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Resumo 

Introdução: O envelhecimento da população é uma realidade cada vez mais evidente na sociedade 

portuguesa. O processo de envelhecimento está associado a várias perdas, nomeadamente a perda 

de papéis sociais, a perda de familiares e amigos, a perda de hábitos, a perda do lar e a perda de 

contextos de socialização, aumentando, assim, a probabilidade de isolamento e sentimento de 

solidão. Os instrumentos de avaliação da solidão são escassos, existindo apenas UCLA validada 

para a população portuguesa. Contudo, a UCLA avalia a solidão no geral, não existindo nenhum 

instrumento validado para avaliar a solidão existencial. 

Objetivos: Traduzir e validar a escala EDSOL V2 para a população portuguesa e avaliar se existem 

diferenças na solidão existencial em função do género, da idade, do diagnóstico e se possui o 

estatuto de adulto acompanhado.  

Método: Participaram 40 utentes de uma estrutura residencial para idosos, com doença avançada, 

progressiva e crónica, com necessidades paliativas. Para determinar a validade convergente e a 

confiabilidade da escala da deteção da solidão existencial (EDSOL V2), foi calculada a 

consistencia interna e a análise factorial exploratória. Para a recolha de dados, utilizou-se as 

seguintes escalas: a Supportive and palliative care indicators toll (SPICT™), a escala de ansiedade 

e depressão hospitalar (HADS), e a escala de avaliação de mal-estar emocional (AME). 

Resultados: A escala EDSOL V2 apresenta uma excelente fiabilidade e validade que foi medida 

através do alfa Cronbach (0.87) e uma variância explicada de 88.54%. O teste Keiser-Meyer-Olkin 

foi de 0.50 e a sua saturação do item no fator foi de 0.94. A solidão existencial apresentou 

correlações positivas e significativas com a ansiedade (r = .51; p = .001) e com o mal-estar 

emocional(r = .46; p = .003). A depressão correlacionou-se  significativamente com o mal-estar 



emocional (r = .56; p < .001). Os participantes do género masculino apresentam níveis mais baixos 

de solidão existencial comparativamente as mulheres.  

Conclusão: A escala EDSOL V2 apresenta boas propriedades psicométricas, é fiável e válida para 

a avaliação da solidão existencial em doentes com doenças avançadas, progressivas e crónicas com 

necessidades paliativas. 

Palavras-chave: doença avançada, progressiva e crónica; solidão existencial; sofrimento 

existencial; necessidades paliativas. 



Abstract 

Introduction: Population aging is an increasingly evident reality in Portuguese society. The aging 

process is associated with several losses, including the loss of social roles, the loss of family and 

friends, the loss of habits, the loss of home and the loss of socialization contexts, thus increasing 

the probability of isolation and feeling of loneliness. Loneliness assessment instruments are scarce, 

with only UCLA validated for the Portuguese population. However, UCLA assesses loneliness in 

general, and there is no validated instrument to assess existential loneliness. 

Objectives: To translate and validate the EDSOL V2 scale for the Portuguese population and to 

assess whether there are differences in existential loneliness depending on gender, age, diagnosis, 

and whether they have the status of accompanied adult. 

Method: 40 users of a residential structure for the elderly, with advanced, progressive and chronic 

illness, with palliative needs, participated. To determine the convergent validity and reliability of 

the existential loneliness detection scale (EDSOL V2), internal consistency and exploratory factor 

analysis were calculated. For data collection, the following scales were used: The Supportive and 

palliative care indicators toll (SPICT™), the hospital anxiety and depression scale (HADS), and 

the emotional distress assessment scale (AME). 

Results: The EDSOL V2 scale has an excellent reliability and validity that was measured using 

the Cronbach alpha (0.87) and an explained variance of 88.54%. The Keiser-Meyer-Olkin test was 

0.50 and its item saturation in the factor was 0.94. Existential loneliness showed positive and 

significant correlations with anxiety (r = .51; p = .001) and with emotional distress (r = .46; p = 

.003). Depression was significantly correlated with emotional distress (r = .56; p < .001). Male 

participants have lower levels of existential loneliness compared to women. 



Conclusion: The EDSOL V2 scale has good psychometric properties, is reliable and valid for the 

assessment of existential loneliness in patients with advanced, progressive and chronic diseases 

with palliative needs. 

Keywords: advanced, progressive and chronic disease; existential loneliness; existential suffering; 

palliative needs...
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1.  Introdução 

O envelhecimento da população é uma realidade cada vez mais evidente em Portugal e, 

como consequência disso, o processo de envelhecimento está associado a várias perdas, incluindo 

a perda de papéis sociais, perda de familiares, perda de amigos e, em muitos casos, a perda do 

próprio lar quando os cuidados exigem uma transferência para uma ERPI (Estrutura Residencial 

Para Idosos). Com esta mudança, os mais idosos perdem o meio social onde estavam inseridos, 

perdendo, assim, muitos dos seus hábitos e rotinas, afastando-se, também, das pessoas que os 

rodeiam. Estas perdas contribuem para o aumento da solidão nos idosos.          

 A investigação sobre o tema da solidão teve início a partir dos anos 60, porquanto se 

constatou que a solidão é um conceito subjetivo, aflitivo e angustiante. Ora, sendo esse conceito 

subjetivo, o mesmo é difícil de definir. Por consequência, os instrumentos de avaliação da solidão 

exprimem a mesma dificuldade, apresentando-se desta forma escassos. Assim, como existe uma 

ausência de instrumentos para a avaliação de solidão, é necessário aprofundar métodos que 

permitam compreender o sentimento de solidão.         

 Neto (2000) refere que apesar de haver vários autores que têm tentado definir o conceito 

solidão, até à data, não existe uma definição consensual que seja aceite pelos especialistas. No 

entanto, este conceito apresenta um significado intuitivo para a maior parte das pessoas (Neto, 

1992). Segundo Peplau e Perman (1982), os autores explicam que nas definições atribuídas à 

solidão existem três aspetos comuns que são partilhados com outras definições existentes na 

literatura. Nesta sequência, a solidão pode ser conceptualizada através de (1) uma experiência 

subjetiva que pode não estar relacionada com o isolamento objetivo (Neto, 2000); (2) esta 

experiência subjetiva é psicologicamente desagradável para o indivíduo (Neto, 1992); (3) a solidão 

é uma consequência de uma forma de relacionamento deficiente (Neto, 1999). 
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 A solidão na 3ª idade é vivida de uma forma mais depressiva e silenciosa (Rubenstein & 

Shaver, 1980). Segundo Fernandes (2007) a solidão apresenta-se como um grave problema nos 

idosos.   

Vários autores descrevem que a solidão constitui um grave problema nos idosos, dando 

origem ao declínio na saúde mental e ao desenvolvimento de quadros de depressão contribuindo 

para o aumento no número de incidências de doentes com propensão ao suícidio. Desta forma, a 

solidão constitui um fator de risco nesta população (Cacioppo & Patrick, 2010).  

Conforme o sufragado por Yalom (1980), a solidão existencial constitui uma forma de 

isolamento existencial, chegando a ser comparado a um vale de solidão a que se chega de várias 

formas. No seguimento deste raciocínio, existe a consciência e o confronto com a realidade de que 

a morte estará próxima, o que leva, inevitavelmente, a pessoa a sentir aquele vale de solidão. O 

autor também explica, que o presente conceito consiste numa forma básica de solidão, uma 

condição da existência humana que se experiência, especialmente quando se percebe que a vida 

está ameaçada.  

Enquanto Enfermeira e estando a exercer funções em contexto de ERPI, tenho observado 

que muitos idosos sentem uma enorme solidão por estarem, por exemplo, institucionalizados, ou 

por não terem a visita dos seus familiares regularmente, como também, por perda do seu meio 

social, por perda dos seus companheiros de vida (viuvez) e por perda das capacidades físicas e 

inteletuais. 

As perdas mais comuns que levam ao exacerbamento do sentimento de solidão ocorrem 

mais frequentemente no período da velhice. Segundo Pinheiro e Tamayo (1984), os autores referem 

que a solidão é uma reação emocional de insatisfação provocada pela ausência ou deficiência de 
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relacionamentos significativos que inclui algum tipo de isolamento.    

 A ausência de pessoas significativas neste estágio da vida de uma pessoa, provoca o 

sentimento de carência que culmina em sentimentos penosos e dolorosos para o doente (Py & 

Oliveira, 2012).          

 Cada vez mais existe a necessidade de investigar a solidão existencial dos doentes com 

doença avançada, progressiva e crónica com necessidades paliativas, devido à inexistência de 

instrumentos de avaliação. Contudo, se este sentimento de solidão for avaliado de forma adequada 

pode contribuir para que não se desencadeie um quadro mais grave de depressão ou agravar a 

sintomatologia já diagnosticada, tais como dor descontrolada, alteração do padrão do sono, 

ansiedade e, até mesmo, um desespero que poderá levar ao suicídio. 

Os utentes com doença avançada, progressiva e crónica com necessidades paliativas, são 

pacientes que necessitam de intervenções paliativas. Neste contexto, é importante definir cuidados 

paliativos, que segundo a Organização Mundial de Saúde (2021) são uma parte crucial dos 

serviços de saúde integrados e centrados nas pessoas. Aliviar sofrimento grave relacionado à 

saúde, seja ele físico, psicológico, social ou espiritual, é uma responsabilidade ética global.  

 Na presente investigação, o objetivo principal será validar um instrumento para avaliar a 

solidão existencial nos utentes com doenças avançadas, progressivas e crónicas com necessidades 

paliativas. Assim, de acordo com a definição, a avaliação da solidão existencial é igualmente 

importante para proporcionar/ realizar cuidados paliativos aos utentes.     

 Como Enfermeira a trabalhar numa ERPI é fulcral elencar o objetivo da prestação de 

cuidados, que passa pelo cuidar do outro. Henderson (1969, p.3) definiu a enfermagem em termos 

funcionais  (…) a única função da enfermeira é a de assistir o indivíduo, doente ou saudável, no 

desempenho das atividades que contribuem para a saúde ou para sua recuperação (ou para a 
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morte pacífica) que executaria sem auxílio caso tivesse a força, a vontade e os conhecimentos 

necessários. E fazê-lo de modo a ajudá-lo a conseguir a independência tão rapidamente quanto 

possível. Face ao referido, pode-se observar que a enfermagem nos cuidados paliativos faz parte 

das intervenções ao doente já há muito tempo, apesar de que por vezes, face ao enorme volume de 

trabalho nas instituições de saúde, torna-se difícil dispender o tempo adequado e de qualidade para 

este tipo de prestação de cuidados.  

Muitas das vezes os profissionais de saúde (i.e., enfermeiros) trabalham em determinadas 

condições em que não é possível dispender o real tempo que o utente necessita, o que por si só 

poderá produzir efeitos negativos na gestão de tempo que é dado a esses mesmos pacientes que, 

por sua vez, se irá repercurtir na falta de suporte emocional nos mesmos ( Pejnen et al., 2012). No 

estudo realizado por Pejnen et al. (2012), os enfermeiros consideram importante prestar suporte 

emocional a pessoas idosas e sabem quando é necessário fazê-lo.   

O presente estudo encontra-se dividido em sete partes. A segunda parte inclui o 

enquadramento conceptual onde será abordado a solidão existencial no final de vida, a experiência 

emocional na doença avançada, progressiva e crónica, o sofrimento no fim de vida e por último a 

solidão com necessidades paliativas. Na terceira parte, serão definidos os métodos realizados para 

a tradução e validação da escala EDSOL V2 para a língua portuguesa. Na quarta parte, serão 

observados os resultados. Na quinta parte, será feita a discussão dos resultados obtidos neste 

estudo. Na sexta parte, será realizada a conclusão. Para finalizar, na sétima parte encontram-se as 

referências bibliográficas.  

 

 

 



20 
 

 

 

2ª PARTE 

 

2. Enquadramento conceptual 

2.1 A solidão existencial no fim de vida 
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2. Enquadramento conceptual 

Conceptualizar, na verdadeira asserção da palavra, refere-se a um processo de forma a 

organizar ideias, de as documentar sobre um tema preciso com o objetivo de chegar a uma 

concepção objetiva e organizada do objeto em estudo (Fortin, 2003). A fase conceptual começa 

quando o investigador trabalha uma ideia para orientar a sua investigação (Fortin, 2003). 

 

2.1 A solidão existencial no fim de vida 

Do latim solitate, “solidão”, é definida como o ato de estar só (Dicionário de Português On 

Line, 2021a). Assim, a solidão pode resultar por falta de relacionamentos humanos ou por falta de 

um sentido de pertença (Nicholson, 2009).  

A literatura existente acerca do tema da solidão revela que este conceito está provido de 

subjetividade e constitui um sentimento doloroso, com um especial ênfase na fase final de vida, 

que é vivido por todas as pessoas, em todas as faixas etárias, apesar de apresentar uma maior 

incidência nas pessoas mais idosas  (Hauge &  Kirkevold, 2010).     

 Nos estudos contemporâneos na psicologia do desenvolvimento, o envelhecimento tem sido 

cada vez mais investigado e concetualizado como uma fase de aquisição e de transformações que 

confere novos significados e possibilidades relativamente a este estágio de vida, ao contrário de 

como era entendido anteriormente como apenas um período de crises, declínios ou de perdas.  

(Alves-Silva et al., 2013; Almeida & Maia, 2010; Couto & Salles, 2013; Ferreira, 2011; Macedo 

et al., 2008; Rondini et al, 2010).  

Entre as vivências na velhice, são comuns as experiências de perdas, como por exemplo, a 

perda da nossa autonomia, parcial ou total, sendo este o período caracterizado pelo 
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desenvolvimento e/ou agravamento de doenças crónicas, progressivas ou avançadas. Outras 

experiências poderão ser igualmente traumatizantes na velhice, mormente, quando se perde amigos 

de longa data ou familiares, assinalando assim, o período em que muitos idosos ingressam nas 

ERPI (Gatti & Pinto, 2019) 

Perante esta situação, é comum nos idosos desenvolverem sentimentos relacionados com a 

saudade, uma vez que este conceito está intimamente ligado à solidão. Na língua portuguesa, a 

saudade constitui a única palavra que não tem tradução para mais nenhuma língua, sendo definida 

como melancolia e tristeza provocado pela ausência de pessoas ou de objetos com os quais havia 

uma forte ligação emocional, como também, pelo distanciamento de um determinado local ou 

época, ou então pela impossibilidade de reviver situações e experiências boas que já foram vividas 

(Dicionário de Português On Line, 2021b).  

O sentimento de saudade aumenta quando a independência e privacidade dos utentes são 

postos em causa, uma vez que o lar possibilita o sentimento de pertença, de refúgio e conforto, 

permitindo-lhes identificar como um local de intimidade, privacidade familiar e individual, de 

identidade, um local de lembranças que permite a continuidade entre o passado e o presente. O lar 

funciona ainda como o ponto fulcral das necessidades básicas do ser humano, tais como a 

autonomia e independência (Fernandes, 2002; Young et al., 2008).   

A palavra saudade é ainda acompanhada por recordações de experiências passadas com a 

presença de pessoas significativas, que pela dificuldade ou a impossibilidade de ter acesso a elas, 

provoca um sentimento de solidão nos idosos. Perscrutando a literatura existente, é consensual não 

existir ainda uma definição do conceito de solidão, no entanto, tem sido descrita extensivamente 

em relação à morte, culpa e outros aspetos existenciais do ser humano. Vários filósofos, tais como 

Viktor Frankl, Martim Heidegger e David Yalom, explicam a solidão e mais especificamente, a 
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solidão existencial, como uma parte inerente do ser humano. A conceção existente apenas faz 

alusão à dimensão objetiva e subjetiva do referido conceito (Dahlberg, 2009; Ettema, 2010; Karnic, 

2005; Yalom, 1980). 

Desta forma, a solidão é conceptualizada através de duas categorias: emocional e social, 

podendo coexistir ou ocorrer independentemente (Weiss, 1973). Assim, a solidão acontece por 

consequência de um isolamento emocional provocado pela ausência de uma pessoa próxima, como 

o seu conjugue ou amigo, da falta de integração social, da não interação e/ou afastamento social 

(Dahlberg, 2009).                            

Já a solidão existencial está relacionada com o sentir-se desconetado do mundo, perdido 

sem uma finalidade e perdido na vida, podendo surgir nos indivíduos que nunca tiveram de lidar 

com o sentimento de incerteza que advém do desenvolvimento de uma doença física e progressiva 

(Sundström et al., 2018).   

O presente conceito tem várias definições, uma vez que é bastante subjetivo, tais como:           

 (a) As pessoas que têm doenças avançadas vêm-se confrontadas com situações de solidão 

e em especial com a solidão existencial (Rokach et al., 2007). Dado o seu caráter abrangente, o 

estudo da solidão existencial é relevante para o período de final de vida (Rokach et al., 2007);                             

 (b) É percecionado como uma experiência ameaçadora que obriga à tomada de decisões, de 

se confrontar com o fim de vida, constituindo assim, uma das principais causas para o 

desenvolvimento do sentimento de solidão existencial (Sand & Strang, 2006). A morte simboliza, 

a extrema solidão do ser humano e a irreversível separação do mundo. Sendo que o presente 

conceito constitui uma realidade muito presente nas situações de fim de vida, esta experiência 

transforma a morte numa experiência de elevado sofrimento à pessoa (Sand & Strang, 2006). 
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(c) Numa revisão sistemática, é descrito diferentes componentes constituídos no conceito 

de solidão: (1) a solidão social que corresponde ao sentimento de tristeza e nostalgia que resulta da 

diminuição e perda de saúde, da rede social quer familiar, como conjugue ou família, quer a perda 

de vínculos relacionais, como amizades de longa data; (2) a solidão emocional representa o 

sentimento de solidão na presença de outros e refere-se à falta de uma figura de apego e de 

confiança. Desta forma o sentimento de solidão, dificulta a capacidade de compreender e expressar 

os seus sentimentos em relação à morte. (3) a solidão existencial diz respeito ao sentimento de 

profundo vazio, tristeza e nostalgia que resulta da tomada de consciência da separação do ser 

humano do mundo em que vive (Ettema, 2010).       

 (d) É definida como uma forma básica de solidão e uma condição da existência humana, 

que se experiencia especialmente quando se percebe o significado da vida (Yalom, 1980). 

Desta forma, o aumento da longevidade não é garantia de se viver bem ou com qualidade, 

sendo por isso necessários investimentos em políticas que promovam autonomia, participação em 

diversos contextos sociais e que proporcionam satisfação para este tipo de população (Vera, 2009).   

  

2.2 A experiência emocional na doença avançada, progressiva e crónica        

 No presente século XXI, com a evolução humana em todas as áreas da vida, tem existido 

uma série de avanços científicos e tecnológicos que levaram a uma diminuição drástica no número 

de mortes por doença aguda. Em contrapartida, houve um aumento significativo, sem precedentes, 

de doenças crónicas devido ao aumento da esperança média de vida relacionado com o diagnóstico 

precoce de doenças (Larsen & Lubkin, 2006).       

 Ora, a doença crónica, por si só, define-se por uma condição física ou mental que precisa 

de internamento por um período de trinta dias ou supervisão clínica por um período superior ou 
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igual a três meses, que pode ser de aparecimento súbito ou insidioso, com períodos de agravamento 

alternando com períodos de remissão de sintomas (Theofanidis, 2007).    

 Nestas doenças, o bem-estar consiste na manutenção da remissão dos sintomas, 

estabelecendo um equilíbrio entre os tratamentos e a qualidade de vida (Larsen & Lubkin, 2006). 

Contudo, uma grande parte dos idosos ainda sofre as consequências dessas doenças não controladas 

e ficam propensos ao desenvolvimento de limitações e incapacidades permanentes (Ramos, 2002).

  Aquando o diagnóstico da doença, o utente sente alterações sintomatológicas, provocando 

um desiquilíbrio físico e psicológico. Desta forma, é necessário proceder à recuperação do doente 

através da mobilização dos seus recursos ainda que este esteja a experienciar um momento de 

grande vulnerabilidade (Areia et al., 2017).         

A angústia pela perda de saúde e a preocupação pela perda da sua vida, constituem 

experiências emocionais desses utentes que padecem de doenças avançadas, bem como, das suas 

famílias. Normalmente, a notícia do diagnóstico da doença é recebida como uma sentença de morte, 

tanto pelo utente como pela sua família, desencandeando-se assim um conjunto de reações 

emocionais intensas. A doença avançada e o fim de vida provocam um impacto emocional de 

extrema importância nos utentes e nas pessoas do seu círculo afetivo/ famíliar. Neste contexto, as 

pessoas que se sentem ou estão sós, sofrem emocionalmente, pois é nesta fase da vida, que as 

emoções vêm ao de cima.           

 Esclareça-se neste ensejo, que para nos debruçar sobre a temática das emoções, convém 

antes de mais esclarecer este conceito. Embora, aparentemente, possa parecer um conceito simples 

e de fácil definição, já que as emoções fazem parte do nosso quotidiano, tal conceito mostra-se 

complexo (Martin & Boeck, 1997).         

 Neste sentido, não será despiciendo referir, que na psicologia a definição de emoção não é 
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tão simples, pois cada autor dá a sua melhor definição sobre este tema. A componente etimiológica 

da palavra emoção, deriva de e+movere que significa “ mover para fora” ou “sair de si” (Martin & 

Boeck, 1997).             

 A prestação de apoio emocional acaba por fazer parte dos cuidados inerentes das funções 

dos profissionais de saúde, uma vez que facilita a gestão emocional do doente, como também 

procede à estabilização emocional deste, através de técnicas como a escuta ativa, empatia e 

validação dos seus sentimentos, para que seja possível reduzir o desconforto e sofrimento no utente.

 Desta forma, a utilização de técnicas de comunicação acaba por ser a ferramenta de apoio 

emocional mais utilizada pelos presentes profissionais, uma vez que o utente encontra-se numa luta 

contínua entre tratamentos, estudos, boas ou más notícias, entre a esperança de viver e a angústia 

de morrer. Tais sentimentos potenciam situações de conflito e frustração no doente/família, 

podendo prejudicar o seu equilíbrio emocional (Wenrich et al., 2003)    

 No contexto emocional, salienta-se a importância dos profissionais de saúde conseguirem 

lidar com emoções negativas dos utentes, bem como a capacidade de as identificar. Sendo por isso, 

necessário instrumentos de avaliação que facilite esta análise, uma vez que devido à desregulação 

emocional e cognitivo do utente, este possa não ser capaz de o expressar (Limonero et al., 2018).

 São consideradas emoções primárias, a felicidade, a indignação, a tristeza, o temor e o 

repúdio. As diferentes combinações destas emoções, permitem ao nosso cérebro emocional avaliar 

rapidamente situações inesperadas e responder com reações de defesa pré-programada. O cérebro 

emocional, faz a tomada de decisões racionais, ao dar uma linha de orientação intuitiva que permite 

decidir entre as diversas possibilidades (Martin & Boeck, 1997).    

 As emoções não são atos racionais, logo, não são causas diretas de cognição. Elas geram 

sentimentos, atos racionais, e são utilizadas para a aprendizagem, pois fazem parte do processo de 
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aprendizagem do ser humano. Se as emoções vêm de uma resposta imediata para certos desafios e 

oportunidades enfrentados por um organismo, o sentimento relacionado a elas indica um sinal de 

alerta (mental). Os sentimentos aumentam o impato de uma determinada situação, aperfeiçoam a 

apredizagem e aumentam a probabilidade que situações similares possam ser anticipadas 

(Damásio, 2003).           

 As emoções são bastante complexas e automatizadas de ações modeladas pela evolução. 

Estas ações complementam-se com um programa cognitivo que integra conceitos e modos de 

cognição. Ao atenuar e relativizar as ondas emotivas, o cérebro racional afina e aperfeiçoa os 

modelos de reação do cérebro emocional. O cérebro racional, apesar de ser mais preciso, necessita 

de mais tempo para atuar, cerca do dobro do tempo comparando com o cérebro emocional 

(Damásio, 2010).            

 A coordenação da capacidade de sentir com a capacidade de pensar, proporciona à pessoa 

uma variedade de expressões. Nesta sequência, a vivência da doença avançada, progressiva e 

crónica, incita a preocupação do doente para a sua condição física como também para a resolução 

da sua situação, despoletando o início de uma crise existencical no utente e/ou na família (Damásio, 

2010; Martin & Boeck, 1997).        

 Nesta fase de vida, a pessoa precisa de se sentir autónomo, em relação à prestação de 

cuidados de saúde relativos à sua patologia, necessitando ainda de sentir que as suas 

vontades/desejos sejam ouvidos, compreendidos e respeitados pela equipa de saúde e pela sua 

família. É necessário também, que o utente consiga sentir-se aceite, e que se faça ouvir (incluindo 

pela  equipa de saúde), de ser compreendido (i.e., não ser um cargo ou um fardo); precisa de 

participar na tomada de decisões e planear as necessidades que dizem respeito à sua vida, dando-

lhe a sensação de independência, já que esta vai diminuindo cada vez mais com a evolução da 
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doença (Martinez & Barreto, 2002).          

 Apesar do utente ter a necessidade de sentir-se autónomo em relação ao planeamento dos 

cuidados que lhe irão ser prestados, tem a perfeita noção que a sua vida vai mudar, e inicia o 

sentimento de perda da sua integridade, pois irá sentir-se mais vulnerável (Fernandes, 2002).  

 A autonomia prende-se com a capacidade de decisão, comando, faculdade de orientar-se a 

si próprio e de reger por leis próprias. Impera ainda salientar, que autonomia ainda é entendida 

como a capacidade individual para a realização da vontade própria. Neste seguimento, constituindo 

a autonomia uma componente fundamental para o bem-estar, então uma abordagem íntegra exige 

uma intervenção a nível dos fatores que promovem a saúde e mantém essa mesma autonomia 

(Fernandes, 2002).                           

 No utente, o sentimento de vulnerabilidade, pode causar emoções como o desespero, 

tristeza e raiva. Nos doentes oncológicos, a perceção que vão morrer é frequente, perante este 

sentimento, é difícil sentirem-se felizes, sendo normal, perante a separação e probabilidade de 

morte, sintam pena e medo do desconhecido (com maior ou menor intensidade). No entanto, poder-

se-á elencar alguns exemplos de quando as emoções se intensificam e/ou se descontrolam no 

utente, como por exemplo, o utente ter episódios de choro frequentes, ou se tenta isolar, ou não 

querer sair da cama ou receber visitas, ou o utente ter alterações emocionais com grande 

intensidade, como gritos, podendo assim surgir a necessidade de apoio psicológico (Pujol, 2003). 

 São nestes acontecimentos na vida dos utentes que os profissionais de saúde (médicos, 

enfermeiros, psicólogos, assistentes operacionais, entre outros) devem ter a capacidade de prestar 

apoio e ajudar o doente/paciente a lidar com a resposta emocional (Irwin & Von Gunther, 2010). 

A dimensão da relação enfermeiro-doente ganha outro significado à medida que o cuidado vai 

ficando mais flexível e individualizado, na qual o enfermeiro procura envolver-se com a pessoa em 
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profundidade, proximidade, experienciando inevitavelmente as suas respostas emocionais (Diogo, 

2015).              

 A confrontação diária com situações de sofrimento ou emocionalmente intensas não é 

suficiente para preparar um profissional de saúde (i.e., enfermeiro) para as gerir adequadamente, 

pois existe uma dificuldade humana natural de dar significado ao sofrimento e de saber lidar com 

ele. Nos contextos práticos observa-se e experiencia-se tanto o nosso sofrimento como 

profissionais de saúde, como os dos pacientes/utentes, sofrimento este, que é real e evidente 

(Watson, 2008).            

 O profissional de saúde adota uma forma defensiva, mas adaptativa, aprendendo que é 

possível evitar os encontros com o sofrimento ao longo da vida, porém tem que o experienciar, não 

só para sobreviver, mas também para manter a esperança para continuar (Watson, 2008). 

 Este cuidado emocional é inerente ao sentido de cuidar que se tem na profissão de 

enfermagem e incluí conceitos centrais, tais como, a empatia e atenção para com o outro. Assim, 

este esforço emocional na enfermagem exige aprendizagem, treino e experiência a que o mesmo 

se disponibiliza, enquanto profissional de saúde e enquanto pessoa. Como é consabido, por vezes  

(…) o essencial é invisível aos olhos (Saint- Exupéry, 2001). A reflexão sobre o sentido da vida e 

a morte incrementa a tomada de consciência, por parte dos profissionais de saúde, sobre a 

dificuldade da separação humana do mundo, estando propensos a sentimentos de vazio, 

desesperança e tristeza (Smith, 2012).        

As pessoas com patologia grave encontram-se numa situação limite na qual à experiência 

da perda de saúde e de vida, ainda se acumulam as ideias de perder a estima e o afeto daqueles com 

os quais o doente se sente afetivamente vinculado, o seu prestígio social, a sua própria auto-estima. 

Nestas circunstâncias experimenta-se a dor de não Ser, uma vez que a morte simboliza, mais que 
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qualquer outra situação da vida, a profunda solidão do ser humano onde para este é inevitável a 

separação e isolamento. É uma experiência única, definitiva, que se expressa num conjunto de 

condutas, emoções e pensamentos. Ninguém vive sua própria morte e imprime um traço de 

memória desse acontecimento, (Alizade, 1995).        

 A rutura com a continuidade de vida, requer integrar emoções, encarar e aceitar 

experiências de sofrimento intenso. O doente sente-se confrontado com perguntas sobre a própria 

vida. A consciência de que a morte está próxima pode despertar sentimentos de solidão existencial, 

e a busca de vínculos significativos para restaurar um sentido de vida que fica.    

  Nos últimos anos, a atenção bio-psico-social e espiritual (visão holística) das pessoas em 

fim de vida, sofreram algumas mudanças. O período entre a vida e a morte, compreendida entre o 

conhecimento do diagnóstico e a morte, foi prolongado, devido a diagnósticos mais precoces, a 

emergência de novos tratamentos e a melhoria do controlo de sintomas (evolução da medicina). 

Este hiato temporal, gera nos doentes a necessidade de fazer frente a uma dupla tomada de 

consciência (double awarness) (Colosimo et al., 2018).      

 Atente-se ao conceito elaborado por Rodin e Zimmermann (2008), para identificar a tensão 

entre manter-se comprometido com a vida e ao mesmo tempo, preparar-se para a morte. O fim da 

dupla tomada de consciência tem-se vindo a utilizar no contexto de doença avançada para descrever 

a capacidade de uma pessoa comprometer-se com o mundo, enquanto que se prepara para uma 

morte que está próxima. Este intervalo mais prolongado entre o viver com a doença avançada e o 

momento final da sua existência implica ter mais oportunidades de se conectar com experiências 

de sofrimento existencial. Acrescente-se ainda, que dentro do marco referencial existencial a 

ansiedade da morte se deve considerar como base da natureza humana (Frankl, 1986; Yalom, 

1980).              
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Desde esta perspetiva a resposta double awarness representa uma resposta adaptativa o paradoxo 

existencial: o confrontar os limites da vida, ajudar a identificar as possibilidades da vida; a 

encontrar-lhe um sentido (Frankl, 1986; Yalom, 1980).                       

 

2.3       O sofrimento existencial no fim de vida 

A etiologia da palavra sofrimento deriva do grego pherein e do latim, ferre, carregar, suffere, 

carregar por debaixo, também significa oferecer, suportar, permitir e tolerar (Michel & Camps, 

2003). No Séc. XV, sofrimento em francês, era sinónimo de dor e transportava a ideia de resignação 

e tolerância possível ou não. Desde do séc. XVI, sofrer é remetido para a experimentação de dor 

(Michel & Camps, 2003).         

 Presentemente, o sofrimento e a dor constituem conceitos que se encontram interligados, 

ou seja, por vezes são pensados como se fossem sinónimos, mas não o são. Assim, é importante 

definir e diferenciar os conceitos de dor e de sofrimento.       

 A dor, é uma experiência sensorial e emocional desagradável associada a lesões 

tecidulares reais ou prováveis, ou descrita em função de tais danos (Saúde, 2008). É assumido que 

a dor tem uma dimensão profundamente subjetiva por se tratar de vivência (Saúde, 2008).  

Já o conceito de sofrimento é definido como um estado complexo negativo de mal-estar 

(corporal, afetivo, cognitivo, espiritual), caracterizado pela sensação experimentada pela pessoa 

(como um todo) de sentir-se ameaçada/destruída na integridade e/ou continuidade da sua 

existência, pelo sentimento de impotência para fazer frente a essa ameaça e pelo esgotamento dos 

recursos pessoais e psicossociais que lhe permitiriam enfrentá-la (Barbosa et al., 2016).   

 Este conceito de sofrimento é qualitativo, subjetivo, relacionado à incapacidade de ter o 

controlo sobre si próprio (força do eu), sendo variável de acordo com os indivíduos, as 
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circunstâncias e as culturas (Michel & Camps, 2003). Encontra-se ainda ligado aos acontecimentos 

e às situações que o desencadeiam, mas se ele é subjetivo e relativo, o mesmo ressuscita 

fragilidades arcaicas (Michel & Camps, 2003).        

 O sofrimento, existe desde a origem da vida, e diante dele o Ser humano encontra-se 

vulnerável. Todo o esforço de desenvolvimento será realizado no sentido de transpor e abafar essa 

primeira vulnerabilidade (Michel & Camps, 2003). O sofrimento é consciente e inconsciente, e 

qualquer que seja o seu grau, é um sentimento que traz angústia, pânico, depressão, suspensão da 

alma, desmoronamento. O sofrimento inaugura e inflama o medo difuso e violento que anuncia 

uma destruição, uma perda. Apresenta também, a proximidade de uma ameaça mortal, real ou 

fantasmática (Michel & Camps, 2003).        

O sofrimento é profundamente subjetivo e individual, e para a sua compreensão é 

necessário aceder aos significados e modos de resposta individuais ao sofrimento, que se designa 

por experiências subjetivas de sofrimento (Saúde, 2008).  

O sofrimento ainda engloba outras dimensões e temáticas: o sofrimento psicológico, que 

diz respeito a alterações cognitivas e emocionais; sofrimento físico, referente à dor, desconforto e 

perda de vigor físico; sofrimento existencial, respeitante a alterações da identidade pessoal, 

alterações do sentido de controle emocional, limitações existenciais e limitações no projeto de 

futuro; sofrimento sócio-relacional, referente a alterações afectivo-relacionais, alterações sócio-

laborais; experiências positivas do sofrimento relativo a sentimentos positivos na doença (Gameiro, 

1999).        

O alívio do sofrimento é um dos objetivos principais nos cuidados paliativos e necessita ser 

reconhecido e diagnosticado (Cassell, 1999). Nesta sequência, surge a necessidade de caracterizar 

o sofrimento dos doentes oncológicos em cuidados paliativos. Considera-se assim, que o 
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sofrimento em cuidados paliativos está diretamente relacionado com questões psicológicas e 

emocionais (Kissane et al., 2000). Segundo os autores Breitbart et al. (2000), estes concluiram que 

a depressão e a desesperança são preditores importantes do desejo de uma morte rápida.   

 O sofrimento espiritual/existencial manifesta-se a partir de problemas físicos, psicológicos 

e partilha aspetos com a depressão, incluindo sentimentos de desesperança, falta de propósito, 

assim como falta de sentido de vida (Rousseau, 2003). Devido a toda a problemática inerente, o 

doente em fim de vida está mais propenso a desenvolver quadros depressivos e ansiosos, que por 

vezes são de difícil de diagnóstico (Pereira & Lopes, 2005).      

 O sofrimento exige consciência de si, envolve as emoções, tem efeitos nas relações pessoais 

da pessoa, e tem um impacto a nível físico (Cassel, 2004). Esta situação existencial de aflição grave 

verifica-se naquilo que a pessoa identifica com o seu interior, usualmente associado a emoções, 

como ansiedade e a sentimentos de tristeza (frustração, impotência, entre outros). O fato de tratar-

se de uma vivência interior, torna-o mais difícil de ser detetável por um observador.   

 A componente espiritual do sofrimento refere-se ao significado e sentido de vida, designado 

como sofrimento existencial  e está relacionado com a discrepância entre a situação vivida e a 

idealizada, assim como a perda de sentido do futuro (Cherny & Coyle, 1994; Gameiro, 1999). O 

sofrimento existencial reflete: sensação de realização deficitária num sentido de transgressão do 

passado, manifesto por sentimentos de vergonha, culpa e remorso; sentimento de desarmonia 

consigo próprio por avaliação negativa do presente, manifestada por desapontamento infortúnio e 

desgraça; perda de vontade de investir no futuro manifestada por sentimentos de futilidade, falta 

de sentido para a vida, desesperança e alienação de transcendência (Barbosa, 2006; Cherny et al., 

1999).             

 Nesta dimensão, insere-se o sofrimento associado a crenças religiosas, sendo por vezes 
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encarado como uma punição ou castigo divino (Gameiro, 1999). Por exemplo, na religião cristã, a 

participação na paixão de cristo através do sofrimento, transforma-o numa experiência de redenção 

e reabilitação humana. A dor e o sofrimento, são assim compreendidos como fatores de libertação, 

de salvação e enriquecimento da pessoa (Gameiro, 1999).     

 Atendendo a uma sumarização da literatura existente sobre a matéria aqui exposta, impera 

ainda indagar que o sofrimento existencial e a angústia pessoal no fim de vida, são algumas das 

condições mais debilitantes que aparecem nos doentes terminais (Boston & Schreiberg, 2011). No 

sofrimento existencial há uma perda de sentido, de significado pessoal, do medo da morte, 

ansiedade, desesperança, medo de ser um peso para os outros, perda de dignidade, solidão, entre 

outros (Boston & Schreiberg, 2011). Referente a estas situações e experiências, as interações com 

a rede social diminuem, perdem-se os papéis sociais, diminuem os intercâmbios interpessoais em 

torno familiar e social. Neste contexto alguns doentes sentem solidão, apesar da presença e 

companhia de todos (Boston & Schreiberg, 2011).

 

2.4 A solidão com necessidades paliativas       

A área dos cuidados paliativos apresenta vários desafios, tais como, identificar as 

necessidades paliativas em doentes com doenças avançadas, progressivas e crónicas. Esta 

identificação ainda não foi constituída em protocolos específicos, apesar de representar uma área 

em crescimento. Por conseguinte, em Portugal, já existem universidades com a disciplina de 

cuidados paliativos, facultando assim a necessidade e importância na formação especializada dos 

profissionais nesta área em específico. 

Os cuidados paliativos são fundamentais para garantir a qualidade de vida dos utentes que 

estão em fim de vida. Deste modo, existem várias ferramentas com o objetivo de identificar as 
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necessidades paliativas dos utentes, tais como, a Supportive and Palliative Care Indicators Toll 

(SPICT), que foi criada em 2010 num projeto com a NHS Lothian e a Universidade de Edinburgh, 

sendo que o referido instrumento já foi traduzido e validado para a língua Portuguesa, SPICT™ 

(Pina & Mira, 2019).   

Já o Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance (GSF-PIG), é atualmente 

uma ferramenta muito utilizada no Reino Unido (Thomas, 2011).  

Por último, mas não menos importante, o instrumento NECPAL que foi criado pelo Institut 

Català d’Oncologia com o Centro Colaborador da OMS e tem como objetivo identificar as 

necessidades paliativas como também realizar o prognóstico de forma a facilitar o planeamento 

dos cuidados de fim de vida, bem como o melhoramento da qualidade de vida dos doentes e 

contribuir para que as políticas relativas à saúde consigam disponibilizar recursos de forma mais 

eficaz (Gomez-Batiste et al., 2017).       

A implementação de instrumentos de avaliação de necessidades paliativas, permitiu 

verificar um aumento na identificação dos utentes com doenças avançadas, progressivas e crónicas, 

como também permitiu uma melhoria na qualidade dos cuidados de saúde dos mesmos, 

nomeadamente no que concerne ao controlo sintomático. Acresce que, apesar de já se ter dado os 

primeiros passos a nível dos cuidados paliativos, ainda não existe um consenso absoluto para a 

implementação dos mesmos (Dalgaard et al., 2014).      

 Apesar disto, a integração precoce dos cuidados paliativos na prática clínica ainda necessita 

de serem transpostas várias barreiras, obstáculos esses que estão relacionados com o diagnóstico 

clínico e com a organização dos serviços de saúde (Soares et al., 2013). 

 As dificuldades descritas só poderão ser ultrapassadas no futuro com perseverança, esforço 

e investimento a nível económico, bem como a nível de formação.  
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Convém ainda referir, que a avaliação da solidão apresenta ser um conceito multifacetado, 

integrando vários tipos de solidão. Os instrumentos disponíveis em Portugal, apenas remetem para 

a avaliação da solidão enquanto estado psicológico, como é o caso do instrumento de avaliação 

Escala UCLA – Loneliness Scale (Pocinho, Farate, & Dias, 2010). Este instrumento apenas avalia 

o estado subjetivo da solidão como forma de isolamento social, conceito este que difere do presente 

estudo (Pocinho, Farate, & Dias, 2010).  

Acrescenta-se ainda, que na literatura disponível, foi possível apenas identificar o presente 

instrumento a ser utilizado para a avaliação da solidão. A investigação mais recente indica que a 

escala de avaliação EDSOL V2 (Sirito et al., 2019), foi construída com o propósito de facilitar a 

identificação da solidão em utentes que estão a atravessar o período do fim das suas vidas, sendo 

por este motivo, específico para a sua utilização nos cuidados paliativos.    

 Desta forma, a escala de avaliação de solidão, EDSOL V2 (Sirito et al., 2019),  do presente 

estudo, permite a identificação e posteriormente uma intervenção no utente mais especializada no 

sentido de proporcionar uma experiência menos dolorosa para os doentes (i.e., possibilidade de 

manter vínculos significativos com outras pessoas) (Sirito et al., 2019).  

Cumpre ainda referir algumas vantagens para a utilização da presente escala, incluindo a 

sua aplicabilidade, uma vez que permite uma maior facilidade de resposta devido a um número 

reduzido de itens, como também a facilidade de cotação, a acessibilidade para quem aplica (i.e., 

não é exclusiva a profissionais de saúde) e isenção de uso de equipamento. Por fim, permite o 

complemento com outros instrumentos de avaliação (e.g. contexto hospitalar, domiciliário e ERPI) 

e para a realização de estudos e investigações. 

Dado a importância do conceito da solidão existencial e o impacto que tem na fase final da 

vida dos utentes, é necessário ter disponível um instrumento especializado nesta temática.  
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O presente estudo tem como objetivo principal:                  

 -Traduzir e validar a escala EDSOL Versão 2 para a população portuguesa;               

Objetivo secundário:                          

 - Avaliar se existem diferenças na solidão existencial em função do género, da idade, do 

diagnóstico e se possui o estatuto de adulto acompanhado.  
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3.  Método 

Nesta fase o investigador determina os métodos que irá utilizar para obter as respostas às 

questões de investigação colocadas ou às hipóteses formuladas (Fortin, 2003).   

 

3.1 Tipo de Estudo 

Esta investigação apresenta um desenho quantitativo, descritivo, transversal e 

observacional. 

 

3.2 Amostra 

A amostra é não probabilística, ou seja, o procedimento de seleção da população não tem 

probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra (Fortin, 2003). Neste enquadramento, 

existe um estudo constituído por 40 utentes, residentes no Pólo de Inovação Social- MITRA, da 

Santa Casa de Misericórdia de lisboa, que responderam a todas as questões do instrumento de 

recolha de dados.           

 Ao analisar a variável idade, pode-se constatar a média de idade, dos participantes, é de 

78,80 anos, variando entre os 41 anos e os 100 anos de idade. Como dado complementar da 

variância, o valor de desvio padrão situado em 12,96.  

O procedimento de amostragem foi realizado através do consenso da equipa de saúde e 

social, através do preenchimento dos critérios de elegibilidade e livre aceitação na participação na 

tradução e validação da escala, garantindo, sempre o cumprimento do RGPD.A colheita de dados 

decorreu entre Maio e Junho de 2021, de forma presencial. Estes utentes responderam a todas as 

questões do instrumento de recolha de dados. 
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Nesse contexto, foram definidos os seguintes critérios de inclusão: 

- Pessoas com doença avançada, progressiva e crónica, com necessidades paliativas. Para 

determinar a existência de necessidades paliativas, será utilizada a escala SPICTTM (ferramenta de 

indicadores de cuidados paliativos e de suporte) (Pina & Mira, 2019) sendo ela, a ferramenta de 

indicadores de paliativos e de suporte.  

- Utentes com idade igual ao superior a 40 anos;  

- Utentes que consigam comunicar verbalmente e que compreendam as questões que lhes 

são realizadas;  

- Utentes que possam ter ou não, estatuto adulto acompanhado; 

- Participar voluntariamente (consentimento informado). 

Para esta investigação, os critérios de exclusão foram:  

- Utentes com idade inferior a 40 anos; 

- Utentes com limitações verbais e cognitivas; 

- Utentes que recusem assinar o consentimento informado. 

 

Tabela 1 

Frequências e percentagens das variáveis sócio demográficas  

 

Variável  

Sim Não Total 

Nº % Nº % Nº % 

Género       

    Masculino     15 37.50 

    Feminino     25 62.50 

Estatuto adulto acompanhado       

    Sim     19 47.50 

    Não      21 52.50 
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Diagnósticos de saúde       

    Cancro  7 17.50 33 82.50 40 100.00 

    Demência  27 67.50 13 32.50 40 100.00 

    Doença neurológica 29 72.50 11 27.50 40 100.00 

    Doença cardiovascular 34 85.00 6 15.00 40 100.00 

    Doença respiratória  24 60.00 16 40.00 40 100.00 

    Doença renal 15 37.50 25 62.50 40 100.00 

    Doença hepática 12 30.00 28 70.00 40 100.00 

    Doença endócrina 18 45.00 22 55.00 40 100.00 

   Doença psiquiátrica 27 67.50 13 32.50 40 100.00 

   Historial de consumos toxicofilicos 17 42.50 23 57.50 40 100.00 

 

Na tabela 1, pode-se constatar, o género dos participantes é, essencialmente, do género 

feminino que apresenta cerca de dois terços (2/3) do total da amostra (25 mulheres a que equivale 

a um peso da amostra de 62.50%). Ao passo que no estatuto de adulto acompanhado é, 

maioritariamente sozinho (21 participantes sós a que equivale a um peso da amostra de 52.50%). 

 De acordo com os resultado, da tabela 1, apurou-se que, maioritariamente, os utentes não 

têm estatuto de adulto acompanhado, isso deve-se ao fato dos participantes deste estudo ainda 

possuirem capacidades cognitivas para tomarem decisões por si só. Este regime, estatuto do maior 

acompanhado, aprovado pela Lei nº49/2018 de 14 de Agosto, concede a qualquer pessoa, que por 

razões de saúde, deficiência ou pelo seu comportamento esteja incapacitado de exercer pessoal, 

plena e conscientemente os seus direitos ou de cumprir os seus deveres, possa pedir ao Tribunal as 

medidas de acompanhamento. É ainda dado a possibilidade destas pessoas poderem escolher por 

quem querem ser acompanhados (pessoa ou pessoas incumbidas de a ajudar ou representar na 

tomada de decisões de natureza pessoal ou patrimonial) (Decreto de Lei n.o 49/2018 de 14 de 

Agosto Do Diário Da República, 2018). Este Estatuto tem como objetivo assegurar o bem-estar do 
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adulto, a sua recuperação, o pleno exercício de todos os seus direitos e o cumprimento dos seus 

deveres, salvo exceções legais ou determinadas por sentença (Decreto de Lei n.o 49/2018 de 14 de 

Agosto Do Diário Da República, 2018).  

No respeitante ás condições de saúde, a maioria dos participantes não apresenta cancro 

(82.50% para 17,50% que já tem diagnóstico). Relativamente às várias doenças elencadas verifica-

se que muitas já são pré-existentes nos participantes do estudo, nomeadamente: demência 

(67.50%), doenças neurológicas (72.50%), cardiovasculares (85.00%), respiratórias (60.00%), e 

psiquiátricas (67.50%). Por outro lado, doenças do foro respiratório, renal, hepático e endócrino 

(37.50%, 30.00%, 45.00%, respetivamente) não estão presentes. 

 

 

3.3 Variáveis 

Variáveis independentes: a solidão existencial, a ansiedade, as necessidades paliativas, a 

depressão e o mal-estar emocional.  

Variáveis dependentes: género, idade, diagnóstico clínico, estatuto adulto acompanhado, 

família presente. 

 

3.4 Instrumentos  

- Escala de Deteção da Solidão Existencial (EDSOL V2,Viel et al., 2019). Esta escala é 

uma versão mais reduzida da escala EDSOL V 1 de 2018. A escala EDSOL V2 só se apresenta 

com dois itens, o que constitui uma grande vantagem relativamente à escala EDSOL V1, A escala 

EDSOL V2 apresenta uma pontuação total que vai de 0-10 (itens 1 e 2: pontuações que vão desde 
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0-5), que é a soma das duas perguntas Likert e se completa com as observações externas que realiza 

o profissional de saúde.  

- O instrumento (AME) de Avaliação de Mal-estar Emocional (Pinto, 2013)- A  escala 

AME avalia o mal-estar emocional em utentes terminais em diferentes fases da doença e permite 

identificar quais são os utentes que iriam beneficiar de intervenção profissional mais específica. É 

composta por quatro itens, o que demonstra facilidade e rapidez no processo de administração. As 

três primeiras questões são dirigidas ao doente, sendo duas em escala do tipo de Likert (0-10) e 

uma questão que permite respostas alternativas. Estas questões avaliam o estado de ânimo, a forma 

como o doente lida com a sua situação, e, simultaneamente, registam-se a presença ou ausência de 

preocupações do doente. A última pergunta da escala, com caráter observacional, consiste na 

observação e registo por parte do profissional de saúde de presença ou não de sinais de mal-estar 

emocional observados através do comportamento do utente, tais como expressões faciais (i.e. 

tristeza, euforia, medo, aborrecimento...), isolamento (i.e. recusa de receber as suas visitas, fica no 

seu quarto, não pretendendo comunicar com ninguém, recusa da realização dos seus hobbies, ou 

apresentar o quarto sempre escuro), pedido de companhia constante/atenção (i.e. queixas 

constantes); alterações do comportamento durante a noite (i.e. pesadelos, queixas, insónia, pedidos 

de ajuda sem sentido...). A pontuação total desta escala (0-20) é obtida pela soma das pontuações 

das respostas às questões referentes ao estado de ânimo e como gere a situação. 

As questões relacionadas com as preocupações ou sinais de mal-estar emocional permitem 

uma avaliação mais específica do utente, por parte dos profissionais de saúde.    

   - Escala de Ansiedade e Depressão Hospitalar (HADS, Pais-Ribeiro & Cardoso, 2006).  

Este instrumento foi originalmente realizado para mostrar a possível presença de estados de 

ansiedade e depressão no âmbito hospitalar a nível psiquiátrico. É formada por 14 itens (i.e. 7 itens 
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para avaliar a ansiedade e 7 itens para avaliar a depressão) com formato de resposta do tipo de 

Likert de 4 pontos (i.e. 0 baixo-3 elevado) que correspondem às dimensões da ansiedade e 

depressão. O seu uso permite avaliar os níveis de ansiedade e depressão em utentes com patologia 

física e em tratamento em ambulatório. A pontuação para cada subescala é de 21 pontos, que se 

obtém através da soma de todos os itens correspondentes a cada sintoma. As duas subescalas 

apresentam os mesmos pontos de corte, sendo que o valor oscila entre o 8 e o 10 para cada 

subescala. A soma de ambas as escalas indicam uma medida de mal-estar global, com um ponto de 

corte recomendado de maior ou igual a 16. Os valores mais elevados indicam níveis elevados de 

ansiedade e depressão. 

- A Supportive and Palliative Care Indicators Toll (SPICT™, Pina & Mira, 2019).. A SPICT 

foi criada em 2010 num projeto entre a NHS Lothian e a Universidade de Edinburgh e já traduzida 

para a língua Portuguesa. A SPICTTM é um instrumento que permite identificar pessoas em situação 

de doença grave e irreversível. Permite avaliar a necessidade de cuidados paliativos e fazer o seu 

planeamento (Pina & Mira, 2019). A SPICT™ possui uma configuração de uma única página, tem 

seis sinais gerais de declínio do estado de saúde. Também possui indicadores clínicos baseados em 

evidências das principais condições avançadas e progressivas considerando cancro; demência/ 

fragilidade; doença neurológica; doença cardiovascular; doença respiratória; doença renal e doença 

hepática. Assim, é essencial identificar os doentes que necessitam de cuidados paliativos, que são 

os cuidados ativos de conforto (i.e., físico, psíquico, social e espiritual), não com o objetivo 

curativo, mas sim de promoção de qualidade de vida (Pina & Mira, 2019). O que torna a escala 

SPICT™ essencial é fato de ser uma ferramenta importante e de fácil utilização na identificação 

de doentes paliativos. Pode ser utilizada por profissionais de saúde e assistentes sociais que 

trabalhem em ambientes hospitalares, comunitários e domiciliares. A linguagem e conceitos são 
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claros, podendo ser utilizados para iniciar discussões com utentes e familiares sobre metas de 

cuidados e melhorar a comunicação entre profissionais/equipas possibilitando a adoção de uma 

ferramenta comum. A nível de pontuação, basta uma pontuação de 2 para perceber que o utente 

tem necessidade de cuidados paliativos (Pina & Mira, 2019). 

 

 3.5 Procedimento 

Ao realizar a tradução de uma escala, a mesma possibilita a existência de uma comparação 

dos conceitos entre respondentes que pertençam a diferentes culturas (Fortin, 2009). Segundo Hulin 

(1987), este género de comparação é possível se o significado que é dado aos conceitos na escala 

original for igual quando é validado noutra língua. 

Para traduzir e validar a Escala EDSOL V2 para a língua portuguesa, foram cumpridos os 

passos segundo a proposta realizada por Beaton (2000). Assim, numa primeira parte, foi realizado 

contato com a autora original do instrumento para obter a autorização do presente estudo. Após a 

autora dar a autorização iniciou-se o processo de tradução e validação, tradução, síntese, 

retroversão, análise e fase de teste. 

Para iniciar o processo, foi realizado o processo da tradução, ou seja, passagem da língua 

original (Espanhol) para a língua requerida (Português), realizada por dois tradutores 

independentes com competências sobre a língua original e oriundos da língua requerida para o 

instrumento. Assim, deste processo obteve-se duas traduções a T1 e a T2. Após a existência destas 

traduções, foi realizada a análise por parte dos investigadores para a elaboração de uma síntese que 

tem por base o instrumento original das duas traduções, criando a tradução final T1 2. O próximo 

passo, é o da retroversão (passagem da língua requerida para a língua original) realizada por uma 

pessoa bilingue que não tem competências sobre o texto original o que forma uma retroversão 
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(BT1) para conseguir detetar erros de tradução. As retroversões foram comparadas com o 

documento original e resumidas numa só versão pelos investigadores. Todo o material foi analisado 

e desenvolvido a versão preliminar para o teste piloto. Após esta fase, foi realizada uma revisão 

por um perito com o objetivo de encontrar erros de tradução ou sugestões de mudança, antes da 

fase do teste de compreensão, tentando obter os quatro tipo de equivalências: a semântica (sentido 

das palavras), idiomática (expressões ou itens), experimental (integração no contexto cultural) e 

conceptual (adaptação dos conceitos à cultura a que se destina). Para esta finalidade, foi enviado 

um documento onde tinham todos os itens originais e o consenso do processo de tradução onde 

indicava todos os itens concordantes com a tradução feita, bem como a verificação de possíveis 

erros de tradução.  

A fase seguinte, correspondeu ao teste de compreensão, com o objetivo de perceber a 

clareza da escala, ou seja, se a escala apresentava objetividade e clareza para a população a que 

esta se destinava e se existia alguma dificuldade no preenchimento da mesma.  

Segue infra a forma esquemática referente a todo este processo (figura 1)
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Figura 1 

Esquema do Processo de Tradução da Escala EDSOL V2 
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3.6 Análise de dados 

Na realização da análise de dados, foi utilizado o software estatístico SPSS versão 26. No 

tratamento e análise quantitativa, procedeu-se à elaboração da estatística descritiva, com recurso à 

determinação de frequências absolutas e relativas, de medidas de tendência central (média), de 

medidas de dispersão (desvio-padrão), análise fatorial e correlações.    

Neste estudo será usada a análise fatorial exploratória, com o método de análise de 

componentes principais sem rotação, pois a escala EDSOL V2 é unidimensional. Será aplicado o 

método de Kaiser, onde irá ser identificada uma estrutura fatorial com um domínio (valores 

próprios  1.00 e saturação o item no fator  .35).  

O índice de KMO, também conhecido como índice de adequação da amostra, é um teste 

estatístico que sugere a proporção de variância dos itens que pode estar sendo explicada por uma 

variável latente (Lorenzo-Seva, Timmerman & Kiers, 2011). O KMO é calculado por meio do 

quadrado das correlações totais dividido pelo quadrado das correlações parciais, das variáveis 

analisadas (Field, 2005). Para Hair & Marko (1987) são valores aceitáveis entre .5 a 1.0 , portanto 

abaixo de 0.5 indica que a análise fatorial é inaceitável. 

De seguida, será aplicado o teste KMO, para determinar a adequação da amostra. De forma 

a, demonstrar a validade da escala foi avaliada a consistência interna e calculada a análise estatística 

através do alfa de Cronbach. Este método serve para calcular o grau de homogeneidade ou 

semelhança dos diversos itens ou questões de uma mesma escala. Sabendo que o valor do 

coeficiente alfa pode variar de 0 a 1. Atente-se que, uma consistência interna adequada situa-se 

com valores superiores a 0.70, pois este valor indica que as questões são semelhantes ou 

homogéneas sem serem redundantes.   
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Ainda, será possível observar o cálculo do teste de t-student para averiguar as diferenças 

entre as médias dos dois géneros e dos diagnósticos clínicos. Este teste permite verificar se a 

diferença entre as médias das pontuações associadas a cada variável é significativa. 

 

 

3.7 Considerações éticas 

Este estudo foi devidamente aprovado pelo Concelho Científico da Faculdade de Medicina 

da Universidade de Lisboa e pela Comissão de Ética do Centro Académico de Medicina de Lisboa. 

Os questionários foram preenchidos em sala reservada para o efeito e antes disso realizou-

se um pré-teste apresentado a outros utentes também haviam sido selecionados aleatoriamente, 

para verificação do nível de compreensão das questões face ao grupo da amostra. Antes da recolha 

de dados foi explicado e assinado o consentimento informado por todos os intervenientes. No caso, 

do utente possuir estatuto de adulto acompanhado também foi facultado o consentimento 

informado ao respetivo tutor legal. Na recolha de dados, foi cumprida cabalmente o RGPD.
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4.  Resultados  

Nesta seção, serão descritos os principais resultados do estudo com a finalidade de 

corresponder aos objetivos elencados anteriormente.  

        

                         

4.1  Validação da EDSOL V2 

O Inventário de Solidão Existencial foi elaborado a partir da literatura disponibilizada, 

sendo que assim, só serão analisadas as qualidades psicométricas indispensáveis para a sua 

validação para a população portuguesa.        

 Deste modo, foi efetuada a análise fatorial exploratória à escala EDSOL (Tabela 2), pelo 

método de análise de componentes principais sem rotação.  

         

Tabela 2 

  Análise fatorial da escala Escala de Deteção de Solidão Existencial Versão 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. N=40. O fator 1 corresponde à solidão existencial. Foi realizado uma análise fatorial, 

de componentes principais, sem rotação. 

Teste estatístico  

Medida KMO adequabilidade da amostra 0.50 

Indicadores de avaliação Fator 1 

EDSOL 2 0.94 

EDSOL 1 0.94 

Variância explicada 88.54 

Alfa (α) de Cronbach 0.87 
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 Através da análise dos dados, confirma-se a existência unidimensional, cujo total da 

variância explicada é de 88.54%.                  

 Verifica-se, nesta análise de dados, que o KMO é 0.50 situando-se num intervalo de 

variância adequada (Hair & Marko, 2006). Na aplicação do teste KMO, para determinar a 

adequação da amostra e determinar a possibilidade de realizar a análise fatorial, pode-se constatar 

a existência unidimensional da escala (não foi calculada com rotação varimax), cujo total da 

variância explicada é de 88.54%. Por sua vez, a saturação do item no fator é de 0.94, como 

demonstra a tabela 2.                            

 Nos dados em estudo, verifica-se que o alfa de Cronbach apresenta um valor de 0.87, que 

de acordo com os critérios de Nunnally e Bernstein (1994) é superior a 0.70, logo pode-se 

considerar que a escala em estudo apresenta consistência interna. Assim, pode-se referir que este 

instrumento apresenta valores de qualidades psicométricas adequadas para considerar a validação 

da escala para a população portuguesa. 

 

4.2 Valores médios e de dispersão das variáveis analisadas 

                          

Tabela 3  

   Média, desvio padrão das variáveis em estudo 

 

 

 

 

 

 

Nota. Em parêntesis os valores de desvio padrão de cada variável estudada. 

Variável  Média (desvio padrão) 

Solidão existencial  5.70 (3.33) 

Ansiedade 5.65 (2.69) 

Cuidados paliativos 5.72 (1.73)  

Depressão 8.85 (3.62) 

Mal-estar emocional 12.95 (4.44) 
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Na tabela 3, observa-se  a existência de solidão existencial nos participantes do estudo.  

Analisando a ansiedade, revela valores aceitáveis deste construto psicológico. Contudo, na 

escala de depressão verifica-se valores em que já é considerado pelos autores, como sendo uma 

situação borderline que, neste contexto, pode rapidamente evoluir para situações mais graves. 

A escala para avaliar a necessidade de cuidados paliativos, a SPICT™, cujos valores 

indicam a existência de necessidades paliativas, uma vez que a partir de um score de 2, já existe 

essa necessidade. 

 

 

4.3 Correlações entre as necessidade paliativas, a ansiedade, a depressão e o 

mal-estar emocional 

                                                                                                                                                                        

Tabela 4 

Matriz de correlações entre as dimensões avaliadas 

 

Variáveis avaliadas  Média Desvio padrão 1  2 3 

1. Necessidades paliativas 5.72 1.73 -   

2. Ansiedade 5.65 2.69 .51*** -  

3. Depressão 8.85 3.62 .24 .47** - 

4. Mal-estar emocional 12.95 4.44 .46** .43** .56*** 

5. Solidão existencial 5.70 3.33 .51*** .24 .46** 

 

Nota. N=40; ** p ≤ .05; *** p  ≤ .001 
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Como é possível de observar na tabela 4, ao correlacionar a variável solidão existencial, 

verifica-se na tabela de correlações, correlações diretas e significativas com a ansiedade e o mal-

estar emocional.  

Analisando a subescala de depressão verifica-se que esta também, correlacionada 

significativamente com o mal-estar emocional, sendo uma relação direta. 

 

 

4.4 Diferença de médias entre a solidão existencial, a ansiedade, a 

depressão, e o mal-estar emocional segundo género  

Para averiguar se as diferenças entre as médias dos dois géneros são significativas, utilizou-

se o teste t de Student. Assim, para testar a hipótese de que a solidão existencial, a ansiedade, a 

depressão e o mal-estar emocional têm influência sobre o género, assim, foi calculada a diferença 

de médias recorrendo ao teste t de Student. 

 

Tabela 5 

Teste da diferença de médias das variáveis segundo o género 

 

Dimensões 

avaliadas 

 Género    

Masculino Feminino 
t (n=40) p 

Média DP Média DP 

Solidão existencial 
3.80 3.25 6.84 2.88 -3.08 .004 

Ansiedade  
4.93 3.26 6.08 2.62 -1.22 .230 

Depressão  
8.13 4.17 9.28 3.28 -.98 .340 
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Mal-estar 

emocional 

12.60 4.97 13.16 4.19 
-.38 .705 

 

 

Na análise da tabela 5,  é verificado que existem diferenças com significância estatística na 

dimensão solidão, sendo que os participantes do género masculino apresentam valores médios mais 

baixos comparativamente com as mulheres. 

 

 

4.5 Diferença de médias entre a solidão existencial, a depressão, a ansiedade 

e o mal-estar emocional segundo a existência de diagnóstico clínico 

Para averiguar de que a solidão existencial, a depressão, a ansiedade e o mal-estar 

emocional estão relacionados com a presença ou não de diagnóstico clínico associado, calculou-se 

a diferença de médias recorrendo ao teste de t de Student. 

 

Tabela 6 

Teste da diferença de médias das variáveis segundo a existência de diagnósticos clínicos 

 

Dimensões 

avaliadas 

 Existência de 

diagnósticos clínicos 

   

Sim  Não  
t p 

Média DP Média DP 

Solidão existencial 
7.00 2.58 5.42 3.45 1.14 .252 

Ansiedade  
5.42 3.38 5.86 2.89 -.21 .838 

Depressão  
9.57 3.25 8.70 3.73 .57 .569 
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Mal-estar 

emocional 

16.00 3.21 12.30 4.43 
2.08 .044 

 

Na análise da tabela 6, pode-se confirmar parcialmente, que só existem diferenças com 

significância estatística na dimensão do mal-estar emocional, sendo que os participantes com 

diagnóstico clínico apresentam valores médios mais elevados comparativamente com os que não 

dispõem de diagnóstico. 

 

4.6 Diferença de médias entre as várias variáveis segundo a existência de 

doença cardiovascular 

Para averiguar se as diferenças entre as médias são significativas pelo fato de ter ou não 

doença cardiovascular, utilizou-se o teste t de Student.  

 

 Tabela 7 

Teste da diferença de médias das variáveis segundo a existência de doença cardiovascular 

 

Dimensões 

avaliadas 

 Existência de doença 

cardiovascular 

   

Sim  Não  
t p 

Média DP Média DP 

Solidão existencial 
6.11 3.17 3.33 3.56 1.95 .252 

Ansiedade  
6.00 2.88 3.69 2.25 1.87 .068 

Depressão  
9.47 3.29 5.33 3.67 2.79 .006 

Mal-estar 

emocional 

13.41 4.22 10.33 5.16 
1.60 .119 
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Assim, da análise da tabela 7, pode-se analisar que existem diferenças com significância 

estatística na dimensão depressão, sendo que os participantes com doença cardiovascular, 

apresentam valores médios mais elevados comparativamente com os que não apresentam a doença. 

 

4.7 Diferença de médias entre as várias variáveis segundo a existência de 

doença  renal 

Para averiguar se as diferenças entre as médias são significativas pelo fato de ter ou não 

doença renal, utilizou-se o teste t de Student.  

 

Tabela 8 

Teste da diferença de médias das variáveis segundo a existência de doença renal 

 

Dimensões 

avaliadas 

 Existência de 

doença renal 

   

Sim  Não  
t p 

Média DP Média DP 

Solidão existencial 
5.87 3.31 5.60 3.41 2.42 .810 

Ansiedade  
5.40 3.31 5.80 2.68 -0.42 .678 

Depressão  
7.60 3.18 9.60 3.73 -1.73 .092 

Mal-estar 

emocional 

10.67 5.25 14.32 3.27 
-2.73 .010 

 



59 
 

Na análise da tabela 8, pode-se ver que há diferenças com significância estatística na 

dimensão do Mal-estar emocional sendo, que os participantes com doença renal apresentam valores 

médios mais baixos comparativamente com os que não apresentam a doença. 
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5.  Discussão  

 

5.1 Validação da escala EDSOLV2 

A análise das propriedades psicométricas da EDSOL V2 nesta amostra, demonstra uma boa 

fiabilidade e consistência interna. A consistência interna da escala EDSOL V2 na versão 

portuguesa tem o valor de 0,87. De acordo com análise realizada é possível comparar os valores 

obtidos. Deste forma, os valores obtidos na versão portuguesa são semelhantes aos resultados 

obtidos no estudo da escala EDSOL V2 na sua versão original (Sirito et al., 2019), podendo assim 

demonstrar uma elevada consistência interna desta escala. Esta escala é um instrumento simples, 

confiável e de fácil compreensão. Em particular, a brevidade da escala EDSOL V2 permite analisar 

de forma repetida no tempo a solidão existencial sem causar esgotamento ou um sofrimento ao 

paciente.           

 Após a validação do instrumento, foi calculado a média da solidão existencial de 5,70. 

Assim, nestes participantes, é confirmado a presença da solidão existencial, já que apresentam 

pontuação superior a 5, segundo os critérios da escala EDSOL V2 (Sirito et al., 2019). 

Os resultados obtidos no presente estudo são semelhantes aos resultados do estudo realizado 

pelos investigadores do CINTESIS, em parceria com a Administração Regional de Saúde do Norte, 

onde se concluiu que 91% dos idosos seguidos nos cuidados de saúde primários revelaram sentir 

algum grau de solidão, sendo que um terço reporta níveis graves (Santos, 2019). Sendo, a solidão  

descrita, em vários artigos, como sendo um sentimento bastante desagradável e angustiante que 

pode ser vivenciado por qualquer pessoa, contudo é mais frequentemente sentido em adolescentes 

e idosos (Neto, 2001).  
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Reitere-se, que na população idosa, existem vários fatores que desencadeiam o sentimento 

de solidão, tais como a institucionalização numa ERPI, o isolamento e o mau relacionamento social 

entre os seus pares (Azeredo & Afonso, 2015).   

Atualmente, vivemos em sociedades que padecem de falta de tempo e em que a 

preocupação com a produtividade e a prospriedade económica são uma prioridade, fazendo com 

que os mais velhos fiquem numa situação grave de solidão e de isolamento social (Freitas, 2011). 

Assim, vários estudos confirmam que a população mais velha apresenta solidão existencial, tal 

como os resultados obtidos neste estudo (Sirito et al., 2019; Sousa et al., 2004; Theeke, 2009) . 

 Após os resultados da presença de solidão nos participantes desta tese, verificou-se que as 

mulheres apresentam valores mais altos de solidão existencial do que os homens.  

Várias pesquisas revelam que a solidão tem muito mais influência no género feminino 

(Donovan & Blazer, 2020; Karsch, 2003; Savikko et al., 2005). Um dos fatores que contribuem 

para estes resultados é o facto da taxa de mortalidade dos homens ser mais alta comparativamente 

com as mulheres (Instituto Nacional de Estatística, 2019). Outro estudo confirma, sobretudo, que 

as mulheres sentem-se mais sozinhas (Magalhães, 2003). Estes resultados, são apoiados por outra 

investigação, que refere que a solidão predomina nas mulheres, não só porque exteriorizam mais 

os seus sentimentos, como a sua esperença média de vida é mais elevada, comparativamente com 

a dos homens (Savikko et al., 2005). 
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5.2 A relação da solidão existencial com a ansiedade, a depressão e o mal-

estar emocional 

Com os resultados obtidos neste estudo, que se encontram descritos na tabela 4, consegue-

se observar como é que os conceitos de solidão, a ansiedade e o mal-estar emocional se podem 

relacionar. O fato da solidão não poder ser objetivamente definida, não significa que não abarque 

em si própria um conjunto de sentimentos que são subjetivos, como a angústia, a insatisfação, a 

exclusão, o desejo do passado, as preocupações, os medos, o desespero, a depressão, o 

aborrecimento, a autodepreciação (Rubenstein & Shaver, 1982).  

Estudos recentes confirmam que a presença de solidão está correlacionada à presença de 

depressão, ansiedade e de mal-estar emocional (Espirito-Santo et al., 2014). Os sentimentos 

negativos, como a passividade e um comportamento social diminuído, são caraterísticas de pessoas 

solitárias, existindo uma série de padrões afetivos, cognitivos e comportamentais que permite 

caraterizar as pessoas (Henrich & Gullone, 2006). Padrões cognitivos, tais como uma baixa 

autoestima e autocentração (Peplau, Miceli et al. 1982), autodepreciação (Parkhurst & Hopmeyer, 

1999; Peplau, Miceli et al, 1982), elevada autofocagem (Goswick & Jones, 1981; Jones, et al., 

1985; Jones et al, 1981,1982; Moore & Schultz, 1983), com tendência para más interpretações 

(Weiss, 1973), maior sensibilidade à rejeição (Henrich & Gullone, 2006), pessimismo, 

desesperança (Peplau, Miceli et al., 1982; Henrich & Gullone, 2006), desmotivação e baixas 

expetativas (Peplau, Miceli et al., 1982; Henrich & Gullone, 2006). Concluindo, a matriz de uma 

pessoa só é caraterizada por sentimentos negativos como a depressão, o desespero, o tédio, a 

passividade, a autoabsorção, a impaciência, a autodepreciação, o comportamento social ineficaz, 

as atitudes negativas sobre si mesmo, sobre as outras pessoas, e acerca dos acontecimentos 

(Henrich & Gullone, 2006).          
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 Outros autores, perfilham da ideia de que existe, inegavelmente, uma associação entre a 

ansiedade, a depressão e as doenças físicas nos idosos (Dalgaard et al., 2014), o que de per si  

sustenta os resultados obtidos neste estudo.   

       

5.3 O Impacto da solidão existencial  

De acordo com os resultados obtidos neste estudo, o impacto da solidão existencial na saúde 

dos utentes têm uma diferença de média positiva com doenças cardiovasculares, bem como riscos 

para a saúde física e cognitiva.          

 De acordo com a literatura disponível pode-se validar os resultados obtidos neste estudo, 

referindo as patologias, que são agravadas pela solidão (Griffiths, 1987). 

De referir que existem autores que perfilham dessa correlação e onde investem sua 

investigação na prova da mesma.         

 Desta forma, existe um estudo, que comprova que a solidão no idoso provoca uma menor 

produção de cortisol na primeira hora, após o despertar e menor taxa de supressão de dexametasona 

em idosos solitários. O que daí resulta, problemas a nível de saúde nos idosos que se sentem sós 

(Schutter et al., 2017).  

Outras investigações defendem que os utentes com solidão existencial podem vir a 

desenvolver sintomas de depressão, ansiedade e patologias cardiovasculares (i.e. hipertensão 

arterial, doença coronária incidente e acidente vascular cerebral), cancro da garganta e pneumonia 

(Cacioppo et al., 2006; Espirito-Santo et al., 2014; Hawkley et al., 2008; Valtorta et al., 2016; Waite 

& Gallagher, 2001).  

Como pode ser analisado, o impacto da solidão existencial nos idosos pode causar 

consequências físicas devastadoras e ainda um declínio na mobilidade, aumento da dependência 
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nas atividades de vida diárias e em casos extremos, a mortalidade (Perissinotto et al., 2012; Schutter 

et al., 2017). Importa, ainda, salientar que o impacto causado na saúde física e mental, a solidão é 

uma preocupação de saúde pública, principalmente em relação aos idosos (Leigh-Hunt et al., 2017). 

 

5.4 Limitações ao estudo e recomendações para investigações futuras  

Nesta fase de termino desta investigação, pretende-se elencar algumas limitações 

encontradas ao longo deste estudo, tal como referir algumas recomendações para o 

desenvolvimento de futuras investigações.  

Apesar dos pontos fortes deste estudo, ele apresenta uma série de limitações para serem 

consideradas. 

Umas das limitações refere-se à dimensão da amostra. Com um tema tão importante e 

abrangente como este que aqui se apresentou, com 40 utentes de uma única instituição para a 

realização de um estudo. No entanto, os utentes são representativos da instituição onde residem  e 

essa heterogeneidade ali existente, indica que a escala pode facilmente ser administrada por 

profissionais de saúde e isso possivelmente poderá ser usada em outros contextos. Esta escala foi 

administrada para pessoas que podem ter uma conversa contínua. O seu uso em utentes com 

problemas de comunicação não foi testado, embora dado a sua brevidade e simplicidade das 

perguntas, assume-se que não seria um problema se o utente possuir minimamente as suas funções 

cognitivas para ser capaz de responder a esta escala.      

 No entanto, apesar dessas limitações, os resultados deste estudo confirmam que a escala 

EDSOL V2 constitui um instrumento confiável e válido para mensurar a solidão existencial, 

aspecto que pode auxiliar na melhor deteção e tratamento.      
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6.  Conclusão  

De forma a concluir este estudo, a escala EDSOL V2 apresenta boas propriedades 

psicométricas, sendo a escala fiável e válida para a população portuguesa.  

Nesta investigação, constatou-se que as mulheres sentem mais a solidão existencial do que 

os homens, sendo que a solidão existencial correlaciona-se e potencializa o mal-estar emocional, a 

depressão e ansiedade. Por fim, a nível de diagnósticos, existe a hipótese da diferença de médias 

entre as variáveis e a existência de solidão existêncial nos utentes com doença cardiovascular. 

 Este estudo é o primeiro a traduzir e validar a escala de deteção da solidão existencial em 

utentes com doença avançada, progressiva e crónica, com necessidades paliativas. Assim, esta 

escala poderá facilitar a realização de futuros estudos relacionados com a solidão existencial. Esta 

escala poderá ainda ser aplicada em outros contextos como no domicílio, centros de dia, unidades 

de cuidados paliativos, unidades de cuidados continuados integrados ou mesmo em contexto 

hospitalar, em utentes pertencentes a países que falem língua portuguesa.    
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