-
tência e conscientes da curta vida que têm pela 
frente, podem começar a se perguntar se tal vida 
ainda vale a pena, incerteza que prejudica sua von-
tade de viver. Tal sentimento pode causar crescente 
apatia em relação ao mundo ao redor e perda de 
motivação para continuar vivendo, bem como sin-
tomas de ideação suicida passiva. Sintomas desse 
tipo levam ao afastamento contínuo de atividades 
sociais e de saúde regulares, mesmo atividades 
anteriormente prazerosas. Mudanças no com-
portamento diário agravam o declínio da saúde e 
da função, que pode acelerar ainda mais a perda 
de interesse das pessoas pela vida e intensificar 

os principais sintomas de depressão, incluindo 
sentimentos de vazio e apatia. Em última análise, 
esse processo pode levar a síndrome de depres-
são patológica e perda da vontade de viver. Diante 
disso, manter a vontade de viver forte e estável 
pode proteger as pessoas de declínios em sua 
saúde mental 45.

O medo da mortalidade entre pessoas com 
câncer é elemento significativo que permeia suas 
experiências desde o momento do diagnóstico e 
influencia sua perspectiva e esperança ao longo 
do processo de tratamento. A sensação de falta 
de controle sobre a própria vida, combinada com 
o temor da morte, compromete os recursos de 
adaptação e mina as expectativas em relação ao 
futuro 47. Em contrapartida, características vistas 
em estudo realizado por Li e colaboradores 48 que 
podem levar a níveis aumentados de esperança 
são idade menor ou igual a 45 anos, presença de 
crenças religiosas e relato de cargas de sintomas 
mais leves.

Neste estudo, as pessoas que iniciaram a pes-
quisa com escores aumentados de esperança 
apresentaram redução da vontade de viver em T2, 
situação também inesperada. Situação diferente, 
mas relacionada, ocorreu em estudo realizado na 
Turquia 47 no qual percebeu-se que, com o aumento 
do nível educacional dos pesquisados, as pontua-
ções médias das subescalas de esperança também 
aumentavam, podendo ter cooperado na melhora 
da sensação de incerteza, no aprendizado de com-
portamentos de enfrentamento, investigação e 
leitura de artigos sobre a doença. Em outro estudo 
longitudinal 49, a esperança não foi diminuída 
após engajamento no planejamento avançado 
de cuidado, podendo até mesmo ser aumentada, 
ou seja, manter conversas “difíceis” com pacientes 
pode deixá-los mais confortáveis e seguros.

A esperança muitas vezes surge de uma cir-
cunstância negativa em que a probabilidade de 
determinado resultado é baixa, mas altamente 
importante para o indivíduo, como remissão ou 
cura de paciente com câncer avançado. Embora 
manter a esperança em níveis aumentados gere 
benefícios comprovados, tanto físicos quanto psi-
cológicos, também pode aumentar a probabilidade 
de que o paciente incorra em vieses, como racio-
cínio motivado, autoengano, otimismo e supe-
rioridade. Isso também pode levar a tratamento 
excessivo e arrependimento 50.

Pe
sq

uis
a



Rev. bioét. 2026; 34: e3992PT  1-13http://dx.doi.org/10.1590/1983-803420263992PT 9

Vontade de viver em pacientes com câncer em cuidados paliativos

Em T2, as pessoas que tiveram maiores esco-
res de esperança também mantiveram alta von-
tade de viver, e é imperativo que a esperança seja 
fomentada e sustentada no final da vida. Em geral, 
pacientes que sentem que têm mais controle sobre 
si no final da vida mostraram ter níveis aumenta-
dos de esperança 51,52. Ter uma discussão sobre o 
fim da vida ou mesmo completar diretivas anteci-
padas de vontade pode ser um mecanismo eficaz 
para o paciente obter o controle adicional neces-
sário para promover a esperança no final da vida 49.

Limitações
Este estudo foi conduzido em um único hospi-

tal e em período de tempo específico, portanto as 
características do local de estudo e as condições 
sociais e culturais desse período e dessa população 
podem ter influenciado os resultados de maneiras 
não generalizáveis. O período de acompanha-
mento entre as avaliações T1 e T2 foi relativamente 
curto e pode não ter sido suficiente para capturar 
mudanças significativas na vontade de viver e em 
outras variáveis de interesse ao longo do tempo.

Modelos multivariados de análise, com méto-
dos qualitativos, talvez fornecessem insights adi-
cionais sobre os padrões de associação entre as 
variáveis estudadas para melhor compreensão dos 
dados encontrados. Novas pesquisas nessa área 
são necessárias, haja vista a escassez de publica-
ções sobre a temática.

Considerações finais

Entre os pesquisados, a vontade de viver foi 
alta, tanto em T1 quanto em T2, com discreta 
redução de escores em T2, porém sem diferença 
estatística. De T1 para T2, 16,7% dos pesquisa-
dos apresentaram redução da vontade de viver, 
porém 76,7% mantiveram a vontade de viver alta. 
Verificou-se que a vontade de viver não foi influen-
ciada de T1 para T2 por nenhuma das variáveis 
estudadas: idade, sexo, cor, moradia, situação 
conjugal, filhos, escolaridade, religião, trabalho e 
renda, tipo de câncer, metástases e modalidades 
de tratamento.

A avaliação de sintomas físicos pela ESAS não 
se relacionou significativamente com alterações na 
vontade de viver. Pessoas que apresentaram apoio 
social aumentado na dimensão afetiva tiveram 
redução na vontade de viver em T1; e pessoas que 
apresentaram baixa interação social também apre-
sentaram baixa vontade de viver em T2. A avaliação 
de depressão, ansiedade e estresse pela DASS-21 
não se relacionou significativamente a alterações 
na vontade de viver.

Por fim, destaca-se que pessoas que iniciaram 
o estudo com escores aumentados de esperança 
tiveram redução na vontade de viver de T1 para T2; 
e pessoas que mantiveram escores aumentados de 
esperança em T2 também mantiveram alta von-
tade de viver.
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