
RESUMO

O presente estudo foi delineado com o intuito de perceber qual o nível de Solidão que os doentes acompanhados em 
duas consultas distintas (psiquiatria e otorrino), percepcionam, e qual o impacto desta solidão na sua saúde.
Para a consecução deste objectivo geral, optou-se por um estudo de tipo descritivo-correlacional, no qual participaram 
50 indivíduos, dos quais 26 frequentam a consulta de Psiquiatria e 24 frequentam a consulta de Otorrinolaringologia, 
onde 29 pertencem ao sexo feminino e 21 ao sexo masculino. A média de idades é de 49, 76 anos e o desvio padrão 
é de 18, 12 anos, tendo o mais novo 20 anos e o mais velho 91 anos. Todos os participantes responderam à Escala da 
Solidão da UCLA (Neto 1898) e a um Questionário sócio-demográ!co elaborado para o efeito.
Os resultados demonstram que os indivíduos percepcionam de forma diferente a sua solidão, de acordo com as 
circunstâncias em que se encontram. É de realçar que os utentes divorciados e viúvos sentem mais solidão que os casados 
ou em união de facto e os solteiros. No que respeita às habilitações literárias, os indivíduos com mais habilitações 
sentem menos solidão. Destaca-se o facto de, quando comparados os utentes das diferentes consultas, veri!camos que 
os doentes com doença mental sentem mais solidão que os de otorrino, respondendo desta forma à primeira hipótese 
colocada nesta investigação:”existem diferenças estatisticamente signi!cativas entre o nível de percepção subjectiva de 
Solidão nos doentes que frequentam a consulta de psiquiatria e os de otorrino?” 
P-C: solidão, saúde mental, escala da solidão da UCLA.

ABSTRACT

"e present paper aims to study the level of Solitude of patients who attend two di#erent health services (Psychiatry 
and ENT) and its impact on their health.
To achieve the goal, a descriptive -correlational study was carried out, with 50 participants, 26 attending the Psychiatry 
service and 24 the ENT service, from which 29 were female and 21 male. "e age average is 49.76 and the standard 
deviation is 18,12 years, being the youngest 20 years old and the oldest 91. All participants completed the UCLA 
Loneliness Scale (Neto 1898) and a socio-demographic questionnaire developed for this purpose.
"e results reveal that individuals, under their own circumstances, have a di#erent perception of solitude. It showed 
that divorced and widowed users feel more solitude than the married, unmarried and single users. In what concerns 
education, higher quali!ed individuals feel less lonely. When the di#erent health service users are compared, it is 
noticed that patients with mental illness feel more lonely than ENT patients, addressing, thus, to the !rst hypothesis 
raised in this investigation:” are there statistic signi!cant di#erences between the level of subjective perception of 
Solitude in patients attending the Psychiatry service and those who attend the otoryngology service?
K: solitude, mental health, UCLA loneliness scale.
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INTRODUÇÃO

O ser humano é um ser sociável por natureza. No entanto parece haver pessoas mais sociáveis que outras, 
ou seja, dependendo das próprias características de cada indivíduo ele pode necessitar de estar mais ou 
menos só.  Apesar do ser humano não estar feito para viver na solidão (Ussel, 2001), em determinados 
momentos da vida cada pessoa necessita de estar isolado ou sozinho. Apesar disso, ninguém gosta de sentir 
solidão.
Independentemente das in$uências genéticas, o ambiente durante a infância é de extrema importância, pois 
é onde se vão desenvolver as habilidades sociais, o interesse pela sociabilização e pela comunicação com os 
outros.
Segundo Neto (2000), a solidão é uma experiência comum no ser humano, que o leva a procurar algo mais 
que o complete.
O estudo da solidão na população idosa portuguesa é relativamente escasso, pelo que se encontram apenas 
estudos elaborados na população geral/mundial sobre esta temática. Ussel (2001), aquando da elaboração 
de uma investigação sobre a solidão nas pessoas idosas em Espanha, teve a mesma di!culdade em encontrar 
estudos anteriores. A escassez de dados levou a fazer inicialmente uma investigação exploratória. 
A pertinência deste estudo sobre esta temática, a solidão, de acordo com a amostra em estudo, essencialmente 
em idosos, é justi!cada sobretudo pela evolução do índice de envelhecimento. 
Com o aumento da esperança de vida, a diminuição do índice de natalidade, in$uenciada ainda pelos 
movimentos migratórios, notou-se nos últimos anos um acentuado envelhecimento da população. Berger et 
al. (1995) a!rmam que o envelhecimento da população está a modi!car profundamente as interacções dos 
indivíduos. Este envelhecimento está a tornar-se actualmente um problema importante em quase todas as 
sociedades.  
Podem veri!car-se alterações a nível psicológico associadas às pessoas idosas, segundo dados do INE (2002). 
As perdas de memória ou maior di!culdade no raciocínio, são alguns exemplos. No entanto, algumas opiniões 
da comunidade cientí!ca defendem que estas perdas são facilmente compensadas pela maior sabedoria que 
estas pessoas podem transmitir. Por outro lado, as pessoas mais idosas estão também sujeitas a determinantes 
externos que podem desencadear algumas perturbações mentais ou comportamentais.
No entanto, segundo Quaresma (2004), a velhice não tem de ser só por si um problema, podendo ser apenas 
um período da vida categorizado segundo a idade. O que poderá ser problemático é a ausência, insu!ciência 
ou inadequação de respostas sociais para a satisfação das necessidades humanas básicas diárias, ou uma 
articulação de!ciente entre o indivíduo idoso e a sociedade. Neste contexto, os indivíduos podem adoptar 
estratégias inadequadas para a sua saúde física e mental. Todos nós, ao longo do ciclo da vida, dependemos 
do grupo social para a nossa sobrevivência e desenvolvimento.
Já Weiss, em 1982, segundo Andersson (1998), referia a importância do estudo da solidão, mas sobressaindo 
a ideia de não se tornar demasiadamente académico, pois é importante e pertinente encontrar intervenções 
para este problema especí!co, devendo os estudos servir para conhecer melhor a realidade que está envolta 
neste fenómeno e encontrar acções que possam melhorar a qualidade de vida dos indivíduos assim como o 
seu bem-estar. 
Partindo deste pressuposto colocam-se três hipóteses globais de investigação:
- Os doentes que frequentam a consulta de Psiquiatria sentem-se mais sós do que os de outras consultas?
- Os utentes que frequentam a consulta de Otorrino sentem-se mais sós do que os de outras consultas?
- As diferenças que existem entre estes dois grupos  são signi!cativas?
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1.DEFINIÇÃO DA PROBLEMÁTICA

..C  S
A solidão é um constructo muito complexo e subjectivo, que facilmente se confunde com isolamento, 
abandono, clausura, entre outros. Todavia, é muito difícil de!ni-la, pois trata-se de um fenómeno complexo 
e amplo muito frequente na população, existindo diversas abordagens teóricas e metodológicas que se 
debruçam sobre este tema.
Segundo Neto (2000), a solidão constitui um lado perturbante da atracção. A!rma, ainda, que se trata de 
uma experiência dolorosa pela qual se passa quando as relações sociais não são adequadas.
Neto (2000) refere que vários autores têm tentado de!nir solidão. No entanto, salienta que este conceito tem 
um carácter intuitivo para a maior parte das pessoas, isto é, cada pessoa analisa o seu estado de solidão tendo 
em conta a situação em que se encontra exposta, pois para muitos o termo solidão signi!ca estar só.
Pepleau e Perman (1982, citados por Neto, 2000) consideram três aspectos: a solidão como uma experiência 
subjectiva que pode não estar relacionada com o isolamento objectivo; esta experiência subjectiva é 
psicologicamente desagradável para o indivíduo; a solidão resulta de uma forma de relacionamento de!ciente.
Num estudo sociológico da solidão, Ussel (2001) considera que tem de se ter em conta que o trabalho e a 
família são os dois eixos principais que estruturam e de!nem a existência humana. Assim sendo, qualquer 
alteração que ocorra nestes dois eixos é susceptível do aparecimento de diversos problemas, quer de âmbito 
instrumental ou emocional, entre os quais se inclui o sentimento subjectivo de solidão.
Segundo Neto (2000, p. 322), a solidão….”É uma experiência comum e é um sentimento penoso que se tem 
quando há discrepância entre o tipo de relações sociais que desejamos e o tipo de relações sociais que temos”.

.. T  S
Face à não uniformidade em relação à leitura que se possa fazer da solidão, várias tipologias para de!nir 
diferentes formas de solidão têm surgido.
Deste modo, Moustakas (1961, citado por Neto, 2000, p.324), foi o primeiro a avançar com o primeiro 
factor de classi!cação, procedendo à distinção entre ansiedade solidão e ansiedade existencial. Segundo este 
autor, a primeira é aversiva e resulta de uma alienação básica entre o homem e homem, ao passo que a 
solidão existencial faz parte integrante da existência humana, implicando momentos de auto-confrontação e 
proporcionando o auto-crescimento.
Shaver e colaboradores (1985, citados por Neto, 2000, p.324), diferenciam a solidão enquanto traço da 
solidão enquanto estado. A solidão pode ser encarada enquanto traço de personalidade, sendo as pessoas 
solitárias as que referem uma longa história de sentimentos frequentes e intensos de solidão. Pode também 
encarar-se enquanto estado psicológico em que as pessoas experienciam solidão durante diferentes lapsos de 
tempo em diferentes momentos da sua existência. O indivíduo pode ter uma curta experiência de solidão ou 
pode ser uma pessoa só.
Weiss (1973, citado por Neto, 2000, p.324) apresenta um terceiro factor de classi!cação, distinguindo a solidão 
social, em que uma pessoa se sente insatisfeita devido à falta de apoio das redes sociais de amigos e de pessoas 
conhecidas, da solidão emocional em que se está insatisfeito e só por causa de uma relação pessoal, íntima.
Segundo este mesmo autor, não é possível aliviar uma forma de solidão substituindo-a por outra forma de 
relação. Por exemplo, se um casal acaba de emigrar para um novo país onde não conhece ninguém, passará 
pela experiência de solidão social, mesmo se no casal houver uma mútua relação íntima. Do mesmo modo, 
uma pessoa pode ter uma extensa rede social, mas sentir-se só porque não tem uma relação amorosa.
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Um estudo desenvolvido por Russel e colaboradores (1984, citados por Neto, 1992, p.18) demonstrou 
que a “solidão social e a solidão emocional se associam respectivamente à falta de amizade e de relações 
íntimas. Estes dois tipos de solidão provocam “mal-estar” no indivíduo, mas são o resultado de experiências 
subjectivas diferentes”.
O aumento da esperança média de vida tem implicações para a qualidade de vida podendo trazer consequências 
nas dimensões da vida humana, física, psíquica e social. A longevidade cada vez maior no ser humano acarreta 
uma situação de ambiguidade, o desejo de viver cada vez mais e ao mesmo tempo o medo de viver num 
meio de dependência e incapacidade. O aumento da idade aumenta a ocorrência de doenças, assim como 
declínio funcional, aumento da dependência, perda de autonomia isolamento e depressão. No entanto, se 
os indivíduos envelhecerem com autonomia, com saúde física e desempenhando papéis sociais activamente, 
estão de certo modo a promover e a proporcionar Qualidade de Vida (Paschoal, 2000 citado por Paschoal, 
2004).
De forma a amenizar a solidão sentida, é fundamental que o indivíduo possa ter relações sociais, contribuindo 
de forma positiva para o seu estado físico, social e psicológico e possibilitando um envelhecimento com 
qualidade de vida, mantendo o indivíduo satisfeito e activo no contexto social (Viorst, 2000, citado por 
Rente & Oliveira, 2002).
1.3.Solidão e Isolamento
Neto (1992) a!rma que uma pessoa que se sente sozinha experiencia angústia, insatisfação e exclusão.
Alguns estudos referidos por Larson (1990, citado por Melo, 2001), mostram a relação entre a quantidade 
de tempo passado só e a adaptação. Estas descobertas sugerem que alguma quantidade de tempo passado só 
está relacionada com uma melhor adaptação social. 
No quotidiano, o isolamento é encarado como uma situação que se desencadeia quando os pensamentos, 
sentimentos e acções estão menos sujeitas aos modelos de ordem social. O isolamento representa uma 
separação relativamente às actividades interpessoais, tais como: falar, partilhar e amar. Em todos os períodos 
da vida, esta separação é acompanhada por um sentimento de solidão e aborrecimento. Com o passar dos 
anos, as pessoas sentem-se menos sós, na medida em que terão mais oportunidades de reconciliar as realidades 
íntimas e públicas construindo um “eu” capaz de permanecer afastado do real social imediato. Existe na nossa 
cultura o estereótipo de que as pessoas idosas são pessoas solitárias, e a tendência geral é para a solidão vir 
a diminuir com a idade, uma vez que a idade proporciona maiores habilidades sociais e expectativas mais 
realistas acerca das relações sociais (Neto, 2000).
A solidão é um sentimento que é determinado pelas expectativas individuais em relação aos contactos sociais.
Segundo Berger (1995, p.387), a “solidão é uma experiência excessivamente penosa que se liga a uma 
necessidade de intimidade não satisfeita, consecutiva a relações sociais sentidas como insu!cientes ou não 
satisfatórias”.
Quando falamos em solidão, importa referir que as relações entre a solidão, isolamento e viver sozinho 
são complexas, não só por estes conceitos se relacionarem, mas também porque são sinónimos, isto é, a 
existência de uma vasta rede social não implica e existência de uma relação próxima ou ausência de solidão; 
viver sozinho não é sinónimo de estar sozinho nem de solidão, isto é, nem todos os que vivem sozinhos estão 
isolados, mas a maior parte dos isolados vivem sós (Sousa et al., 2004).
Victor et al. (2000, citados por Sousa et al., 2004), através do modelo de relações entre recursos, acontecimentos 
de vida e solidão/isolamento social, veri!ca a in$uência de vários factores sócio-demográ!cos: as pessoas que 
vivem sós estão mais sujeitas à solidão; solidão e isolamento são comuns nos idosos (não só pela idade, mas 
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também por factores que lhe estão associados, como a deterioração da saúde); as mulheres são mais propensas 
a sentir solidão e isolamento. Por outro lado, as redes sociais e pessoais são mais protectoras, fomentando as 
relações de amizade próximas ao invés das relações familiares (por exemplo, a falta do cônjuge e dos !lhos), 
pode levar a um maior isolamento, e as amizades íntimas podem ocupar o lugar da família. 
Holmes (citado por Hess, 2004), faz uma distinção entre solidão e isolamento. A solidão implica uma 
percepção de falta e um sentimento de ansiedade face a esse vazio, enquanto que o isolamento pode ser uma 
escolha, uma forma de se estar livre de tensão. O isolamento refere-se a ter poucos contactos com a família e 
amigos. Sofrer de solidão é ter um sentimento de não ser desejado, de perda de companhia. O isolamento e 
objectivo, enquanto a solidão e subjectiva (Weiss, 1973).
No que se refere a acontecimentos de vida, a viuvez é um factor muito associado á solidão. A solidão é mais 
profunda nos momentos iniciais. A perda de papéis importantes também aumenta os níveis de isolamento 
e solidão. O baixo estado de saúde, a má condição física e a depressão fortalecem a solidão e o isolamento.

.. F   S
Segundo Peplau, Bikson, Rook e Goodchilds (1982), existem quatro factores que permitem prever a solidão. 
O primeiro factor diz respeito há existência de um con!dente. Ter alguém com quem partilhar uma relação 
íntima, é um importante recurso contra a solidão. 
Um segundo factor está relacionado com o controlo pessoal. A perda de controlo, leva a pessoa a !car 
desamparada e desesperada. Langer e Rodin (1976, citado por Peplau, Bikson, Rook, & Goodchilds, 1982) 
realizaram um estudo com idosos institucionalizados, veri!cando que a possibilidade de escolha, nas mais 
pequenas coisas, produzia um bem-estar geral. 
Um terceiro factor relaciona-se com a comparação social. Esta comparação é feita com o passado, com as 
experiências sociais passadas e com a vida social das outras pessoas. 
O último factor, apresentado pelos autores, é a saúde. Os idosos doentes, com incapacidades físicas, têm vidas 
sociais mais pobres e menos satisfatórias (Peplau, Bikson, Rook, & Goodchilds, 1982).

1.4.1.Idade
Relativamente à idade existe na nossa cultura o estereótipo que as pessoas idosas são pessoas solitárias (Neto, 
1992). Mas, segundo alguns autores, a solidão pode ocorrer desde cedo (Rubin, 1982, citado por Neto, 
1992), podendo ocorrer na infância (Ellison, 1978 citado por Neto, 1992), em crianças com sete e oito 
anos de idade (Asher et al., 1984; Asher & Wheeler, 1985, citados por Neto, 1992). Segundo investigações 
recentes, a tendência geral que se encontra é para a solidão diminuir com a idade, obtendo contrariamente, 
as pessoas idosas pontuações mais baixas de solidão (Neto, 2000). No entanto, esta constatação não signi!ca 
que pessoas em idades muito avançadas não sintam solidão, mas talvez porque os jovens necessitem de falar 
mais dos seus sentimentos (Neto, 1992), pois encontram muitas transições sociais, tais como deixar a casa 
dos pais, entrada na faculdade e a procura do primeiro emprego. À medida que a idade avança, a vida social 
das pessoas tem tendência a tornar-se mais estável, acarretando a idade maiores habilidades sociais (Neto, 
2000).
Num estudo realizado por Emídio e colaboradores (1989, citados por Monteiro & Neto, 2006), relatam os 
resultados obtidos um estudo sobre a solidão da população portuguesa, referindo que os idosos são o grupo 
mais vulnerável, não só pelas perdas, mas também pelas di!culdades nos contactos sociais devido a doenças 
físicas, pelas privações inerentes à falta de recursos económicos e pela perda de amigos ou familiares que 
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morrem ou vão viver para outros locais. Estes resultados permitem inferir que o grau de solidão experienciado 
pelos sujeitos pode ser in$uenciado pela sua idade. 
Deste modo, com o passar dos anos, ocorrem importantes perdas ao nível dos órgãos sensoriais, di!cultando 
o contacto com o mundo exterior. A di!culdade de ouvir é uma limitação para o convívio entre pessoas, 
di!cultando as conversas; as di!culdades visuais restringem as saídas ao exterior. Estas perdas fazem com 
que o idoso entre num círculo de isolamento progressivo (Paul, 1993). Com o envelhecimento também 
a locomoção sofre modi!cações, os passos !cam mais curtos, mais lentos e menos seguros, facilitando a 
ocorrência de quedas (Carvalho, Peixoto, & Capella, 2007). Com as deslocações a !carem comprometidas, o 
idoso vai perdendo a sua autonomia funcional e empobrecendo a sua rede social. Sendo assim, a frequência 
de contacto com as suas relações sociais passa a depender dos outros. Os idosos doentes, com incapacidades 
!sicas, têm vidas sociais mais pobres e menos satisfatórias (Peplau et al, 1982). Estes aspectos conduzem 
naturalmente a um maior isolamento social e a um aumento de sentimentos de solidão (Sousa, & Feio, 
1998).
Deste modo, podemos concluir que a solidão atinge várias faixas etárias, no entanto, é na classe idosa que 
esta é mais visível e notória. Abandonados pelas famílias ou entregues a si próprios, os lares, centros de dia, 
famílias de acolhimento ou outras instituições são as principais respostas existentes para atenuar o isolamento 
em que muitos idosos se encontram.
Existem estudos que con!rmam que a partir dos 65 anos de idade, quase 40% desta população passa mais 
de 8 horas por dia sem companhia, em alguns casos sem ninguém que cuide sobretudo em situações de 
dependência ou falta de autonomia. É de referir que em situações como estas, a solidão chega a ser assustadora. 
Nestas condições facilmente se veri!cam estados emocionais caracterizados por uma tristeza profunda e sinas 
de depressão.

1.4.2. Género
É frequentemente assumido do ponto de vista do senso comum que as mulheres, comparativamente aos 
homens, são mais emotivas e, consequentemente, com maior tendência para reacções emocionais negativas.
Contudo, estudos efectuados sobre solidão não são concludentes com as diferenças de género na solidão. 
Tendencialmente, os estudos que utilizam a Escala de Solidão da UCLA (University of Califórnia at los 
Angeles) não encontraram diferenças nos scores de solidão segundo os sexos (Neto, 1992), sendo que 
esta escala não questiona directamente os indivíduos sobre se sentem sós, mas procura avaliar a solidão 
indirectamente.
Quando se recorre à avaliação directa, o sexo feminino tende a assinalar mais frequentemente a solidão que 
os homens. A reticência dos homens em assinalarem a solidão directamente está em consonância com os 
estereótipos sexuais. Segundo os quais não se espera que os homens exprimam as suas fraquezas emocionais 
(Neto, 1992).
Assim, existe uma maior incidência no sexo feminino, devido ao aumento da esperança média de vida nas 
mulheres.
No entanto, apesar de estas sofrerem de doenças físicas ou limitações próprias da idade em que se encontram, 
em alguns casos são mais capazes e autónomas face aos homens, no que diz respeito a competências básicas 
relacionadas com higiene e alimentação.

1.4.3. Estado Civil 
Segundo Weiss (1982, citado por Neto, 1992) as pessoas que não estão casadas sofrem mais de solidão do 
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que as casadas. Para além disso parece que, a solidão nas mulheres não casadas era maior nas pessoas viúvas 
e divorciadas que nas solteiras.
A solidão parece, pois, ser determinada mais pela perda de uma relação conjugal que pela sua ausência (Neto, 
2000). Nos casais, as mulheres apresentam mais solidão, no entanto, quando se veri!ca uma ruptura na 
relação, ou por separação, ou por morte ou por divórcio, os homens apresentam-se mais sós.
Relativamente a outras características, segundo Weiss (1982, citado por Neto, 2000), a solidão é mais comum 
entre as pessoas pobres do que entre as ricas. Boas relações podem manter-se mais facilmente quando as 
pessoas têm tempo e dinheiro para actividades de lazer. Não aparecem diferenças na solidão entre pessoas que 
residam em zonas rurais e as que residiam em zonas urbanas.
Assim, o estado civil é muito utilizado como medida de solidão, prevendo que as pessoas solteiras, divorciadas 
e viúvas sofrem mais de solidão que as pessoas casadas (Weiss, 1982). No entanto, viver só não signi!ca sentir 
solidão, dado que viver sozinho pode ser uma forma de manter a privacidade, a independência.
Perlman e col. (1978, citado por Peplau, Bikson, Rook, & Goodchilds, 1982), encontraram mais solidão 
nos idosos que vivem com a família, do que nos idosos que vivem sozinhos ou que vivem com amigos. O 
contacto social com amigos e vizinhos tem um impacto mais profundo no bem-estar do que o contacto com 
os netos e familiares.

2 SOLIDÃO NA SAÚDE

. S  S M
Arent (2001), na sua obra sobre condição humana, discute a interdependência entre o individual e o social. 
É com esta concepção que se constata a impossibilidade de pensar em tratar o sujeito portador de doença 
mental, sem levar em consideração a sua inserção sócio-histórica. 
Segundo a autora, é possível caracterizar o repertório de condutas das pessoas com algum transtorno psíquico 
como derivado, na maioria das vezes, da ansiedade, do medo, da insegurança e da baixa qualidade das 
escolhas existenciais. Observa-se com clareza, neste grupo de indivíduo, a expressão dos sentimentos de vazio 
e de não integração social, como re$exo do confronto entre as expectativas e as reais possibilidades de uma 
vida digna enquanto cidadãos.
Podemos a!rmar que a solidão, se tem tornado um fenómeno presente em larga escala nos dias actuais, como 
produto da precária interação entre as pessoas e, mais especi!camente, como resultante das representações 
sociais da educação, cuja importância incide na formação da identidade e na saúde mental do homem.
O portador de doença mental, no âmbito das interacções sociais, passam a não existir, pois, não possuindo 
espaço sócio-cultural, não pode compartilhar de um mundo comum de coisas e não consegue realizar algo 
permanente para a sua existência: enfraquecendo a sociabilidade e estabilidade, levando á solidão. Tal facto, 
para Freud (1929), conduz o homem ao desenvolvimento de relações destoantes das pulsões que alimentam 
a neurose e predispor o surgimento de várias psicopatologias.
Horowitz, French e Anderson (1982) descrevem o indivíduo que sofre de solidão como sendo isolado, 
depressivo, paranoide, introvertido. Sente-se separado, isolado, diferente, não amado, inferior, evitando 
deste modo, o contacto social. Um indivíduo que sofra de solidão possui assim, muitas características da 
depressão, nomeadamente, o sentimento de inferioridade, o pessimismo, a falta de esperança, a frustração e 
o isolamento (Horowitz, French, & Anderson, 1982).
A solidão é uma temática oportuna e extremamente relevante para a existência humana. O ser humano é 
um grande propulsor da civilização. Em contrapartida, não escapa ao controle da vida social. A família, o 
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trabalho, o lazer e a escola estão subordinados às forças da sociedade (Teves, 1993). A forma de vida do 
homem deste novo milénio é caracterizada por agitação, ansiedade e diversos tipos de violência.
Con!gura-se o retrato de um mundo desesperançado e enlouquecido. Este panorama, intensi!cado pelas 
circunstâncias sociais, determina a solidão do homem na actualidade.
O mal-estar vivido neste início de século, segundo Freud (1929), deriva da pressão social de isolados 
indivíduos. Assim, a sociedade é marcada pelo individualismo – cada um em seu mundo construindo seus 
próprios referenciais. O individualismo é tratado pela psicologia social e apontado como uma questão 
contemporânea, pois, ao mesmo tempo que o homem actual se volta para si próprio, não sabe quem ele é, 
e nem tão pouco o seu papel social. Percebe-se deste modo, que quanto mais individualista é o ser humano, 
mais vulnerável às inevitáveis dores existenciais, nomeadamente, á solidão.
A busca desenfreada por intensos sentimentos de prazer e de felicidade, re$ecte a tentativa do indivíduo 
experimentar o conforto emocional a partir da satisfação das necessidades – biológicas, psicológicas, sociais 
e espirituais. O desejo de felicidade permanente sufocado pelos factores externos, retrata a transformação do 
“princípio de prazer” em “princípio de realidade”. Este último, expõe os seres humanos às tensões sociais que 
oprimem e di!cultam o sonho de satisfazer irrestritamente seus desejos.
Para alguns, combater o temível mundo externo signi!ca afastar-se dele e manter-se à distância dos outros.
Assim, partindo deste pensamento, amplia-se a ideia de que a sociedade, cada vez mais, incentiva o homem 
a mascarar as emoções e os sentimentos, fazendo-o fugir e negar na sua verdadeira essência. O ser humano 
esconde-se de si mesmo, e acredita que os vários papéis que representa podem expressar sua última verdadeira 
essência. Não permite ao outro chegar mais perto, muito menos, conhecer as áreas mais densas do seu 
psiquismo. Deste modo, assume que está condenado à solidão, apesar de viver em sociedade (Oliva, 2000).
O problema da depressão, crescente nos nossos dias, pode ser explicado, entre outras formas, em termos da 
estrutura individualizada, característica da cultura ocidental contemporânea. Nela, o self individualizado 
tende a personalizar estados internos de emoção, incluindo angústias resultantes da adversidade de eventos 
dolorosos da vida. Nessa linha de pensamento, um estilo de vida consumista, por sua vez, levaria à deterioração 
das relações interpessoais, corroborando o colapso do suporte social, com graves consequências para o 
desenvolvimento dos quadros patológicos ligados a essa sociedade individualista (Moreira, 2002). 
Podemos concluir que a solidão associada à depressão tem signi!cado ambíguo: tanto é causa como 
consequência; tanto é sintoma como é origem, fazendo parte da etiologia; tanto a solidão apresenta carácter 
ontológico como signi!ca isolamento.
 
3. METODOLOGIA

. P
No presente estudo participaram 50 indivíduos, utentes do Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Es-
pinho, dos quais 26 (52%) frequentam a consulta de Psiquiatria e 24 (48%) frequentam a consulta de Otor-
rinolaringologia.

. I    
No presente trabalho, tendo em consideração as características da população em estudo, optou-se por aplicar 
um questionário, como instrumento de colheita de dados. Na avaliação da solidão utilizam-se várias 
escalas, mas no presente estudo foi apenas usada a Escala de UCLA (Neto, 1989). A Escala revista de Solidão 
da UCLA - Revised UCLA Loneliness Scale (Russel; Peplau; Cutrona, 1980) - foi descrita e adaptada para a 
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população portuguesa por Neto (1989). A adaptação portuguesa da Escala de Solidão da UCLA engloba um 
total de dezoito itens, avaliados numa escala de escolha múltipla de quatro pontos, em que a resposta à questão 
vai desde “nunca” (1); raramente (2); “algumas vezes” (3) até “muitas vezes” (4). Os inquiridos seleccionam 
a opção que melhor re$icta os seus sentimentos. A pontuação !nal é obtida através da soma dos 18 itens. A 
pontuação dos itens negativos é realizada respeitando a escala, enquanto a soma dos itens positivos – todos os 
que estão assinalados desta forma (*) – é obtida através da inversão da escala. Quanto mais elevado o score !nal, 
maior o nível de solidão. Na Escala de Solidão da UCLA a solidão é encarada enquanto estado psicológico e 
apreendida de modo unidimensional. Este instrumento não questiona directamente os sujeitos sobre se sentem 
a solidão, mas procura avaliar a solidão indirectamente através da correlação dos cinco diferentes factores.

.. A  R
Do grupo de doentes entrevistados, a maioria pertence ao sexo feminino.
Relativamente ao sexo, é frequentemente assumido – do ponto de vista do senso comum - que as mulheres, 
comparativamente aos homens, são mais emotivas, apresentam maiores taxas de certas doenças mentais, 
registando-se consequencialmente, a tendência geral para reacções emocionais negativas mais frequentes. 
Contudo, os estudos efectuados sobre a solidão não são concludentes sobre as diferenças sexuais na solidão. 
Globalmente os estudos que utilizam a escala de UCLA não encontraram as diferenças (Neto, 2000) que 
o senso comum lhes atribui. Esta escala não questiona directamente os indivíduos sobre se sentem sós, 
mas procura avaliar a solidão indirectamente. A natureza indirecta desta escala permite constatar que os 
homens expressam muito presumivelmente a sua solidão subjacente de modo mais conciso, encontrando-se, 
de acordo com o autor em consonância com os estereótipos sexuais. 
Estes sujeitos apresentam uma média de idades de 49, 76 anos, variando entre os 20 e os 91 anos de idade. 
Segundo Fernandes (2007) a solidão atinge várias faixas etárias, no entanto, é na classe idosa que esta é mais 
visível e notória.
Relativamente à percepção que os entrevistados têm da sua solidão, veri!camos que a maior parte das pessoas 
sentem-se em sintonia com as pessoas á sua volta, mas sente falta de camaradagem.
A maior parte das pessoas sente que têm a quem recorrer, e que faz parte de um grupo de amigos, tendo 
muito em comum com as pessoas que a rodeiam.
Contudo, a maior parte das pessoas já não sente intimidade com ninguém, pois os seus interesses e ideais 
não são partilhados por aqueles que o rodeia, não obstante, a maioria das pessoas sente-se voltadas para fora, 
e sentem que existem outras pessoas a quem se sentem chegadas. De acordo com Sullivan (1953, p. 322): 
“ A solidão…é a experiência excessivamente desagradável e motriz ligada a uma descarga desadequada da 
necessidade de intimidade humana, de intimidade interpessoal”.
Apesar disso, a maior parte das pessoas sente-se excluída, sente que ninguém a conhece realmente bem, 
embora a maioria não se sinta isolada dos outros.
A maior parte dos sujeitos, embora encontrem camaradagem quando quer, sente que há pessoas que o 
compreende bem, contudo, uma maioria sente-se infeliz por se sentir tão introvertida e, consequentemente 
que as pessoas que estão à sua volta, não estão realmente com ela.
A maioria das pessoas a!rma que consegue falar com outras pessoas, às quais podem recorrer.
É de realçar que a solidão tem um carácter intuitivo para a maior parte das pessoas, isto é, cada pessoa analisa 
o seu estado de solidão tendo em conta a situação a que se encontra exposta, pois para muitos o termo solidão 
signi!ca apenas estar só. (Neto, 2000).
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Weiss (1973), citado por Neto (2000), distingue solidão social de solidão emocional. A solidão social é uma 
determinada situação em que o indivíduo se sente insatisfeito e só por causa da falta de uma rede de amigos 
ou pessoas conhecidas. A solidão emocional, segundo este autor, está relacionada com a insatisfação causada 
por uma relação pessoal, íntima.
Quando comparado os itens do questionário de solidão aplicado, com a variável sócio-demográ!ca, estado 
civil, veri!ca-se que os utentes divorciados e viúvos sentem signi!cativamente mais falta de camaradagem e 
sentem que não têm ninguém a quem recorrer quando necessitam do que os solteiros e os casados. De referir 
que o estado civil in$uencia em grande medida a organização do dia-a-dia da pessoa. A solidão conjugal, 
sobretudo nas pessoas que perderam o seu cônjuge, constitui um factor de risco elevado para desencadear 
situações de isolamento social e solidão.
Os utentes casados ou em união de facto, os solteiros e divorciados sentem mais que fazem parte de um grupo 
de amigos e que têm mais em comum com as pessoas que os rodeiam do que os viúvos.
Os utentes casados e solteiros sentem mais intimidade com os outros que os divorciados e viúvos, assim como 
sentem-se signi!cativamente mais extrovertidos, e por isso mais chegados a outras pessoas que os viúvos e 
divorciados, sentindo-se menos excluídos.
Os utentes casados ou em união de facto sentem os que outros os conhecem signi!cativamente melhor do 
que os solteiros, os divorciados e viúvos.
Os utentes casados e solteiros sentem signi!cativamente menos isolamento do que os divorciados e os viúvos, 
e que conseguem encontrar mais camaradagem quando a procuram que os divorciados e viúvos, sentindo 
mais que existem pessoas que os conhecem realmente bem do que os divorciados e viúvos. Importa salientar 
que a solidão inclui desejo do passado, frustração com o presente e medos acerca do futuro. Mesmo em 
pessoas que não tiveram a perda do cônjuge, a solidão pode aparecer associada a muitos sentimentos juntos.
Os utentes casados ou em união de facto sentem-se signi!cativamente menos infelizes por serem tão retraídos 
do que os solteiros, divorciados e viúvos, sentindo-se estes últimos mais sozinhos, mesmo com pessoas à sua 
volta que os solteiros e casados.
Os utentes casados e solteiros sentem signi!cativamente que têm mais pessoas com quem conseguem fala do 
que os viúvos e divorciados.
Os utentes solteiros e os casados sentem signi!cativamente que têm mais pessoas a quem podem recorrer que 
os viúvos e divorciados. 
Podemos concluir que os viúvos e divorciados sentem mais solidão que os casados e solteiros. Segundo 
Weiss (1982, citado por Neto, 1992), as pessoas que não estão casadas, viúvas e divorciadas, sofrem mais de 
solidão que as casadas. Segundo revela a revista austríaca Medizin Populaer, os homens divorciados contraem 
três vezes mais doenças do que os casados e o índice de mortalidade masculina depois da viuvez regista um 
aumento de 40 por cento, sendo o enfarte a causa mais comum. Entre as viúvas, a principal causa de morte 
é o cancro e muitas morrem no ano seguinte ao falecimento do conjugue. O extremo stress que representa 
a perda do conjugue faz com que muitos percam a alegria de viver. Além disso, muitas pessoas deprimidas 
alimentam-se mal e algumas, em especial os homens, procuram consolo no consumo excessivo de álcool. 
De acordo com Georg Gaul, da Sociedade Austríaca de Cardiologia, citado pela agência EFE, “... O risco 
de morte das pessoas que vivem sozinhas é o dobro das que permanecem acompanhadas. Perante o seu 
isolamento, muitos acomodam-se e acabam por adoecer com frequência, vitimados por úlcera no estômago, 
problemas no fígado e no aparelho digestivo, associados a uma crónica dor de cabeça.”
Relativamente à variável habilitações literárias, veri!ca-se que as pessoas com licenciaturas e pós graduações 
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sentem-se signi!cativamente mais em sintonia com as pessoas que estão à sua volta, do que todos os outros.
As pessoas com licenciaturas e pós-graduações sentem-se signi!cativamente mais enquadrados num grupo de 
amigos, do que todos os outros, e que têm mais em comum com as pessoas que estão á sua volta, sentindo 
mais intimidade com outras pessoas do que os restantes. 
As pessoas com curso técnico, licenciatura e pós-graduação sentem-se signi!cativamente mais próximas dos 
interesses e ideais dos que os rodeiam, e menos excluídas do que todos os outros.
As pessoas com licenciaturas, pós graduação e curso técnico sentem signi!cativamente mais que têm pessoas 
com quem falar que todos os outros, assim como, mais pessoas a quem podem recorrer.
Deste modo, quanto mais escolaridade tem os sujeitos, mais interacção social e mais facilidade têm na 
partilha, sentindo por isto mais a!liação. As pessoas com mais escolaridade sentem signi!cativamente menos 
falta de uma pessoa intima, do que os restantes.
Savikko et al. (2005) refere que a mesma tendência tem sido encontrada em alguns estudos precedentes 
(Chang e Yang, 1999; Dykstra e De Jong Gierveld, 1999), e pensa-se que aqueles indivíduos com instrução 
mais elevada, assumem que têm uma rede social mais larga.
Procedemos à comparação dos factores em relação à variável serviço, e veri!cou-se que os utentes da psiquiatria 
sentem signi!cativamente mais isolamento ou afastamento do que os doentes que frequentam a consulta de 
Otorrino, assim como se sentem signi!cativamente mais afastados dos outros que os doentes de Otorrino.
Os utentes da psiquiatria sentem signi!cativamente menos partilha que os doentes de Otorrino, e menos 
a!liação do que os utentes que frequentam a consulta de Otorrino.
Os utentes do serviço de psiquiatria sentem signi!cativamente menos sintonia com as pessoas à sua volta do 
que os utentes de otorrino, assim como sentem signi!cativamente que fazem menos parte de um grupo de 
amigos do que os de otorrino.
Os utentes da psiquiatria sentem que têm menos em comum com as pessoas que os rodeiam do que os 
utentes de otorrino e por isso sentem muito menos intimidade com alguém, sendo menos voltados para fora 
do que os de otorrino.
Os utentes da psiquiatria sentem menos proximidade a outras pessoas que os doentes de otorrino, assim 
como expressam sentir-se mais excluídos e mais isolados que os doentes de otorrino. O portador de doença 
mental, no âmbito das interacções sociais, passa a não existir, pois, não possuindo espaço sócio-cultural, 
não pode compartilhar de um mundo comum de coisas e não consegue realizar algo permanente para a sua 
existência: enfraquecendo a sociabilidade e estabilidade, levando à solidão. Tal facto, para Freud (1929), 
conduz o homem ao desenvolvimento de relações destoantes das pulsões que alimentam a neurose e predispõe 
o surgimento de várias psicopatologias.
Os indivíduos da psiquiatria sentem menos camaradagem quando a procuram que os restantes utentes de 
psiquiatria, e sentem que menos pessoas os conhecem realmente bem do que os utentes de otorrino.
Os doentes da psiquiatria sentem-se mais infelizes por serem tão retraídos e mais sozinhos mesmo estando 
com pessoas à sua volta do que os doentes da consulta de Otorrino.  De acordo com Arent (2001), observa-se 
com clareza, neste grupo de indivíduos, a expressão dos sentimentos de vazio e de não integração social, como 
re$exo do confronto entre as expectativas e as reais possibilidades de uma vida digna enquanto cidadãos.
Os utentes que frequentam a consulta de psiquiatria sentem mais do que os utentes de otorrino que há 
poucas pessoas com quem podem falar, e que não têm a quem recorrer.Podemos assim concluir que os 
doentes da psiquiatria sentem mais solidão que os de otorrino, respondendo desta forma à primeira hipótese: 
Existem diferenças estatisticamente signi!cativas entre o nível de Percepção subjectiva de Solidão (UCLA; 
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Neto, 2000) nos doentes que frequentam a consulta de psiquiatria?  
Este facto pode estar muitas vezes associado à falta de respostas adequadas na sociedade e ao estigma que estes 
indivíduos são objecto. 
As redes sociais de apoio têm assim uma importância fundamental na resolução destes problemas. São vários 
os autores que, algumas décadas atrás se referiram a esta problemática, entre os quais destacamos (citados por 
Paúl, 1991).
Na área da epidemiologia, Cassel (1974), especialmente preocupado com as condições ambientais como a 
sobrelotação ou a falta de habitação adequada, na saúde física e mental das populações;
Neste estudo, a variável que melhor prediz a solidão total é o “estado civil”, seguido do “serviço” a que 
o utente se dirige. A variável que melhor explica o isolamento e o afastamento é a variável independente 
“serviço”, e a variável independente “estado civil”. A variável que melhor explica a interacção social é a 
variável independente “serviço”, e a variável independente “estado civil”. A variável que melhor explica a 
partilha é a variável independente “serviço” e a variável independente “idade”. A variável que melhor explica 
a falta de afiliação é a variável independente “habilitações literárias e a variável independente “estado civil”. 
A variável que melhor explica a falta de uma pessoa íntima é a variável independente “estado civil”.

Assim podemos concluir que utentes da psiquiatria apresentam signi!cativamente mais solidão que os de 
otorrino.
Os viúvos são os que apresentam um valor mais elevado de solidão total, seguindo-se os divorciados. Os 
viúvos e os divorciados sentem-se signi!cativamente mais sós que os solteiros e os casados ou em união de 
facto. Os sujeitos com licenciaturas e pós graduações sentem-se signi!cativamente menos sós do que os 
restantes. 
Deste modo e de acordo com o que se observou, podemos dizer que se trata de uma população com alguma 
fragilidade a nível emocional e afectivo e presença de elevado sentimento de solidão.
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