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Introdução 

Portugal é um dos países europeus com maior índice de envelhecimento populacional, refletindo uma ten-

dência demográfica persistente que coloca desafios significativos às políticas sociais, aos sistemas de saúde e 

às respostas comunitárias. Este cenário torna particularmente relevante a análise das condições de vida, do 

bem-estar e dos fatores de vulnerabilidade da população idosa, nomeadamente no que se refere à solidão e 

ao risco de violência. 

A solidão e a violência contra pessoas idosas constituem fenómenos complexos e frequentemente invisibiliza-

dos, com impactos profundos na saúde física, mental e psicossocial, comprometendo a qualidade de vida e o 

ideal de envelhecimento ativo, digno e seguro. Não obstante a progressiva centralidade política e institucional 

atribuída ao envelhecimento, estes fatores de risco continuam a carecer de abordagens integradas, contextu-

alizadas e centradas na perceção das próprias pessoas idosas. 

Apesar da crescente atenção dedicada ao envelhecimento populacional e às suas implicações, persistem lacu-

nas na investigação que explorem, de forma sistemática e integrada, as perceções das pessoas idosas relati-

vamente à solidão e ao risco de violência, dois fatores críticos de vulnerabilidade psicológica e social. Em par-

ticular, são escassos os estudos que privilegiam abordagens participativas e que articulam fatores sociodemo-

gráficos, contextuais e psicossociais na análise destes fenómenos, sobretudo em contextos rurais e de baixa 

densidade populacional. 

O presente relatório insere-se no âmbito do projeto RIVIS 65+ - financiado pelo Programa Seed Funding (Re-

ferência COFAC/ILIND/Lusoglobe/1/2025) - e tem como objetivo caracterizar a situação de solidão e o risco 

de violência na população com 65 ou mais anos residente no concelho de Almada. Ao reforçar o conhecimento 

sobre a realidade local e valorizar a participação das pessoas idosas e das entidades de proximidade, o estudo 

procura fornecer evidência empírica relevante para a identificação de fatores de risco e de proteção, apoiar a 

definição de estratégias de intervenção ajustadas ao território e contribuir para a conceção de respostas soci-

ais, comunitárias e psicossociais mais eficazes e sustentadas.  
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1. Definição e Justificação do Problema 

1.1. Envelhecimento populacional e vulnerabilidade social 

Nas últimas décadas, as sociedades têm experienciado profundas transformações na sua estrutura demográ-

fica, sendo o envelhecimento populacional um dos fenómenos mais significativos, sobretudo nos países de-

senvolvidos. Embora o envelhecimento em si não constitua um problema social (Nazareth, 2007; Valente Rosa, 

2012), acarreta mudanças estruturais que afetam o equilíbrio intergeracional e colocam desafios aos modelos 

económicos e sociais de desenvolvimento existentes (Ferreira, 2020).  

O aumento da esperança média de vida, associado à redução das taxas de natalidade, às alterações nos pa-

drões migratórios e à transformação das estruturas familiares, tem impacto direto nas condições de vida das 

pessoas idosas, podendo potenciar situações de vulnerabilidade social e psicológica. Neste contexto, a solidão 

e a violência emergem como dois fenómenos particularmente críticos, com implicações significativas para a 

saúde, o bem-estar e a qualidade de vida desta população. 

Em Portugal, os resultados dos Censos 2021 (INE, 2022) indicam que as pessoas idosas representam 23,4% da 

população, valor que poderá atingir cerca de 3 milhões em 2080 (INE, 2020). Este cenário torna-se particular-

mente relevante quando se consideram as suas implicações sociais e o consequente aumento dos riscos a que 

a população idosa está exposta. 

A literatura tem demonstrado que o envelhecimento conduz a diversas alterações morfológicas, bioquímicas, 

funcionais e psicossociais (Cornelis et al., 2019; Preston & Biddell, 2021; Torres et al., 2022; Veríssimo et al., 

2022), resultando numa perda gradual de algumas das capacidades sensoriais e cognitivas. Estas alterações 

estão associadas a maior vulnerabilidade, aumento da incidência de processos psicopatológicos e situações 

de dependência, fatores que podem potenciar a solidão, a exposição à violência e a redução da qualidade de 

vida, reforçando a necessidade de intervenções sociais e de políticas públicas direcionadas à proteção e ao 

bem-estar das pessoas idosas. 

 

1.2. Violência contra pessoas idosas: conceito, prevalência e fatores de risco 

A violência contra pessoas idosas constitui uma grave violação dos direitos humanos e um problema de saúde 

pública, podendo contribuir para o aumento da solidão e para a diminuição da qualidade de vida desta popu-

lação. De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2002), os principais tipos de violência contra as 

pessoas idosas incluem abuso físico, psicológico, sexual e financeiro, bem como negligência e auto-negligên-

cia, evidenciando a multiplicidade de formas de vulnerabilidade a que esta população está exposta. 

Em Portugal, dados recentes da Associação Portuguesa de Apoio à Vítima (APAV, 2024), evidenciam um au-

mento de 9,4% nos casos de violência contra pessoas idosas entre 2022 e 2023, totalizando 1.671 casos sina-

lizados. Uma parte significativa destes crimes ocorre no contexto familiar e no próprio domicílio da vítima, 

sendo os agressores frequentemente familiares próximos, nomeadamente filhos ou filhas (APAV, 2024). As 

vítimas são maioritariamente mulheres, com idades compreendidas entre os 65 e os 75 anos (Anes et al., 

2019).  

Segundo Gil et al. (2015), em Portugal, a invisibilidade da violência contra as pessoas idosas revela-se particu-

larmente crítica em contextos institucionais, como as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI). Nes-

tes ambientes, a assimetria de poder e a dependência funcional dos utentes constituem barreiras significativas 
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à denúncia (Cichowsky et al., 2016; Gil et al., 2015), aumentando a vulnerabilidade a eventuais situações de 

violência. 

A literatura identifica diversos fatores preditores da violência contra pessoas idosas a residir na comunidade, 

destacando-se condições socioeconómicas desfavoráveis, fragilidade física, dependência emocional e isola-

mento social (Araújo-Monteiro et al., 2024). Estudos sobre representações sociais da violência (Chagas et al., 

2024) salientam ainda que muitas pessoas idosas percecionam o abandono e a negligência como formas de 

agressão, com impacto profundo na sua saúde mental e bem-estar. A negligência por parte de familiares e 

cuidadores é frequentemente apontada como um dos principais fatores de risco para a violência, muitas vezes 

subestimada ou invisibilizada pela sociedade. Os autores salientam ainda a necessidade de maior supervisão 

das instituições de cuidados e do reforço das redes de apoio comunitário como estratégias preventivas efica-

zes para reduzir a exposição das pessoas idosas a situações de risco. 

Sukyung e Mahapatra (2024) investigaram a relação entre violência doméstica, saúde mental e resiliência na 

população idosa nos Estados Unidos durante a pandemia de COVID-19, concluindo que o isolamento forçado 

não só agravou o risco de abuso como reduziu as oportunidades de denúncia e o acesso a serviços de proteção. 

Verificaram ainda que a ausência de contacto social intensificou os efeitos psicológicos da violência, compro-

metendo a resiliência emocional das vítimas idosas. De forma complementar, Yilmaz et al. (2022) analisaram 

a satisfação com a vida de pessoas idosas vítimas de abuso, concluindo que fatores como o apoio social e o 

acesso a serviços de proteção podem mitigar os impactos negativos da violência. Os autores defendem que 

programas de apoio psicológico, intervenções comunitárias e o reforço de políticas públicas de proteção das 

pessoas idosas são fundamentais para reduzir a (re)ocorrência do abuso e melhorar a qualidade de vida. Sub-

linham ainda a importância de ações preventivas e educativas dirigidas tanto às pessoas idosas como à socie-

dade em geral. 

 

1.3. Solidão na velhice: enquadramento conceptual e impactos 

A solidão é um fenómeno complexo, subjetivo e multidimensional, cuja perceção varia entre os indivíduos e 

engloba múltiplas dimensões com relações causais entre si. Trata-se de uma experiência subjetiva em que a 

pessoa sente que não tem com quem estar originando sentimentos de isolamento e abandono (Feitosa, 2013).  

Segundo Quakinin e Barreira (2015), a solidão pode ser classificada como situacional (relacionada com fatores 

ambientais e interpessoais) ou desenvolvimental (resultante de separações, perdas e/ou situações de depen-

dência). Apesar destas classificações, existe consenso de que a solidão constitui um fator de risco relevante 

para o sofrimento psicológico, podendo impactar significativamente a saúde mental e a qualidade de vida das 

pessoas idosas (Feitosa, 2013). 

Crewdson (2016) salienta que, na velhice, a solidão pode aumentar os níveis de depressão, ansiedade e ace-

lerar o declínio cognitivo, comprometendo a qualidade de vida e o bem-estar das pessoas idosas. Estudos 

indicam igualmente que idosos solitários apresentam maior risco de doenças cardiovasculares e um declínio 

funcional mais acelerado (Yilmaz et al., 2022). 

A solidão não resulta apenas da ausência de interação social, estando sobretudo associada à falta de relações 

significativas e de apoio emocional, o que evidencia a necessidade de estratégias comunitárias e políticas pú-

blicas inclusivas. A redução da participação social pode também aumentar a exposição ao abuso e aos maus-

tratos (OMS, 2012). Neste sentido, Xia et al. (2023) demonstraram que o apoio familiar está associado a uma 

melhor qualidade do sono em pessoas idosas, ao reduzir simultaneamente o medo do crime e a solidão. 
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Estudos ibéricos e nacionais (Agostinho et al., 2024; Damas et al., 2023) apontam para o peso das dinâmicas 

de institucionalização, isolamento rural e fraca literacia digital como agravantes da desconexão social entre os 

mais velhos. 

Em Portugal, um estudo recente (Agostinho et al., 2024) identificou uma prevalência de solidão de 33,8%, 

sendo esta mais frequente entre mulheres, residentes em zonas rurais, pessoas que vivem sozinhas e indiví-

duos com baixos níveis de escolaridade. Entre os fatores de risco identificados destacam-se a falta de apoio 

social, conflitos familiares, viuvez, viver sozinho, reforma e dificuldades financeiras. Por outro lado, fatores 

protetores incluem redes de apoio formais e informais, autonomia e recursos económicos (Parreira, 2022). 
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2. Objetivos 

Através da criação de uma rede de parcerias locais, envolvendo autarquias, IPSS, ONG e projetos sociais, foi 

promovida a divulgação do estudo, a mobilização para a participação e a realização de entrevistas diretas às 

pessoas idosas, tendo sido definidos os seguintes objetivos gerais (OG) e específicos (OE): 

OG1 – Conhecer a perceção da solidão nas pessoas idosas e analisar a influência das características 

sociodemográficas. 

OE1.1 – Avaliar os níveis de perceção de solidão (emocional e social) numa amostra de pessoas idosas. 

OE1.2 – Analisar as diferenças na perceção da solidão em função das características sociodemográficas (sexo, 

idade, escolaridade, estado civil, rendimento mensal, local de residência, estado de saúde e autonomia). 

OG2 – Conhecer a perceção do risco de violência nas pessoas idosas e analisar a influência das 

características sociodemográficas. 

OE2.1 – Avaliar as dimensões da perceção do risco de violência (desconfiança/insegurança, isolamento 

social, dependência funcional e insegurança financeira) numa amostra de pessoas idosas. 

OE2.2 – Analisar as diferenças na perceção do risco de violência em função das características 

sociodemográficas (sexo, idade, escolaridade, estado civil, rendimento mensal, local de residência, estado 

de saúde e autonomia). 

OG3 – Comparar a perceção da solidão e a perceção do risco de violência nas pessoas idosas. 

OE3.1 – Comparar os níveis de solidão percecionada e a perceção do risco de vitimação por violência, 

comparando pessoas idosas não institucionalizadas com e sem integração em respostas sociais comunitárias. 

OG4 – Analisar a relação entre a perceção da solidão e a perceção do risco de violência nas pessoas idosas. 

OE4.1 – Explorar a relação entre os níveis de solidão percecionada e a perceção do risco de vitimação por 

violência, comparando pessoas idosas não institucionalizadas com e sem integração em respostas sociais 

comunitárias. 
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3. Materiais e Métodos 

3.1. Desenho do Estudo 

O presente estudo assume um desenho observacional, transversal e de natureza quantitativa, tendo como 

objetivo caracterizar as perceções de solidão e de risco de violência na população idosa do concelho de 

Almada. A investigação integrou uma abordagem participativa e de proximidade, articulada com redes locais, 

com vista a facilitar o acesso à população-alvo e a promover a participação das pessoas idosas no processo 

de recolha de dados. 

 

3.2. Procedimentos e Recolha de Dados 

A recolha de dados foi realizada através de entrevistas estruturadas, maioritariamente conduzidas por 

profissionais da área da intervenção social do concelho, previamente sensibilizados para os objetivos do 

estudo. Nos casos em que os participantes demonstraram motivação e capacidade, foi permitida a 

autoadministração dos instrumentos. 

As entrevistas decorreram em diferentes contextos do quotidiano das pessoas idosas, nomeadamente: 

‒ domicílio; 

‒ Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI); 

‒ respostas sociais comunitárias, como centros de dia e projetos comunitários. 

Os instrumentos foram aplicados em suporte de papel ou digital, recorrendo à plataforma Google Forms, de 

acordo com as preferências e condições de acesso dos participantes. Esta estratégia permitiu aumentar a 

cobertura da amostra e assegurar a inclusão de pessoas com diferentes níveis de literacia digital. 

A divulgação do estudo e a mobilização dos participantes foram asseguradas através da criação de uma rede 

de parcerias locais de proximidade, envolvendo municípios, Instituições Particulares de Solidariedade Social 

(IPSS), Organizações Não Governamentais (ONG) e projetos sociais. 

 

3.3. Instrumentos 

Foram utilizados instrumentos padronizados e validados, aplicados diretamente junto da população idosa, 

com o objetivo de avaliar: (i) características sociodemográficas, nomeadamente idade, sexo, estado civil, 

escolaridade, rendimento mensal e local de residência; (ii) condições de saúde, autonomia e contexto de 

vida; (iii) perceções de solidão; e (iv) perceções de exposição ao risco de violência.  

A utilização de instrumentos validados permitiu uma avaliação direta, rigorosa e fiável das experiências e 

perceções das pessoas idosas, ultrapassando limitações associadas a abordagens baseadas exclusivamente 

em dados clínicos ou em relatos de terceiros, como cuidadores, familiares ou profissionais. 

Os instrumentos aplicados encontram-se sintetizados na Tabela 1, sendo que a descrição detalhada dos 

domínios, dimensões, itens e sub-itens de cada instrumento se encontra apresentada em anexo (Tabela 1A).  
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Tabela 1. Instrumentos de recolha de dados 

Domínio Instrumento Dimensões Nº de 
Itens 

Dados sociodem-
ográficos 

Questionário sociodemográfico Caracterização pessoal, habitacional e social | Condi-
ções de saúde e autonomia 

18  

Solidão UCLA Loneliness Scale (Russell et al., 
1978; adap. Pocinho et al., 2010) 

Solidão emocional; Solidão social 16 

Violência EARVI (Lima et al., 2018; adap. Lima, 
2019) 

Desconfiança/insegurança; Isolamento social; Depen-
dência funcional; Insegurança financeira 

21 

Fonte. Elaboração própria (2025) 

 

3.4. Critérios de Inclusão e Exclusão 

Foram incluídas no estudo pessoas idosas com 65 ou mais anos, residentes no concelho de Almada, com con-

dição cognitiva para compreender os objetivos do estudo e de responder aos instrumentos aplicados, direta 

ou indiretamente. Foram excluídas pessoas com limitações cognitivas identificadas que impedissem a partici-

pação autónoma ou a compreensão das questões. 

 

3.5. Análise Estatística 

Os dados recolhidos foram analisados com recurso a métodos estatísticos descritivos e inferenciais, permi-

tindo caracterizar os níveis de solidão e de perceção do risco de violência, identificar grupos mais vulneráveis 

e explorar relações entre variáveis. 

Foram calculadas médias e desvios-padrão para todas as dimensões dos instrumentos aplicados (escala UCLA 

para solidão e EARVI para perceção de violência), assim como para os índices totais de cada constructo. Para 

variáveis categóricas e sociodemográficas, foram obtidas frequências e percentagens, permitindo caracterizar 

a amostra em termos de sexo, idade, escolaridade, estado civil, rendimento, situação habitacional e integração 

em respostas sociais comunitárias. 

Para a análise inferencial, foram utilizados diferentes procedimentos consoante o número de grupos compa-

rados. As comparações entre dois grupos independentes foram realizadas recorrendo ao teste t de Student, 

para amostras independentes. Por outro lado, as comparações envolvendo mais de dois grupos independen-

tes foram efetuadas através de análise de variância unifatorial (ANOVA). Sempre que a ANOVA revelou dife-

renças estatisticamente significativas, procederam-se a comparações múltiplas post hoc pelo teste de Bonfer-

roni, de modo a identificar os pares de grupos em que essas diferenças eram relevantes. 

A relação entre os níveis de solidão percecionada e a perceção do risco de violência foi avaliada com correlação 

de Pearson, permitindo estimar a força e a direção da associação entre estas variáveis, tanto em contexto 

institucional como não institucional, e considerando a integração em respostas sociais comunitárias. 

Para todas as análises, o nível de significância adotado foi p < 0,05. Todas as análises estatísticas foram con-

duzidas utilizando o software SPSS versão 27. 

 

3.6. Considerações Éticas 

O estudo respeitou integralmente os princípios éticos da investigação com seres humanos, garantindo a dig-

nidade, os direitos e o bem-estar dos participantes. Foi obtido o consentimento informado, assegurada a con-
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fidencialidade dos dados e garantida a sua utilização exclusiva para fins científicos e de planeamento de inter-

venção social, em conformidade com a legislação nacional e europeia em vigor. Em todo o processo de recolha 

dos dados procurou-se minimizar riscos para os participantes e preservar o seu direito à privacidade. 

 

3.7. Participantes 

A amostra foi constituída por 44 pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, residentes no concelho de 

Almada.  Verifica-se um predomínio do sexo feminino (n = 31; 70,5%), em comparação com o sexo masculino 

(n = 13; 29,5%). As idades dos participantes variam entre os 65 e os 90 anos, apresentando uma média de 

75,84 anos (DP =7,84). 

Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes é casado ou em união de facto (n = 20; 45,5%), 

seguindo-se os viúvos (n = 17; 38,6%), sendo os restantes distribuídos por outras situações conjugais em me-

nor proporção. Quanto à escolaridade, a maioria possui o ensino básico (n = 23; 52,3%), ou não tem o ensino 

básico (n = 15; 34,1%) refletindo baixos níveis de escolarização, característicos de contextos rurais e de gera-

ções mais envelhecidas. 

Quanto à área de residência, a maioria dos participantes vivem em zona urbana (n = 42; 95,2%). A maioria 

reside em habitação própria ou de familiares (n = 42; 95,5%), enquanto uma percentagem muito reduzida se 

encontra institucionalizada em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI) (n = 1; 2,3%) ou se encontra 

sem resposta habitacional/casa (n = 1; 2,3%). 

Relativamente ao rendimento mensal, uma parte significativa dos participantes optou por não responder (n 

= 11; 25%). Entre os que forneceram esta informação, verificou-se que 27,3% (n = 12) auferiam rendimentos 

compreendidos entre 501 e 870 euros, enquanto 15,9% (n = 7) referiram rendimentos inferiores a 500 euros 

mensais e igual proporção (15,9%; n = 7) indicou rendimentos entre 1046 e 1568 euros. Estes resultados su-

gerem uma distribuição heterogénea dos rendimentos, embora com uma concentração expressiva de parti-

cipantes nos escalões de rendimento mais baixos. 

No que se refere à perceção do estado de saúde, avaliada numa escala de 1 (doente) a 2 (saudável), os parti-

cipantes apresentaram uma média de 1,57 (DP = 0,50), refletindo uma perceção intermédia, embora tenden-

cialmente mais próxima de um estado de saúde percecionado como menos favorável. Relativamente à auto-

nomia, avaliada numa escala de 1 (dependente) a 2 (independente), registou-se uma média de 1,80 (DP = 

0,41), indicando que a maioria dos participantes se perceciona como funcionalmente independente. 

A Tabela 2 apresenta a síntese da caracterização sociodemográfica dos participantes do projeto RiViS residen-

tes no concelho de Almada. 

Tabela 2. Caraterização sociodemográfica da amostra 

Variável Categoria n % 

Sexo Masculino 13 29,5 

Feminino 31 70,5 

Idade (anos) Intervalo 65-90 — 

Média (DP) 75,84 (7,84) — 

Idade (por grupo) 65-74 23 52,3 

75-84 12 27,3 

85-100 9 20,5 

Estado Civil Solteiro/a 2 4,5 

Casado(a)/União de Facto 20 45,5 

Divorciado/a 5 11,4 

Viúvo/a 17 38,6 
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Escolaridade Sem Ensino Básico 15 34,1 

Com Ensino Básico 23 52,3 

Com Ensino Secundário 2 4,5 

Com Ensino Superior 4 9,1 

Zona de Residência Rural 2 4,8 

Urbano 40 95,2 

Omisso 2 — 

Local de Residência Casa Própria/Familiares 42 95,5 

ERPI 1 2,3 

Sem Resposta Habitacional/Casa 1 2,3 

Rendimento Mensal - 500 euros 7 15,8 

de 501 a 870 euros 12 27,3 

de 871 a 1045 euros 5 11,4 

de 1046 a 1568 euros 7 15,9 

+ de 1569 euros 2 4,5 

Prefiro não responder 11 25,0 

Perceção de Saúde Intervalo 1-2 — 

Média (DP) 1,57 (0,50) — 

Perceção de Autonomia Intervalo 1-2 — 

Média (DP) 1,80 (0,41) — 

Nota. n- frequência; % percentagem 
Fonte. Elaboração própria (2026) 

 

Relativamente à situação habitacional, a maioria dos participantes reside em habitação própria ou de familia-

res (n = 42; 95,2%). Desses, 35,7% vivem com parceiro/a (n = 15) e 28,6% vivem sozinhos (n = 12), predomi-

nando a residência em apartamento (n = 22; 52,4%).  

No que diz respeito ao apoio formal no domicílio, a maioria dos participantes não usufrui de Serviço de Apoio 

Domiciliário (SAD) (n = 41; 97,6%). Entre o que beneficia deste serviço, a respostas utilizada corresponde ao 

fornecimento de refeições (n = 1; 2,4%). 

Quanto à integração em respostas sociais de proximidade, 57,1% participam em atividades como centros de 

dia, ou participam noutras atividades comunitárias, incluindo Universidades Seniores. Quanto à periodicidade 

destas atividades, esta ocorre maioritariamente três a cinco vezes por semana (n = 6; 14,3%). 

Uma percentagem reduzida da amostra encontra-se institucionalizada em Estruturas Residenciais para Pes-

soas Idosas (ERPI) (n = 1; 2,3%). Este participa em atividades de lazer (100%), três a cinco vezes por semana. 

Somente um participante (2,3%) se encontra em situação de ausência de resposta habitacional, não tendo 

resposta social temporária nem técnico gestor de projeto. 

A Tabela 3 apresenta a síntese da situação habitacional e social dos participantes do projeto RiViS. 

Tabela 3. Caraterização da condição habitacional e social da amostra 

Dimensão Categoria Sub-Categoria n % 

Casa Própria- 

Familiares 

Com Quem Vive Sozinho/a 12 28,6 

Com parceiro/a 15 35,7 

Com Filho/a 7 16,7 

Com Parceiro/a e Filho/a(s) 4 9,5 

Com Outro(s) 4 9,5 

Omisso 2 — 

Tipo de Habitação Apartamento 22 52,4 

Vivenda isolada 8 19,0 

Vivenda com vizinhos 12 28,6 

Omisso 2 — 
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SAD Não  41 97,6 

Sim 1 2,4 

Omisso 2 — 

SAD- Tipo Refeições 1 2,4 

Nenhuma 41 97,6 

Omisso 2 — 

Integração em entida-

des/atividades 

Centro de Dia 17 40,5 

Universidade Sénior 1 2,4 

Outra(s) 6 14,3 

Nenhuma 18 42,9 

Omisso 2 — 

Frequência em entida-

des/atividades 

1 a 2 vezes por semana 4 9,5 

3 a 5 vezes por semana 14 33,3 

6 a 7 vezes por semana 6 14,3 

Nenhuma 18 42,9 

Omisso 2 — 

ERPI Integração em ativida-

des 

Atividades de lazer 1 100 

Omisso 43 — 

Frequência de ativida-

des 

3 a 5 vezes por semana 1 100 

Omisso 43 — 

Sem Res-

posta Habita-

cional 

Resposta habitacional 

social/temporária 

Não  1 100 

Sim — — 

Técnico Gestor de Caso Não  1 100 

Sim — — 

Nota. n- frequência; % percentagem 
Fonte. Elaboração própria (2026) 
 

Embora a amostra inclua participantes residentes em Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI) (n = 

1; 2,3%) e sem resposta habitacional/casa (n= 1; 2,3%), a sua representatividade é muito reduzida (n = 2; 4,6%), 

quando comparada com os participantes residentes na comunidade (n = 42; 95,2%). Esta distribuição desigual 

inviabiliza a realização de análises comparativas estatisticamente robustas entre os três grupos, uma vez 

que as reduzidas dimensões dos grupos, institucionalizado e sem resposta habitacional, compromete a esta-

bilidade das estimativas e a validade dos resultados obtidos. Assim, os dados referentes aos participantes 

institucionalizados e sem resposta habitacional foram analisados e apresentados exclusivamente de forma 

descritiva, não sendo efetuadas comparações inferenciais entre contextos residenciais. Consequentemente, 

quaisquer diferenças observadas devem ser interpretadas com prudência, não permitindo generalizações 

acerca da população idosa residente em ERPI. 
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4. Resultados 

4.1. Perceção de Solidão 

 
A. Níveis de perceção de solidão  

A Tabela 4 apresenta os resultados relativos à perceção de solidão nas dimensões emocional, social e no índice 

total. As dimensões emocional e social são avaliadas numa escala que varia entre 1 e 4, sendo que valores 

mais elevados indicam maior perceção de solidão. O índice total de solidão considera um ponto de corte de-

finido em M > 32, a partir do qual se considera a presença de solidão clinicamente relevante. 

Relativamente à solidão emocional, a média observada foi de 1,85 (DP = 0,64), com valores compreendidos 

entre 1 e 3,6, situando-se globalmente abaixo do ponto médio da escala (2,5), ainda que com variabilidade 

moderada entre os participantes. 

No que respeita à solidão social, a média registada é de 1,87 (DP = 0,59), com um intervalo entre 1 e 3,27, 

evidenciando valores similares aos observados na dimensão emocional. 

Quanto ao índice total de solidão, a amostra apresenta uma média de 29,77 (DP = 8,89), com valores mínimos 

de 16 e máximos de 53. Considerando o ponto de corte estabelecido (M > 32), o valor médio observado situa-

se abaixo do limiar indicativo de solidão patológica, embora a amplitude dos resultados revele a existência 

de participantes com níveis de solidão total superiores ao ponto de corte (Ver Tabela 4). 

Tabela 4. Perceção de solidão 

 Emocional Social Total 

Média 1,85 1,87 29,77 

Erro Desvio 0,64 0,59 8,89 

Mínimo 1,00 1,00 16,00 

Máximo 3,60 3,27 53,00 

Fonte. Elaboração própria (2026) 

 

B. Diferenças na perceção da solidão em função das características sociodemográficas 

A análise das múltiplas expressões da solidão à luz das características sociodemográficas e condições de vida 

permitiu identificar grupos mais vulneráveis e orientar estratégias de intervenção ajustadas às suas especifi-

cidades.  

Não se observaram diferenças estatisticamente significativas na perceção de solidão em função da idade 

(F(2, 41) = 2,905; p = 0,066), rendimento mensal (F(5, 38) = 2,213; p = 0,073) ou autonomia (t(42) = 0,969; p 

= 0,338). 

Apesar da ausência de significância estatística, a análise descritiva revela algumas tendências relevantes. Re-

lativamente à idade, os participantes com 85 ou mais anos apresentaram os valores médios mais elevados de 

solidão (M = 35,56; DP = 11,41), ultrapassando o ponto de corte indicativo de solidão clinicamente relevante, 

seguidos dos participantes entre os 65 e os 74 anos (M = 29,09; DP = 8,72) e entre os 75 e os 84 anos (M = 

26,75; DP = 4,85). 

No que respeita ao rendimento mensal, observaram-se níveis médios mais elevados entre os participantes 

com rendimentos entre 1046 e 1568 euros (M = 36,29; DP = 10,27), bem como entre aqueles que optaram por 

não responder (M = 33,00; DP = 10,93), ambos acima do ponto de corte para solidão clinicamente relevante. 
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Em contraste, os participantes com rendimentos entre 871 e 1045 euros apresentaram a média mais reduzida 

(M = 23,00; DP = 6,56). Contudo, estas diferenças não atingiram significância estatística e alguns grupos apre-

sentam uma dimensão reduzida, pelo que os resultados devem ser interpretados com cautela. 

Relativamente à autonomia, os participantes com menor autonomia apresentaram níveis médios de solidão 

ligeiramente superiores (M = 32,33; DP = 9,06) aos participantes com autonomia elevada (M = 29,11; DP = 

8,85), embora esta diferença não tenha sido estatisticamente significativa. 

Por outro lado, foram observadas diferenças estatisticamente significativas em função do sexo (t(42) = - 

2,259; p = 0,029), escolaridade (F(3, 40) = 4,344; p = 0,010), estado civil (F(3, 40) = 4,462; p = 0,009) e do 

estado de saúde percebido (t(25,785) = 2,771; p = 0,010). Considerando o ponto de corte patológico definido 

para valores iguais ou superiores a 32, as mulheres apresentaram valores médios próximos dos indicativos de 

solidão patológica (M = 31, 65; DP = 9,35), comparativamente aos homens que registaram valores mais baixos 

(M = 25,31; DP = 5,79). 

Relativamente à escolaridade, os participantes com ensino superior apresentaram a média mais elevada (M = 

38,00; DP = 12,73), seguidos dos participantes sem ensino básico (M = 33,67; DP = 8,41), ambos com valores 

superiores ao ponto de corte. Os participantes com ensino secundário (M = 25,00; DP = 1,41) e com ensino 

básico (M = 26,22; DP = 7,01) apresentaram valores médios inferiores. As comparações múltiplas revelaram 

diferenças estatisticamente significativas apenas entre os participantes sem ensino básico e aqueles com en-

sino básico (p = 0,046). Atendendo ao reduzido número de participantes nos grupos com ensino superior (n = 

4) e ensino secundário (n = 2), estes resultados devem, no entanto, ser interpretados com prudência. 

Quanto ao estado civil, os participantes solteiros registaram os níveis médios mais elevados de solidão (M = 

37,00; DP = 2,83), seguidos dos viúvos (M = 34,47; DP = 9,56), ambos acima do limiar de solidão clinicamente 

relevante. Os participantes divorciados (M = 27,60; DP = 10,21) e casados ou em união de facto (M = 25,60; 

DP = 5,88) apresentaram valores inferiores. As comparações múltiplas evidenciaram diferenças estatistica-

mente significativas entre os participantes casados/união de facto e os viúvos (p = 0,010), indicando níveis 

mais elevados de solidão neste último grupo. 

Relativamente ao estado de saúde percebido, os participantes que se percecionavam como doentes apresen-

taram níveis médios de solidão superiores (M = 34,00; DP = 10,60), ultrapassando o ponto de corte definido, 

quando comparados com os participantes que se consideravam saudáveis (M = 26,56; DP = 5,68), evidenci-

ando uma associação entre pior perceção do estado de saúde e níveis mais elevados de solidão. 

Em síntese, os resultados evidenciam que, nesta amostra, a perceção de solidão se encontra significativa-

mente associada ao sexo, à escolaridade, ao estado civil e ao estado de saúde percebido. Em particular, 

verificaram-se níveis médios mais elevados entre as mulheres, os participantes sem ensino básico, os viúvos, 

os solteiros e aqueles que se percecionavam como doentes, sendo que vários destes grupos apresentaram 

valores iguais ou superiores ao ponto de corte para solidão clinicamente relevante. Embora a idade, o rendi-

mento mensal e a autonomia não tenham evidenciado diferenças estatisticamente significativas, a análise 

descritiva sugere algumas tendências que poderão justificar investigação futura com amostras de maior di-

mensão. Globalmente, estes resultados reforçam a importância de desenvolver estratégias de prevenção e 

intervenção dirigidas aos grupos mais vulneráveis, promovendo o reforço das redes de apoio social, a parti-

cipação comunitária e respostas específicas para pessoas idosas em situação de maior risco de isolamento e 

solidão. 
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4.2. Perceção de Violência 

 

A. Níveis de Perceção de Violência 

A Tabela 5 apresenta os resultados relativos à perceção de violência, considerando as dimensões de descon-

fiança/insegurança nas relações próximas, isolamento social, dependência funcional, insegurança financeira e 

o índice total de violência. Todas as dimensões foram avaliadas numa escala de 1 a 4, em que valores mais 

elevados indicam uma maior perceção de violência. O índice total considera um ponto de corte definido em 

valores superiores a 8, a partir do qual se identifica a existência de risco de violência contra a pessoa idosa. 

Na dimensão desconfiança/insegurança nas relações próximas, a média observada foi de 1,27 (DP = 0,30), 

com valores compreendidos entre 1 e 2, indicando níveis globalmente baixos de perceção de violência. 

A dimensão isolamento social apresentou a média mais elevada entre todas as dimensões avaliadas (M = 

1,72; DP = 0,54), com valores mínimos de 1 e máximos de 2,8, sugerindo maior expressão e variabilidade desta 

dimensão de vulnerabilidade. 

Quanto à dependência funcional, a média registada foi de 1,39 (DP = 0,46), com um intervalo entre 1 e 2,75, 

indicando níveis tendencialmente baixos, ainda que com alguns casos pontuais de valores mais elevados. 

Relativamente à insegurança financeira, os participantes apresentaram uma média de 1,34 (DP = 0,48), com 

valores que variam entre 1 e 3,25, evidenciando uma perceção globalmente reduzida desta dimensão, ainda 

que com maior variação face às dimensões anteriores. 

No índice total de perceção de violência, a média da amostra foi de 5,72 (DP = 1,16), com valores mínimos de 

1,16 e máximos de 4. Considerando o ponto de corte estabelecido (> 8), o valor médio situa-se abaixo do 

limiar indicativo de risco de violência, embora a amplitude dos resultados revele a existência de participantes 

com valores superiores ao ponto de corte, sugerindo situações específicas de maior risco que justificam aten-

ção e monitorização (Ver Tabela 5). 

Tabela 5. Perceção de violência 

 Desconfiança/Insegurança  
nas Relações Próximas 

Isolamento  
Social 

Dependência  
Funcional 

Insegurança 
 Financeira 

Total 

Média 1,27 1,72 1,39 1,34 5,72 

Erro Desvio 0,30 0,54 0,46 0,48 1,16 

Mínimo 1,00 1,00 1,00 1,00 4,00 

Máximo 2,00 2,80 2,75 3,25 9,57 

Fonte. Elaboração própria (2026) 

 

B. Diferenças na perceção da violência em função das características sociodemográficas  

A análise das múltiplas expressões da violência à luz das características sociodemográficas e condições de vida 

constitui uma oportunidade para identificar grupos mais vulneráveis e orientar estratégias de intervenção 

ajustadas às suas necessidades. 

No entanto, não se observaram diferenças estatisticamente significativas na perceção de violência em fun-

ção de nehuma das variáveis consideradas, nomeadamente do sexo (t(42) = - 1,906; p = 0,063), idade (F(2, 

41) = 0,971; p = 0,387), escolaridade (F(3, 40) = 1,988; p = 0,131), estado civil (F(3, 40) = 2,479; p = 0,075), 

rendimento mensal (F(5, 38) = 0,759; p = 0,585), estado de saúde percebido (t(42) = 1,860; p = 0,070) ou 

autonomia ((t(42) = 1,595; p = 0,118). 
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Apesar da ausência de significância estatística, a análise descritiva das médias permite identificar algumas 

tendências relevantes. 

Relativamente ao sexo, as mulheres apresentaram níveis médios de perceção de violência superiores aos dos 

homens (M = 5,93; DP = 1,24 vs. M = 5,23; DP = 0,75). Embora esta diferença não tenha atingido significância 

estatística, foi a variável que mais se aproximou do limiar convencional de significância (p = 0,063), sugerindo 

uma possível tendência para uma maior perceção de vulnerabilidade entre as participantes do sexo feminino. 

Quanto à idade, os participantes entre os 65 e os 74 anos apresentaram os valores médios mais elevados (M 

= 5,95; DP = 1,46), seguindo-se os participantes com 85 ou mais anos (M = 5,59; DP = 0,60) e os do grupo entre 

os 75 e os 84 anos (M = 5,39; DP = 0,65). As diferenças observadas são reduzidas e não evidenciam um padrão 

consistente de variação da perceção de violência em função da idade. 

Relativamente à escolaridade, os participantes sem ensino básico apresentaram a média mais elevada de per-

ceção de violência (M = 6,22; DP = 1,35), seguidos dos participantes com ensino superior (M = 6,06; DP = 0,39), 

ensino secundário (M = 5,76; DP = 0,51) e ensino básico (M = 5,34; DP = 1,04). Apesar destas diferenças des-

critivas, não foi possível confirmar um efeito estatisticamente significativo da escolaridade. 

No que respeita ao estado civil, os participantes solteiros apresentaram a média mais elevada (M = 7,13; DP = 

0,25), seguindo-se os viúvos (M = 6,07; DP = 1,32), os divorciados (M = 5,40; DP = 0,89) e os casados ou em 

união de facto (M = 5,37; DP = 0,95). Estes resultados devem, contudo, ser interpretados com particular pru-

dência, uma vez que o grupo dos solteiros é constituído por apenas dois participantes. 

Relativamente ao rendimento mensal, observaram-se diferenças pouco expressivas entre os diferentes esca-

lões. Os valores médios oscilaram entre 5,17 (DP = 0,96), no grupo com rendimentos entre 871 e 1045 euros, 

e 6,14 (DP = 0,02), no grupo com rendimentos superiores a 1569 euros. Contudo, este último grupo inclui 

apenas dois participantes, limitando a robustez da comparação. 

Quanto ao estado de saúde percebido, os participantes que se percecionavam como doentes apresentaram 

níveis médios de perceção de violência superiores (M = 6,08; DP = 1,18) aos dos participantes que se conside-

ravam saudáveis (M = 5,45; DP = 1,08). Embora esta diferença não seja estatisticamente significativa, apro-

xima-se igualmente do limiar de significância (p = 0,070), sugerindo uma possível associação entre uma pior 

perceção do estado de saúde e uma maior perceção de vulnerabilidade. 

Por último, relativamente à autonomia, os participantes com fraca autonomia apresentaram níveis médios de 

perceção de violência superiores (M = 6,26; DP = 1,31) aos dos participantes com autonomia elevada (M = 

5,58; DP = 1,09). No entanto, esta diferença não atingiu significância estatística. 

Em síntese, os resultados sugerem que a perceção da violência tende a distribuir-se de forma relativamente 

homogénea entre os diferentes grupos sociodemográficos analisados, não se identificando diferenças esta-

tisticamente significativas. Ainda assim, a análise descritiva evidencia algumas tendências que merecem aten-

ção, nomeadamente níveis médios superiores de perceção de violência entre mulheres, pessoas que se per-

cecionam como doentes, com fraca autonomia, sem ensino básico e viúvos ou solteiros. Embora estas dife-

renças não permitam estabelecer conclusões robustas, poderão constituir indicadores de maior vulnerabili-

dade a explorar em estudos futuros com amostras de maior dimensão. Globalmente, os resultados sugerem 

que a perceção da violência poderá depender mais de fatores relacionais, familiares e contextuais do que 

das características sociodemográficas consideradas isoladamente. 
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4.3. Comparação entre os níveis de solidão percecionada e a perceção do risco de 

vitimação por violência, entre pessoas idosas não institucionalizadas com e 

sem integração em respostas sociais comunitárias.   

A análise comparativa entre pessoas idosas não institucionalizadas com e sem integração em respostas sociais 

comunitárias (Centro de Dia, Centro de Convívio, Universidade Sénior, Outros ou Nenhuma) permite clarificar 

o papel do contexto comunitário na mitigação da solidão e do risco de violência, fornecendo informação rele-

vante para políticas públicas e estratégias de intervenção. 

 

A. Perceção de solidão  

Para analisar as diferenças na perceção de solidão em função da tipologia de participação em respostas sociais 

comunitárias (Centro de Dia, Universidade Sénior, Outros e Nenhuma), realizou-se uma ANOVA unifatorial 

considerando as dimensões de solidão emocional, solidão social e o índice global de solidão, avaliados pela 

UCLA. 

Os resultados evidenciaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos na solidão emocional 

(F(3,38) = 3,780; p = 0,018), solidão social (F(3,38) = 6,540; p = 0,001) e solidão total (F(3,38) = 6,203; p = 

0,002), sugerindo que a tipologia de participação em respostas sociais comunitárias poderá estar associada a 

diferentes níveis de solidão. 

A análise descritiva revela que, na dimensão da solidão emocional, os participantes da Universidade Sénior 

apresentaram a média mais elevada (M = 2,40), seguindo-se os participantes do Centro de Dia (M = 2,15; DP 

= 0,59), da categoria "Outros" (M = 1,80; DP = 0,72) e, por último, os participantes sem integração em respos-

tas sociais comunitárias (M = 1,51; DP = 0,55). 

Relativamente à solidão social, o Centro de Dia apresentou os valores médios mais elevados (M = 2,24; DP = 

0,63), seguido da categoria "Outros" (M = 2,02; DP = 0,38). Os participantes sem integração em respostas 

sociais comunitárias apresentaram uma média inferior (M = 1,52; DP = 0,40), enquanto a Universidade Sénior 

registou o valor mais reduzido (M = 1,27). 

No índice global de solidão observaram-se igualmente diferenças entre os grupos. Os participantes do Centro 

de Dia apresentaram o valor médio mais elevado (M = 35,41; DP = 9,44), seguidos da categoria "Outros" (M = 

31,17; DP = 5,42), da Universidade Sénior (M = 26,00) e dos participantes sem integração em respostas sociais 

comunitárias (M = 24,28; DP = 6,39) (Ver Tabela 6). 

Em síntese, os resultados evidenciam diferenças estatisticamente significativas na perceção de solidão em 

função da tipologia de participação em respostas sociais comunitárias. Descritivamente, os participantes do 

Centro de Dia apresentaram níveis mais elevados de solidão social e de solidão global, enquanto a Universi-

dade Sénior registou a média mais elevada na solidão emocional e a mais baixa na solidão social. Contudo, a 

interpretação destes resultados deve ser efetuada com prudência, uma vez que a categoria Universidade Sé-

nior inclui apenas um participante, limitando a robustez das comparações e a generalização dos resultados.  

Tabela 6. Comparação entre os níveis de solidão percecionada entre pessoas idosas com e sem integração em 

respostas sociais comunitárias. 

Dimensão CD US O N 

Solidão Emocional 2,15 (0,59) 2,40 (—) 1,80 (0,72) 1,51 (0,55) 

Solidão Social 2,24 (0,63) 1,27 (—) 2,02 (0,38) 1,52 (0,40) 

Solidão Total 35,41 (9,44) 26,00 (—) 31,17 (5,42) 24,28 (6,39) 

Nota. CD- Centro de Dia; US- Universidade Sénior; O- Outros; N- Nenhuma 
Valores apresentados referem-se à Média (Desvio-Padrão) 
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Fonte. Elaboração própria (2026) 

 
B. Perceção de violência 

Para analisar diferenças no risco de violência em função da tipologia de participação social (Centro de Dia, 

Centro de Convívio, Universidade Sénior, Outros ou Nenhuma), realizou-se uma ANOVA unifatorial, conside-

rando as dimensões de desconfiança/insegurança nas relações próximas, isolamento social, dependência fun-

cional, insegurança financeira e o índice total de violência, avaliados pelo EARVI. 

Os resultados não evidenciaram diferenças estatisticamente significativas na desconfiança/insegurança nas 

relações próximas (F(3,38) = 0,531; p = 0,664) nem na insegurança financeira (F(3,38) = 0,126; p = 0,944). Em 

contrapartida, observaram-se diferenças estatisticamente significativas no isolamento social (F(3,38) = 

3,401; p = 0,027), na dependência funcional (F(3,38) = 4,192; p = 0,012) e no índice total de violência (F(3,38) 

= 3,491; p = 0,025), sugerindo que a tipologia de participação em respostas sociais comunitárias poderá estar 

associada a diferenças nestas dimensões. 

Apesar da ausência de diferenças significativas na dimensão da desconfiança/insegurança nas relações próxi-

mas, a análise descritiva revela valores médios relativamente próximos entre os grupos, variando entre M = 

1,22 (DP = 0,25) nos participantes sem integração em respostas sociais comunitárias e M = 1,40 (DP = 0,39) na 

categoria "Outros". 

Na dimensão do isolamento social, os participantes do Centro de Dia apresentaram o valor médio mais ele-

vado (M = 1,99; DP = 0,48), seguidos da categoria "Outros" (M = 1,87; DP = 0,73), dos participantes sem inte-

gração em respostas sociais comunitárias (M = 1,47; DP = 0,44) e da Universidade Sénior (M = 1,40). 

Relativamente à dependência funcional, os participantes do Centro de Dia registaram igualmente o valor mé-

dio mais elevado (M = 1,66; DP = 0,58), seguindo-se a Universidade Sénior (M = 1,25), a categoria "Outros" (M 

= 1,25; DP = 0,22) e os participantes sem integração (M = 1,18; DP = 0,24). 

No que respeita à insegurança financeira, os valores médios foram muito semelhantes entre os diferentes 

grupos, oscilando entre M = 1,31 (DP = 0,29) nos participantes sem integração e M = 1,50 na Universidade 

Sénior, não se verificando diferenças estatisticamente significativas. 

Relativamente ao índice total de violência, o Centro de Dia apresentou o valor médio mais elevado (M = 6,35; 

DP = 1,32), seguido da categoria "Outros" (M = 5,85; DP = 1,04), da Universidade Sénior (M = 5,40) e dos 

participantes sem integração em respostas sociais comunitárias (M = 5,18; DP = 0,80) (Ver Tabela 7). 

Em síntese, os resultados sugerem que a tipologia de participação em respostas sociais comunitárias poderá 

estar associada a diferenças em algumas dimensões específicas da perceção de violência, nomeadamente 

no isolamento social, na dependência funcional e no índice total de violência. Descritivamente, os participan-

tes do Centro de Dia apresentaram os valores médios mais elevados nestas três dimensões, enquanto os par-

ticipantes sem integração em respostas sociais comunitárias registaram, em geral, os valores mais reduzidos. 

Acresce que a reduzida dimensão da categoria Universidade Sénior, constituída por um único participante, 

recomenda particular prudência na interpretação e generalização destes resultados. 

  



 

 

Página 20 de 34 

 

Tabela 7. Comparação entre os níveis de violência percecionada entre pessoas idosas com e sem integração 

em respostas sociais comunitárias. 

Dimensão CD US O N 

Desconfiança / Insegurança 1,30 (0,33) 1,25 (—) 1,40 (0,39) 1,22 (0,25) 

Isolamento Social 1,99 (0,48) 1,40 (—) 1,87 (0,73) 1,47 (0,44) 

Dependência Funcional 1,66 (0,58) 1,25 (—) 1,25 (0,22) 1,18 (0,24) 

Insegurança Financeira 1,40 (0,61) 1,50 (—) 1,33 (0,70) 1,31 (0,29) 

Violência Total 6,35 (1,32) 5,40 (—) 5,85 (1,04) 5,18 (0,80) 

Nota. CD- Centro de Dia; US- Universidade Sénior; O- Outros; N- Nenhuma 
Valores apresentados referem-se à Média (Desvio-Padrão) 
Fonte. Elaboração própria (2026) 

 
4.4. Relação entre a perceção da solidão e a perceção do risco de violência nas 

pessoas idosas. 

 

A. Relação entre os níveis de solidão percecionada e a perceção do risco de vitimação por violência, 

entre pessoas idosas não institucionalizadas com e sem integração em respostas sociais 

comunitárias. 

A análise descritiva revelou diferenças nos níveis médios de solidão percecionada e de perceção do risco de 

vitimação por violência em função da integração em respostas sociais comunitárias entre as pessoas idosas 

não institucionalizadas. 

As pessoas idosas integradas em atividades de apoio comunitárias apresentaram níveis médios mais elevados 

de solidão percecionada (M = 33,96; DP = 8,65) e de perceção do risco de violência (M = 6,18; DP = 1,24), 

quando comparadas com aquelas que não realizam atividades de apoio, que evidenciaram níveis médios mais 

baixos de solidão (M = 24,28; DP = 6,39) e de risco de violência (M = 5,18; DP = 0,80). 

Quanto à relação entre a perceção de solidão e a perceção do risco de vitimação por violência, os resultados 

evidenciam um padrão semelhante nos dois grupos. Entre as pessoas idosas integradas em respostas sociais 

comunitárias observou-se uma correlação positiva, moderada a forte e estatisticamente significativa entre 

solidão e perceção do risco de violência (r = 0,569; p = 0,004), indicando que níveis mais elevados de solidão 

se associam a uma maior perceção de vulnerabilidade à violência. Do mesmo modo, entre as pessoas idosas 

não integradas em respostas sociais comunitárias verificou-se igualmente uma correlação positiva, moderada 

a forte e estatisticamente significativa (r = 0,599; p = 0,009), revelando uma associação de magnitude muito 

semelhante entre ambas as variáveis (ver Tabela 8). 

Em síntese, os resultados indicam que, nesta amostra, as pessoas idosas integradas em respostas sociais co-

munitárias apresentaram níveis médios mais elevados de solidão e de perceção do risco de vitimação por 

violência. Contudo, a associação entre estas duas variáveis revelou-se positiva, moderada a forte e estatisti-

camente significativa em ambos os grupos, apresentando magnitudes muito semelhantes. Estes resultados 

sugerem que, independentemente da participação em respostas sociais comunitárias, níveis mais elevados 

de solidão tendem a associar-se a uma maior perceção do risco de vitimação por violência, reforçando a 

importância de considerar estas duas dimensões de forma articulada na avaliação e intervenção junto da 

população idosa. 
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Tabela 8. Relação entre os níveis de solidão percecionada e a perceção do risco de vitimação por violência, 

comparando pessoas idosas não institucionalizadas com e sem integração em respostas sociais comunitárias. 

  Média Erro Desvio Correlação de 
Pearson 

Sig. 

Integrados em RS Solidão 33,96 8,65 0,569 0,004 

Violência 6,18 1,24 

Não Integrados em 
RS 

Solidão 24,28 6,39 0,599 0,009 

Violência 5,18 0,80 

Nota. RS. Resposta(s) Social(ais); Sig.- Significância 
Fonte. Elaboração própria (2026) 
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Considerações finais 

Apesar da crescente atenção dedicada à população envelhecida, a disponibilidade de dados sobre solidão e 

exposição à violência entre pessoas idosas continua a apresentar lacunas significativas em Portugal, especial-

mente no que respeita a estudos que analisem, de forma participativa, integrada e sistemática, as perceções 

das próprias pessoas idosas sobre a solidão e a violência enquanto fatores de risco críticos. 

O projeto RiViS 65+ (Risco de Violência e de Solidão em pessoas idosas) é uma investigação em curso que 

pretende dar resposta a esta lacuna. 

No âmbito do município de Almada, os resultados indicam que, globalmente, os níveis médios de solidão 

emocional, social e total se situam abaixo do limiar de solidão clinicamente relevante, embora exista varia-

bilidade entre os participantes, incluindo casos isolados de solidão patológica. A análise em função de carac-

terísticas sociodemográficas revelou que a idade, rendimento mensal e autonomia não influenciam significa-

tivamente os níveis de solidão. Por outro lado, verificaram-se diferenças associadas ao sexo, escolaridade, 

estado civil e à perceção de saúde: as mulheres apresentam níveis médios de solidão muito próximos do ponto 

de corte patológico, e as pessoas solteiras ou viúvas, bem como os participantes que se percecionam como 

doentes demonstram níveis de solidão patológica. Quanto à escolaridade, são os participantes sem ensino 

básico os que revelam maiores níveis de solidão, porém, atendendo ao reduzido número de participantes nos 

restantes grupos, este resultado deve ser interpretado com prudência. Estes resultados identificam grupos 

prioritários para intervenção, reforçando a necessidade de estratégias de prevenção e acompanhamento psi-

cossocial direcionadas a pessoas idosas do sexo feminino, solteiras ou viúvas, sem ensino básico e com pior 

perceção do estado de saúde. Embora a solidão não constitua um fenómeno generalizado na população ana-

lisada, os resultados permitem identificar estes grupos como prioritários de intervenção, reforçando a neces-

sidade de estratégias locais de prevenção e acompanhamento psicossocial direcionadas a estas situações de 

maior vulnerabilidade. 

Quanto à perceção de violência, os níveis médios situam-se, globalmente, abaixo do limiar de risco, com a 

dimensão de isolamento social a evidenciar maior expressão, enquanto as restantes dimensões apresentam 

médias inferiores. Apesar disso, alguns participantes apresentam valores superiores ao ponto de corte, indi-

cando situações de risco que justificam atenção e monitorização. A perceção de violência não difere significa-

tivamente em função das variáveis demográficas analisadas - sexo, idade, escolaridade, estado civil, rendi-

mento mensal, estado de saúde e autonomia – porém, a análise descritiva permitiu identificar algumas ten-

dências:  as pessoas idosas do sexo feminino, que se percecionam como doentes, com fraca autonomia, sem 

ensino básico e viúvos ou solteiros são as que reportam níveis mais elevados de perceção de violência. Em-

bora a perceção de violência não seja generalizada, os resultados permitem identificar estes grupos como 

sendo os mais vulneráveis, destacando a necessidade de estratégias de prevenção e monitorização direcio-

nadas a estas situações de maior risco.  

No que se refere à influência da integração em respostas sociais comunitárias, os resultados demonstraram 

que entre pessoas idosas não institucionalizadas, os níveís de solidão variam em função da tipologia de parti-

cipação em respostas sociais: os participantes integrados em Centro de Dia apresentaram os níveis mais ele-

vados de solidão social e de solidão total, enquanto o participante da Universidade Sénior registou a média 

mais elevada na solidão emocional e a mais baixa na solidão social, no entanto, dado a categoria Universidade 

Sénior incluir apenas um participante, este resultado deve ser interpretado com prudência. Na perceção de 

violência surgem diferenças em dimensões específicas: o isolamento social, a dependência funcional e o índice 
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total de violência são mais elevados nos participantes do Centro de Dia enquanto os participantes sem inte-

gração em respostas sociais comunitárias reportaram os níveis mais reduzidos. Estes resultados destacam uma 

vez mais a necessidade de estratégias de prevenção e monitorização direcionadas a estas situações de maior 

risco e o desenvolvimento de programas comunitários estruturados para promoção do bem-estar na popula-

ção idosa. 

Relativamente à relação entre solidão e perceção de violência em pessoas idosas não institucionalizados, o 

padrão desta relação é similar entre os que estão integrados e não integrados em respostas comunitárias 

sociais: a correlação é positiva moderada e estatisticamente significativa, indicando que em qualquer dos ca-

sos maiores níveis de solidão se associam a maiores níveis de perceção de violência. Não obstante, os níveis 

mais elevados de solidão e perceção de violência registam-se no grupo dos participantes integrados em res-

postas comunitárias sociais, sugerindo que a integração comunitária parece não atenuar a solidão e a cons-

ciência do risco, evidenciando e reforçando a importância de programas comunitários estruturados como fa-

tores protetores e promotores de vigilância sobre riscos psicossociais na população idosa. 
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Recomendações 

Os resultados do projeto RiViS 65+ permitem identificar padrões específicos de vulnerabilidade psicossocial 

associados à solidão e à perceção do risco de violência na população idosa do município de Almada. Embora 

os níveis médios observados se situem, globalmente, abaixo dos limiares clínicos de risco, a existência de 

subgrupos vulneráveis,  com destaque para as mulheres, pessoas solteiras ou viúvas, indivíduos sem o ensino 

básico e participantes que se percecionam como doentes,  justifica a formulação de recomendações dirigidas, 

preventivas e integradas. 

Importa salientar que, embora os dados resultem de entrevistas diretas às pessoas idosas, a complexidade 

dos fenómenos exige uma abordagem compreensiva, ecológica e sistémica. Esta intervenção deve envolver 

não apenas os próprios indivíduos, mas também as suas famílias, a comunidade e os profissionais. A 

necessidade de atuação em rede é reforçada pela fragilidade e pelo elevado isolamento no domicílio dos 

participantes, dos quais 28,6% vivem sozinhos e a maioria (97,6%) não usufrui de Serviço de Apoio Domiciliário 

(SAD), sendo que o único apoio formal registado refere-se ao fornecimento de refeições (2,4%). 

Estes indicadores demonstram que residir na comunidade, predominantemente em meio urbano (95,2%) e 

em apartamento (52,4%), não anula o risco. A solidão associa-se significativamente à perceção de violência, 

com maior incidência nos frequentadores de Centro de Dia, constituindo, juntamente com a baixa 

escolaridade e a pior perceção de saúde, os maiores fatores de risco em Almada. Recomenda-se assim a 

implementação de estratégias municipais focadas na reestruturação e ampliação do apoio domiciliário, na 

adaptação das respostas sociais de proximidade e na promoção da segurança relacional. 

Recomendações dirigidas às pessoas idosas 

Ao nível da solidão, recomenda-se o desenvolvimento de estratégias de intervenção e acompanhamento 

psicossocial delineadas especificamente para os subgrupos com maior vulnerabilidade, designadamente 

pessoas idosas do sexo feminino, solteiras ou viúvas, sem o ensino básico e com pior perceção do seu estado 

de saúde (que apresentam níveis de solidão no limiar ou em valores patológicos). Para as pessoas idosas que 

avaliam negativamente a sua saúde ou apresentam menor escolaridade, indica-se a criação de programas de 

apoio psicossocial, literacia em saúde e acompanhamento de saúde mental integrados nos cuidados de saúde 

primários. 

Relativamente à perceção de violência, sugere-se a capacitação para a segurança relacional, literacia sobre 

direitos e prevenção do isolamento social (dimensão que apresentou maior expressão na perceção de 

violência), com especial atenção às pessoas idosas que se percecionam como doentes, mais dependentes, 

viúvas/solteiras e sem o ensino básico. O objetivo passa pela sua capacitação com ferramentas acessíveis e 

canais céleres de sinalização de coação, negligência ou abuso, reforçando a sua autodeterminação e o acesso 

informado à rede municipal de proteção. 

De forma integrada, a associação positiva e significativa entre a solidão e a perceção do risco de violência, 

registada quer nas pessoas idosas integradas quer nas não integradas em respostas comunitárias (e de forma 

mais intensa no grupo integrado), demonstra que a solidão é um marcador crítico de vulnerabilidade e de 

perceção de insegurança interpessoal. Justifica-se, assim, a implementação de estratégias que articulem o 

combate à solidão com ações diretas de promoção da segurança e proteção no domicílio e nos equipamentos 

sociais, garantindo que a participação comunitária seja acompanhada por um ambiente relacional seguro. 
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Recomendações dirigidas às famílias 

No âmbito da solidão, considera-se fundamental sensibilizar os agregados familiares para a prestação de um 

apoio afetivo constante. Uma vez que 35,7% dos participantes vivem com parceiro/a e 35,7% coabitam com 

filhos e/ou outros familiares, reforça-se que só a partilha do espaço habitacional não garante proteção contra 

a solidão subjetiva ou emocional. Paralelamente, sugere-se a criação de rotinas de proximidade e dinâmicas 

intergeracionais junto dos 28,6% de pessoas idosas que vivem totalmente sozinhas no concelho, de forma a 

prevenir o isolamento prolongado e o sentimento de abandono. 

Quanto à perceção de violência, tendo em conta que 97,6% dos participantes não usufruem de SAD, 

recomenda-se o reforço de programas locais e municipais de descanso do cuidador e de mediação familiar, de 

modo a prevenir a exaustão das famílias cuidadoras. Adicionalmente, devem promover-se ações de 

informação e sensibilização sobre a preservação da autodeterminação, gestão de bens e salvaguarda dos 

direitos da pessoa idosa, prevenindo potenciais situações de conflito, negligência ou abuso. 

Relativamente à articulação entre solidão e violência, recomenda-se a implementação de planos de suporte 

familiar em rede com as equipas locais de ação social e de saúde. É essencial capacitar as famílias para 

reconhecerem a solidão e o isolamento social como alertas precursores de vulnerabilidade e insegurança, 

estimulando uma comunicação intrafamiliar aberta que garanta um ambiente doméstico protetor. 

Recomendações dirigidas à comunidade 

No domínio da solidão, recomenda-se qualificar e diversificar as respostas comunitárias em Almada. Embora 

57,1% dos participantes frequentem atividades comunitárias, a integração em Centro de Dia (40,5%) associou-

se aos níveis mais elevados de solidão social e total, evidenciando que esta resposta não tem atenuado o 

isolamento. Torna-se fundamental capacitar os Centros de Dia e criar alternativas inclusivas para os 42,9% não 

integrados, incorporando escuta ativa, apoio psicológico, estimulação cognitiva/social e grupos de entreajuda. 

Relativamente à violência, propõe-se a criação de redes comunitárias de vigilância solidária e de proximidade 

adaptadas ao contexto habitacional predominantemente urbano de Almada (onde 52,4% residem em 

apartamentos e 47,6% em vivendas isoladas ou com vizinhos). Esta abordagem visa capacitar os agentes locais, 

vizinhos, comissões de condomínio, comércio de proximidade, farmácias, Juntas de Freguesia e forças de 

segurança (PSP/GNR), para a deteção precoce de situações de isolamento, perda súbita de autonomia ou 

indícios de vulnerabilidade interpessoal. 

Recomenda-se que o Município de Almada crie um Plano Municipal de Combate ao Isolamento e Prevenção 

do Risco na Pessoa Idosa. Este plano deve articular a rede social, a saúde, as IPSS e as forças de segurança, 

transformando as respostas sociais e o espaço urbano em polos de inclusão e vigilância ativa. 

Recomendações dirigidas aos profissionais 

Ao nível da solidão, recomenda-se a formação contínua das equipas de saúde e de ação social. Os profissionais 

devem ser dotados de competências para diagnosticar precocemente a solidão subjetiva (especialmente em 

mulheres, pessoas idosas solteiras ou viúvas, com fraca escolaridade e com pior perceção de saúde) e 

formalizar o seu encaminhamento para respostas comunitárias, culturais, desportivas ou de voluntariado 

adequadas ao seu perfil psicossocial. 

Relativamente à violência, propõe-se a capacitação dos profissionais para a aplicação de ferramentas céleres 

de triagem e avaliação do risco de abuso, violência e negligência (com foco na dimensão do isolamento social). 

Face à quase ausência de apoio formal no domicílio (97,6% sem SAD) e à elevada percentagem de não resposta 

ao rendimento mensal (25,0% de omissões), as equipas multidisciplinares devem adotar protocolos proativos 
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para sinalizar e intervir em casos de fragilidade socioeconómica, dependência física e isolamento relacional 

não detetados na amostra deste estudo. 

Na articulação entre ambos, recomenda-se a adopção da Gestão de Caso para gerir o isolamento e a 

vulnerabilidade comunitária, priorizando casos sem resposta habitacional ou em institucionalização recente. 

O trabalho em rede (Autarquia, ULS, IPSS e forças de segurança) deve operacionalizar planos individuais que 

protejam as pessoas idoas contra a vitimação, insegurança e exclusão social. 

A Tabela 9 sintetiza as recomendações, destacando fragilidades identificadas e objetivos de intervenção. 

Tabela 9. Principais recomendações para o concelho de Almada 
Grupo-
alvo 

Domínio Evidência empírica / Fra-
gilidades identificadas 

Objetivos de inter-
venção 

Recomendações / Propostas de ação 

Pes-
soas 
Idosas 

Solidão Vulnerabilidade acrescida 
em mulheres, soltei-
ros/viúvos, sem ensino 
básico e pior saúde. 
28,6% vivem sós. 
 
  

Reduzir a solidão nos 
subgrupos de maior 
vulnerabilidade e pro-
mover a saúde men-
tal e o acompanha-
mento psicossocial. 

Implementar acompanhamento psicossocial, 
literacia em saúde e cuidados de saúde mental 
integrados nos cuidados de saúde primários para 
pessoas idosas com pior perceção de saúde e menor 
escolaridade; criar programas de acompanhamento 
e suporte relacional direcionados a mulheres e 
pessoas solteiras ou viúvas.  

Violência Níveis médios globais bai-
xos; maior perceção de 
risco associada a pior sa-
úde, dependência, viú-
vez/solteirice. 

Promover a literacia 
sobre direitos, a auto-
determinação, a se-
gurança relacional e a 
prevenção do isola-
mento social. 

Realizar ações de capacitação para a segurança rela-
cional e literacia em direitos adaptadas às pessoas 
idosas mais dependentes e vulneráveis; dotá-las de 
ferramentas acessíveis e canais expeditos de sinali-
zação de coação, negligência ou abuso junto da rede 
municipal de proteção. 

Solidão e 
Violência 

Associação positiva e 
significativa entre solidão 
e perceção de risco de vi-
olência (mais intensa no 
grupo integrado em res-
postas sociais). 
  

Promover a inclusão 
comunitária segura e 
articular o combate à 
solidão com a segu-
rança e proteção no 
domicílio e equipa-
mentos. 

Implementar estratégias integradas que articulem o 
combate à solidão com ações diretas de promoção 
da segurança no domicílio e equipamentos sociais; 
assegurar acompanhamento individualizado e re-
forço da resiliência relacional 

Famí-
lias 

Solidão 28,6% vivem totalmente 
sós e 71,4% coabitam 
(35,7% parceiro/a; 35,7% 
filhos/outros), demons-
trando que a partilha ha-
bitacional não garante 
proteção contra a solidão 
subjetiva.  

Sensibilizar as famílias 
para a prestação de 
apoio afetivo cons-
tante e reforçar a 
proximidade com 
pessoas idosas sós. 
 
  

Sensibilizar os agregados familiares para a relevân-
cia do apoio afetivo ativo e interação regular (distin-
guindo a coabitação do suporte relacional significa-
tivo); criar rotinas de proximidade e dinâmicas inter-
geracionais junto de pessoas idosas a viver sós. 

Violência Quase ausência de apoio 
formal no domicílio 
(97,6% sem SAD), aumen-
tando o risco de sobre-
carga familiar. 
  

Prevenir a exaustão 
do cuidador informal 
e salvaguardar a au-
todeterminação, ges-
tão de bens e direitos 
da pessoa idosa. 

Reforçar programas municipais e locais de descanso 
do cuidador e mediação familiar; promover a capaci-
tação para a segurança relacional e literacia de direi-
tos; promover ações de informação sobre preserva-
ção da autodeterminação, gestão de bens e preven-
ção de conflitos, negligência ou abuso.  

Solidão e 
Violência 

Manifestação de solidão 
e insegurança no domicí-
lio e escassez de apoio 
técnico domiciliário. 
  

Capacitar as famílias 
para identificar a soli-
dão e o isolamento 
social como alertas 
precursores de vulne-
rabilidade e insegu-
rança. 

Implementar planos de suporte familiar em rede 
com equipas de ação social e saúde; promover a co-
municação intrafamiliar aberta e o acompanha-
mento conjunto para criar um ambiente doméstico 
protetor. 

Comu-
nidade 

Solidão 57,1% frequentam ativi-
dades comunitárias, con-
tudo a integração em 
Centro de Dia (40,5%) as-
sociou-se aos níveis mais 
elevados de solidão; 

Qualificar as respos-
tas de Centro de Dia e 
diversificar a oferta 
comunitária inclusiva 
para não integrados. 

Desenvolver iniciativas comunitárias acessíveis e in-
clusivas para os 42,9% de pessoas idosas não inte-
grados; qualificar e diversificar as respostas existen-
tes (Centros de Dia e de convívio), incorporando es-
paços de escuta ativa, apoio psicológico e grupos de 
entreajuda.  
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42,9% não estão integra-
dos em respostas comu-
nitárias. 

Violência Predomínio do meio ur-
bano (95,2%) e habitação 
em apartamentos 
(52,4%), favorecendo a 
invisibilidade do isola-
mento. 

Mobilizar redes de 
proximidade e vizi-
nhança para a dete-
ção precoce de isola-
mento, perda de au-
tonomia e vulnerabili-
dade 

Criar redes comunitárias de vigilância solidária adap-
tadas ao contexto urbano e habitacional de Almada, 
capacitando vizinhos, condomínios, comércio local, 
farmácias, Juntas de Freguesia e PSP/GNR para a si-
nalização de risco. 

Solidão e 
Violência 

Solidão enquanto marca-
dor crítico de vulnerabili-
dade à insegurança, exi-
gindo resposta municipal 
integrada. 

Implementar uma es-
tratégia municipal in-
tegrada para a prote-
ção, segurança e in-
clusão da pessoa 
idosa. 

Promover programas comunitários integrados; re-
forçar articulação interinstitucional; fomentar coo-
peração entre serviços sociais, de saúde e segurança 

Profis-
sionais 

Solidão Dificuldade em detetar 
solidão subjetiva na co-
munidade, sobretudo em 
mulheres, pessoas idosas 
sós, com baixa escolari-
dade e pior saúde 

Reforçar as compe-
tências diagnósticas, 
de avaliação e de en-
caminhamento pre-
coce das equipas téc-
nicas. 

Promover formação contínua e intersectorial das 
equipas de saúde e ação social para o diagnóstico da 
solidão subjetiva e aplicação de instrumentos valida-
dos (escalas); formalizar encaminhamentos para res-
postas comunitárias adequadas ao perfil. 

Violência Quase ausência de apoio 
formal no domicílio 
(97,6% sem SAD) e ele-
vada omissão nos rendi-
mentos (25,0%), dificul-
tando a deteção proativa 
de abusos, negligência e 
vulnerabilidade finan-
ceira.  

Aumentar a eficácia 
da resposta profissio-
nal através de ferra-
mentas céleres de tri-
agem de risco e pro-
tocolos proativos. 

Capacitar profissionais para a triagem célere do 
risco de abuso/negligência e definir protocolos inte-
rinstitucionais proativos de sinalização e interven-
ção socioeconómica e relacional. 

Solidão e 
Violência 

Confluência de solidão, 
isolamento domiciliário e 
baixa escolaridade na po-
tenciação do risco de viti-
mação. 

Consolidar modelos 
de Gestão de Caso e 
promover a atuação 
intersectorial contí-
nua em rede. 

Adotar a Gestão de Caso em situações complexas de 
isolamento e vulnerabilidade; operacionalizar reuni-
ões de trabalho em rede (Autarquia, ULS, IPSS e For-
ças de Segurança) para acompanhamento de casos 
críticos. 

Fonte. Elaboração própria (2026) 
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Anexo 

 

Tabela 1A. Instrumentos de recolha por dimensões, itens e sub-itens 

Dominios Dimensões Itens Sub-Itens 

Dados 
sociodemográficos  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sexo Masculino 
Feminino 
Outro 

idade Idosos Jovens- 65-74a  
Idosos- 75-84a 
Idosos mais Velhos-≥85a 

Estado Civil Solteiro/a 
Casado(a)/União de Facto 
Divorciado/a 
Viúvo/a 

Escolaridade Sem Ensino Básico 
Ensino Básico 
Ensino Secundário 
Ensino Superior 

Zona Onde Habita Urbana 
Rural 

Rendimento 
Mensal 

- 500 euros 
de 501 a 870 euros 
de 871 a 1045 euros 
de 1046 a 1568 euros 
+ de 1569 euros 
Prefiro não responder 

Saúde Doente 
Saudável 

Autonomia Dependente 
Independente 

Local Onde Habita 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Casa Própria/ Familiares - 
Com Quem 

Sozinho/a 
Com Parceiro/a 
Com Filho/a(s) 
Com Parceiro/a e Filho/a(s)  
Com Outro(s) 

Casa Própria/ Familiares -
Tipo de habitação 

Apartamento  
Vivenda isolada 
Vivenda com vizinhos 

Casa Própria/ Familiares - 
Tem SAD 

Não  
Sim 

Casa Própria/ Familiares - 
Serviços de SAD 

Refeições 
Limpez 
Roupa 
Outro(s) 
 Nenhuma 

Casa Própria/ Familiares - 
Tipo Atividades 

Centro de Dia 
Centro de Convívio   
Universidade Sénior 
Outra(s) 
Nenhuma 

Casa Própria/ Familiares -
Frequência Atividades 

1 a 2 vezes por semana 
3 a 5 vezes por semana  
6 a 7 vezes por semana 
Nenhuma 
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Dados 
sociodemográficos  
(Cont.) 

ERPI - Tipo de atividades 
 

Atividades culturais da 
Instituição 
Atividades desportivas da 
Instituição 
Atividades de lazer da 
Instituição 
Outra(s) 
Nenhuma 

ERPI - Frequência de 
Atividades 

1 a 2 vezes por semana 
3 a 5 vezes por semana 
6 a 7 vezes por semana 
Nenhuma 

Sem Resposta Habitacional- 
Habitação Social/ Temporária 

Não  
Sim 

Sem Resposta Habitacional- 
Gestor de Caso 

Não  
Sim 

Solidão 
Loneliness Scale UCLA; 
Russell et al. (1978) | 
Traduzida e adaptada 
para Portugal por 
Pocinho, Farate & 
Amaral Dias (2010) 

Solidão Total Itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16 

D1- Solidão 
Emocional 

Itens 1, 2, 3, 4 e 9 

D2- Solidão Social Itens 5, 6, 7, 8, 10, 11, 12, 13, 14, 15 e 16 

Violência 
Avaliação do Risco de 
Violência para Idosos 
EARVI;  
Lima, Lopes, & Lima 
(2018) | Traduzida e 
adaptada para Portugal 
por Lima (2019)  

Violência Total Itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 
20 e 21 

D1-Desconfiança/ 
Insegurança nas 
relações próximas 

Itens 3, 4, 11, 14, 15, 18, 20 e 21 

D2- Isolamento 
social 

 Itens 2, 6, 7, 10 e 17 

D3- Dependência 
funcional 

Itens 1, 9, 12 e 16 

D4- Insegurança 
Financeira 

Itens 5, 8, 13 e 19 

Fonte. Elaboração própria (2025) 

 


