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Resumo 

A solidão é uma experiência emocional e subjetiva de grande impacto no ser humano, 

em especial na população idosa. Diversos fatores, como a capacidade de resiliência e o suporte 

social, podem auxiliar à diminuição dos efeitos negativos que esta tem. O presente estudo, de 

natureza quantitativa e transversal, tem como principal objetivo entender de que modo o 

suporte social medeia a relação entre a resiliência e o suporte social na população idosa. Para 

complementar a análise em torno do objeto de estudo procedeu-se ainda a uma investigação 

relativa à correlação entre as variáveis em estudo e qual a sua força e sentido (positiva ou 

negativa). O estudo contou com a colaboração de 104 idosos, com idades compreendidas entre 

os 65 e os 92 anos (média=75.63 anos ± 7.841), residentes na região de Lisboa e Vale do Tejo. 

O protocolo do estudo foi implementado presencialmente e foi constituído por um questionário 

sociodemográfico, a Escala de Resiliência de Wagnild e Young, a Escala de Solidão (UCLA) e 

o Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS). Os resultados desta 

investigação revelaram que a solidão está negativamente correlacionada com a resiliência e 

com o suporte social e que, em contrapartida, estes últimos se correlacionam de modo positivo. 

Quanto ao efeito da mediação do suporte social foi comprovado que este medeia a relação entre 

a resiliência e a solidão. Deste modo, pode concluir-se que a presença de resiliência e de um 

suporte social satisfatório nos sujeitos permite a diminuição dos sentimentos de solidão. Neste 

sentido, a importância que as variáveis revelaram poderá ser considerada em programas de 

prevenção e sensibilização da solidão, vivenciada pelos idosos.  

 

Palavras-Chave: Resiliência; Solidão; Suporte Social; Idosos.  
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Abstract 

Loneliness is an emotional and subjective experience that has a major impact on 

human beings, especially the elderly. Various factors, such as resilience and social support, 

can help to reduce the negative effects of loneliness. The main aim of this quantitative, cross-

sectional study is to understand how social support mediates the relationship between 

resilience and social support in the elderly population. To complement the analysis of the 

object of study, an investigation was also carried out into the correlation between the 

variables under study and their strength and direction (positive or negative). The study 

involved 104 elderly people aged between 65 and 92 (mean=75.63 years ± 7.841) living in 

the Lisbon and Tagus Valley region. The study protocol was implemented in person and 

consisted of a sociodemographic questionnaire, the Wagnild and Young Resilience Scale, the 

Loneliness Scale (UCLA) and the Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

(MSPSS). The results of this research revealed that loneliness is negatively correlated with 

resilience and social support, while the latter is positively correlated. The effect of social 

support mediation was shown to mediate the relationship between resilience and loneliness. It 

can therefore be concluded that the presence of resilience and satisfactory social support in 

individuals reduces feelings of loneliness. In this sense, the importance that the variables 

revealed could be considered in programs to prevent and raise awareness of the loneliness 

experienced by the elderly. 

 

Keywords: Resilience; Loneliness; Social Support; Elderly. 
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Introdução 

O fenómeno conhecido como “envelhecimento demográfico” consiste no aumento 

progressivo de sujeitos com idades mais elevadas, em relação à população geral (Serafim, 

2007). Este tem despertado a atenção da comunidade científica, desde a década de 80, devido 

às mudanças significativas na estrutura populacional (Tavares et al., 2023; Veloz et al., 1999). 

Estas mudanças na estrutura populacional são resultado de variados fatores como os avanços 

medicinais, a melhoria da qualidade de vida da população em geral, a diminuição 

significativa da natalidade, entre outros indicadores (Gomes & Galvão, 2021; Instituto 

Nacional de Estatística [INE], 2002).  

O envelhecimento trata-se de um processo natural do ciclo da vida e pode ser 

caracterizado por diversas alterações a nível psicológico (e.g. conflitos internos, mais 

maduro, suscetibilidade à depressão e ansiedade), fisiológico (e.g. alterações na mobilidade 

e na autonomia) e social (e.g. reforma, viuvez, institucionalização) (Direção Geral da Saúde, 

DGS, 2006). Este promove o declínio a diversos níveis da saúde e de funcionamento, como 

na capacidade cognitiva, nas mudanças cerebrais (e.g. produção de neurotransmissores, 

défices neuronais), nas alterações fisiológicas (e.g. aumento do cortisol, diminuição da 

imunidade) e do organismo (Cancela, 2007; Charchat-Fichman et al., 2005; Fernandes, 

2012).  Para além disto, os sentimentos de solidão são frequentes nesta etapa da vida, sendo 

originados por situações como o luto, o estreitamento dos laços sociais, a reforma, entre 

outros (Barroso & Tapadinhas, 2006; Assis, 2005). Deste modo, nos últimos anos, o estudo 

do conceito de solidão tem sido mais notório e motivado, essencialmente, pelo fator de 

envelhecimento populacional (Azeredo & Afonso, 2016). 

A solidão é definida como um conceito subjetivo de insatisfação ou insuficiência de 

relações íntimas e seguras, estimulando a necessidade urgente de as satisfazer (Berger & 

Poirie, 1995; Hossen, 2012). Esta realidade provoca sentimentos de tristeza e angústia, 

causando um sofrimento significativo ao sujeito (Pinhel, 2011).  É importante também 

salientar que a resiliência surge enquanto capacidade muito associada a um melhor nível de 

bem-estar e à diminuição de sentimentos de solidão e sofrimento psicológico. Esta 

capacidade pode construir-se e aprimorar-se ao longo da vida, pois o sujeito lida com diversas 

adversidades e vai melhorando a sua resposta a estas (Röhr et al., 2020). 
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Durante o processo de envelhecimento, é frequente o surgimento de doenças inerentes 

a este. Estes motivos explicam de que modo a resiliência é essencial, uma vez que pode 

permitir ao sujeito ultrapassar os desafios que vão surgindo, através de processos adaptativos, 

respondendo assim, de forma mais positiva e autónoma aos mesmos.  Posto isto, a resiliência 

é considerada um fator de proteção contra o envelhecimento, tendo como propósito a 

diminuição dos seus efeitos negativos (Silva Júnior et al., 2019). De um modo explicativo, 

um estudo realizado por Rodrigues & Tavares (2021), revelou que maiores níveis de 

resiliência estão associados à perpetuação de atividades na vida diária, à ausência de 

sentimentos depressivos e ainda à perceção de uma saúde mais positiva.  A criação de 

estratégias de coping e desenvolvimento da resiliência podem surgir simultaneamente com a 

existência de um suporte social adequado, pelos sentimentos de pertença e suporte sentidos 

pelos sujeitos apoiados (Azeredo & Afonso, 2016; Ferreira & Freire, 2010).   

O suporte social, assume-se como meio de avaliação do nível de integração dos 

sujeitos na sociedade (Silva Júnior et al., 2019). É ainda definido pela relação criada com 

outros sujeitos ou redes que fornecem proteção, orientação e promoção de saúde (Ribeiro et 

al., 2019). Determinadas pessoas, mesmo estando mais distantes dos seus familiares e 

amigos, caso se sintam protegidos e apoiados, não sentirão, com tanta frequência, 

sentimentos de solidão (Oliveira & Barroso, 2020). Outro exemplo demonstrativo é o estudo 

desenvolvido por Caetano (2013), que teve como objetivo analisar a relação entre a satisfação 

dos sujeitos com as suas redes de apoio social e os seus sentimentos de solidão. Este estudo 

revelou a existência de uma correlação negativa entre a solidão e o suporte social, refletindo 

que ao possuir uma rede de suporte social adequada, os sentimentos de solidão diminuem 

significativamente. Assim, os efeitos negativos da solidão podem ser colmatados com a 

existência de um suporte social adequado (Azeredo & Afonso, 2016; Ferreira & Freire, 

2010).    

O presente estudo possui uma relevância acentuada por diversas razões. Sendo a 

solidão considerada uma problemática atual a nível mundial, a sua análise pode ajudar a 

identificar as suas consequências e possíveis estratégias, com vista à sua diminuição 

(Organização Mundial da Saúde [OMS], 1984). O estudo sobre a resiliência e o suporte social 

pode ajudar a fornecer conhecimentos fundamentais para empoderar os idosos, de modo a 

lidarem melhor com os desafios do envelhecimento. O seu bem-estar depende de diversos 
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fatores, como psicológicos, fisiológicos e sociais, sendo fundamental perceber a relação entre 

variáveis (Schneider & Irigaray, 2008). Com a descoberta de novos resultados, é possível 

desenvolver, de modo mais pertinente, intervenções e estratégias adequadas à promoção do 

bem-estar na população idosa. Embora existam alguns estudos que avaliem individualmente 

estas três variáveis nos sujeitos idosos, são escassos ou até inexistentes os estudos que as 

relacionam e que analisam o efeito mediador do suporte social. Assim, o objetivo desta 

dissertação é estudar o efeito mediador que o suporte social apresenta na relação entre a 

resiliência e a solidão em pessoas idosas (Agostinho, 2004). 

Neste sentido, a presente dissertação encontra-se dividida, essencialmente, em quatro 

grandes partes. A primeira parte, que remete à fundamentação teórica, visa explicitar e 

aprofundar as temáticas principais deste estudo. A segunda parte, é referente ao estudo 

empírico, onde é realizada a apresentação do problema, os objetivos, as hipóteses e o método 

utilizado. A terceira parte corresponde aos resultados obtidos no estudo empírico realizado, 

bem como as suas limitações. Por fim, na última e quarta parte, são apresentadas as 

referências bibliográficas e os anexos.  
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Parte I- Revisão de Literatura 

1. Envelhecimento 

1.1. Definição de envelhecimento 

Segundo a OMS (1984), desde a década de 80, que o envelhecimento demográfico se 

tem revelado um evento mundial, quer em países desenvolvidos, quer em países em 

desenvolvimento. Assim, atingir os 65 anos já não é considerado algo raro, pois existe um 

maior número de pessoas a atingi-lo, sendo uma conquista do século atual. 

Para a OMS (2002), um sujeito é considerado idoso quando atinge os 60 anos em 

países em desenvolvimento e os 65 anos em países desenvolvidos. Segundo Lee et al. (2018), 

a velhice inicia-se aos 65 anos, sendo que com mais de 85 anos já se considera o sujeito, um 

adulto mais velho. Já para Schneider & Irigaray (2008), considera-se idoso o momento em 

que o sujeito atinge os 60 anos, a despeito dos fatores biológicos, psicológicos e sociais, que 

justificam a entrada na velhice.  

Estima-se que em 2025, a população com mais de 65 anos irá aumentar 

significativamente (Agostinho, 2004). O presente facto deve-se à diminuição da natalidade, 

causada pela emancipação da mulher, pela diminuição dos casamentos ou por estes serem 

mais tardios, pela eficácia e conhecimento dos métodos contracetivos, pela melhoria da 

qualidade de vida e pelo aumento da esperança média de vida (Fernandes, 2012). 

Existem diversas diferenças de sexo no processo de envelhecimento. Apesar das 

melhorias nos cuidados de saúde e nos programas de apoio de saúde pública, estas diferenças 

persistem. As mulheres têm, geralmente, uma esperança média de vida superior à dos 

homens, contudo, são mais frágeis e suscetíveis a sofrer de patologias crónicas e 

incapacitantes, como ginecológicas e urinárias, doenças crónicas renais, lúpus ou doenças 

musculares.  As mulheres sofrem ainda níveis superiores de dor e apresentam uma maior 

incidência de depressão. A suscetibilidade da mulher à depressão é mencionada por diversos 

autores, tais como Lewinsohn et al. (1988), que identificaram o sexo feminino como um fator 

de risco para a depressão. Nazroo et al. (1998), analisaram os relatos de humor de ambos os 

sexos e concluíram que estes enfrentam os desafios de forma distinta, utilizando o humor. Os 

autores constataram que as mulheres são mais facilmente afetadas pelo stress causado, por 

exemplo, com o cuidado dos filhos e da casa, devido ao seu papel na sociedade, podendo esta 

ser uma das explicações para uma maior incidência de depressão no sexo feminino (Correira 
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& Borloti, 2011). Relativamente à dor crónica, uma das explicações encontradas foi a 

sensibilização da perceção de dor, causada pelo ciclo reprodutivo feminino (Kreling et al., 

2006). No que toca à autoperceção de saúde, os homens, em média, avaliam melhor a sua 

saúde do que as mulheres (Steinmayr, 2020). A demência de Alzheimer é uma das patologias 

ligadas ao envelhecimento com maior prevalência a nível mundial e com maior 

predominância nas mulheres. Estas tendem a ter piores sintomas e isto pode dever-se à 

oscilação dos níveis de glicose, no seu período reprodutivo. As mulheres possuem ainda uma 

redução mais acentuada da densidade mineral dos ossos posterior ao início da menopausa, 

enquanto os homens manifestam uma perda mais estável ao longo da vida. Deste modo, é 

importante ter em consideração estas diferenças para fornecer o suporte adequado a cada 

sujeito e de forma singular (Hägg & Jylhävä, 2021; Souza et al., 2022). 

 

1.2. Prevalência  

Nas décadas mais recentes, a Europa tem sofrido mudanças significativas a nível 

demográfico, associadas ao aumento da longevidade e à baixa natalidade (Gomes & Galvão, 

2021; INE, 2002).  A nível mundial, é estimado que o número de idosos duplique até 2050 e 

triplique até 2100 (Organização das Nações Unidas, 2021). Na Grécia, o número de idosos 

representa 20,5% da população, em Itália representa 21,4%. Já em França, a população idosa 

representa 20% e em Espanha verificou-se uma taxa de 19,4% (INE, 2002). De acordo com 

os dados da PORDATA, em 2019, 22,1% da população residente em Portugal era idosa, ou 

seja, com 65 ou mais anos. Entre o ano de 1961 e 2019, o índice de envelhecimento passou 

de 27,5% para 161,3%. Deste modo, Portugal foi considerado o quarto país do mundo com 

um maior número de idosos (Gomes & Galvão, 2021). Consoante um estudo realizado pelo 

INE, em Portugal, a população com mais de 65 anos irá aumentar significativamente, 

crescendo de 17,4% para 32,3% de 2008 a 2060 (INE, 2009).  

 

1.3. Alterações associadas ao envelhecimento  

Segundo Assis (2005), as mudanças relacionadas com o envelhecimento podem ser 

primárias, secundárias ou terciárias e surgem de forma natural ou devido a fatores ambientais, 

alimentação, entre outros. As primárias são progressivas, não reversíveis e não patológicas, 
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atingindo todos os seres humanos, sendo uma característica genética da própria espécie. Estas 

são graduais, sendo que têm um efeito cumulativo. As secundárias são referentes a alterações 

causadas por patologias comuns no envelhecimento, mas que surgem de influências externas. 

Estas podem estar relacionadas com doenças cardiovasculares e cerebrais, resultantes do 

estilo de vida do sujeito. Por fim, as terciárias correspondem à fase final da velhice, 

caracterizado por perdas significativas a nível fisiológico e cognitivo, sendo o acumular de 

efeitos negativos do envelhecimento (Fechine & Trompieri, 2012).  

O processo do envelhecimento é marcado por modificações biológicas, sociais e 

psicológicas, que surgem com o decorrer da vida. Compreendendo este processo, ele é, 

maioritariamente, identificado quando o sujeito demonstra algum comprometimento nas suas 

capacidades físicas e/ou cognitivas (Mariano et al., 2020).  

A nível funcional, as mudanças começam a acontecer a partir dos 40 anos, pois a 

estatura do sujeito diminui um centímetro por década, decorrente da diminuição da altura 

vertebral, dada a redução da massa óssea e devido a outras alterações da coluna vertebral. A 

pele tem a tendência para ficar mais fina, menos elástica e com menos oleosidade. 

Relativamente à visão, o declínio é muito acentuado, sendo mais notório na observação de 

objetos próximos. A audição vai diminuindo ao longo dos anos, sendo que é das primeiras 

funções a demonstrar falhas. Este declínio pode tornar-se incapacitante, impedindo o sujeito 

de realizar as suas tarefas de dia-à-dia de forma autónoma. O encéfalo também sofre 

alterações causadas pelo envelhecimento, diminuindo 10% do seu peso, pois a perda de 

neurónios causa a diminuição do seu peso e volume (Moraes et al., 2010; Santiago & Novaes, 

2009; Schneider & Irigaray, 2008).  

A dimensão motora é extremamente marcante no processo de envelhecimento e 

quando esta é comprometida leva à limitação da mobilidade, pois as alterações cerebrais 

causam, por si só, mudanças motoras. Estas causam fragilidade, um alto risco de quedas, um 

certo grau de dependência, a institucionalização e podem levar à morte (Mariano et al., 2020). 

A nível biológico a interação entre o genoma, ou seja, os fatores genéticos e os fatores 

estocásticos, que consistem em eventos aleatórios e imprevisíveis, está relacionada com a 

rapidez com que se dá o envelhecimento. Caso a atuação dos fatores estocásticos seja elevada 

e/ou a capacidade do organismo se adaptar for baixa, isto poderá causar um desequilíbrio, 

que irá aumentar a sustentabilidade de lesões e défices celulares e prejuízos a nível da 
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perceção, aprendizagem e memória. A capacidade de produzir e dar respostas aos estímulos 

externos também fica comprometida. Dão-se alterações no tempo de ação-reação, na perda 

do tecido nervoso, na baixa produção de neurotransmissores, na redução da acuidade auditiva 

e visual (Mariano et al., 2020). Os prejuízos a nível da orientação espacial e temporal são 

comuns no processo de envelhecimento. Geralmente, este declínio é causado pela pouca 

prática, por patologias, por fatores comportamentais, como a toma de medicamentos ou o 

abuso de álcool, por fatores psicológicos, como a falta de motivação ou confiança ou fatores 

sociais, como o isolamento ou a solidão (Schneider & Irigaray, 2008). 

Uma das queixas cognitivas mais usuais está relacionada com as perdas de memória. 

A memória de procedimento, ligada a atividades como ler, conduzir, completar palavras e a 

memória semântica, que corresponde à lembrança do sabor de algum alimento ou de alguma 

voz e às informações como nomes de países e capitais, mantêm-se preservadas. Contudo, a 

memória episódica, como recordar determinadas situações e a memória de trabalho, que 

consiste na capacidade de o sujeito processar informações num curto espaço de tempo, 

sofrem alterações, comprometendo assim, a tomada de decisão, o processo de aprendizagem 

e a execução de atividades do quotidiano (Santos et al., 2009). A velocidade de 

processamento é extremamente afetada, pois dá-se uma lentificação do raciocínio, como em 

compreender os textos que lê e na compreensão de ideias, necessitando de explicações mais 

completas. Deste modo, as capacidades cognitivas mais evidentes que sofrem alterações com 

o envelhecimento são: a memória de trabalho, a rapidez de processamento e as capacidades 

espaciais. Já as capacidades ligadas à inteligência verbal e a maior parte das capacidades de 

comunicação, mantêm-se preservadas (Moraes et al., 2010). 

O aumento da idade é considerado um fator de risco para o desenvolvimento de 

demência. É estimado que cerca de 46,8 milhões de sujeitos, ao redor do mundo, possuam 

demência. E estima-se que até 2030, este número cresça para 74,7 milhões. A mais comum é 

a Demência de Alzheimer, que corresponde a cerca de 70% dos casos. Esta é considerada 

neurodegenerativa e provoca a perda de funções cognitivas, como a memória, a linguagem e 

os pensamentos e leva à perda da independência para a realização de tarefas quotidianas. Ao 

longo do tempo, vai progredindo (Bigueti & Lellis, 2018). 

A nível psicológico, o idoso revela-se mais maduro, com a sua consciência 

desenvolvida e os seus valores modificados e mais racionais, em comparação às anteriores 
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fases da sua vida. A sabedoria alcançada ao longo do seu percurso reduz a sua 

vulnerabilidade, tornando-o mais apto a tolerar o sofrimento e a perda da sua funcionalidade 

(Moraes et al., 2010).  

A ansiedade e a depressão são quadros frequentemente encontrados no atendimento 

a idosos e os seus sintomas podem coexistir (Biasus, 2016; Santos et al., 2009). A depressão 

é a patologia psiquiátrica mais frequente nos idosos, impactando negativamente a sua vida. 

Esta é, geralmente, acompanhada de sintomas como diminuição da energia; lentificação 

motora; pensamentos negativos; falta de interesse nas atividades quotidianas; alterações de 

sono e apetite; dificuldades cognitivas, como na memória e atenção; e alterações 

comportamentais. Estes sintomas são mais complicados de identificar num idoso, pela 

existência de patologias crónicas (e.g., demências) que causam sintomas semelhantes 

(Gonçalves et al., 2020; Zucco & Silveira, 2023).  As perturbações de ansiedade são também 

comuns na velhice, pelo medo da perda de independência e da morte (Biasus, 2016). Esta 

pode ser caracterizada como um estado emocional relacionado com conflitos internos a nível 

psicológico e sentimentos negativos de sofrimento e tristeza (Gonçalves et al., 2020). Os 

sintomas mais comuns da ansiedade em idosos é a tensão motora, que poderá causar tremores 

e tensão muscular; agitação; sudorese; boca seca; sensação excessiva de frio ou calor; 

alterações gastrointestinais; taquicardia; preocupação regular e excessiva; pressentimentos 

negativos constantes e desmedidos e estado de vigília permanente, causando insónias e 

dificuldades na concentração (Zucco & Silveira, 2023). 

A nível social, dão-se mudanças nos papéis, pois são esperados determinados 

comportamentos que sejam correspondentes com a sua idade. Estes comportamentos passam 

pelo vestuário mais conservador e forma de comunicar menos juvenil. Os papéis sociais 

variam segundo a cultura, o género, a classe social e a idade. A cultura é essencial, pois esta 

é que define como a sociedade vê o envelhecimento e os idosos. É comum que um sujeito 

seja visto como idoso quando se aposenta, visto que se torna economicamente dependente 

(Schneider & Irigaray, 2008). 

A senescência psíquica é um conceito que está relacionado com uma adaptação 

positiva às mudanças causadas pelo envelhecimento, encontrando satisfação na vida apesar 

dos desafios enfrentados. Ao contrário da senilidade psíquica, que está ligada às 
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psicopatologias presentes no processo do envelhecimento e até antes do seu início (Ribeiro 

et al., 2016).  

 

1.4. Diferentes tipos de idade 

A velhice deve ser compreendida por meio de diversos fatores, sendo estes: a idade 

cronológica, biológica, psicológica e social. Estes variam de acordo com a cultura em que o 

sujeito se encontra, a política, economia, história e geografia, produzindo diversas 

representações sociais do que é ser idoso (Schneider & Irigaray, 2008). 

A idade cronológica é medida através do tempo, sendo um padrão absoluto, 

mensurando a passagem do tempo desde o nascimento, ou seja, o número de anos. Esta 

fornece informações úteis sobre um sujeito. Contudo, ao medir apenas o tempo desde o 

nascimento, não são fornecidas informações sobre o seu índice de desenvolvimento 

(Anderson & Brodowsky, 2015; Carvalheiro, 2019; Jardim & Jardim, 2021; Schneider & 

Irigaray, 2008). 

A idade biológica define-se por meio de alterações a nível corporal e mental, que vão 

surgindo ao longo do tempo. A mudança e a perda correspondem ao envelhecimento do 

sujeito, sendo notória nas células do mesmo (Borson & Romano, 2020; Carvalheiro, 2019; 

Schneider & Irigaray, 2008). 

A idade psicológica pode ser definida através das capacidades adaptativas que os 

sujeitos têm, de modo a adaptarem-se às exigências do meio. Por meio de diversas 

características psicológicas, como: a aprendizagem, a memória, a inteligência, a regulação 

emocional, as estratégias de coping, entre outros, os sujeitos adaptam-se ao meio. No 

envelhecimento, as características psicológicas referidas vão sofrendo alterações, como uma 

maior dificuldade de novas aprendizagens, diminuição da memória, entre outras 

(Carvalheiro, 2019; Schneider & Irigaray, 2008). 

A idade social diz respeito ao status social e aos hábitos adquiridos pelo sujeito, de 

modo a preencher determinados papéis sociais e expectativas de acordo com a sua idade. 

Deste modo, um sujeito pode ser considerado mais velho ou mais jovem de acordo com a 

forma como este se comporta, pelo que é esperado pela sociedade em que está inserido. 

Assim, envolvendo características como o vestuário, os hábitos, a linguagem, a liderança, 

entre outros. Sob outro enfoque, o envelhecimento social corresponde ao processo de 
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mudança dos próprios papéis sociais, sendo que o esperado é o idoso ter determinados 

comportamentos que correspondam aos papéis destinados a estes, como um comportamento 

mais calmo e conversador, a dedicação a novos hobbies, entre outros (Schneider & Irigaray, 

2008). 

 

1.5. Fatores de proteção e de risco do envelhecimento  

Os fatores de proteção dizem respeito à atenção dada à prevenção e forma de enfrentar 

os obstáculos causados pelo envelhecimento, com vista a um processo saudável (Oliveira et 

al., 2021; Santos et al., 2009). Alguns destes fatores protetores podem ser a resiliência; uma 

vida ativa e autónoma; a saúde física, como prática de exercício físico e alimentação 

equilibrada; um nível alto de escolaridade, cuidados de saúde adequados e a convivência 

social (Barroso & Tapadinhas, 2006; Gomes & Galvão, 2021; Fernandes, 2012; Hoyer & 

Roodin, 2003; Njegovan et al., 2001; Priulli et al., 2020; Santos et al., 2009; Schneider & 

Irigaray, 2008) 

A resiliência é considerada um fator indispensável para um bom envelhecimento, na 

medida em que lhe permite uma capacidade para recuperar e manter o seu comportamento 

em momentos que lhe causam stress. Muitos idosos têm a capacidade de se adaptar a novas 

situações, como o luto e a institucionalização e desenvolver estratégias de coping, que 

correspondem a fatores protetores das suas capacidades cognitivas (Hoyer & Roodin, 2003; 

Schneider & Irigaray, 2008). 

Um estilo de vida ativo, marcado pela independência na execução de tarefas diárias, 

como cozinhar, caminhar e realizar deveres financeiros, contribui para o bem-estar do sujeito. 

O declínio cognitivo acentuado causa a perda da capacidade para desempenhar estas tarefas, 

mas a manutenção das mesmas contribui para a independência e autonomia do sujeito 

(Njegovan et al., 2001; Santos et al., 2009). 

A realização de atividade física consiste num fator de proteção do envelhecimento, 

uma vez que proporciona a manutenção da capacidade funcional da pessoa, melhorando 

aspetos psicológicos, fisiológicos e sociais.  Deste modo, ajuda a prevenir patologias mentais, 

como a depressão e promove efeitos positivos no humor e nas doenças cardiovasculares. Para 

além disso, a prática de atividade física também apresenta benefícios na memória, na leitura, 

na atenção, entre outras funções cognitivas (Fernandes, 2012; Santos et al., 2009). 
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A manutenção de uma alimentação equilibrada é fundamental para uma saúde 

adequada e consiste num fator de proteção do envelhecimento. Uma dieta equilibrada auxilia 

na prevenção de défices nas funções cognitivas e doenças crónicas (Priulli et al., 2020). Esta 

garante a estruturação dos neurotransmissores, fortalece o sistema imunitário, protegendo o 

organismo de processos neuro-inflamatórios, e diminui a probabilidade de desenvolvimento 

de patologias, como o stress oxidativo, que consiste na perturbação do equilíbrio pró-

oxidante e antioxidante, e alterações epigenéticas, que sem a alteração do DNA, podem 

causar das mudanças moleculares (Cochar-Soares et al., 2021; Correia et al., 2021; Sies et 

al., 2017). 

De acordo com Weber et al. (2019), as vitaminas C e S, que são antioxidantes e as B9 

e B12 ajudam a prevenir a Demência de Alzheimer e a impedir a sua progressão. Os sujeitos 

detentores desta demência estão mais expostos à falta de nutrição proteico-energética e a sua 

reserva de micronutrientes e de ácidos graxos pode estar comprometida. Uma alimentação 

rica em vitamina B12, B6 e ómega-3, contribui para a diminuição das doenças 

neurodegenerativas. Contudo, é frequente que os idosos efetuem poucas refeições ao longo 

do dia e que estas sejam de densidade nutricional inferior ao esperado. A diminuição do 

número de refeições pode ocorrer porque os mesmos podem apresentar patologias mentais, 

doenças crónicas e odontológicas e problemas financeiros (Priulli eyt al., 2020).  

A vitamina D tem muita importância na manutenção de um bom desempenho 

cognitivo, dada a existência de recetores desta vitamina nas áreas do cérebro responsáveis do 

planeamento, do processamento e da formação de memórias recentes. A população idosa tem 

um elevado risco de déficit desta vitamina, devido à sua baixa ingestão e síntese na pele 

(Oliveira et al., 2018). Segundo Sousa et al. (2019), as vitaminas B12 e B9 são fundamentais, 

para a manutenção de uma saúde cognitiva adequada, dos idosos. Num estudo realizado em 

2019, os mesmos autores associaram a Demência de Alzheimer, os défices cognitivos e a 

depressão à falta destas. Os resultados demonstraram que um fraco desempenho cognitivo e 

sintomas depressivos estão associados a níveis inferiores destas vitaminas.  

Um outro importante fator de proteção do declínio cognitivo é a escolaridade, visto 

que sujeitos com maior nível de escolaridade conservam melhor as suas funções cognitivas 

(Hoyer & Roodin, 2003; Schneider & Irigaray, 2008). O projeto Saúde, Bem-Estar e 

Envelhecimento (SABE) realizado pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 
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Paulo e pela Organização Pan-Americana da Saúde (2000), analisou 2143 idosos, com idade 

superior a 60 anos, e concluiu que os défices cognitivos foram mais frequentemente 

encontrados em idosos com baixa ou nenhuma escolaridade. Comprovando assim que, a 

escolaridade auxilia o desenvolvimento da reserva cognitiva, ou seja, houve uma atenuação 

dos efeitos dos défices neuronais nas capacidades cognitivas, no processo normativo do 

envelhecimento (Santos et al., 2009). 

No caso da presença de doenças crónicas, o acesso a cuidados de saúde adequados é 

considerado um fator de proteção. Estes otimizam as capacidades dos idosos, levando a um 

envelhecimento significativamente mais saudável (Gomes & Galvão, 2021).  

Os idosos demonstram lidar melhor com as mudanças causadas pelo envelhecimento 

quando preservam a convivência social. A detenção de uma boa rede de apoio é um fator de 

proteção do envelhecimento, que tem importância na manutenção de uma boa saúde e 

conforto social. Diversas vezes, os idosos encontram-se isolados, pelo afastamento dos 

familiares e amigos, refletindo-se em sentimentos de solidão. É o caso dos sujeitos que vivem 

sozinhos, que revelam maiores níveis de solidão, ao contrário dos que vivem acompanhados 

(Barroso & Tapadinhas, 2006).   

A OMS adotou o termo “envelhecimento ativo”, no fim da década de 90, visando 

transmitir a ideia de envelhecimento saudável, demonstrando a importância que o bem-estar 

físico, mental e social tem. Assim, os idosos devem permanecer ativos na sociedade, segundo 

as suas capacidades. Este conceito tem três pilares fundamentais: a saúde, a participação 

(como em trabalhos formais ou informais, voluntariado, participação na política ou na própria 

família) e a segurança (a nível social, financeiro e físico) (Steinmayr et al., 2020). 

Para além dos fatores de proteção, existem também os fatores de risco, que são 

considerados fatores que tornam o sujeito mais vulnerável a situações negativas, aumentando 

a possibilidade de os idosos possuírem um processo de envelhecimento pouco saudável, 

sofrendo de patologias físicas e psicológicas. Estes podem estar relacionados à exposição ao 

stress, ao consumo de álcool e tabagismo (Couto, 2007; Oliveira et al., 2021). 

O termo ageism, introduzido por Butler (1969), diz respeito à discriminação feita aos 

idosos e ao processo de envelhecimento, que pode ser visto como um fator de risco para este. 

É comum na sociedade, o envelhecimento ser visto como algo a evitar, pois a juventude é 

mais valorizada, aumentando os preconceitos sobre esta fase da vida. Uma manifestação 
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deste preconceito é a linguagem infantilizada que os sujeitos utilizam para comunicar com 

os idosos, que pode ter um impacto negativo na sua autoestima, capacidades linguísticas e 

perceção de autoeficácia. Outra evidência baseia-se nos maus-tratos físicos e psicológicos, 

realizados em idosos, nos sistemas de saúde e instituições (tanto físicos, como abuso, quanto 

psicológicos, considerando insultos ou manipulação) (Couto, 2007). 

As situações de vida que causam stress podem ser consideradas fatores de risco para 

um envelhecimento saudável. Estes eventos podem ser imprevisíveis e que fogem ao controlo 

do sujeito, causando elevados graus de stress (Couto, 2007). 

O tabagismo também é considerado um fator de risco do envelhecimento, uma vez 

que o acelera precocemente. Este favorece a vasoconstrição que diminui o fluxo sanguíneo, 

complica a oxigenação dos tecidos do organismo e pode causar isquemia, diminui ainda a 

produção de colágeno, que torna a pele menos elástica, e aumenta as rugas. A nicotina é uma 

substância presente no tabaco e, no caso das mulheres, diminui a produção de estrogénio, o 

que também acelera o processo de envelhecimento (Ferraz et al., 2021). 

O consumo de álcool provoca a diminuição de antioxidantes no organismo e prejudica 

o sistema imunitário, dificultando as suas defesas contra diversas doenças. O seu consumo 

excessivo complica a oxigenação das células e a nutrição, uma vez que o álcool interfere na 

absorção destes pelo organismo. Deste modo, quanto maior o seu consumo, menor é a 

qualidade nutricional da alimentação do sujeito (Ferraz et al., 2021). 

 

1.6. Envelhecimento normal e patológico  

O processo de envelhecimento é diferente de sujeito para sujeito, mas este pode ser 

considerado normal ou patológico (Ribeiro, 2014). Segundo Cabrita & Abrahão (2014), o 

envelhecimento dito normal ou primário, consiste num declínio de algumas funções, como a 

memória e a motricidade. É fundamental encarar estas mudanças de forma positiva, pois a 

perceção de saúde e doença é essencial. O envelhecimento normal é intrínseco e dá-se por 

mudanças funcionais e estruturais próprias do envelhecimento (Nascimento et al., 2021). 

A compreensão da normatividade é essencial para entender a diferença entre saúde e 

doença. A saúde está ligada à capacidade que o sujeito tem para responder aos desafios 

impostos, tanto externos quanto internos. Se esta resposta não for eficaz, pode estar diante a 

presença de uma doença (Cabrita & Abrahão, 2014). 
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O envelhecimento patológico é marcado por fatores externos, como doenças e lesões, 

que podem prejudicar a capacidade de adaptação do sujeito (Nascimento et al., 2021). As 

alterações na memória são as queixas a nível cognitivo mais habituais do envelhecimento 

normal. Contudo, são também os sinais de alterações patológicas do cérebro os mais comuns. 

A gravidade destas queixas é o que faz a distinção entre o envelhecimento normal ou 

patológico (Ribeiro, 2014). O envelhecimento patológico causa uma certa gravidade nas 

queixas de memória, o que leva à necessidade de procura de ajuda médica. Os profissionais 

podem avaliar as queixas e perceber se estas resultam de um envelhecimento normal ou se 

estão na presença de uma patologia. Sendo assim necessária uma avaliação neuropsicológica 

adequada, para o despiste de diversas patologias frequentes desta fase de vida. A avaliação 

permite a obtenção do perfil cognitivo do sujeito, que é comparado com o valor esperado 

para o grupo demográfico correspondente (Ribeiro, 2014). A nível cerebral, o 

envelhecimento patológico pode manifestar-se na diminuição do volume do hipocampo, por 

perda neuronal e atrofia dendrítica (Cochar-Soares et al., 2021; Souza-Talarico et al., 2011).  

Têm sido notórios os progressos feitos no sentido do envelhecimento saudável da 

população, assim como da intervenção adequada no caso do envelhecimento patológico, por 

meio dos avanços na reabilitação neuropsicológica. Através de um planeamento antecipado 

desta fase, considerando o estilo de vida, a alimentação, a atividade física e a saúde mental, 

é exequível atingir uma certa qualidade de vida (Santos et al., 2009).  

 

1.7. Teorias explicativas do envelhecimento  

1.7.1. Teoria do Desenvolvimento Psicossocial de Erikson  

Segundo Erikson, a velhice corresponde à oitava idade e não consiste numa etapa de 

vida, mas sim num processo. Os estágios psicossociais do desenvolvimento humano são oito 

e, de acordo com o autor, o sujeito enfrenta desafios internos, relacionados com o seu ego e 

externos, como as exigências do meio (Kassulke & Soares, 2022). 

Em cada estágio, o sujeito tem de ultrapassar uma crise, podendo ter um resultado 

positivo, surgindo um “eu” mais forte, ou negativo, fragilizando-o. A personalidade do sujeito 

vai-se adaptando segundo as experiências vividas (Soares, 2017). A crise que deve ser 

enfrentada pelo ego na velhice, após os 65 anos, corresponde à integridade versus desespero, 

que tem em vista a sabedoria. Ao ser atingida, o sujeito consegue visualizar o seu percurso e 
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refletir sobre as suas conquistas, podendo sentir-se realizado e com um propósito de vida. 

Por meio da aceitação da sua vida, sem arrependimentos, este é capaz de aceitar a morte, não 

se prendendo ao passado. Este deve fazer juízos congruentes sobre as diversas áreas da sua 

vida, como emprego, família, relacionamentos, entre outras, atingindo a integridade do ego. 

Deste modo, a integridade deve superar o desespero, para que esta fase seja concluída com 

sucesso (Kassulke & Soares, 2022). 

Contudo Erikson, não nega a existência de desespero durante a vida, pois os sujeitos 

necessitam de se lamentar devido à sua vulnerabilidade. Porém, este deve manter-se 

envolvido na sociedade e possuir uma vida ativa. O idoso não atinge esta fase de vida 

obrigatoriamente mais maduro psicologicamente (Papalia et al., 2013; Soares, 2017). 

Para a formação de um “eu” estruturado e fortalecido, deve existir um movimento 

interno e externo, ou seja, trabalhar em si e no que o rodeia, de forma contínua, através de 

relações interpessoais de qualidade (Kassulke & Soares, 2022). O processo do 

envelhecimento não é compreendido da mesma forma por todos os idosos, visto que, alguns 

consideram este processo algo negativo na sua vida, devido ao declínio das suas capacidades, 

à solidão, entre outros. Já outros idosos experienciam esta fase de vida como algo positivo, 

devido à diminuição das suas responsabilidades e ao fim do seu emprego, significando o seu 

merecido descanso (Rosa, 2012). 

 

1.7.2. Teoria da reserva cognitiva de Stern  

A reserva cognitiva consiste num mecanismo que compensa os efeitos que uma lesão 

no cérebro causaria, que poderia provocar sintomas semelhantes aos da demência ou défice 

cognitivo. Assim, trata-se da manutenção das capacidades do cérebro. Com base na teoria da 

reserva cognitiva, os sujeitos com redes neuronais mais eficazes, são mais flexíveis e lidam 

melhor com patologias cerebrais (Hamdan & dos Santos, 2023). 

Foram desenvolvidos dois modelos, para justificar como um sujeito pode não 

apresentar sintomas de danos cerebrais: a reserva cognitiva e a reserva cerebral. A reserva 

cognitiva trata-se de um modelo ativo, que se baseia na tentativa do cérebro suprir os défices 

cognitivos. Enquanto a reserva cerebral já consiste num modelo passivo, onde as 

dissemelhanças do cérebro, como o seu tamanho e a quantidade de neurónios, influenciam a 

forma como este manifesta os sintomas (Hamdan & dos Santos, 2023; Stern, 2009). 
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Para além de Stern também Threshold propôs um modelo que defendia a existência 

de um limiar de défice cognitivo, que ao ser alcançado, manifesta determinados sintomas de 

demência. Deste modo, quanto mais reserva cerebral um sujeito possuir, mas tarde se irão 

manifestar os sintomas (Hamdan & dos Santos, 2023). 

Já Bach-y-Rita et al. defenderam a existência do mecanismo da compensação 

neuronal, que se refere ao processo que os sujeitos sofrem quando detêm de algum défice 

cerebral e, assim, aplicam estruturas cerebrais que não são geralmente, utilizadas por sujeitos 

saudáveis (sem défices), para compensar os défices neurológicos (Hamdan & dos Santos, 

2023). Assim, este mecanismo é responsável por auxiliar ou manter um bom desempenho do 

sujeito (Stern, 2009). 

 

1.7.3. Teoria do desenvolvimento ao longo da vida: life-span e life-course 

A presente teoria do envelhecimento de Baltes (1987), centrada no conceito de life-

span, é das mais predominantes no estudo do envelhecimento, por parte da Psicologia. Esta 

defende que se deve perceber os processos endógenos, como o desenvolvimento neurológico 

dos sujeitos, ao longo da sua vida. Este conceito diz respeito à duração que a vida tem, desde 

o nascimento até ao falecimento (Tomé & Formiga, 2020). 

O termo “life-course”, ao contrário do life-span foca-se nos macroprocessos, ou seja, 

processos exógenos, caracterizados pela influência que os grupos e as organizações têm nos 

sujeitos.  Verifica-se a existência de ganhos, correspondentes ao crescimento do sujeito e 

perdas, que consistem no chamado declínio. Deste modo, demonstrando a importância do 

desenvolvimento ao longo da vida, o desenvolvimento pode ser influenciado de três formas: 

pela idade, pela coorte e pela idiossincrasia. A primeira diz respeito à interação do sujeito 

com o ambiente, sendo mais forte na infância e no envelhecimento. A segunda atinge 

particularmente os sujeitos que nasceram no mesmo local e período, sendo normatizados por 

macroestruturas da cultura e da história. Por fim, a terceira depende da exposição do sujeito 

a eventos imprevisíveis e exige mais recursos individuais para serem enfrentados, como 

patologias, desemprego, viuvez, entre outros (Neri, 2006; Tomé & Formiga, 2020). 

Na infância, a influência biológica é muito relevante, contudo, com o passar do 

tempo, o meio social vai ganhando importância, aumentando o seu grau de influência nos 

sujeitos. Se na infância, os recursos estão concentrados no crescimento e no desenvolvimento 
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de novas capacidades, na velhice os recursos voltam-se para a manutenção das mesmas e 

minimização das perdas (e.g. na saúde física, sexual, psicológica e social) (Neri, 2006; Tomé 

& Formiga, 2020). 

A metateoria Seleção, Otimização e Compensação (SOC) demonstra como os sujeitos 

se adaptam à relação entre os ganhos e os declínios ao longo da vida. A Seleção constata as 

alternativas comportamentais existentes, concordantes com a plasticidade de cada um, 

utilizadas quando os recursos (e.g., tempo, energia, capacidade, entre outros) são escassos, 

evitando tarefas em que o sujeito encontra mais dificuldade e investindo naquelas em que 

tem melhores resultados. A Otimização diz respeito à aquisição, gestão, coordenação e 

manutenção dos recursos, tanto externos quanto internos, que já foram desenvolvidos e 

preservados, de modo a atingir níveis superiores de funcionamento. Isto dá-se devido ao 

treino cognitivo, aprendizagem continuada, suporte social, entre outros. Para finalizar, a 

Compensação explica a utilização de alternativas, como aparelhos auditivos, melhor 

organização do mobiliário do lar e estratégias mnemónicas, de modo a compensar as 

capacidades que já foram comprometidas (Moreira, 2018; Papalia et al., 2013).  
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2. Solidão 

2.1.Definição de solidão  

A solidão caracteriza-se pelo isolamento social sentido pelos sujeitos e é vivida como 

um sentimento de estar afastado da sua família, amigos e pessoas importantes (Serra et al., 

2022). Esta é vista como um dos problemas mais preocupantes na população idosa e tem a 

tendência para se agravar, devido à evolução do envelhecimento demográfico (Azeredo & 

Afonso, 2016; Freitas, 2011). 

Para Berger & Poirie (1995), a solidão está relacionada com a necessidade de 

estabelecer intimidade com outros sujeitos, pois esta não é satisfeita nas relações existentes. 

Deste modo, o sujeito pode possuir relações interpessoais, mas estas não satisfazem as suas 

expectativas e necessidades. 

Segundo Hossen (2012), a solidão é um conceito subjetivo, que demonstra a 

insatisfação com os contactos sociais que o sujeito possui. Revelando assim, uma 

discrepância entre as relações que o sujeito espera e as que ele realmente possui. 

De acordo com Fernandes (2000), a solidão é uma experiência subjetiva que pode ou 

não ser sentida pelos sujeitos, face à sua realidade de estar só e não o desejar ou estar 

acompanhado contra a sua vontade. Deste modo, as relações que detém são consideradas 

insatisfatórias. 

Assim, segundo as diversas definições para o conceito de solidão, é viável reunir três 

aspetos concordantes, sendo eles: ser uma experiência subjetiva, não sendo o mesmo para 

diferentes sujeitos, mas que em qualquer ocasião causa sofrimento; poder ou não estar 

relacionada com o conceito de isolamento; e, por fim, suceder de relações insatisfatórias 

(relações que o sujeito possui, mas que não o satisfazem) ou insuficientes (inexistência de 

relações interpessoais) (Freitas, 2011). 

Na atualidade, é emergente responder à problemática da solidão, visto que o número 

de idosos e os casos de solidão têm aumentado e causam um enorme sofrimento aos sujeitos 

que a sentem (Fonseca, 2005; Freitas, 2011; Gough et al., 2023). Os profissionais que têm 

contacto com idosos, devem ter especial atenção, pelo facto de estes poderem expressar os 

seus sentimentos de solidão por meio de sintomas psicossomáticos, demonstrações 

agressivas, depressivas ou até por tentativas de suicídio (Azeredo & Afonso, 2016). A solidão 

deve ainda ser tida em conta nos casos de violência contra os idosos, pois este é um fator que 
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a potencia. Num estudo de Serra et al. (2022), com o objetivo de compreender como o 

funcionamento cognitivo, a solidão e os afetos negativos predizem o risco de violência contra 

idosos, revelou que, de facto, a solidão é um fator preditor do risco de violência, sendo assim 

importante ter em atenção este fenómeno. 

O autor Weiss (1973) sugeriu separar a dimensão social e pessoal da solidão, 

propondo assim a existência da solidão emocional e da solidão social. A primeira trata a 

inexistência de uma pessoa próxima a nível emocional, como um companheiro ou amigo, 

com o qual se tem um grande nível de intimidade. A solidão social consiste na inexistência 

de um grupo de contactos, não existindo assim envolvimento com uma rede social e 

sentimento de pertença. Esta pode surgir com a perda ou ausência de amigos próximos 

(Ferreira & Freire, 2010; citado por Freitas 2011; Lopes & Matos, 2018).  

Um estudo realizado por Savikko et al. (2002), na Finlândia, com uma amostra 

constituída por 3915 sujeitos idosos, contribuiu para o aumento do conhecimento do conceito 

de solidão. O estudo centrou-se na prevalência da solidão e nas suas atribuições causais. Os 

resultados demonstraram que a solidão se manifestou mais em sujeitos mais velhos, que 

habitam em zonas rurais. Estes revelaram ainda que existem fatores potenciadores, como a 

viuvez, baixos rendimentos e um fraco nível funcional devido a uma má forma física (citado 

por Teixeira, 2010). 

 

2.2.Prevalência  

O sentimento de solidão pode manifestar-se em qualquer faixa etária, contudo, revela 

especial prevalência na adolescência e na velhice. Nesta, torna-se mais grave quando os 

sujeitos são institucionalizados e, anteriormente, tiveram um suporte familiar. Embora afete 

fortemente os idosos institucionalizados, a solidão atinge também idosos independentes. É 

fundamental entender que esta também pode surgir em idosos que se encontram a coabitar 

com as suas famílias. Dá-se o aumento da sua prevalência quando se dão acontecimentos 

traumáticos, como perdas ou quando a sua independência diminui. Alguns autores, revelam 

que a solidão está relacionada com aspetos da personalidade dos sujeitos, como a tendência 

para ser introvertido, ansioso ou depressivo e, ainda, com a autoestima, o estado de saúde, as 

competências sociais e os fatores sociodemográficos, como a idade, o sexo e o estado civil 

(Azeredo & Afonso, 2016; Freitas, 2011). 
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A prevalência de solidão, nos idosos, na América do Norte abrange uma taxa entre 

8% e 10% (Yang & Victor, 2011). Nos países europeus, os idosos que possuem sentimentos 

de solidão representam 32% da população. Já países como Itália e França revela valores entre 

os 27% e os 34%, demonstrando-se superiores aos restantes países da Europa (Quaresma et 

al., 2004). 

Em Portugal, a solidão é mais acentuada em idosas do sexo feminino, em comparação 

com o sexo masculino, na mesma faixa etária (Rodrigues, 2018).  

Um estudo português, realizado pelo Centro de Conhecimento Rep.Circle- The 

Reputation Platform (2021), baseado numa amostra de 2200 sujeitos, revelou que 20,4% de 

mulheres e 7,3% de homens sentem solidão, que sujeitos com menor escolaridade apresentam 

taxas de solidão mais elevadas (25,8%), que a solidão aumenta com a idade e que se verifica 

mais em pessoas viúvas (30,6%) e, de seguida, nas solteiras (15,8%) (Reputation Circle, 

2021). 

Outro estudo realizado em Portugal, pelo Centro de Investigação em Tecnologias e 

Serviços de Saúde (CINTESIS) e pela Administração Regional de Saúde (ARS) do Norte 

(2019), contou com a participação de 150 pessoas, com mais de 65 anos. Este visou 

compreender o impacto que a solidão tem em idosos seguidos em centros de saúde. Cerca de 

91% dos idosos entrevistados sentiam solidão e um terço destes revelaram níveis graves 

(Serviço Nacional de Saúde, 2019). 

Segundo os Censos Séniores realizados em 2021, foram identificados 44484 idosos a 

residir sozinhos ou em isolamento/vulnerabilidade, dada as suas condições físicas, 

psicológicas ou segurança (Guarda Nacional Republicana, 2021). 

Durante a pandemia por Covid-19, os níveis de solidão aumentaram 

significativamente, dado as medidas de isolamento impostas pelo governo e a preocupação 

constante com a doença (Pecoits et al., 2021). Os níveis de depressão, baixa qualidade do 

sono, declínio mental e sedentarismo aumentaram também em conjunto com a solidão 

(Gough et al., 2023).  

 

2.3.Impacto da solidão nos idosos  

A solidão tem um impacto negativo na vida dos idosos, em diversos níveis, como 

psicológico, na qualidade do sono, fisiológico e cognitivo, prejudicando o seu bem-estar e a 
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sua saúde mental. Deste modo, são frequentes as ocorrências de desafios e dificuldades, na 

presença de sentimentos de solidão (Moura, 2021). 

Abordando o impacto psicológico, a solidão é considerada um fator de risco do 

desenvolvimento de uma patologia depressiva, ideação e comportamento suicida (Barroso et 

al., 2019). São ainda habituais os sentimentos de medo, ansiedade, stress e raiva, diminuição 

do ânimo e declínio da cognição (Moura, 2021). 

A nível da cognição, no estudo de Zhong et al. (2017), foi comprovado que não só a 

solidão tinha impacto no declínio cognitivo, como este tem impacto também na solidão, 

podendo aumentar os seus níveis, tornando-se um ciclo. 

No estudo longitudinal de Yu et al. (2000;2006) com uma amostra de 639 

participantes, foi avaliada a relação entre o isolamento social, a solidão e a qualidade de sono. 

Os resultados confirmaram a existência de um efeito negativo do isolamento social e da 

solidão na qualidade de sono dos idosos. O isolamento social e a solidão são consideradas 

duas premissas distintas, tendo efeitos distintos nos sujeitos. Contudo, o isolamento social 

tem efeitos mais significativos na qualidade do sono do que a solidão (Yu et al., 2018). 

O estudo quantitativo de Schrempft et al. (2019), contou com a participação de 

sujeitos residentes em Inglaterra, com mais de 50 anos. Este procurou compreender as 

associações entre o isolamento social, a solidão e a atividade física. Relativamente aos 

resultados obtidos, o isolamento social e a solidão estão ligados a um comportamento mais 

sedentário e à redução da atividade física diária, aumentando o risco de problemas de saúde, 

incapacidade e doenças crónicas. O estudo de Shankar et al. (2015), procurou entender a 

ligação longitudinal entre as conexões sociais e o bem-estar subjetivo. Os resultados 

revelaram que o isolamento e a solidão estão relacionados com mudanças no bem-estar 

percetivo, a nível afetivo e cognitivo, ou seja, os próprios sujeitos avaliam o seu bem-estar 

de uma forma negativa, quando se sentem isolados e sós.  

A nível fisiológico, dá-se o aumento de cortisol e diminuição significativa da 

imunidade. Assim, a qualidade do sono é afetada e pode dar-se o aumento de peso (Moura, 

2021). Segundo o estudo de Luo & Waite (2014), a solidão tem impacto também na 

mortalidade dos idosos, uma vez que, sujeitos com níveis mais elevados de solidão estão 

relacionados a uma taxa de mortalidade mais elevada. Contudo, estes podem diminuir com o 

controlo frequente do seu estado clínico.  
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No estudo de Shankar et al. (2013), foi comprovado que o isolamento e a solidão 

diminuem a fluência verbal, a memória imediata e o atraso para recordar o passado, num 

espaço de quatro anos, ou seja, todas as funções cognitivas avaliadas foram associadas 

negativamente à solidão.  

 

2.4.Fatores de proteção e de risco da solidão 

A solidão possui determinados fatores de risco que aumentam a possibilidade de 

ocorrência de uma situação com potencial negativo. Estes podem ser uma rede de suporte 

social diminuta, pouco contacto com a família e amigos, fracas relações interpessoais, viver 

sozinho, condições de vida desfavoráveis, dependências físicas, viuvez ou divórcio, reforma 

do trabalho e conflitos frequentes a nível familiar ou matrimonial (Maia & Williams, 2005; 

Rodrigues, 2018).  

O isolamento social é uma consequência de uma rede de suporte social insuficiente. 

Então, este pode levar a sentimentos de solidão. Contudo, mesmo possuindo uma rede de 

suporte social, os idosos podem sentir-se sós, por esta não responder devidamente às suas 

necessidades e exigências, ou por estes não se sentirem incluídos e parte desta rede (Lopes, 

2015). 

A faixa etária dos idosos é considerada vulnerável à pobreza, devido aos valores de 

reforma que recebem, o que leva à exclusão social. A pobreza e a exclusão social causam 

sentimentos de solidão, devido à falta de apoios (Lopes, 2015). 

As dependências físicas severas estão associadas ao aumento dos sentimentos de 

solidão. E, na presença de ambos, o processo de envelhecimento saudável é prejudicado 

(Rodrigues et al., 2019). 

A viuvez obriga a uma adaptação por parte do idoso, visto que o seu cônjuge 

representava uma figura importante do seu suporte social, sendo necessária a reorganização 

do seu quotidiano. A exigência de uma nova realidade exige um processo de compreensão do 

que esta perda significa e de como viver depois dela, podendo surgir sentimentos de raiva, 

negação e culpa. A viuvez tem uma forte correlação com a solidão e a depressão na população 

idosa (Lopes, 2015). 

A reforma pode provocar sentimentos de inutilidade e incompetência, em conjunto 

com o fim de um padrão de vida e com a perda de alguns contactos sociais. Deste modo, esta 
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causa algum isolamento e falta de atividade, prejudicando o bem-estar e autoestima do sujeito 

(Teixeira, 2010).  

A perpetuação de conflitos a nível familiar e matrimonial está subjacente à existência 

de sentimentos de solidão. A convivência saudável entre os membros da família está 

relacionada com o combate à solidão, uma vez que os idosos apresentam uma rede de suporte 

social adequada (Azeredo & Afonso, 2016).  

Os fatores de proteção são aqueles que auxiliam a modificação da resposta do sujeito 

a uma situação difícil ou de risco. Exemplos de fatores de proteção, são: o casamento e viver 

em conjunto com outro sujeito, um grau de educação superior, um rendimento económico 

superior e a promoção de relações interpessoais (Ferreira & Casemiro, 2021; Maia & 

Williams, 2005; Rodrigues, 2018). 

A sociabilização é essencial para o ser humano, sendo que desde o nascimento, este 

necessita de se relacionar com outros, para sobreviver. Os sentimentos de solidão têm a 

tendência para diminuir ou não se manifestar quando o sujeito vive na presença de outro, 

como um cônjuge ou familiar. Em contrapartida, morar sozinho traz consequências à vida do 

idoso, como solidão e tristeza, prejudicando a sua qualidade de vida. Os sujeitos que não 

vivem acompanhados revelam 1,81 vezes mais probabilidade de necessitar de 

antidepressivos, do que os que vivem acompanhados, demonstrando assim o seu efeito na 

saúde mental. Deste modo, mesmo vivendo sozinho e preservando a sua independência, o 

idoso deve ter acesso a um suporte social adequado (Kawakami et al., 2020). 

A escolaridade dos idosos influencia os seus níveis de solidão, uma vez que idosos 

com baixos níveis de escolaridade possuem uma maior prevalência de sentimentos de solidão 

(Rodrigues, 2018). O estudo realizado por Reis et al. (2016), com uma amostra de 201 

participantes, propôs-se a avaliar o nível de solidão, através de uma amostra composta por 

utilizadores regulares da aplicação Facebook. Os resultados revelaram que o nível de 

escolaridade tinha efeito nos níveis de solidão, uma vez que os sujeitos com menos 

escolaridade sentiam significativamente mais solidão e menos afinidade com outros sujeitos.  

Um elevado nível de rendimento é também um fator de proteção contra a solidão. O 

estudo realizado por Matias & Vicente (2013), contou com a participação de 287 

participantes, e propôs-se avaliar as redes sociais dos idosos portugueses, em relação a 

determinadas características, como: estruturais, relacionais e funcionais. Foi possível 
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concluir que existem diferenças significativas, nos níveis de solidão, entre os grupos em que 

os seus rendimentos mensais cobrem os gastos e permitem a realização de poupanças e o 

grupo em que estes rendimentos não permitem a concretização de poupanças. O grupo mais 

desfavorecido, não tem a capacidade de cobrir todos os seus gastos diários necessários e, por 

sua vez, possuem níveis de solidão superiores. Deste modo, é possível afirmar que os 

rendimentos mensais recebidos influenciam o nível de solidão, sendo que os sujeitos com 

rendimentos superiores são capazes de satisfazer as suas necessidades, contribuindo para 

níveis de solidão inferiores. Em concordância está o estudo de Barbosa (2012), que teve como 

objetivo entender os níveis de solidão de 52 idosos residentes em Ponte de Lima. Contudo, 

este estudo procurou também investigar outras variáveis, como a relação entre o nível de 

solidão e o seu rendimento mensal. Os resultados demonstraram que os idosos que possuem 

um rendimento mensal superior, nomeadamente entre os 500 e os 1000 euros, revelaram 

níveis inferiores de solidão. Enquanto os idosos com rendimentos inferiores a 250 euros, são 

os participantes que revelaram maiores níveis de solidão.  

As relações interpessoais são um fator de proteção da solidão, visto que, através de 

grupos sociais, é possível proporcionar algum bem-estar, sentimento de pertença e, por sua 

vez, diminuir os sentimentos de solidão. Nestes grupos, os idosos podem praticar diversas 

atividades (educativas e de lazer, como pintura e artesanato), promovendo a sua saúde mental 

(Ferreira & Casemiro, 2021).  

 

2.5.Teorias explicativas da solidão 

2.5.1. Teoria Fenomenológica  

Na década de 40, Rogers defendeu que o sujeito tem a liberdade e responsabilidade 

perante o seu comportamento, sendo um promotor ativo do seu processo terapêutico. Assim, 

este é autónomo e autodeterminado, conseguindo enfrentar todos os obstáculos da sua vida. 

Este tem ainda motivação intrínseca (ou seja, vontade própria) para um processo construtivo, 

de modo a evoluir e a complexificar-se (Borja-Santos, 2004). 

Apesar de Rogers não abordar em profundidade o tema da solidão, este defendeu que 

o sujeito se sente só psicologicamente pela ausência de relações interpessoais verdadeiras, 

nas quais este é capaz de comunicar as suas experiências e demonstrar o seu verdadeiro “eu”. 
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Deste modo, demonstra o grande valor que o contacto humano tem na vida dos sujeitos 

(Jumaa, 2021). 

De acordo com o mesmo autor, a solidão é mais intensa nos sujeitos com um self 

vulnerável e rejeitado, numa realidade de crítica e julgamento. O medo do julgamento e da 

rejeição leva o sujeito a não resistir e, assim, ser submetido ao isolamento causado por uma 

discrepância do seu autoconceito (Pocinho & Macedo, 2017).  

 

2.5.2. Teoria Psicanalítica  

O conceito de solidão não foi profundamente abordado nas obras de Freud, contudo 

alguns dos seus conceitos base relacionam-se com este. Este não é considerado um fenómeno 

isolado, mas sim parte do sujeito (Tatit & Rosa, 2013).   

De acordo com Freud (1930), a solidão passa pela manifestação de mal-estar a nível 

social, ou seja, nas suas relações interpessoais (Tatit & Rosa, 2013). Esta está associada ao 

conceito de desamparo, que consiste numa condição incurável do ser humano que o isola e 

traça o seu destino de ligação com o outro. Quando nasce, o ser humano não consegue saciar 

as suas necessidades, necessitando do outro para as satisfazer. Contudo, é insuficiente para 

respostas absolutas sobre questões do sofrimento inerente à existência, exigências da 

sociedade e sobre a morte. O sujeito experimenta de forma solitária os assuntos como 

nascimento, os seus sentimentos e emoções, lutos, velhice, etc. Através das relações 

interpessoais, este pode procurar companhia e algumas respostas nos outros (Matos & da 

Fonseca, 2023). 

De acordo com esta teoria, as pessoas que sofrem com a solidão, demonstram possuir 

traços de narcisismo, megalomania, hostilidade e sentimentos de egocentrismo e frustração. 

Nas relações interpessoais, tentam exibir o seu poder, como falar alto e impor-se 

frequentemente, e através da repressão dos outros, poderem sentir-se integrados no meio 

(Pocinho & Macedo, 2017).  

 

2.5.3. Teoria Interacionista  

Segundo os autores da Teoria Interacionista, como Weiss (1973), a solidão pode ser 

manifestada de forma social, por meio da ausência de integração, surgindo sentimentos de 

exclusão. Este tipo de sentimentos são comumente encontrados em sujeitos que mudaram de 
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trabalho ou cidade, e de forma emocional, com a falta de ligação segura com outro sujeito ou 

a sua perda e com não possuir uma relação onde se sintam aceites e compreendidos. No caso 

de luto ou término de uma relação, é frequente surgir este tipo de solidão. Esta pode resultar 

tanto de fatores situacionais, quanto da própria personalidade do sujeito. Mesmo possuindo 

uma boa rede de suporte, o sujeito pode sentir que não possui uma companhia ou vinculação 

segura que seja suficiente para satisfazer as suas necessidades emocionais (Caciopoo et al., 

2010; Gomes, 2015; Pocinho & Macedo, 2017).  

Segundo Weiss (1973), o sujeito tem a necessidade de possuir intimidade e criar laços 

de vinculação com o outro. Seguindo esta perspetiva e tendo por base a Teoria da Vinculação 

de Bowlby, Weiss apresenta seis aspetos relacionais que têm a ver com a solidão, sendo eles: 

a vinculação, onde um sujeito se sente seguro numa relação interpessoal; a integração social, 

tendo por base relacionamentos com outros sujeitos; a prestação de cuidados, proporcionando 

bem-estar a outro; o reconhecimento, de um sujeito para com o outro relativamente às suas 

capacidades; a aliança segura, que diz respeito à confiança para com o outro; e a orientação, 

correspondendo à autoridade e confiança de um sujeito para com o outro, quando lhe presta 

auxílio. Segundo o autor, a solidão sente-se quando o sujeito não consegue satisfazer estes 

aspetos relacionais na totalidade (citado por Gomes, 2015). 

Jong-Grieveld (1987), relata que a solidão consiste num fenómeno múltiplo, 

salientando três dimensões. Estas dimensões consistem nas sensações que estão ligadas ao 

abandono e vazio, sendo que o sujeito não tem a capacidade de possuir relações interpessoais 

satisfatórias; na situação transitória e pontual, que diversos sujeitos vivenciam em algum 

momento da sua vida, podendo ser tratada; e por fim, no aglomerado de diversos sentimentos, 

como tristeza, culpa, vergonha e frustração (Pocinho & Macedo, 2017). 
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3. Resiliência 

3.1. Definição de resiliência  

A resiliência é considerada uma capacidade que o sujeito tem para ultrapassar os 

desafios que surgem na sua vida e, por meio de processos adaptativos, responder da melhor 

forma a situações causadores de stress. Deste modo, situações que lhe causam stress 

permitem ao sujeito a possibilidade de este se adaptar, desenvolvendo a sua flexibilidade em 

relação às mesmas (Silva Júnior et al., 2019). A resiliência não consiste na eliminação do 

problema, mas sim na sua ressignificação (Oliveira et al., 2021). A partir do ponto de vista 

ecológico, a resiliência opera nos sujeitos, na comunidade e na sociedade (Silva Júnior & 

Eulálio, 2022).  

Folke (2019) define este conceito como a capacidade de persistência, de se adaptar e 

de transformar sistemas complexos e, deste modo, continuar a desenvolver-se, estando em 

constante mudança (citado por Masten et al., 2021). Feder et al. (2019) define resiliência 

como um processo complexo que consiste na adaptação às adversidades, como eventos de 

vida, ameaças ou traumas. Por sua vez, Acosta et al. (2017), considera que é uma capacidade 

de antecipar e adaptar-se aos desafios com sucesso (Prince-Embury et al., 2017; Sims & 

Pooley, 2017). 

Geralmente, considera-se que a resiliência não diz respeito apenas à sobrevivência 

face às adversidades, mas sim uma ideia contrária à premissa de que os sujeitos que crescem 

e se desenvolvem em ambientes adversos, irão ter problemas no futuro. Pessoas resilientes 

desenvolvem determinadas capacidades, que lhes permitem assumir o controlo de certas 

situações comuns no quotidiano (Silva et al., 2003).  

Um elemento fundamental que leva à compreensão da resiliência é o conceito de 

vulnerabilidade. Este consiste na sensibilidade que leva à potencialização do efeito que os 

fatores de risco têm. Um sujeito vulnerável sente-se incapaz de encontrar alternativas para 

enfrentar desafios, ou quando o faz, é de forma inadequada. Ao contrário da resiliência, que 

diz respeito à resposta eficaz e adequada face aos desafios (Juliano & Yunes, 2014). 

O conceito de “coping” também é fundamental, pois consiste nos esforços cognitivos 

e comportamentais, que levam à possibilidade de lidar com situações de stress da melhor 

forma. As estratégias de coping são, geralmente, encontradas em sujeitos considerados 

resilientes, sendo considerado um fator de proteção (Juliano & Yunes, 2014). 
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No caso da presença de doenças ao longo do envelhecimento, a resiliência é essencial, 

visto que o sujeito deve conseguir ultrapassar ou aprender a lidar com as diversas situações 

vulneráveis presentes nesta fase da vida, como o défice nas capacidades motoras e cognitivas. 

Diversos idosos conseguem adaptar-se adequadamente a este processo, demonstrando ter 

uma personalidade mais flexível (Silva Júnior et al., 2019). O envelhecimento ativo e a 

resiliência encontram-se na mesma direção, ou seja, face ao aumento da esperança média de 

vida e um processo de envelhecimento adequado e saudável dá-se o desenvolvimento de 

capacidades como a resiliência (Lemes et al., 2019). 

A resiliência não é considerada um atributo inato, mas sim adquirido ao longo da vida 

do sujeito, pois consiste nos processos de interação entre este e o meio onde está inserido 

(Juliano & Yunes, 2014). 

O processo de desenvolvimento da resiliência é cognitivo e emocional e diz respeito 

à forma como os sujeitos dão sentido à sua vida, às suas experiências e a si mesmos. Por meio 

da construção da relação terapêutica, é possível atingir o empowerment psicológico, melhorar 

a autoestima, adquirir consciência, ressignificar determinados aspetos da sua vida, regular 

emoções e desenvolver estratégias de coping. Estes aspetos estão relacionados com fatores 

de proteção da resiliência (Cevallos-Mendoza, 2019).  A literatura científica apresenta a 

existência da “resiliência nómica”, que corresponde ao potencial que o sujeito tem de superar 

os desafios e a “resiliência assiliente”, que diz respeito à ideia de que se é incapaz de 

ultrapassar os desafios, mesmo não o sendo (Pedroso-Roller, 2021). 

 

3.1.Fatores internos e externos associados à resiliência  

A resiliência, segundo Vahia et al. (2020), é concebida por fatores internos e externos. 

Os fatores internos dizem respeito a aspetos, como: a capacidade cognitiva, traços de 

personalidade, saúde física, reação biológica ao stress, o seu locus de controlo e as suas 

expectativas. Os fatores externos consistem, por exemplo, no suporte social e na estabilidade 

financeira do sujeito. 

 Relativamente à capacidade cognitiva, um estudo de Silva (2016), contou com a 

participação de 19 doentes oncológicos e teve como objetivo entender o funcionamento 

cognitivo de pacientes oncológicos em tratamento, além da sua perceção de qualidade de 

vida, considerando duas variáveis: a resiliência e a perceção de stress. Os resultados 
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revelaram que a resiliência influencia positivamente o desempenho dos sujeitos em alguns 

testes neuro-cognitivos, como o Montreal Cognitive Assessment (MoCA), que examina 

diversos campos cognitivos, como a memória de trabalho, a concentração, a capacidade 

visuoespacial, a linguagem, a atenção e as funções executivas e o subteste “Memória de 

Dígitos” presente na Escala de Inteligência Wechsler para Adultos (WAIS-III). Deste modo, 

sujeitos resilientes, mesmo na presença de alguma patologia, demonstram uma parcial 

melhoria da função cognitiva, comparativamente a sujeitos considerados não resilientes. 

A personalidade do sujeito determinará se este possui ou não determinadas 

ferramentas da resiliência. A personalidade resulta de caraterísticas pessoais associadas ao 

seu comportamento, ao nível social, ao temperamento e inteligência. Ao longo da vida, o 

sujeito deverá ser capaz de aumentar a sua resiliência de forma gradual, confrontando os 

desafios colocados no seu percurso, recorrendo a recursos biológicos, psicológicos e 

contextuais. De acordo com um estudo realizado por Bonanno & Galea (2007), a sabedoria 

é um traço capaz de favorecer a resiliência. Este é constituído por aspetos específicos como 

a empatia, regulação emocional, capacidade de autorreflexão e decisão, entre outros (citado 

por Moura, 2021). No estudo de Krueger et al. (2006), foram relacionadas as características 

da personalidade com a incapacidade física dos idosos e concluiu que a extroversão poderá 

estar relacionada com a resiliência. Pois os idosos com maior risco de desenvolver 

incapacidade, são os mais introvertidos, com uma capacidade menor de fortalecer a sua 

resiliência psicológica, podendo perder mais facilmente, a sua capacidade funcional. O 

conceito de robustez (hardiness) está relacionado com a resiliência, uma vez que se trata de 

um traço de personalidade que manifesta mecanismos cognitivos, fisiológicos e sociais, que 

reforçam a resiliência e tornam o sujeito mais resistente ao stress (Sousa & Rodríguez-

Miranda, 2015). 

A forma como o sujeito responde aos sintomas do stress, ou seja, a sua resiliência, 

varia muito e certos hábitos melhoram estas reações sintomáticas. A alimentação saudável, 

uma boa qualidade de sono e a prática regular de exercício físico melhoram os sintomas de 

stress, demonstrando a importância de uma boa saúde física (OMS, 2023). Apesar das 

características individuais dos sujeitos, a atividade física está ligada a uma diminuição 

acentuada do stress, sendo que sujeitos mais sedentários tendem a sentir mais sofrimento 
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psicológico. O próprio stress em excesso pode levar a comportamentos mais sedentários 

também (Ligeza et al., 2022).  

O sujeito, perante uma situação de stress, avalia cognitivamente, a nível primário e 

secundário. Primariamente, este pondera a importância da situação stressante, percebendo se 

é positiva, sendo encarada como um desafio, ou negativa, sendo percecionada como uma 

ameaça. Secundariamente, o sujeito analisa as possibilidades para ultrapassar a presente 

situação (Pereira & Gomes, 2016).  A forma como cada sujeito lida com o stress varia, sendo 

que as estratégias de coping utilizadas e os próprios sintomas são distintos e particulares de 

cada pessoa (OMS, 2023). 

O contexto onde o sujeito se insere poderá ser considerado um fator determinante 

para a resiliência, uma vez que, a origem familiar tem impacto na construção que este faz de 

si e acaba por estar relacionado com fatores individuas, como a autoestima, a autorrealização, 

a autoeficácia e o autoconceito. O apoio emocional e o real são ambos essenciais no que toca 

ao aumento da resiliência de um sujeito. Este suporte social tem de ser internalizado, 

tornando o sujeito capaz de identificar quem o ama, com quem pode estabelecer relações 

saudáveis e de confiança e capaz de se reconhecer enquanto pessoa (Laird et al., 2019; Sousa 

& Rodríguez-Miranda, 2015). 

Um nível socioecónomico mais baixo na infância pode influenciar o desenvolvimento 

da resiliência, devido essencialmente devido à exclusão social, às necessidades básicas não 

satisfeitas e poucas oportunidades (Álvarez & Águila Chávez, 2003). Contudo, é possível, 

que ao longo da vida, se esta situação se estabilizar, esse impacto possa ser revertido. Assim, 

a estabilidade financeira de um sujeito, tem influência na sua capacidade de ser resiliente, ou 

seja, lidar de forma adequada com as adversidades. Um sujeito que esteja satisfeito com a 

sua situação financeira demonstra um nível mais elevado de resiliência, como confirma o 

estudo de Dâmaso (2018).  

O autor Whitbourne (2001), observou famílias desfavoráveis e propôs que a 

resiliência apresenta três tipos de fontes de proteção, sendo eles: os individuais, relacionados 

com o temperamento, a empatia, o humor, as habilidades sociais e cognitivas; os familiares, 

como a coesão e atenção do cuidador principal; e os de suporte, relacionados com a rede de 

apoio social, familiar e serviços sociais. Estes podem ser considerados fatores de proteção na 
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medida em que contribuem para a construção de uma boa resiliência, pois aumentam a 

autoestima e autoeficácia (Couto, 2010). 

O locus de controlo interno, é um fator que diz respeito à capacidade e convicção que 

um sujeito tem de controlar a sua vida, reconhecendo os seus erros e as suas conquistas, não 

culpabilizando fatores externos. Os sujeitos considerados mais resilientes possuem um locus 

de controlo interno, sendo mais confiantes e possuindo uma melhor autoestima e autoeficácia 

(Sousa & Rodríguez-Miranda, 2015). 

Um fator também considerado importante, no que toca à resiliência, refere-se à 

capacidade de o sujeito manter as suas expectativas de vida relativamente elevadas, sobre si 

e sobre o seu futuro. Para isto, é necessário que o sujeito defina objetivos realistas, a curto e 

a longo prazo (Sousa & Rodríguez-Miranda, 2015) 

 

3.2.Resiliência e envelhecimento  

As mudanças e adversidades causadas pelo envelhecimento exigem flexibilidade e 

uma boa capacidade de adaptação para se ajustar à nova realidade (Cosco et al., 2017; Silva 

Júnior & Eulálio, 2022). A resiliência está associada a uma baixa probabilidade de 

desenvolvimento de patologias, existindo uma melhor preservação das funções físicas e 

cognitivas do idoso (Fontes & Neri, 2015).  

A nível psicológico, existem recursos essenciais para o idoso ser capaz de superar 

adversidades e ter um funcionamento normativo, sendo um destes recursos a resiliência. Na 

velhice, alguns destes riscos passam pela perda de entes queridos, acidentes, patologias, 

incapacidade, pobreza, abandono, conflitos familiares e conjugais, violência, dificuldades 

associadas aos papéis sociais, ansiedade e depressão. Os idosos resilientes não se abalam 

pelas adversidades facilmente, apresentando um bom padrão adaptativo ou, no caso de se 

deixarem afetar, recuperam os seus níveis anteriores de bem-estar subjetivo rapidamente. 

Face às adversidades da vida, o sujeito é capaz de alterar o seu significado, reduzir o seu 

nível de perigo cognitivo, reduzir a sua exposição a estas, diminuir as suas reações mais 

negativas, manter os níveis de autoestima e reverter os efeitos do stress causado. Ao contrário 

de sujeitos mais vulneráveis, pois não têm uma capacidade tão desenvolvida para reagir 

positivamente às adversidades (Fontes & Neri, 2015; Laranjeira, 2007; Ramires, 2013). 
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São variados os fatores de resiliência associados à velhice, provenientes da 

experiência ganha ao longo da vida. Destes fatores, destacam-se: o otimismo, que é a 

capacidade de enfrentar um desafio com confiança e persistência, possuindo o pensamento 

de que algo bom está por vir; a fé, que está relacionada com a confiança em algo; e a 

regulação emocional, que consiste nos processos intrínsecos e extrínsecos com a função de 

avaliar e modificar as reações emocionais (Bastianello & Hutz, 2015; Bishop et al., 2023; 

Curvello & Mendes, 2020).  É fundamental que o idoso, apesar dos desafios colocados, 

mantenha o otimismo face a estes, pois as perdas na funcionalidade física não implicam 

necessariamente a funcionalidade cognitiva e emocional (Ribeiro et al., 2016). 

Num estudo de Windle et al. (2008), foi examinado o conceito de resiliência na 

velhice, contando com uma amostra de 1847 sujeitos, com idades compreendidas entre os 50 

e os 90 anos. Os participantes foram sujeitos à avaliação de conceitos como autoestima, 

controlo interpessoal e competências pessoais. Estes fatores foram assumidos como 

indicadores de resiliência. Os resultados confirmaram correlações entre os indicadores de 

resiliência, representando um construto comum (citado por Fontes & Neri, 2015). 

 

3.4.Estratégias de promoção da resiliência nos idosos  

Apesar da reabilitação física proporcionar um resultado positivo a nível funcional, é 

necessário estimular as habilidades psicológicas, a autoestima e o otimismo, com o fim de 

uma reabilitação completa (Couto et al., 2010). Os profissionais de saúde, a partir do 

momento da avaliação do idoso, podem sugerir um plano para a promoção da resiliência. 

Algumas destas atividades centram-se no estímulo educativo, da autonomia e da autoestima, 

que tornam o idoso mais apto a enfrentar as adversidades (Rodrigues & Tavares, 2021). 

A intervenção educativa nos idosos, com vista na promoção da resiliência, é 

fundamental, pois visa prepará-los para se adaptarem ao meio onde estão inseridos, que está 

em constante mutação. Com a educação adequada, é possível desenvolver habilidades para 

ultrapassar os desafios e construir uma vida saudável e significativa (Sousa & Rodríguez-

Miranda, 2015). 

O “coach de resiliência”, foi um termo criado por Cyrulnik (2005), para indicar um 

sujeito que acompanha incessantemente outro, sendo considerado um suporte e uma fonte de 

confiança, no processo de desenvolvimento da resiliência (Pedroso-Roller, 2021). 
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A adesão às novas tecnologias contribui para a melhoria significativa da resiliência, 

e por sua vez, melhoria da saúde mental dos idosos, retardando o aparecimento de sintomas 

psicopatológicos, como a ansiedade e a depressão, que têm uma elevada prevalência nesta 

faixa etária (Pecoits et al., 2021). Um conhecimento mais aprofundado da tecnologia e 

influência do meio sociocultural têm ainda permitido aos idosos reformarem-se mais tarde, 

permanecendo mais anos como figuras ativas na sociedade, conservando a sua autonomia 

(Alvim et al., 2017). 

O voluntariado pode ser considerado um capital psicológico e promotor de bem-estar 

e está associado ao aumento da resiliência e melhor adaptação face aos desafios, 

principalmente resistência a patologias mentais, como a depressão e ansiedade (Nalichaeva 

et al., 2022). Os voluntários são, na generalidade, sujeitos mais motivados e autoeficazes. 

Num estudo de Rocha et al. (2017), um grupo de idosos voluntários em associações foi 

comparado a outros que não praticavam nenhum tipo de voluntariado, e foi possível concluir 

que, os voluntários possuíam um nível de bem-estar superior e uma visão mais positiva de si 

(citado por Viegas et al., 2019). Os voluntários são essenciais na sociedade e auxiliam os 

outros, de forma não lucrativa (Jerez Reyes & Correderas Orozco, 2019).  Assim, o 

voluntariado está fortemente associado a resultados favoráveis a nível da saúde e bem-estar 

e promoção da resiliência, na população mais idosa (Cross et al., 2021; Kim et al., 2020). 
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4. Suporte social 

4.1.Definição de suporte social  

O suporte social é definido pela existência de relações entre pessoas, como familiares 

e amigos ou rede de serviços.  Estas têm como função criar e definir modos de orientação 

(fornecendo conselhos sobre gestão do lar, das tarefas e financeiros), proteção (garantindo 

que o sujeito tem satisfeitas todas as suas necessidades básicas e se encontra protegido) ou 

promoção da saúde (garantindo cuidados médicos) (Glidden et al., 2019; Ribeiro et al., 2019; 

Rodrigues & Madeira, 2009). Com o suporte social adequado, o sujeito sente-se valorizado, 

amado e integrado na rede que se encontra ao seu dispor (Oliveira & Barroso, 2020; Ribeiro, 

1999). O suporte social permite avaliar se o sujeito está integrado na sociedade e beneficia 

do apoio adequado (Silva Júnior et al., 2019). 

A conceção de suporte social segundo Brofenbrenner (1979; 1996), aborda alterações 

que se dão ao longo da vida, tanto no sujeito quanto no ambiente ecológico que o rodeia, nas 

suas relações e as suas capacidades de descoberta e mudança. Deste modo, uma avaliação 

adequada da rede de suporte social, deve ser realizada por meio de estudos longitudinais, 

considerando uma dimensão dinâmica do desenvolvimento e o desempenho do sujeito em 

situações particulares (Juliano & Yunes, 2014). 

Segundo Bowlby (1988), uma rede de suporte social adequada está ligada à prevenção 

da violência, enriquecimento de capacidades, qualidade nas relações interpessoais e 

sentimento de pertença. Na sua ausência, os sujeitos tornam-se mais vulneráveis perante 

situações de risco (e.g. abuso físico ou psicológico) (Juliano & Yunes, 2014). 

Autores como Cramer et al. (1997), distinguem o suporte social percebido do suporte 

social recebido. O suporte social percebido é aquele que o sujeito acredita ter, caso precise, 

e o suporte social recebido é aquele que efetivamente recebe, em caso de necessidade. Os 

autores distinguem ainda o suporte social descrito e o suporte social avaliado. O suporte 

social descrito consiste no comportamento de suporte que foi utilizado e o avaliado diz 

respeito à avaliação desse mesmo comportamento, enquanto satisfatório ou não (Ribeiro, 

1999).  

O suporte social pode ser fornecido de duas formas, sendo elas: informal e formal. 

De modo informal, encontram-se aqueles que participam no quotidiano do sujeito, como 

familiares, amigos e vizinhos, e ainda os grupos de convivência social, tal como, clubes ou 
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grupos de paróquias religiosas. Já o suporte fornecido de forma formal, dá-se por meio de 

organizações sociais, como hospitais, associações, instituições, e por profissionais, como 

psicólogos e médicos (Ribeiro, 1999). 

Dunst & Trivetta (1990), defendem a presença de cinco componentes do suporte 

social, sendo elas: a componente constitucional, que diz respeito às necessidades e ao suporte 

que existe; a componente relacional, que consiste na dimensão da rede, o estatuto profissional 

e familiar; a componente funcional, que representa a disponibilidade do suporte, o seu tipo 

(informacional, emocional ou material) e a sua quantidade; a componente estrutural, que 

simboliza a frequência em que se dão os contactos e a sua proximidade, seja ela física ou 

psicológica; e, por fim, a componente de satisfação, que corresponde à utilidade e ajuda que 

foi dada. Os mesmos autores referem ainda determinadas dimensões do suporte social, tais 

como: a dimensão da rede social; a existência de relações interpessoais; a frequência que 

estes contactos têm; a necessidade de o sujeito ter determinado suporte; a sua congruência; a 

quantidade e o tipo de suporte; a que extensão este recorre às redes de apoio; a sua 

dependência; a reciprocidade; a proximidade e a satisfação face a estas (Ribeiro, 1999).  

Num estudo de Segrin & Passalacqua (2010), foi avaliada a relação entre solidão, 

suporte social, comportamentos saudáveis e stress. A sua amostra foi constituída por 265 

sujeitos, com idades compreendidas entre os 19 e os 85 anos. Os resultados mostraram uma 

associação negativa entre a solidão e a existência de relações próximas. Para além disso, 

verificou-se uma mediação entre a saúde e o apoio social. Também se verificou que os idosos 

com sentimentos de solidão têm uma saúde mais frágil, pois não adotam comportamentos 

saudáveis, como uma boa qualidade de sono, tratamentos médicos específicos e prática de 

exercício físico.  

 

4.2.Suporte social nos idosos  

Para os idosos, é fundamental manter a interação social, para que seja possível a 

manutenção de um suporte social adequado, resultando na melhoria da sua saúde e na 

prevenção de doenças. Estas interações promovem um sentimento de pertença, mantendo 

relações positivas para o idoso. Fornecem ainda, um sentido de significado e de identidade, 

através da participação em atividades adequadas. Os sujeitos que não possuem um suporte 
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social, emocional ou material enfrentaram dificuldades e níveis de stress superiores, devido 

à falta de apoio (Glidden et al., 2019). 

A promoção de autoestima e autonomia é possível através de atividades em grupo e 

estas permitem ainda o aumento das suas redes sociais, pois incentivam a comunicação e 

criação de relações interpessoais. Isto leva a uma redução da ansiedade e depressão e aumento 

da satisfação com o seu suporte social. A rede familiar é essencial para uma boa saúde mental, 

sendo que esta é um fator de diminuição de perturbações psicológicas, como a depressão e a 

ansiedade. O suporte familiar minimiza a incapacidade e o sofrimento do sujeito (Adams et 

al., 2011; Glidden et al., 2019; Rodrigues & Madeira, 2009). 

Os idosos com relações interpessoais fortes mostram menos probabilidade de morte, 

do que os que possuem fracas relações, mesmo tendo em conta hábitos como o consumo de 

tabaco, álcool, atividade física e obesidade. Estando sozinhos, sentem-se mais doentes e 

tendem a recear mais a doença (Rodrigues & Madeira, 2009).  

Uma boa rede de suporte social está associada a um nível mais baixo de deficiência 

ou dificuldade funcional e cognitiva do sujeito, bem como retarda a mortalidade. Ao estar 

inserido numa rede de suporte social, o idoso estará mais protegido contra possíveis doenças 

e reduzirá a comunicação de sintomas negativos, promovendo a sensação de bem-estar. Deste 

modo, o suporte social está ligado a uma boa autoavaliação de saúde, por parte dos idosos. 

Quando estes demonstram um declínio na saúde, o suporte social tende a aumentar (Cheng 

& Chan, 2006). 

Contudo, por vezes, o idoso revela falta de autoestima causada pela dependência que 

apresenta das suas redes de suporte social. Isto pode causar insatisfação, stress e depressão, 

por se sentir um impacto na vida de terceiros, como é o caso dos familiares (Bissaus, 2016).  

O estudo realizado por Sant’Ana & Elboux (2019), revelou que os beneficiários se 

sentem mais confortáveis com o auxílio prestado por cuidadores informais/familiares, nas 

tarefas em que consideram ter ainda autonomia. Assim, o estudo revelou que a família é o 

principal suporte social destes. Para além disto, amigos e membros da comunidade também 

surgiram como suportes emocionais e morais, devido essencialmente à interação social que 

mantêm. Já os idosos que moravam sozinhos ou só com os seus cônjuges, demonstraram 

certas limitações em determinadas tarefas instrumentais (e.g. em cozinhar, passar a ferro e 

limpar a casa), devido à insuficiência de uma rede de suporte. Tornando-se essencial criar 
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redes de suporte social informais que atendam às necessidades de todos os idosos (Sant’Ana 

& Elboux, 2019). 

Um estudo de Maia et al. (2016), avaliou a rede de suporte social de 306 idosos, 

residentes em Castelo Branco. Este estudo revelou que possuir poucas pessoas próximas 

provoca um efeito negativo na perceção de qualidade de vida dos idosos, demonstrando a 

importância das relações interpessoais. As comunidades onde os idosos estão mais isolados, 

revelam uma menor qualidade de vida. Estes demonstram maior satisfação quando têm 

amigos ou familiares considerados confidentes.  

 

4.3.Fontes de suporte social  

Existem diversas fontes de suporte social divididas em duas categorias, as informais 

e as formais. As fontes de suporte social informais, fornecem apoio nas atividades do 

quotidiano e englobam a família, os amigos, os vizinhos e os grupos sociais, como clubes e 

associações. Já as formais, estão relacionadas com organizações sociais, como hospitais, 

instituições e profissionais como psicólogos e assistentes sociais. Segundo Auslander & 

Litwin (1990), para o idoso recorrer ao apoio formal significa que o apoio informal se esgotou 

ou é inexistente (Mesquita, 2011).  

As relações primárias, que surgem no seio familiar e com os vizinhos, permitem ao 

sujeito enfrentar dificuldades do seu quotidiano. Estas permitem a preservação de vínculos 

relacionais e sentimentos de inclusão (Bissaus, 2016).  

A família é essencial e o auxílio dado por esta reduz os efeitos negativos causados 

pelo stress. Uma boa relação com a família permite o idoso sentir-se cuidado e apoiado, 

diminuindo a probabilidade de sentimentos de solidão e carência. Quando esta é 

impossibilitada de auxiliar o idoso, este fica exposto a situações de perigo e vulnerabilidade, 

tanto a nível físico quanto psicológico (Bissaus, 2016; Maia et al., 2016). Esta rede de suporte 

mais próxima vai aumentando consoante a chegada de amigos, colegas e vizinhos, que 

surgem na proximidade da habitação ou atividades de lazer e interesses semelhantes 

(Faquinello & Marcon, 2011). 

Na ocorrência de situações críticas, como doenças graves, estas redes de suporte 

revelam-se muito importantes, devido ao auxílio que poderão fornecer. Contudo, na 

sociedade atual, é notória a fragilidade destas relações interpessoais, levando à falta de apoio 
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e à necessidade de o idoso recorrer a outras fontes de suporte social (Faquinello & Marcon, 

2011). 

No estudo de Rizzolli & Surdi (2010), com o objetivo de analisar a perceção dos 

idosos sobre os grupos de convivência social, foi revelado que estes têm uma visão positiva 

sobre os grupos de terceira idade, sendo que causam mudanças significativas na saúde e na 

autoestima do idoso. Os autores puderam concluir que a participação ativa em grupos é 

benéfica, na medida em que melhora a sua qualidade de vida (Glidden et al., 2019). 

Quando o idoso se envolve em atividades sociais de estimulação, contribui para a 

melhoria da sua cognição e funcionalidade, mantendo uma rede social ativa e provocando 

um sentimento positivo de pertença e desenvolvimento da autonomia. É de salientar que esta 

participação ativa em grupos diminui os níveis de ansiedade e depressão, prejudiciais à saúde 

dos sujeitos (Glidden et al., 2019). Porém, não se destacam apenas melhorias cognitivas e 

sociais, como também físicas, visto que diversos grupos incentivam à prática de atividades 

físicas (Wichmann et al., 2013). Windsor et al., (2010), revela que a manutenção de interações 

sociais positivas aumenta os níveis de bem-estar e diminui o impacto das perdas associadas 

ao envelhecimento. 

Diversas redes de suporte social são necessárias e devem ser incentivadas, como 

apoio financeiro, melhoria dos transportes, de habitação e de serviços de saúde (Glidden et 

al., 2019; Juliano & Yunes, 2014). 

Outra forte estratégia para melhorar o suporte social, consiste na criação e apoio de 

grupos de convivência. Com o passar do tempo, as relações interpessoais dos sujeitos tendem 

a diminuir. Deste modo, os grupos de convivência de idosos tornam-se uma excelente opção, 

para reconstruir uma rede de laços sociais. Nestes grupos, o idoso realiza diversas atividades, 

nas quais pode aumentar o seu conhecimento, frequentar eventos comemorativos e conhecer 

novos locais (Glidden et al., 2019; Juliano & Yunes, 2014). 

Num estudo de Rizzolli & Surdi (2010), com o objetivo de perceber a visão dos idosos 

sobre estes grupos, conseguiram concluir que estes tinham uma perceção positiva sobre estas 

experiências, pois verificaram o aumento da autoestima, da motivação em realizar tarefas do 

dia-a-dia e melhorias na sua qualidade de vida geral (citado por Glidden et al., 2019). Outro 

estudo, realizado por Leite et al. (2002), demonstrou que os motivos pelos quais o idoso 

recorre a grupos de convivência passam pelo interesse na socialização e na prática de 
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atividades físicas. Nestes grupos, o idoso compartilha os seus sentimentos e permite-lhe 

possuir um suporte emocional mais adequado (citado por Glidden et al., 2019).   

A tecnologia trouxe uma enorme facilidade para o dia-a-dia dos sujeitos e um avanço 

extraordinário a nível da ciência e do conhecimento. Através da internet, é possível adquirir 

informação, comunicar e ter momentos de lazer (Miranda & Farias, 2009). O número de 

idosos a recorrer à tecnologia tem aumentado, contribuindo positivamente para a sua velhice. 

Isto deve-se à redução dos níveis de solidão, depressão e isolamento, que são mais comuns 

nesta faixa etária. Por meio da internet, é possível ter contacto com outros sujeitos, partilhar 

interesses e obter conhecimento. É ainda possível realizar tarefas do quotidiano, como 

supermercado e farmácia, facilitando a realização destas tarefas a sujeitos com dificuldades 

motoras. No estudo de Karavidas et al. (2005), com uma amostra de 222 idosos, foi possível 

concluir que o uso do computador e da internet aumentou a satisfação com a vida, visto que 

o idoso se sente mais incluído no meio social (Miranda & Farias, 2009; Silva et al., 2022). 

Em relação às visitas domiciliares de profissionais (e.g. de saúde, serviço social e 

voluntários), estas consistem num instrumento técnico-operativo e estabelecem um vínculo 

essencial, sendo possível a comunicação, o auxílio dos sujeitos necessitados e a resolução de 

problemas existentes. Estas incentivam a independência relativamente à sua saúde e são 

capazes de promover ações de prevenção, curativas, de promoção e reabilitação (Andrade & 

Cardoso, 2017; Closs & Scherer, 2017; Cruz & Bourget, 2010).  

A disponibilização de serviços de Psicologia fornece aos idosos recursos e um suporte 

emocional essencial, para esta fase da sua vida. Os psicólogos têm um papel essencial no 

auxílio de uma melhor resposta dos idosos, face ao envelhecimento. Com base na sua 

formação e conhecimento sobre o ciclo da vida, os aspetos cognitivos e impacto do 

envelhecimento, estes são profissionais aptos a intervir, em diversos contextos (privado, 

público, hospitalar, comunitário, etc.) (Ordem dos Psicólogos Portugueses [OPP], 2015). A 

procura por estes serviços pode surgir por parte do idoso ou familiares, que ao se dirigirem 

ao hospital, apresentam os seus sintomas e preocupações a um profissional (Gomes et al., 

2021; Ribeiro et al., 2016).  

Por fim, os programas intergeracionais, também consistem numa fonte de suporte 

social dos idosos. Estes programas são uma iniciativa da United Nations Educational, 

Scientific and Cultural Organization (UNESCO), em 2002, destinada à estimulação de 
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políticas públicas de intergeracionalidade. Neste documento, foram definidos espaços onde 

pode existir troca de conhecimentos e experiências e abordados os seus benefícios, como unir 

as gerações, transmitir a cultura, estimular uma vida ativa de ambas as gerações, compartilhar 

conhecimentos e aprendizagens e resolver problemas entre as gerações (Cantinho, 2018; 

Hatton-Yeo & Ohsako, 2001). 

Os programas de participação social dos idosos, devem ser focados na educação 

integrativa e informal e possuir atividades livres, de modo a potenciar o desenvolvimento e 

a satisfação com a vida. Deste modo, é possível trabalhar competências e habilidades sociais 

e individuais, através das trocas de experiências entre as gerações. Os idosos ensinam os mais 

jovens e estes potencializam os sentimentos de afeto, espontaneidade e entusiasmo nos idosos 

e aumentam a sua socialização, integrando-os na sociedade (Cantinho, 2018; Leite & França, 

2016). 

 

4.4.Institucionalização  

A institucionalização consiste na mudança de residência que um sujeito realiza, onde 

este passa de um meio não institucional, como a sua casa ou de um familiar, para uma 

instituição, onde irá receber os cuidados necessários (Tobin, 1989). As instituições de 

cuidados a idosos foram criadas com vista a fornecer uma boa qualidade de vida aos mesmos. 

Devido ao aumento da população idosa, esta necessita de mais cuidados e atenção. Nestas os 

idosos têm assistência nas atividades diárias (e.g. alimentação), cuidados de enfermagem e 

de higiene (Boorsma et al., 2011). 

Em Portugal, as instituições podem ser públicas ou privadas, com ou sem fins 

lucrativos. As instituições privadas sem fins lucrativos consistem nas Instituições Particulares 

de Solidariedade Social, conhecidas por IPSS. Estas possuem a maior parte dos serviços 

destinados ao cuidado da população idosa, podendo este ser temporário (apenas num período 

de tempo definido para a recuperação de alguma condição médica) ou permanente (Neto & 

Corte-Real, 2013).  

Para um funcionamento adequado das IPSS (como centros de dia, institucionalização 

permanente e apoio domiciliário), é necessário o seguimento de determinadas regras, que 

suportem o cumprimento dos direitos dos idosos, definidos no artigo número 72, apresentado 

no Diário da República, 1ª série, nº155. Neste artigo é referido: “1. As pessoas idosas têm 
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direito à segurança económica e a condições de habitação e convívio familiar e comunitário 

que respeitem a sua autonomia pessoal e evitem e superem o isolamento ou a marginalização 

social. 2. A política de terceira idade engloba medidas de carácter económico, social e cultural 

tendentes a proporcionar às pessoas idosas oportunidades de realização pessoal, através de 

uma participação na vida da comunidade” (p.4654). O seguimento destas regras facilita a 

integração do idoso na instituição, bem como são consideradas estruturas essenciais para o 

idoso adquirir resiliência e satisfação com a vida (em caso de cumprimento das regras e 

satisfação das necessidades dos utentes) (Ramires, 2013). 

Existem fatores ambientais que asseguram a boa qualidade da instituição, como as 

suas condições de higiene, segurança e a sua prestação de cuidados, que essencialmente 

corresponde ao respeito à privacidade, ao incentivo da autonomia, ao carinho e ao cuidado 

(Baglioni, 1989). Se as condições dadas pela instituição não forem adequadas, poderão ter 

consequências negativas para a saúde e estado emocional dos sujeitos. Por isso é importante 

salvaguardar qualidade a nível da alimentação, de cuidados médicos, de estímulos sociais, 

cognitivos e motores, promovendo o bem-estar e a saúde, diminuindo a dependência e a 

morbilidade (Kasl, 1972). 

O processo de institucionalização tem início antes da ida do idoso para o 

estabelecimento. Começa com a tomada de consciência do idoso sobre a redução e limitação 

de capacidades e funcionalidade a que está sujeito nesta nova fase da sua vida. Este período 

pode provocar sentimentos de tristeza, ansiedade, abandono e inutilidade, ao constatar que 

fica dependente de cuidados de terceiros (Tobin, 1989). Estes fatores fazem da 

institucionalização um acontecimento marcante e causador de stress nas suas vidas, 

simbolizando a perda das suas faculdades, hábitos e costumes, privando-os do conforto dos 

seus lares (Runcan, 2012).  Nas instituições, o sujeito é obrigado a ter uma rotina com 

determinados horários e normas estabelecidas pela instituição, sem grande flexibilidade 

(Abreu et al., 2017). 

 

4.5.Modelos teóricos explicativos do suporte social 

Tendo por base a revisão de literatura, existem dois modelos teóricos que explicam a 

forma como o suporte social opera, sendo eles o modelo de efeito direto e o modelo do efeito 

de buffer (Silva, 2015). 
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Relativamente ao modelo de efeito direto, o suporte social tem um impacto positivo 

e direto na qualidade de vida dos sujeitos, mesmo na presença de situações adversas e 

potencializadoras de stress. Já quando o suporte social se demonstra insuficiente, o sujeito 

torna-se mais vulnerável a possíveis patologias. O modelo do efeito de buffer defende que o 

suporte social amortece (buffer), ou seja, protege os sujeitos do impacto negativo do stress. 

O suporte social é percecionado como um modificador de efeitos. Este modelo explica que o 

suporte social pode modificar os efeitos negativos do stress, de modo a não ter um impacto 

tão forte e negativo para o sujeito, sendo um promotor direto de saúde. Deste modo, o suporte 

social é um fator protetor da qualidade de vida dos sujeitos, a nível psicológico e físico 

(Broadhead et al., 1983; Silva, 2015; Zimet et al., 1988).  

O suporte social percecionado medeia a relação entre a saúde mental e o stress, pois 

é capaz de reduzir os efeitos do stress, modificando e reduzindo-os. Isto deve-se à qualidade 

das relações sociais do sujeito, que têm impacto em si a nível comportamental, emocional e 

cognitivo, melhorando o seu bem-estar. Deste modo, explica-se assim a existência dos dois 

modelos de efeito do suporte social, sendo o direto e o buffer. Ambos defendem o papel 

fundamental do suporte social no bem-estar dos sujeitos, podendo ambas ser válidas no que 

toca à forma como o suporte social atua nas suas vidas (Ribeiro et al., 2023). 
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Parte II- Estudo Empírico 

5. Apresentação do problema 

Atualmente, o número de idosos está em crescimento representam mais de 16% da 

população devendo aumentar nos próximos anos. As alterações que o processo de 

envelhecimento acarreta são irreversíveis e graduais e os idosos representam um grupo de 

risco para inúmeras problemáticas, como a solidão (Anes et al., 2021). 

A problemática da solidão começou a ser alvo de estudos, dada a sua importância e 

nível de impacto na vida das pessoas. Esta pode estar relacionada com vários fatores, 

nomeadamente o suporte social e a resiliência (Gerino et al., 2017; Rodrigues, 2018).  

Segundo o estudo realizado por Carmona et al. (2014), os sentimentos de solidão 

podem relacionar-se com vínculos estabelecidos pelos sujeitos e a sua perceção sobre o seu 

suporte social. Com uma amostra de 5 idosas, foi possível concluir que a sua relação com a 

família e cônjuges tem influência nos seus sentimentos de solidão, uma vez que possuem o 

apoio destas pessoas próximas. Estes idosos relataram o quão insustentável é estar sozinho e 

que esta é uma ameaça do processo de envelhecimento.  

De acordo com o estudo de Lopes (2015), com a participação de 82 idosos, foi 

possível concluir que quanto mais próximos os sujeitos estão do seu suporte social, menor a 

ocorrência de sentimentos de solidão. No caso dos idosos que relatam mais proximidade à 

família, verificou-se a diminuição da solidão, demonstrando a importância de um suporte 

social satisfatório.  

O estudo de Gerino et al. (2017), realizado com 290 idosos, concluiu que um maior 

nível de resiliência, pode estimular a criação de recursos psicológicos que permitem uma 

melhor reação a momentos que causam stress, nomeadamente relacionados com a solidão. A 

participação mais ativa dos idosos, em atividades com a comunidade, é uma iniciativa em 

prol do combate à solidão. Em semelhança com o estudo de Grossman et al. (2021), que 

contou com a participação de 243 idosos, e pôde concluir que a solidão e os problemas 

relacionados ao sono estão associados a um nível mais baixo de resiliência. Assim, idosos 

com baixa resiliência estão mais suscetíveis a sentir solidão. 

Conforme o estudo de Pineda et al. (2022), e com a participação de 550 estudantes de 

enfermagem, existe uma relação entre o suporte social, a resiliência, a solidão e a qualidade 

de vida. A solidão revelou ter um efeito mediador do suporte social e da resiliência na 
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qualidade de vida, sendo que um suporte social satisfatório diminui os níveis de solidão, 

melhorando a sua qualidade de vida. Deste modo, o suporte social é um fator protetor contra 

a solidão e os efeitos negativos que esta tem. A resiliência, por sua vez, tem um efeito indireto 

na qualidade de vida, por meio do papel mediador da solidão. O suporte social tem impacto 

também na resiliência, pois a satisfação com o suporte social leva o sujeito a recuperar de 

acontecimentos traumáticos mais facilmente, tornando-o mais resiliente.  

No estudo de Zhao et al. (2018), com 323 idosos, foi comprovado o efeito mediador 

da resiliência e do suporte social na solidão e nos sintomas depressivos. Com os seus 

resultados, os autores consideraram importante que idosos com suporte social insuficiente e 

baixa resiliência tenham acompanhamento para a sua melhoria, de modo a não causar 

sintomas depressivos e solidão.  

Segundo Lim et al. (2022), com base no seu estudo com 344 idosas que moravam 

sozinhas, existe um efeito mediador da resiliência e do suporte social na relação entre a 

solidão e a depressão. Neste estudo, ficou comprovado o efeito mediador da resiliência na 

relação entre a solidão e a depressão, na amostra em questão, pois a solidão tem impacto nos 

sintomas psicológicos da população idosa. A resiliência foi considerada uma capacidade 

essencial no que toca a redução de emoções consideradas negativas, melhorando o bem-estar 

geral dos sujeitos. Apesar o suporte social não ter um efeito mediador muito forte, ainda 

assim este efeito existe, na relação entre a solidão e a depressão. Levando em consideração 

que os idosos ultrapassam diversas vezes desafios menos bons na sua vida, como o luto, 

aumentando os níveis de solidão, sendo importante ter em conta que outras variáveis podem 

levar à sua diminuição, que se trata de um dos objetivos deste estudo.  

Apesar de existirem alguns estudos que relacionam a solidão com a resiliência e o 

suporte social com a solidão, muitos destes estudos utilizam diferentes tamanhos de amostra, 

foram realizados em diferentes culturas e em outras faixas etárias. Para além disto, também 

pouco se conhece sobre o efeito mediador do suporte social na relação entre resiliência e 

solidão de pessoas idosas. Assim, o objetivo deste estudo é analisar esse mesmo efeito. 
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6. Objetivos de investigação 

6.1. Objetivo geral 

Dada a revisão de literatura atual, deve existir uma ligação entre a solidão e o suporte 

social, bem como uma relação entre a solidão e a resiliência. Assim sendo, revelou-se 

fundamental analisar o efeito mediador do suporte social na relação entre a resiliência e a 

solidão em idosos. 

 

6.2. Objetivos específicos 

1) Verificar a correlação entre a resiliência e a solidão;   

2) Descrever a correlação entre a resiliência e o suporte social; 

3) Analisar a correlação entre a solidão e o suporte social; 

4) Analisar de que forma o suporte social medeia a relação entre a resiliência e a 

solidão. 

 

7. Hipóteses 

I. Existe uma correlação significativa e negativa entre a resiliência e a solidão nos 

idosos (Roth et al., 2024). Deste modo, espera-se que:  

 

“A resiliência correlaciona-se de forma significativa e negativa com a solidão, nesta 

amostra de estudo”. 

II. Existe uma correlação significativa e positiva entre a resiliência e o suporte social nos 

idosos (Xiang et al., 2020). Assim, é esperado que: 

 

“A resiliência correlaciona-se de forma significativa e positiva com o suporte social, nos 

idosos”. 

 

III. Existe uma correlação significativa e negativa entre a solidão e o suporte social nos 

idosos (Palos et al., 2022). Desta forma, espera-se que: 
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“A solidão correlaciona-se de forma significativa e negativa com o suporte social, nos 

idosos.” 

IV. O suporte social medeia a relação entre a resiliência e a solidão nos idosos (Roth et 

al., 2024). 

 

“O suporte social é um mediador significativo na relação entre a resiliência e a solidão 

nos idosos”. 
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8. Método 

8.1.Amostra 

A amostra do presente estudo foi constituída num universo de 104 participantes, com 

idades compreendidas entre os 65 e os 92 anos, residentes na região de Lisboa e Vale do Tejo  

Esta foi uma amostra não probabilística por conveniência, pois os participantes não 

foram escolhidos de forma aleatória, mas sim selecionados previamente. Isto deve-se à 

necessidade de recolha de alguns dados em instituições, tendo de possuir autorização da parte 

das mesmas. 

A média de idades dos participantes corresponde aos 75.63 anos (DP=7.841), sendo 

que 58 sujeitos são do sexo feminino, representando 55.8% da amostra e 46 sujeitos são do 

sexo masculino, correspondendo a 44.2%. Em relação ao estado civil, 11.5% (n=12) dos 

sujeitos são solteiros, 32.7% (n=34) são casados, 13.5% (n=14) são divorciados ou separados 

e, por fim, 42.3% (n=44) são viúvos, estes últimos representam a maioria da amostragem. 

Relativamente ao nível de escolaridade, 11.5% (n=12) dos participantes não sabe ler nem 

escrever, 52.9% (n=55) concluiu o ensino primário (correspondente ao 4º ano de 

escolaridade), sendo a maioria da amostra, 17.3% (n=18) tem o ensino básico (finalizado no 

9º ano), 11.5% (n=12) detém do ensino superior (equivalendo ao 12º ano) e 6.7% (n=7) possui 

um diploma do ensino superior. No que diz respeito à institucionalização, 47.1% (n=49) da 

amostra encontra-se institucionalizada, residindo numa instituição de apoio social a idosos e 

52.9% (n=55) reside na sua própria casa ou de familiares. No que concerne aos idosos 

institucionalizados, 20.2% (n=21) dos idosos reside numa instituição há menos de 1 ano, 

19.2% (n=20) entre 1 e 3 anos, e para terminar, 7.7% (n=8) há mais de 3 anos.  

Os critérios de inclusão considerados neste estudo, foram: 1) sujeitos com idade igual 

ou superior a 65 anos; 2) residentes na região de Lisboa e Vale do Tejo; 3) com capacidades 

cognitivas que permitissem responder aos instrumentos de forma autónoma; 4) a sua 

participação no estudo ser voluntária; e por fim, 5) viverem sozinhos ou estarem 

institucionalizados. Os critérios de exclusão utilizados, foram: 1) sujeitos com idade inferior 

a 65 anos; 2) que não residissem na região de Lisboa e Vale do Tejo; 3) que não mostrassem 

capacidade cognitiva para responder aos instrumentos de forma autónoma e 4) que não 

autorizassem a sua participação no estudo ou desistissem deste.  
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Na seguinte tabela (tabela 1) encontram-se detalhadas as características 

sociodemográficas da amostra.  

 

Tabela 1- Características sociodemográficas da amostra (n=104) 

Variável  N (%)  

Sexo   

 Feminino  58 (55.8) 

 Masculino 46 (44.2) 

Estado civil    

 Solteiro 12 (11.5) 

 Casado 34 (32.7) 

 Divorciado/Separado 14 (13.5) 

 Viúvo 44 (42.3) 

Idade  75.63 (7.841) 

Concelho de residência    

 Lisboa e Vale do Tejo 104 (100) 

Nível de Escolaridade    

 Não sabe ler nem escrever 12 (11.5) 

 Ensino primário 55 (52.9) 

 Ensino básico 18 (17.3) 

 Ensino secundário 12 (11.5) 

 Ensino superior 7 (6.7) 

Encontra-se 

institucionalizado?  

 

 

 

 Sim 49 (47.1) 

 Não 55 (52.9) 

Se sim, há quanto tempo?   

 Menos de 1 ano 21 (20.2) 

 Entre 1 e 3 anos 20 (19.2) 

 Mais de 3 anos 8 (7.7) 
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Nota. Os valores apresentados remetem para a média e o desvio-padrão. * Frequências e 

percentagens em parêntesis para as variáveis nominais e ordinais. 

 

8.2.Instrumentos de avaliação  

Os instrumentos utilizados para recolha de dado, foram: um questionário 

sociodemográfico, que permitiu recolher informações sociodemográficas dos participantes, 

como a sua idade, sexo, nível de escolaridade, concelho de residência, se está ou não 

institucionalizado e há quanto tempo. Foram aplicadas três escalas, sendo elas a Escala de 

Resiliência de Wagnild e Young (Anexo G), que avalia a resiliência e a forma como os 

sujeitos se adaptam às adversidades da vida; a Escala de Solidão (Universidade de Los 

Angeles- UCLA) (Anexo F), com vista a avaliar os sentimentos de solidão e o estado afetivo 

dos participantes e, por fim, o Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) 

(Anexo E), para medir o suporte social percebido (Carvalho et al., 2011; Felgueiras et al., 

2010; Pocinho et al., 2010).  

 

8.2.1 Escala de Resiliência de Wagnild e Young  

A Escala de Resiliência de Wagnild e Young foi apresentada pelos mesmos em 1990, 

com o fim de analisar a forma dos participantes se adaptarem e responderem face a 

acontecimentos adversos. Esta foi adaptada à população portuguesa por Felgueiras et al. 

(2010), que excluíram o item 5 da versão original, devido ao aumento do alfa de Cronbach 

com a sua exclusão. Esta validação teve de seguir procedimentos, que garantissem que esta 

era apropriada à cultura portuguesa, segundo a validade, fidelidade e sensibilidade 

(Felgueiras et al., 2010; Vara & Rodríguez, 2011). 

A escala é de autorrelato de tipo Likert e é composta por cinco componentes que 

correspondem à perseverança (itens 1, 2, 9, 10, 23 e 24), autoconfiança (itens 14, 15, 17, 18, 

19, 20 e 22), serenidade (itens 4, 6, 12 e 16), sentido de vida (itens 8, 11, 13, 21 e 25) e 

autossuficiência (itens 3 e 7) perante a vida. Os 24 itens organizam-se entre sete opções de 

resposta de 1 a 7, sendo que “discordo totalmente” corresponde ao 1 e “concordo totalmente” 

equivale ao 7. Todas as frases são positivas, sendo que o sujeito deve responder segundo a 

sua concordância com estas, e quanto maior for a pontuação, maior é a resiliência, sendo que 

a pontuação geral da escala pode variar entre os 25 e os 175 pontos. Pontuações inferiores a 
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121 pontos correspondem a uma “baixa resiliência”, valores entre os 121 e os 145 pontos 

revelam “resiliência moderada” e, por fim, pontuações superiores a 145 pontos consistem em 

“elevada resiliência”. O valor de confiabilidade da versão portuguesa desta escala tem uma 

classificação qualitativa forte (α= .82) (Felgueiras et al., 2010; Martins & Rodrigues, 2014; 

Oliveira & Machado, 2011; Sousa, 2019).  

 

8.2.2. UCLA- Loneliness 

O UCLA- Scale of Loneliness é uma escala de heteroadministração, elaborada por 

Russel et al. (1978) e validada para a população portuguesa por Pocinho & Farate (2005). O 

principal objetivo desta escala é analisar os sentimentos subjetivos associados à solidão e ao 

isolamento social, sendo que os itens da escala descrevem sentimentos de solidão e os 

participantes devem responder segundo a frequência com que os sentem (Pocinho et al., 

2010; Russel, 1996). 

Esta é constituída por 16 itens, sendo que os itens 3, 6, 14 e 20 foram excluídos na 

validação portuguesa da escala e os restantes foram divididos em duas subescalas: isolamento 

social (7, 8, 9, 10, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19) e afinidades (1, 2, 4, 5, 11). O participante deve 

escolher entre quatro opções de resposta de uma escala tipo Likert, que variam entre o 

“nunca” (1), “raramente” (2), “algumas vezes” (3), e “frequentemente” (4). Quanto maior é 

a pontuação maior é o nível de solidão (Neto, 2014; Pocinho et al., 2010). O coeficiente alfa 

de Cronbach da versão validada para a população portuguesa é de 0,905, sendo considerada 

forte (Martins & Rodrigues, 2014; Neto, 2014; Pocinho et al., 2010; Russel, 1996; Sousa, 

2019).  

 

8.2.3. MSPSS- Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

O Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) foi uma escala 

elaborada por Zimet et al. (1988) e validada para a população portuguesa por Carvalho et al. 

(2011). Esta escala foi desenvolvida com a finalidade de analisar, de forma subjetiva, o 

suporte social fornecido pela família, amigos e significativos (Carvalho et al., 2011). 

A mesma é composta por 12 itens, sendo dividida por três fatores. Quatro destes 

fatores estimam o suporte social percebido com a família (itens 3, 4, 8 e 11), outros quatro 

analisam o suporte social fornecido pelos amigos (itens 6, 7, 9 e 12), e os últimos quatro 
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aferem o suporte social resultante de outras pessoas significativas (itens 1, 2, 5 e 10). As 

possibilidades de resposta variam entre discordo completamente, discordo fortemente, 

discordo, neutro, concordo, concordo fortemente e concordo completamente, de acordo com 

uma escala tipo Likert. A pontuação máxima corresponde ao concordo completamente e a 

mínima ao discordo completamente. A cotação das três subescalas elabora-se somando os 

quatro itens de cada escala e dividindo-os por quatro. Assim, o índice total consegue-se 

somando os doze itens e dividindo por doze (Carvalho et al., 2011; Zimet et al., 1988).  

O coeficiente alfa de Cronbach da escala validada para a portuguesa corresponde a 

.94, possuindo uma consistência interna forte (Carvalho et al., 2011; Martins & Rodrigues, 

2014; Sousa, 2019; Zimet et al., 1988).  

 

8.3.Procedimento  

Em relação às questões éticas, foi elaborado um Acordo de Consentimento Informado 

(Anexo A) para os participantes do estudo, que foi devidamente assinado antes da sua 

participação. Neste estavam explícitos os objetivos do estudo, a sua participação voluntária 

e as questões de confidencialidade. Foram cumpridos os princípios éticos exigidos e foi 

garantida a autorização pela Comissão de Ética a Universidade Autónoma de Lisboa. 

Para a realização da recolha de dados, foi necessária a colaboração de diversas 

instituições da região de Lisboa e Vale do Tejo, que prestam auxílio a idosos. Foram assim, 

apresentados os protolocos e objetivos do estudo.  

O consentimento informado foi entregue às instituições (Anexo C), aos 

representantes legais dos idosos (Anexo B) e aos próprios que participaram no estudo (Anexo 

A), de modo a obter a autorização necessária para proceder à recolha de dados. Os 

participantes foram informados do objetivo do estudo para que tomassem o devido 

conhecimento de todas as suas finalidades. Foram ainda informados de que a sua participação 

era totalmente voluntária, podendo desistir a qualquer momento se assim o desejassem e que 

todos os dados recolhidos seriam confidenciais.  

Após a assinatura do consentimento informado, foi agendada a aplicação dos 

instrumentos, que foram aplicados pelo investigador do estudo, sendo eles: o questionário 

sociodemográfico, a Escala de Resiliência de Wagnild e Young, a Escala de Solidão (UCLA) 

e o Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS). No caso dos idosos 
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institucionalizados, foram aplicados numa sala reservada e que servisse o efeito. Já no caso 

dos participantes que não se encontravam institucionalizados, foram selecionados por 

conveniência e os instrumentos foram aplicados nas suas residências, após o seu 

consentimento. Os locais de aplicação foram alvo de especial atenção, sendo que se procurou 

sempre garantir o conforto, segurança, confidencialidade e uma boa iluminação.   

O presente estudo assegura o sigilo e a confidencialidade de todos os dados 

recolhidos, e foram asseguradas as normas de segurança, sendo que nenhum participante foi 

colocado em risco ou sofreu qualquer dano.  

 

9. Análise de dados 

O presente estudo é de natureza quantitativa, transversal e descritiva, baseado numa 

estatística inferencial, sendo que se pretende analisar as relações entre as variáveis, num 

único momento.  Através deste estudo pretende-se correlacionar as variáveis e conhecer o 

seu efeito mediador.  

Posteriormente à recolha de dados, este foram analisados com o programa de análise 

estatística Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 29.0 para Windows. Com 

este software, foi analisado o coeficiente de Alfa de Cronbach, que revelou um nível de 

consistência interna muito forte. A normalidade foi analisada tendo por base o Teste de 

Kolmogorov-Smirnov. No que se refere à análise descritiva, foram incluídas as frequências 

absolutas e percentagens, as médias e os desvios padrão. Através da estatística inferencial foi 

possível retirar conclusões sobre o presente estudo.  

Os testes de correlação permitem explorar a força e o sentido da relação entre as 

variáveis (Miot, 2018). Para analisar se existe uma relação entre as variáveis e qual a sua 

força e sentido, utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman. Este varia entre -1 e 1, 

sendo que o sinal demonstra a sua direção (negativa, quando uma variável aumenta e a outra 

diminui ou positiva, aumentando ambas as variáveis) e o valor indica a sua força. O valor 0 

indica que não existe relação entre as variáveis (Sousa, 2019).  

De modo a realizar a análise do modelo de mediação das variáveis foi utilizada a 

ferramenta Process Macro versão 4.0, seguindo as indicações dos modelos de mediação de 

Baron & Kelly (1986). A mediação é um método de análise estatística que permite fornecer 

respostas a questões sobre de que modo uma variável independente (resiliência) afeta uma 
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variável dependente (solidão), podendo através de uma variável mediadora (suporte social), 

que permite que a V.I. influencie a V.D (Prado et al., 2014). O presente estudo teve em conta 

os níveis de significância de p-value ≤ .05.  
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Parte III- Resultados 

10.1. Consistência interna dos instrumentos  

Relativamente à análise da consistência interna dos instrumentos, e segundo os 

critérios de Martins & Rodrigues (2014) e Sousa (2019), foi possível verificar que o 

MSPSS- Multidimensional Scale of Perceived Social Support apresenta um nível de 

confiabilidade de α=.977, significando que o seu nível de consistência interna é forte. Em 

relação às suas dimensões, foi possível constatar que: a dimensão “família” tem um α=.967, 

tendo uma consistência interna forte, a dimensão “amigos” apresenta um α=.962, tendo 

também uma consistência interna forte e a dimensão “significativos” tem α=.961, sendo 

igualmente forte. 

Tendo em conta os mesmos autores, o instrumento Escala da Solidão (UCLA), 

apresenta uma consistência interna de α=.977, sendo também forte. A dimensão 

“afinidades” apresenta uma consistência interna forte, tendo um α=.931 e a dimensão 

“isolamento” tem uma consistência igualmente forte, tendo um α=.965. 

Por fim, a Escala de Resiliência de Wagnild e Young corresponde a uma classificação 

qualitativa forte (α= .984). Relativamente às suas dimensões, a perseverança tem um α=.938, 

tendo uma consistência interna considerada forte, a autoconfiança tem um α=.954, sendo 

forte, a serenidade tem um α=.921, sendo forte, o sentido de vida tem um α=.920, sendo forte 

e a autossuficiência tem um α=.747, sendo considerada moderada segundo Freitas & 

Rodrigues (2005).  

 

10.2.Normalidade das distribuições 

De modo a analisar a normalidade da amostra, foi utilizado o teste de Kolmogorov-

Smirnov, dado que a amostra é composta por 104 participantes. Na tabela seguinte (tabela 2), 

os resultados podem ser consultados e verificados em detalhe.  

 

Tabela 2- Normalidade das distribuições das variáveis em estudo (n = 104). 

Variáveis  Estatística P 

Suporte social   

     Índice total .169 <.001 
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     Família  .152 <.001 

     Amigos .144 <.001 

     Significativos .149 <.001 

Solidão   

     Índice total .186 <.001 

     Afinidades .167 <.001 

     Isolamento social .202 <.001 

Resiliência    

    Índice total  .191 <.001 

     Perseverança  .181 <.001 

     Autoconfiança .191 <.001 

     Serenidade .213 <.001 

     Sentido de vida .187 <.001 

     Autossuficiência .239 <.001 

Nota. p= p-value (*.05; **.01; ***.001). 

Como pode ser observado, o valor de significância é inferior a .05 (p= <.001), assim 

sendo, verifica-se que não existe normalidade na distribuição dos dados.   

 

10.3.Estatística descritiva  

De modo a caracterizar a amostra em estudo relativamente ao suporte social, solidão 

e resiliência (bem como aos respetivos fatores), foram calculadas medidas de estatística 

descritiva. As mesmas podem ser analisadas na tabela 3. 

 

Tabela 3- Medidas de estatística descritiva das variáveis em estudo 

 Média Mediana Desvio padrão Mínimo Máximo 

Suporte social      

     Índice total 4.566 5.0 1.611 1.67 7 

     Família 4.358 4.75 1.601 1 7 

     Amigos 4.644 5.0 1.795 1 7 
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     Significativos 4.695 5.0 1.740 1 7 

Solidão      

     Índice total 35.106 30.0 14.794 16 64 

     Afinidades 11.481 10.0 4.760 5 20 

     Isolamento social  25.721 22.0 11.200 12 48 

Resiliência       

     Índice total 111.534 131.0 40.929 47 167 

     Perseverança  27.596 31.0 9.786 10 42 

     Autoconfiança  31.154 37.0 12.649 11 49 

     Serenidade 19.577 23.0 7.409 5 28 

     Sentido de vida 23.709 26.0 9.012 9 35 

     Autossuficiência 9.577 11.0 3.424 3 14 

 

Como pode ser observado, a presente tabela inclui a média, mediana, desvio padrão, 

valor mínimo e máximo dos resultados obtidos nos questionários. Em relação à média, o 

valor mais elevado corresponde ao índice total da resiliência (M=111.534) e o mais baixo é 

o da subescala família correspondente à solidão (M=4.358). Relativamente à mediana, o 

índice total da resiliência também é o mais elevado, sendo de 131.0, tal como o desvio de 

padrão, com o valor de 40.929. O valor máximo corresponde ao maior valor observado na 

variável, sendo que no suporte social é 7 para todas as subescalas, na escala de solidão é 64 

e na de resiliência é 167. Já o valor mínimo adquirido pela amostra, na escala de suporte 

social é 1, na de solidão é 5 e na de resiliência é 3.  

 

10.4.Correlações entre as variáveis em estudo 

A seguinte tabela (tabela 4) mostra as correlações estatísticas entre a resiliência e a 

solidão, considerando as suas dimensões. Face ao exposto, verifica-se que todas as variáveis 

estão negativamente e significativamente correlacionadas entre si (rho=-.839; p=<.001). O 

que sugere que o aumento dos valores da solidão, indicando um maior nível de solidão dos 

participantes, estão associados à diminuição dos valores da resiliência, revelando que esta é 

menor.  Nomeadamente as subescalas da resiliência (“perseverança”, “autoconfiança”, 

“serenidade”, “sentido de vida” e “autossuficiência”) e da solidão (“afinidades” e 
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“isolamento social”), correlacionam-se entre si igualmente de forma negativa, forte e 

significativa. As escalas e respetivas dimensões apresentaram correlações estatisticamente 

significativas entre si (<.001).  

 

Tabela 4- Correlação entre a resiliência e a solidão 

 

Nota. rho= coeficiente de correlação; p= p-value (*.05; **.01; ***.001). 

A seguinte tabela (tabela 5) demonstra as correlações estatísticas entre a resiliência e 

o suporte social, tendo em conta as suas dimensões.  De acordo com os resultados explícitos 

na tabela, a resiliência e o suporte social correlacionam-se de forma positiva, forte e 

significativa (rho=.668; p=<.001), deste modo, as variáveis aumentam em conjunto, pois se 

a resiliência aumentar, o suporte social aumenta também. Assim, um sujeito com maiores 

níveis de resiliência também apresenta um melhor suporte social percebido. As subescalas 

tanto da resiliência quanto do suporte social apresentam também correlações positivas, fortes 

e significativas entre si. 

 

Tabela 5- Correlação entre a resiliência e o suporte social 

 Solidão Afinidades Isolamento social  

rho p rho p rho p 

Resiliência  -.839 <.001** -.825 <.001** -.831 <.001** 

Perseverança -.748 <.001** -.752 <.001** -.735 <.001** 

Autoconfiança -.845 <.001** -.832 <.001** -.831 <.001** 

Serenidade -.849 <.001** -.847 <.001** -.828 <.001** 

Sentido de vida -.838 <.001** -.819 <.001** -.839 <.001** 

Autossuficiência -.698 <.001** -.702 <.001** -.698 <.001** 

 Suporte 

social 

Família Amigos Significativos 

rho p rho p rho p rho p 

Resiliência  .668 <.001** .601 <.001** .683 <.001** .727 <.001** 
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Nota. rho= coeficiente de correlação; p= p-value (*.05; **.01; ***.001). 

A tabela em seguida (tabela 6) indica as correlações entre o suporte social e a solidão, 

tendo em consideração também as suas dimensões. Esta revela que o suporte social e a 

solidão se correlacionam entre si de forma negativa, forte e significativa (rho=-.652; 

p=<.001), sendo que o aumento dos valores da solidão, significando que o sujeito em questão 

sente mais sentimentos de solidão, estão associados à diminuição do suporte social, 

demonstrando não ter o apoio que necessita.  

 

Tabela 6- Correlação entre o suporte social e a solidão. 

Nota. rho= coeficiente de correlação; p= p-value (*.05; **.01; ***.001). 

 

10.5.Mediação 

A figura seguinte (figura 1), mostra o efeito mediador significativo do suporte social 

na relação entre resiliência e a solidão, nos idosos.  

Segundo a figura, a resiliência apresenta um impacto significativo no suporte social, 

uma vez que possui um coeficiente de regressão de 0.0332 (p=<.001). Deste modo, o 

aumento da resiliência aumenta em simultâneo com o suporte social. Para além disto, 

Perseverança .718 <.001** .647 <.001** .721 <.001** .730 <.001** 

Autoconfiança .668 <.001** .590 <.001** .683 <.001** .723 <.001** 

Serenidade .628 <.001** .576 <.001** .645 <.001** .672 <.001** 

Sentido de vida .651 <.001** .614 <.001** .658 <.001** .700 <.001** 

Autossuficiência  .699 <.001** .601 <.001** .722 <.001** .725 <.001** 

 Solidão  Afinidades Isolamento social 

rho p rho p rho p 

Suporte social  -.652 <.001** -.657 <.001** -.668 <.001** 

Família  -.623 <.001** -.602 <.001** -.643 <.001** 

Amigos -.657 <.001** -.661 <.001** -.672 <.001** 

Significativos -.682 <.001** -.697 <.001** -.690 <.001** 
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verifica-se que o efeito do suporte social sobre a solidão também é significativo (2.1875; 

p<.001). 

Considerando o efeito direto que a resiliência tem na solidão, é notório um coeficiente 

de regressão significativo de -0.2581 (p=<.001). Deste modo, o aumento da resiliência está 

associado à diminuição da solidão. Já o efeito indireto que a resiliência tem na solidão, 

mediado pelo suporte social, é significativo e negativo (b=-0.0727; p=0.012). Isto significa 

que uma parte do efeito que a resiliência tem na solidão é mediado pelo suporte social. Este 

efeito é estatisticamente significativo uma vez que apresenta como limites de intervalo de 

confiança bootstrap (BootLLCI = -0,1299; BootULCI = -0,0118). 

 

Figura 1- Efeito mediador do suporte social na relação entre resiliência e solidão  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Os valores numéricos entre parênteses representam os valores beta derivados da 

segunda regressão, e os restantes valores representam correlações de ordem zero. [C] = efeito 

total da resiliência sem incluir a variável mediadora; [C’] = efeito da resiliência na solidão 

considerando o efeito da variável mediadora. *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001. 

 

 

 

Variável independente  

Resiliência  

Variável Dependente 

Solidão 

Variável mediadora 

Suporte Social 

,0332*** 

[a] 

-,2581****[c] 

(-,0727***) 

[c’] 

(-2,1875*) 

[b] 
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Parte IV- Discussão 

O presente estudo teve como principal objetivo analisar o efeito mediador do suporte 

social na relação entre a resiliência e a solidão na população idosa, residente nas áreas de 

Lisboa e Vale do Tejo. Para além disto, foram também verificadas as correlações entre as 

variáveis - resiliência, solidão e suporte social e estas correlacionavam-se todas de forma 

significativa.  

Tendo em conta as hipóteses de estudo, a primeira hipótese pretendia testar uma 

correlação significativa e negativa entre a resiliência e a solidão. Assim, pretendia-se analisar 

a relação que as duas variáveis tinham e se com o aumento de uma a outra tinha a tendência 

para diminuir. Os resultados deste estudo demonstraram que estas variáveis se correlacionam 

de forma negativa, forte e significativa. Assim, com o aumento da capacidade de resiliência 

diminui os níveis de solidão. Uma explicação possível para este fenómeno prende-se com o 

facto de a resiliência consistir num conjunto de recursos, que auxiliam na adaptação do 

sujeito a diversos contextos e desafios, como uma possível vivência mais solitária. Deste 

modo, um sujeito que não possua recursos, como capacidade de resiliência e coping, estará 

mais predisposto a desenvolver solidão (Jakobsen et al., 2020).  

Os resultados obtidos estão em concordância com o estudo de Roth et al. (2024), que 

contou com uma amostra de 596 sujeitos e concluiu que, na medida em que os sujeitos com 

níveis de resiliência consideravelmente menores, possuíam níveis de solidão mais elevados. 

Segundo este estudo, a resiliência tem um papel moderador do impacto da solidão, sendo 

assim um fator de proteção. Também a investigação de Jakobsen et al. (2020), confirmou os 

mesmos resultados, contando com a participação de 422 sujeitos e demonstrando que os mais 

resilientes, demonstraram-se aqueles que relataram níveis inferiores de solidão. Os autores 

concluíram que sujeitos mais solitários percecionam a sua vida como menos importante, 

afetando a sua resiliência. Ainda o estudo de Pakdaman et al. (2016), que teve a participação 

de 200 sujeitos, corrobora os resultados do presente estudo. Os autores defendem assim que 

a resiliência permite a recuperação emocional e cognitiva do sujeito, particularmente em caso 

de crise. Os sujeitos com mais resiliência são, em geral, mais empáticos, interessados nos 

outros e nas atividades sociais. Já a solidão, por norma, é definida como uma ausência ou 

problema nos contactos sociais e, deste modo, é possível associar uma baixa resiliência a 

uma elevada solidão. Por fim, o estudo de Pacheco Chacón & Zavalaga Umpire (2021), 
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corrobora também esta relação, sendo que, com a participação de 60 idosos, verificaram uma 

influência da resiliência nos níveis de solidão, sendo que níveis consideráveis de resiliência 

diminuíam o sentimento de solidão dos idosos.  

No que diz respeito à segunda hipótese, a mesma pretendia testar se existia uma 

correlação significativa e positiva entre a resiliência e o suporte social nos idosos. Esta foi 

confirmada mostrando que a resiliência e o suporte social aumentam ou diminuem em 

conjunto. Segundo o estudo de Henriqueto (2013), com uma amostra de 84 idosos, a 

resiliência correlacionou-se positivamente com o suporte social, tanto percecionado 

(satisfação que o idoso tem com a sua rede de suporte social) quanto a nível de quantidade 

(quantas formas de suporte social tem). Os resultados foram significativos na comparação 

entre idosos institucionalizados e que residiam sozinhos ou a cargo de familiares. Os 

primeiros tendem a revelar melhor satisfação com a sua vida, em oposição aos segundos, 

demonstrando essencialmente a importância de um suporte social informal de qualidade.  O 

estudo de Ferreira et al. (2012) segue o mesmo sentido, verificando a correlação positiva 

entre as duas variáveis de estudo. Este denota a capacidade de resiliência dos idosos, 

adquirida ao longo da vida e relaciona-a com uma boa autoestima. Quando o idoso participa 

ativamente nas atividades sociais e de lazer enfrenta com mais leveza as consequências do 

envelhecimento. Um estudo mais recente de Xiang et al. (2020), concluiu ainda que um fraco 

suporte social pode causar a diminuição de recursos psicológicos, levando os sujeitos a 

recuperarem de situações de stress de forma mais demorada ou a diminuírem a sua 

capacidade de resiliência.  

A dimensão “significativos” da escala de suporte social enfatiza uma vinculação forte 

e de confiança, não especificando o tipo de laço social, podendo ser um familiar, o cônjuge 

ou um amigo. Esta correlaciona-se de forma notória com a resiliência. 

De acordo com a terceira hipótese, pretendia testar a existência de uma correlação 

significativa e negativa entre o suporte social e a solidão, o que se veio a confirmar. As duas 

variáveis correlacionam-se de forma negativa, forte e significativa, ou seja, com o aumento 

do suporte social percebido pelos participantes, a solidão que estes sentem diminui. Os itens 

da dimensão “isolamento social” da escala de solidão estão mais fortemente correlacionados 

com o suporte social total. O estudo de Lopes (2015), revelou que idosos que residem com 

família têm a tendência para possuir um suporte social percebido mais elevado, que idosos 
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institucionalizados. No estudo de Rhodes (2014), com 54 sujeitos, foi comprovada a 

correlação negativa entre o suporte social e a solidão, pois o sentimento de que se é amado e 

cuidado por alguém ou por um grupo, reduz os sentimentos de solidão. No mesmo sentido, 

o estudo de Palos et al. (2022), que contou com a participação de 4433 idosos, revelou que 

um maior suporte social se relaciona com uma menor solidão percecionada. Esta correlação 

negativa dá-se essencialmente porque quando um sujeito se sente devidamente apoiado, mais 

dificilmente sentirá sentimentos de solidão, mesmo não tendo companhia todos os dias 

(Oliveira & Barroso, 2020). Segundo Kemperman et al. (2019), o suporte e as interações 

sociais estão correlacionados com a solidão, contudo não com a sua quantidade (número de 

pessoas que auxiliam o sujeito e tamanho da sua rede de suporte social), mas sim qualidade 

(valor das relações que estabelece e o quanto se sente apoiado por estas). A conexão 

emocional sentida dá-se pela qualidade das interações sociais, que contribuem para a 

diminuição dos sentimentos de solidão. Na investigação de Gallardo-Peralta et al. (2023), foi 

ressaltada a importância do suporte social nos níveis de solidão, uma vez que, a solidão ao 

estar ligada também ao nível de satisfação com as relações que possui, o sujeito sente menos 

solidão quando perceciona estas relações como satisfatórias. Assim, deve ter-se em atenção, 

a criação de espaços onde os idosos sejam incentivados a conviver em comunidade. Pode 

ainda ser tida em conta, a influencia que a solidão tem no suporte social percecionado, pois 

segundo Hutten et al. (2021), tendo por base o seu estudo com 187 sujeitos, um sujeito ao 

sentir-se solitário, tendo uma perceção negativa dos que o rodeiam, irá sentir que o seu 

suporte social é deficiente, não lhe fornecendo o conforto exigido por si. 

Por fim, a quarta hipótese pretende analisar se o suporte social mediava a relação 

entre a resiliência e a solidão nos idosos. Ou seja, se a presença de suporte social influência 

a forma como a resiliência afeta a solidão, nas pessoas idosas. O estudo de Pakdaman et al. 

(2016), concluiu que a capacidade de resiliência é um fator preditor da solidão, graças às 

relações familiares e de amizade, ou seja, de certo modo, graças ao seu suporte social 

informal. Uma possível explicação para este fenómeno demonstra a possibilidade de as 

pessoas resilientes serem mais comunicativas e possuírem melhores vínculos sociais, tendo 

por norma um suporte social informal de qualidade. Segundo Roth et al. (2024), em casos de 

isolamento social, ou seja, em situações de existência de pouco suporte social, a resiliência 

torna-se relevante no efeito que a solidão pode causar nos sujeitos. Esta capacidade revela 
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ser essencial e de grande importância na existência de risco de solidão e de fraco suporte 

social. No estudo de Oppenheimer-Lewin et al. (2022), com a participação de 582 idosos, foi 

comprovado que a solidão e o isolamento social diminuem a probabilidade de 

desenvolvimento da capacidade de resiliência, sendo considerados fatores de risco para esta. 

Um suporte social satisfatório auxilia à superação de desafios e traumas, estando 

positivamente ligado à resiliência, segundo os autores. 

O presente estudo possui limitações, que futuros estudos devem ter em conta para 

melhores conclusões. A escolha de realização de um estudo transversal pode ser considerada 

uma limitação, uma vez que, não permite obter informações que um acompanhamento mais 

alargado no tempo forneceria. A utilização de escalas de autorrelato pode ser influenciada 

pela perceção de cada sujeito à pergunta colocada e ainda ao impacto que a desejabilidade 

social pode ter. O Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) não possui 

um ponto de corte definido para a população portuguesa, deste modo não é possível realizar 

comparações diretas com valores de referência. Por fim, a amostra do presente estudo não é 

probabilística, deste modo os resultados dificilmente poderão ser generalizados. Caso a 

amostra fosse maior, os testes de normalidade poderiam ter tido resultados distintos.  
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Parte V- Considerações finais 

11. Conclusões  

O envelhecimento é considerado uma fase de vida com inúmeros desafios para os 

sujeitos, o que pode comprometer significativamente o seu bem-estar e qualidade de vida. 

Neste sentido, a resiliência torna-se uma capacidade essencial para se enfrentarem esses 

desafios. Com um suporte social adequado e satisfatório, tanto a nível formal quanto 

informal, é possível dar o conforto necessário ao idoso e satisfazer muitas das suas 

necessidades.   

Este estudo permitiu concluir que com um bom suporte social e uma capacidade de 

resiliência bem desenvolvida, os sentimentos de solidão tendem a ser menores.  

 

De forma específica a responder às hipóteses colocadas, pode concluir-se que:  

I. Foi notório que a resiliência e a solidão estão negativamente 

correlacionadas, significando que quando a resiliência aumenta, a solidão diminui. 

II. A resiliência e o suporte social estão positivamente correlacionados, 

na medida em que se um aumenta o outro aumenta em conjunto.  

III. O suporte social e a solidão correlacionam-se de forma negativa, 

sendo que um suporte social elevado leva à diminuição dos níveis de solidão. 

IV. O suporte social medeia a relação entre a resiliência e a solidão.  

O desenvolvimento de investigações nesta área podem ser benéficas, uma vez que, 

reforçam a importância de criação de estratégias a nível do suporte social e da resiliência, 

junto da população idosa. Estas medidas poderão ser eficazes no âmbito da redução dos níveis 

de solidão e aumento do bem-estar geral da comunidade. 
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12. Implicações práticas  

Por meio da revisão de literatura, com base em diversos estudos e atendendo os 

resultados obtidos, é fundamental reduzir os níveis de solidão sentida pelos idosos, por meio 

do desenvolvimento de estratégias de suporte social formal, incentivo ao suporte social 

informal e fomentação da resiliência.  

Este estudo pode ajudar a promover atividades no âmbito psicoeducativo, baseadas 

na promoção da capacidade de resiliência, que podem ser desenvolvidas nos lares ou 

comunidades. É fundamental que estas promovam a autonomia e a autoestima dos idosos, 

pois estas auxiliam-no a enfrentar os desafios. Quando acompanhado por um profissional de 

confiança, este pode incentivá-lo ao desenvolvimento das suas capacidades. Este profissional 

tem o nome de “coach de resiliência”, sendo um termo criado em 2005, por Cyrulnik 

(Pedroso-Roller, 2021). 

A adesão às tecnologias pode também auxiliar ao desenvolvimento de resiliência, 

sendo que retarda o surgimento de patologias e melhora a saúde mental dos idosos. Através 

da internet, os sujeitos podem também aproximar-se de familiares e amigos que não se 

encontrem perto, diminuindo os sentimentos de solidão e o isolamento social. É possível 

ainda contactar médicos quando necessitam, realizar encomendas de bens essenciais e treinar 

capacidades cognitivas, por meio de aplicações com esse fim.  

Os grupos de terceira idade demonstram ter um papel importante na vida dos idosos, 

aumentando a sua autoestima e sentimentos de pertença. A estimulação da sua participação 

em atividades sociais tem benefícios a nível cognitivo e fisiológico e contribui para a 

diminuição de ansiedade, depressão e sentimentos de solidão.  

Estudos futuros a realizar-se no âmbito da mesma temática devem possuir uma 

amostra representativa da população portuguesa, tendo uma dimensão maior. Sendo a solidão 

uma problemática transversal a diversas faixas etárias, poderia ser benéfico investigar a 

presente temática em sujeitos de idades diferentes, como nos adolescentes.  

O tipo de apoio recebido pelos idosos também deveria ser considerado em futuros 

estudos, uma vez que, a qualidade do suporte social recebido influencia o bem-estar do 

sujeito, assim como os seus sentimentos de solidão. A sua dinâmica familiar também é um 

fator importante a ser estudado, visto que ter ou não cônjuge, o número de filhos e a qualidade 

das suas relações poderá afetar a perceção que os sujeitos têm do seu suporte social. A 
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institucionalização também é relevante, uma vez que, a qualidade de tratamento influencia a 

forma como os idosos se sentem, os seus sentimentos de solidão, o desenvolvimento da sua 

resiliência e a sua perceção de suporte social formal.  

Estudos longitudinais serão interessantes nesta temática, uma vez que, as variáveis 

poderão sofrer alterações ao longo do tempo. Na presença de investimento em atividades 

educativas e de desenvolvimento de resiliência, seria interessante entender se a solidão 

diminui e a satisfação com o suporte social aumenta. Sujeitos considerados mais resilientes 

e com um suporte social satisfatório tendem a sentir menos sentimentos de solidão. 
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Anexos 

Anexo 1- Consentimento informado do participante  

 

Acordo de Consentimento Informado 

O presente consentimento admite a participação no estudo. “O efeito mediador do suporte 

social na relação entre a resiliência e a solidão”, a desenvolver no âmbito da dissertação de 

mestrado em Psicologia Clínica e de Aconselhamento, na Universidade Autónoma de Lisboa.  

Pretende-se aplicar um questionário sociodemográfico e três instrumentos: o 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS), a Escala de Solidão (UCLA) 

e a Escala de Resiliência de Wagnild e Young, de modo a recolher informação útil, para a 

realização de um estudo sobre o efeito mediador que o suporte social tem na relação entre a 

solidão e a resiliência nos idosos.  

Este estudo teve a aprovação da Comissão de Ética do CIP - Centro de Investigação em 

Psicologia da Universidade Autónoma de Lisboa. 

Arquivo e divulgação dos dados:  

Todos os dados recolhidos serão usados exclusivamente para efeitos de investigação e defesa.  

Participação voluntária:  

A participação é voluntária. Tem o direito de desistir do estudo a qualquer momento sem 

qualquer penalização, bastando para isso informar o responsável.  

 

Se tiver dúvidas sobre o estudo ou quiser desistir do mesmo pode contactar a 

responsável pelo projeto: 

Matilde Castro: matildecastro888@gmail.com. 

 

Direitos dos Titulares dos Dados face ao Tratamento ou Transferência dos Dados:  

Os seus dados não serão objeto de tratamento para decisões individuais automatizadas, nem 

para definição de perfis. Não serão transferidos para países terceiros. O titular dos dados tem 

o direito de retirar o seu consentimento a qualquer altura, aceder, retificar, eliminar, bloquear 

ou pedir a portabilidade dos seus dados e limitar ou opor-se ao tratamento dos dados. 

O Fundamento Jurídico da legitimidade do tratamento é feito por assinatura do 

consentimento informado. 

Todos os dados pessoais são tratados de acordo com os termos do previsto na Lei nº 67/98, 

de 26 de outubro e no Regulamento UE 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho.  

 

Tomei conhecimento das condições de participação neste estudo e aceito participar, 

para tal assino este consentimento informado.   

 

 

Assinatura: 

_____________________________________________________________________ 

 

Lisboa, _____de________________de 2023 

 

 

mailto:matildecastro888@gmail.com
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Anexo 2- Consentimento informado do representante legal 

 

Acordo de Consentimento Informado 

O presente consentimento admite a autorização para a realização do estudo: “O efeito 

mediador do suporte social na relação entre a resiliência e a solidão”, com a colaboração do/a 

seu/sua dependente. Este ocorre no âmbito da dissertação de mestrado em Psicologia Clínica 

e de Aconselhamento, na Universidade Autónoma de Lisboa.  

Pretende-se aplicar um questionário sociodemográfico e três instrumentos: o 

Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS), a Escala de Solidão (UCLA) 

e a Escala de Resiliência de Wagnild e Young, de modo a recolher informação útil, para a 

realização de um estudo sobre o efeito mediador que o suporte social tem na relação entre a 

solidão e a resiliência nos idosos.  

Este estudo teve a aprovação da Comissão de Ética do CIP - Centro de Investigação em 

Psicologia da Universidade Autónoma de Lisboa. 

Arquivo e divulgação dos dados:  

Todos os dados recolhidos serão usados exclusivamente para efeitos de investigação e defesa.  

Participação voluntária:  

A participação é voluntária. Tem o direito de desautorizar a participação do/a seu/sua 

dependente no estudo, a qualquer momento sem qualquer penalização, bastando para isso 

informar o responsável.  

 

Se tiver dúvidas sobre o estudo ou quiser desistir do mesmo pode contactar a 

responsável pelo projeto: 

Matilde Castro: matildecastro888@gmail.com. 

 

Direitos dos Titulares dos Dados face ao Tratamento ou Transferência dos Dados:  

Os seus dados não serão objeto de tratamento para decisões individuais automatizadas, nem 

para definição de perfis. Não serão transferidos para países terceiros. O titular dos dados tem 

o direito de retirar o seu consentimento a qualquer altura, aceder, retificar, eliminar, bloquear 

ou pedir a portabilidade dos seus dados e limitar ou opor-se ao tratamento dos dados. 

O Fundamento Jurídico da legitimidade do tratamento é feito por assinatura do 

consentimento informado. 

Todos os dados pessoais são tratados de acordo com os termos do previsto na Lei nº 67/98, 

de 26 de outubro e no Regulamento UE 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho.  

 

Tomei conhecimento e aceito as condições de participação do/a meu/minha dependente 

neste estudo, para tal assino este consentimento informado.   

 

 

Assinatura: 

_____________________________________________________________________ 

 

Lisboa, _____de________________de 2023 

 

 

mailto:matildecastro888@gmail.com
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Anexo 3- Autorização das instituições 

 

Autorização para o desenvolvimento de estudo 

Ex.mo(a) Senhor(a) Diretor(a)  

 

Eu, Matilde Alves de Castro, aluna de mestrado de Psicologia Clínica e de Aconselhamento, 

na Universidade Autónoma de Lisboa, venho por este meio solicitar a colaboração da 

presente instituição, para o desenvolvimento do estudo: “O efeito mediador do suporte social 

na relação entre a resiliência e a solidão”, com a orientação da Professora Doutora Lídia 

Serra.  

Este estudo tem como objetivo analisar a relação da solidão com o suporte social e a 

resiliência e entender o efeito mediador do suporte social na relação entre a solidão e a 

resiliência.  

Para tal, solicito a sua autorização para a aplicação dos seguintes instrumentos de avaliação: 

questionário sociodemográfico, o Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

(MSPSS), a Escala de Solidão (UCLA) e a Escala de Resiliência de Wagnild e Young, nos 

idosos institucionalizados, que cumpram os requisitos necessários. O estudo é voluntário e a 

confidencialidade dos dados é garantida. A não participação ou desistência do estudo não tem 

prejuízos para os sujeitos.  

Direitos dos Titulares dos Dados face ao Tratamento ou Transferência dos Dados:  

Os seus dados não serão objeto de tratamento para decisões individuais automatizadas, nem 

para definição de perfis. Não serão transferidos para países terceiros. O titular dos dados tem 

o direito de retirar o seu consentimento a qualquer altura, aceder, retificar, eliminar, bloquear 

ou pedir a portabilidade dos seus dados e limitar ou opor-se ao tratamento dos dados. 

O Fundamento Jurídico da legitimidade do tratamento é feito por assinatura do 

consentimento informado. 

Todos os dados pessoais são tratados de acordo com os termos do previsto na Lei nº 67/98, 

de 26 de outubro e no Regulamento UE 2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho.  

 

Tomei conhecimento e aceito as condições apresentadas para tal assino este 

consentimento informado.   

 

Assinatura: 

_____________________________________________________________________ 

 

Lisboa, _____de________________de 2023 
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Anexo 4- Questionário sociodemográfico 

 

Questionário sociodemográfico 

Sexo: __ Feminino   __ Masculino     

 

Idade: ___ 

 

Estado civil:  ___Solteiro(a)   ___Casado(a)   ___Divorciado(a)/Separado(a)         

___Viúvo(a) 

 

Concelho de residência: ________________ 

 

Escolaridade: ___Não sabe ler nem escrever ___Ensino Primário   ___Ensino Básico    

___Ensino Secundário   ___Ensino Superior 

 

Encontra-se institucionalizado: ___ Sim   ___ Não  

Se sim, há quanto tempo:    ___ < 1 ano    ___ Entre 1 e 3 anos    ___ > 3 anos 
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Anexo 5: MSPSS- Multidimensional Scale of Perceived Social Support 

 

Estamos interessados em avaliar o que pensa em relação às afirmações seguintes.  

Leia cuidadosamente cada uma das afirmações.  

Utilizando a escala abaixo, indique como se sente acerca de cada uma delas assinalando o 

respetivo espaço com um X.  

 
 

Discorda 

completa

mente 

Discor

da 

forte

mente 

Disc

orda 

Neu

tro 

Conc

orda 

Conco

rda 

forte

mente 

Concord

a 

completa

mente 

1. Há uma 

pessoa 

especial 

que se 

encontr

a 

próximo 

quando 

necessit

o. 

       

2. Há 

uma pessoa 

especial 

com quem 

posso 

partilhar as 

minhas 

alegrias e 

tristezas 
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3. A 

minha 

família 

tenta 

ajudar-me 

verdadeira

mente. 

       

4. Ten

ho a ajuda 

emocional 

e o apoio 

que 

necessito 

da minha 

família. 

       

5. Ten

ho uma 

pessoa que 

é 

verdadeira

mente uma 

fonte de 

conforto 

para mim. 

       

6. Os 

meus 

amigos 

realmente 

procuram 

ajudar-me. 
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7. Pos

so contar 

com os 

meus 

amigos 

quando 

algo corre 

mal. 

       

8. Pos

so falar dos 

meus 

problemas 

com a 

minha 

família. 

       

9. Ten

ho amigos 

com quem 

posso 

partilhar as 

minhas 

alegrias e 

tristezas. 

       

10. Há 

uma pessoa 

especial na 

minha vida 

que se 

preocupa 

com os 

meus 
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sentimento

s. 

11. A 

minha 

família está 

disponível 

para me 

ajudar a 

tomar 

decisões. 

       

12. Pos

so falar dos 

meus 

problemas 

com os 

meus 

amigos 
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Anexo 6: Escala de Resiliência de Wagnild e Young 

 

Circule o número que indica o quanto concorda ou discorda com cada frase. 

Discordo 7- Concordo  

1. Quando faço planos levo-os até ao fim. 

1 2 3 4 5 6 7 

2. Eu normalmente acabo por conseguir alcançar os meus objetivos. 

1 2 3 4 5 6 7 

3. Sou capaz de depender de mim próprio mais do que de qualquer outra pessoa. 

1 2 3 4 5 6 7 

4. Manter-me interessado nas atividades do dia-a-dia é importante para mim. 

1 2 3 4 5 6 7 

5. Posso estar por conta própria se for preciso. 

1 2 3 4 5 6 7 

6. Sinto-me orgulhoso por ter alcançado objetivos na minha vida. 

1 2 3 4 5 6 7 

7. Normalmente faço as coisas conforme elas vão surgindo. 

1 2 3 4 5 6 7 

8. Sou amigo de mim próprio. 

1 2 3 4 5 6 7 

9. Sinto que consigo lidar com várias coisas ao mesmo tempo. 

1 2 3 4 5 6 7 

10. Sou determinado. 
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1 2 3 4 5 6 7 

11. Raramente me questiono se a vida tem sentido. 

1 2 3 4 5 6 7 

12. Vivo um dia de cada vez. 

1 2 3 4 5 6 7 

13. Posso passar por tempos difíceis porque enfrentei tempos difíceis antes. 

1 2 3 4 5 6 7 

14. Tenho autodisciplina. 

1 2 3 4 5 6 7 

15. Mantenho-me interessado nas coisas. 

1 2 3 4 5 6 7 

16. Geralmente consigo encontrar algo que me faça rir. 

1 2 3 4 5 6 7 

17. A confiança em mim próprio ajuda-me a lidar com tempos difíceis. 

1 2 3 4 5 6 7 

18. Numa emergência, sou alguém com quem geralmente as pessoas podem contar. 

1 2 3 4 5 6 7 

19. Normalmente consigo olhar para uma situação de várias perspetivas. 

1 2 3 4 5 6 7 

20. Às vezes obrigo-me a fazer coisas quer queira quer não. 

1 2 3 4 5 6 7 

21. A minha vida tem sentido. 

1 2 3 4 5 6 7 
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22. Eu não fico obcecado com coisas que não posso resolver. 

1 2 3 4 5 6 7 

23. Quando estou numa situação difícil, normalmente consigo encontrar uma solução. 

1 2 3 4 5 6 7 

24. Tenho energia suficiente para fazer o que deve ser feito. 

1 2 3 4 5 6 7 

25. Não tenho problema com o facto de haver pessoas que não gostam de mim. 

1 2 3 4 5 6 7 
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Anexo 7: Escala de Solidão (UCLA) 

 

As frases a seguir descrevem como as pessoas às vezes se sentem. Para cada frase, indique 

com que frequência se sente da maneira descrita.  

 

 

 
 

Frequentemente Algumas 

vezes 

Raramente Nunca 

1. Sente-se infeliz por 

fazer muitas coisas 

sozinho 

    

2. Sente que não tem 

alguém com quem falar 

    

3. Sente que é insuportável 

estar só 

    

4. Sente que tem falta de 

companhia 

    

5. Sente como se 

realmente ninguém o 

compreendesse 

    

6. Já não está à espera que 

ninguém o (a) venha visitar, que 

lhe escreva ou telefone 

    

7. Sente que não tem 

ninguém a quem possa recorrer 

    

8. Não se sente íntimo de 

qualquer pessoa 
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9. Sente que os que o 

rodeiam já não compartilham 

dos seus interesses 

    

10. Sente-se abandonado 
    

11. Sente-se 

completamente só 

    

12. É incapaz de estabelecer 

contactos e comunicar com os 

que o rodeiam 

    

13. As suas relações sociais 

são superficiais 

    

14. Sente-se com muita 

vontade de ter companhia 

    

15. Considera que na 

realidade ninguém o conhece 

bem 

    

16. Sente-se isolado das 

outras pessoas 

    

17. Sente-se infeliz de estar 

tão afastado dos outros  

    

18. É-lhe difícil fazer 

amigos 

    

19. Sente-se posto à 

margem e excluído (a) das 

outras pessoas 

    

20. Mesmo quando existem 

pessoas à sua volta, sente que 

elas não estão consigo 

    

 


