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RESUMO

A soliddo € uma emocgdo negativa, e pode se associar a doencas de carater
psicoldgico, como a depressao. Os fatores de risco para essa emogao podem incluir
habitos de vida inadequados, fatores de risco ja conhecidos para as doencgas crénicas
ndo transmissiveis (DCNTSs), entre estas, as doencas cardiovasculares (DCVs). A
soliddo pode aumentar o risco de morte por DCVs em adultos mais velhos e idosos,
contudo os achados nao sao definitivos, e em sua maioria feitos com populagées em
condigbes socioecondmicas similares. Assim, o objetivo do estudo foi associar a
frequéncia de sentir-se solitario com o risco cardiovascular (RCV) em adultos mais
velhos brasileiros. Trata-se de um estudo transversal com dados dos participantes do
Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), amostra
representativa da populagao brasileira, coletado em 2015-16, com pessoas a partir de
50 anos néo institucionalizados. A variavel de desfecho foi o RCV, pelo instrumento
WHO/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts, classificado em baixo (<10%) e alto
risco (210%). A presenga de solidao, exposigao principal, foi avaliada por pergunta
unica no instrumento: “Com que frequéncia o(a) Sr(a) se sente sozinho (solitario)?”.
Também foram utilizadas informagdes sociodemograficas, de saude e habitos de vida.
Por meio da analise bivariada entre o desfecho e as variaveis independentes foram
estimadas as prevaléncias e associagdes com auxilio do teste qui-quadrado (x?). A
analise de Poisson bruta e ajustada, com os respectivos IC95%, foram utilizadas para
estimar as associagoes. No presente estudo, a prevaléncia de RCV 210% foi de
18,8%. Em relacdo as variaveis que compdem o escore utilizado para avaliacdo do
RCV as categorias que apontaram maiores prevaléncias foram os sujeitos entre 50 e
59 anos de idade (57,3%), sexo feminino (52%), sobrepeso (41%), pré-hipertensos
(38,2%), nunca fumantes (44,3%). Sentir-se sempre solitario foi relatado por 13,7% e
33% sentiam-se as vezes solitario. Quanto as caracteristicas dos sujeitos que
sentiam-se sempre solitarios, eram em sua maioria mais velhos (entre 70 e 74 anos)
(14,2%), sexo feminino (16,5%), pressao arterial normal (15%), ex-fumantes (15%),
indigenas (42,2%), sem companheiro (19,8%), nunca estudou (25%), tercil de renda
mais baixo (19%), uma ou mais dificuldades para atividades de vida diaria (25%),
fisicamente inativos (14,2%), consumo de frutas/legumes/verduras adequado

(15,2%), pior memoria (19,6%), sintomas depressivos (30%), relatos de eventos



criticos de vida (15,2%), morar sozinho (11,7%) e insatisfeitos com a vida (17,1%).
Estar sempre solitario reduziu a prevaléncia de RCV 210% em 28% na analise bruta,
contudo no modelo ajustado ndo manteve a reducdo. Sentir-se solitario algumas
vezes foi fator independente para redug¢ao na prevaléncia de RCV 210% em 39% na
analise bruta e 25% na ajustada. Assim, no presente estudo sentir-se solitario sempre
nao pode ser associado ao RCV, contudo sentir-se solitario algumas vezes indicou
reduzir a prevaléncia desse risco. Esses resultados ajudam a entender como a
emocao solidao afeta a prevaléncia do RCV na realidade de um pais de renda média

utilizando um escore que nao utiliza dados laboratoriais para o calculo do escore.

Palavras-chave: Fatores de risco de doencas cardiacas; Solidao; Idosos.



ABSTRACT

Loneliness is a negative emotion and can be related with mental health conditions, for
example, depression. Risk factors for this emotion may include inadequate lifestyle
habits and known risk factors for chronic non-communicable diseases (CNCDs),
including cardiovascular diseases (CVDs). Loneliness may increase the risk of death
from CVDs in older adults, however the findings are not definitive, and most of them
have been made in populations with similar socioeconomic conditions. Thus, the
objective of the study was to associate the frequency of feeling lonely with
cardiovascular risk (CVR) among older Brazilian adults. This is a cross-sectional study
enrolled in a longitudinal cohort. The sample was composed of participants from the
Brazilian Longitudinal Study of Elderly Health (ELSI-Brazil), which has a representative
sample of the Brazilian population, collected in 2015-16, with non-institutionalized
people aged 50 and over. The outcome variable was the CVR within 10 years in older
people, using the WHO/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts instrument,
classified in this study as low (<10%) and high risk (=10%). The presence of the
loneliness was the main exposure, assessed through a single question contained in
the individual questionnaire: “How often do you feel alone (lonely)?”. In addition,
sociodemographic, health and lifestyle information were used. Bivariate analysis
between the outcome and independent variables was performed to estimate
prevalence and associations using the chi-square test ((J?). Crude and adjusted
Poisson analysis, with respective 95% CI, were used to estimate associations. In the
present study, the prevalence of CVR >10% was 18.8%. In relation to the variables
that make up the score used to evaluate CVR, the categories that showed the highest
prevalence were subjects between 50 and 59 years of age (57, 3%), majority female
(52%), overweight (41%), pre-hypertensive (38.2%) and hypertensive (35%) and
mostly never smokers (44.3%). Always feeling lonely was reported for 13.7% and felt
lonely sometimes was 33.0%. As for the characteristics of the subjects who always felt
lonely, they were from the oldest age group between 70 and 74 years old (14.2%),
female (16.5%), normal systemic arterial hypertension (15.0%), former smokers
(15.0%), indigenous (42.2%), without partner (19.8%), never studied (25%.0), lowest
tertile of income (19%), one or more difficulties with activities of daily living (25%),

physically inactive (14.2%), adequate fruit/'vegetable consumption (15.2%), worst



memory (19.6%), presence of depressive symptoms (30.0%), reports of critical life
events (15.2%), living alone (11.7%) and dissatisfied with life (17.1%). Being always
lonely reduced the prevalence of CVR 210% by 28% in the crude analysis, however in
the adjusted model it did not maintain the reduction. Feeling lonely sometimes was
independent factor in reducing the prevalence of CVR 210% by 39% in the adjusted
analysis and 25% in the crude analysis. Therefore, in the present study, feeling lonely
all the time could not be associated with CVR, but feeling lonely sometimes presented
a reduction in the prevalence of this risk. These results can help to understand how
the emotion loneliness affects the prevalence of CVR in the reality of a middle-income
country using a score that does not use laboratory data to calculate the score.

Keywords: Risk factors for heart disease; Loneliness; Elderly.
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1 INTRODUGAO

A tematica saude mental (SM) é cada vez mais abordada. Em 2022, a
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) trouxe mais luz a este tema quando divulgou
um relatorio global com formas de melhorar a pratica em SM baseando-se nas
melhores evidéncias recentes, além de dar base para projetos de promog¢ao a SM
cada vez mais eficazes (WHO, 2022).

Ja é conhecido que os servigos de saude ndo sao centrados em idosos, e por
vezes, essas pessoas ndo possuem convivio social e familiar saudavel, ou sequer
existente, o que os deixa a margem da sociedade, e por vezes sozinhos (WHO, 2022).
Tendo isto em vista, é importante entender de que forma os sentimentos e emocdes
podem afetar essa populagao, que carece de cuidado nos aspectos psicossociais para
além das questdes de saude/doencga ja conhecidas, seja dos servigos publicos ou do
préprio circulo de apoio social (Domeénech-Abella et al., 2017; Liu; Gou; Zuo, 2016;
Ogungbamila; Adeyanju, 2010; WHO, 2022).

Dentre os sentimentos e emogdes negativas que podem afetar os adultos mais
velhos, encontra-se a soliddo, uma emogao considerada como condigao psicolégica
e nao saudavel por inumeros fatores, dentre eles a associagdo com depressao,
declinio cognitivo, progressao de Alzheimer, perda na qualidade do sono e imunidade
diminuida (Cacioppo et al., 2015; Hawkley; Cacioppo, 2003).

A solidao também pode se associar a habitos ndo saudaveis a saude, como o
consumo excessivo de alcool e cigarro, e a redugao pratica de exercicio fisico, piora
da qualidade do sono e alimentacao inadequados (Cacioppo et al., 2015; Hawkley;
Cacioppo, 2003; Lam et al., 2021; Weiss, 1973).

Trabalhos indicam que estes fatores de risco em comum potencializam
possiveis associagdes entre solidao e a doenga cardiovascular (DCV), principalmente
quando a solidao é tratada como um fator de risco para acometimento cardiovascular
(Christiansen et al., 2020; Golaszewski et al., 2022; O’Luanaigh, O’Connell; Chin et
al., 2012; O’Suilleabhain, Gallagher; Steptoe, 2019; Thurston; Kubzansky, 2009;
Valtorta et al., 2018). Esta associagéo é explicada pelos habitos associados a solidao
serem semelhantes a fatores de risco para DCV (Malachias et al., 2016; Yusuf et al.,
2004).



16

Os fatores de risco para DCV para além de tracar um perfil epidemiolégico de
uma populacdo e associar-se com possiveis exposi¢cdes para o acometimento de
DCV, também sao utilizados como base na construgao de ferramentas que tem como
intuito avaliar o risco para acometimento de um evento cardiovascular para um
determinado periodo, conhecidos como escores de risco cardiovascular (RCV)
(Malachias et al., 2016; Yusuf et al., 2004).

Essas calculadoras de risco, em sua maioria, utilizam-se dos fatores de risco
mais comuns, como idade, sexo, tabagismo, excesso de peso e obesidade,
hipertensao arterial sistémica (HAS), colesterol, Diabetes Mellitus (DM) (O’Donnell;
Elosua, 2008; Pocock et al., 2013). Outros autores propuseram acrescentar fatores
psicossociais, como o suporte social, isolamento social e viver sozinho para estimar o
RCV (Freak-Poli et al., 2021; Gandhi et al., 2019; Golaszewski et al., 2022).

Em paises Europeus, Asiaticos e da América do Norte, ja existem estudos que
buscaram compreender a associagao entre a soliddo e DCV através dos escore de
risco, contudo na América Latina (Golaszewski et al., 2022; Julsing et al., 2016;
Thurston; Kubzansky, 2009; Valtorta et al., 2018), ndo foram encontrados, até o
momento, trabalhos que abordem esta tematica nas principais bases de dados em
saude.

Contudo, ndo existe um consenso sobre a relagcédo entre solidao e 0 aumento
do RCV em adultos mais velhos e idosos (Julsing et al., 2016; Van Zutphen et al.,
2021). Alguns trabalhos apontaram que os sujeitos solitarios apresentavam menor
consumo de alcool (Golaszewski et al., 2022; Hegeman et al., 2018) e tabaco (Gandhi
et al., 2019; Schrempft et al., 2019) em relagcéo aos nao solitarios, fatores amplamente
citados na literatura como protetores ao aumento do RCV (Fran€ula-Zaninovi¢; Nola,
2018; O’Donnell; Elosua, 2008).

O foco no nivel em que o sujeito se sente solitario e a propria populagédo ao
qual foi aplicado o estudo podem trazer diferentes resultados, principalmente quando
parte-se de um pressuposto que esta sendo avaliada uma exposicao de carater
subjetivo associada a um desfecho de medida objetiva (Christiansen et al., 2020;
O’Luanaigh et al., 2012).

Partindo do pressuposto de que a solidao pode associar-se com o RCV de um
individuo e que ndo foram encontrados estudos utilizando dados de populagdes
brasileiras, a pergunta de pesquisa do presente trabalho é: A frequéncia de sentir-se

solitario associa-se com o alto RCV em adultos mais velhos brasileiros?
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Associar a frequéncia de sentir-se solitario com o risco cardiovascular em

adultos mais velhos brasileiros.

1.1.2 Objetivos especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas e de saude.

Descrever as caracteristicas dos individuos solitarios.

Estimar a prevaléncia da emogéo solidao.

Identificar a prevaléncia de alto RCV em adultos mais velhos brasileiros.
Associar o RCV a solidao, ajustado por caracteristicas sociodemograficas e de

saude.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

Para a Organizagdo Mundial da Saude as DCV sdo um grupo de doengas nao
transmissiveis que podem ocorrer nos vasos sanguineos, musculos cardiacos e
valvulas cardiacas, ou através de ma formacgao na estrutura do coragdo e coagulos
sanguineos nas veias ou membros (OMS, 2021). Em sua totalidade sao: doenca
coronariana (DAC); doenga cerebrovascular; doenga arterial periférica; doenca
cardiaca reumatica; cardiopatia congénita; trombose venosa profunda e embolia
pulmonar (OMS, 2021).

A HAS, que muitas vezes é confundida como uma doenga, é o mais importante
fator de risco para DCV. Caracterizada quando a presséao arterial sistélica (PAS) é
maior ou igual a 140 mmHG e a pressao arterial diastolica (PAD) maior ou igual 90
mmHG (Précoma et al., 2019; SBC; SBH; SBN, 2020). Seu impacto nas DCV se da
através da sua evolugao nas alteragdes estruturais e/ou funcionais nos 6érgaos alvo
(SBC; SBH; SBN, 2020).

As DCV mais comuns, como o Infarto agudo do miocardio (IAM) ou Acidente
Vascular Cerebral (AVC) sido ocasionadas pela aterosclerose (WHO, 2011). A
aterosclerose é uma doenga multifatorial, inflamatéria e crénica que agride artérias de
médio e grande porte (Falk, 2006; Geovanini; Libby, 2018). Essa inflamagao
raramente é fatal, contudo, quando o quadro clinico evolui para uma trombose, que é
sobreposta a placa aterosclerética rompida, desencadeia eventos clinicos que podem
ser fatais, como sindromes coronarianas agudas ou AVE (Falk, 2006). A trombose
arterial € quando coagulo ou trombo é formado nas artérias bloqueando o fluxo
sanguineo, fator que diminui o fornecimento de oxigénio e nutrientes e pode danificar
o tecido que irriga (WHO, 2011).

Algumas caracteristicas sdo importantes de serem citadas em relagdo a
aterosclerose, como o nucleo rico em lipidios, no inicio da aterogénese (acumulo de
placas de gordura na artéria), as lipoproteinas sédo eliminadas da tunica intima
(camada mais interna dos vasos que compdem o sistema cardiovascular) pela
eliminacao dos macrofagos presentes, fato que da origem ao acumulo de lipidios
intracelulares, e consequentemente sobrecarga que pode se transformar em um caso
clinico (Falk, 2006; Geovanini; Libby, 2018).
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Durante o desenvolvimento da aterosclerose, células endoteliais, macrofagos
e células musculares lisas morrem por apoptose ou necrose. Esse fato pode gerar um
nucleo rico em lipidios desestabilizadores e uma capa fibrosa propensa a se romper
(Falk, 2006). Outras caracteristicas que devem ser citadas em relagao aterosclerose
€ a possibilidade de calcificagcdo em placas ateroscleréticas, a hemorragia intraplaca
devida a formagdo de novos vasos sanguineos ainda frageis, assim como a
remodelagcdo vascular da artéria e um potencial limitador de fluxo da placa intima
(Falk, 2006; Geovanini; Libby, 2018).

O IAM pode ocorrer em varias regides do coracao dependendo de qual artéria
foi obstruida. O termo IAM deve ser usado quando houver proeminéncia de necrose
causada por reducédo da perfusdo em um quadro clinico consistente com isquemia
(Boateng; Sanborn, 2013; Thygesen; Alpert; White, 2007).

O AVC é uma doenga muito comum entre os casos clinicos de DCV e umas
das principais doencas incapacitantes (Falk, 2006). Além da aterosclerose, outra
possivel causa de AVC é através de uma hemorragia ocasionada pela ruptura de um
vaso sanguineo decorrente de um aneurisma (dilatacdo excessiva da artéria)
(Barthels; Das, 2020; Bersano et al., 2020; WHO, 2011). Além disso, o AVC também
pode ser causado pelo bloqueio do fluxo sanguineo cerebral decorrente de um
coagulo, transportado até o cérebro pelos vasos sanguineos (Barthels; Das, 2020;
Bersano et al., 2020; WHO, 2011)

A doenca cardiaca reumatica apresenta maior prevaléncia em criancas e
adolescentes. A mesma ocorre por danos as valvulas e musculo cardiacos, que
surgem apdés uma febre reumatica, decorrente de uma faringite/amigdalite
estreptococica (WHO, 2011).

A ma formacdo nas estruturas do coragdo é conhecida como cardiopatia
congénita. A mesma é conhecida logo quando crianga, tendo como fatores de risco
ligagdes genéticas parentais, infecgdbes maternas, causas maternas como uso de
alcool, drogas e deficiéncia nutricional, e em determinadas situagdes pode ser de
origem desconhecida (WHO, 2011).

Existem, além destas, outras DCV como disturbios do musculo cardiaco, do
sistema de condugao elétrica do coragdo, como as arritmias, além de doencgas nas
valvulas cardiacas (WHO, 2011). A arritmia, decorrente de uma atividade elétrica
anormal do coragao, também é uma doenga comum do sistema cardiovascular. Esses

impulsos elétricos geram uma irregularidade dos batimentos cardiacos, seja para
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maior ou menor numero de batimentos, podendo ser fatal se nao tratada. Um
desdobramento da arritmia é a fibrilacdo atrial (taquiarritmia), decorrida nos atrios
cardiacos, caracterizada ativacao atrial desconsoante que ocasiona uma deterioragao

na fun¢cdo mecanica do coragao (WHO, 2011).

2.2 EPIDEMIOLOGIA DAS DCV

Dados do Global Burden of Disease (GBD) apontaram que em 2017, 26,6
milhdes de mortes tiveram carga atribuivel a doengas crénicas nao transmissiveis
(DCNTSs), e a principal causa foi a cardiopatia isquémica (Stanaway et al., 2018). As
DCV mais comuns no mundo em 2020 foram angina de peito, IAM, Insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC) e AVC (WHO, 2020). Em 2019, a doenga isquémica
cardiovascular e o AVC foram as principais causas de anos de vida perdidos ajustados
por incapacidade (DALYs) entre as pessoas com mais de 50 anos (Abbafati et al.,
2020).

No Brasil, a DCV também ¢é problema de saude publica, é a principal causa de
morte, 29,8% dos totais de mortes em 2013 (Malachias et al., 2016). As principais
causas de DCV foram as doencas isquémicas do coragdo (31,4%), a doenca
cerebrovascular (29,5%), as doengas hipertensivas (13,8%) e a ICC (8,0%), além de
outras (17,3%) (Malachias et al., 2016).

2.3 FATORES DE RISCO PARA DCV

Os conceitos de fatores de RCV ganharam corpo em meados de 1950 quando
este tema foi colocado em pauta devido a coorte de Framingham de 1947 (Anne
Polanczyk, 2005; Dawber; Meadors; Moore, 1950). O estudo foi uma iniciativa do
Servigo Publico de Saude do governo dos Estados Unidos para investigar de forma
aprofundada as DCV, em especial aterosclerose e a HAS (Dawber, Meadors; Moore,
1950). Foram selecionados 5.000 residentes saudaveis com idade entre 30 a 59 anos
(Dawber et al., 1950). Como método, foi feita extensiva avaliagao clinica e laboratorial
e a cada dois a quatro anos esses moradores eram reavaliados, com fins de
acompanhamento da presencga ou evolugao de doengas cardiacas (Anne Polanczyk,
2005; Dawber; Meadors; Moore, 1950).
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Décadas antes deste estudo nao existiam parametros para definir o prognéstico

de DCV a partir dos habitos de vida do sujeito, sendo tratado como uma infelicidade

ou aleatoriedade possuir ou ndo uma DCV (O”Donnell; Elosua, 2008). A partir do

estudo de Framingham, a expresséo “fator de risco” comegou a ser empregada na

pratica (O”Donnell; Elosua, 2008). E definido como um fator de risco um elemento ou

caracteristica mensuravel que esta associada de forma causal ao aumento da taxa de

uma doencga, nesse caso as DCV, como um meio preditor independente para o risco

de se ter uma doenca (O"Donnell; Elosua, 2008).

Desde entéao os fatores de risco ao longo do tempo foram sendo adicionados e

atualizados, e o mais utilizados sao os seguintes:

HAS: caracterizada como a elevagao da pressao arterial (PA) persistente, na
qual, a PAS deve ser maior ou igual a 140 mmHG e a PAD maior ou igual 90
mmHG (SBC; SBH; SBN, 2020). Em paises desenvolvidos, mais de 30% dos
adultos sofrem HAS e ela foi o principal risco no mundo para a saude em 2017
para ambos os sexos (Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018; Stanaway et al., 2018).
Estima-se que o risco de DCV dobra a cada aumento da PAD em 10 mmHg e
PAS em 20 mmHg (Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018).

Sexo: A DCV ¢ a principal causa de morte em ambos os sexos, contudo entre
adultos mais velhos parece ser mais presente em mulheres do que em homens.
Os fatores de risco nas mulheres sdo os mesmos quanto aos homens,
entretanto a historia de doenca autoimune, diabetes relacionada a gravidez e
tratamento prévio de neoplasias malignas parecem estar associados com maior
forca a essa populagao (Bayoumi; Karasik, 2021). Quando relacionado a HAS,
as mulheres mais velhas apresentam mais chances de desenvolvé-la que os
homens.

Idade: A remodelagéo cardiaca relacionada com o envelhecimento ocasionada
através do aumento da espessura da parede do ventriculo esquerdo (VE),
diminuicao das dimensdes do VE e aumento da concentricidade é fortemente
associada como um fator de DCV (Merz; Cheng, 2016). Além disso, com o
passar do tempo o enrijecimento progressivo e a perda de complacéncia de
grandes artérias sdo um um fator de risco para o desenvolvimento de HAS, que
€ o principal fator de risco para DCV, em pessoas mais velhas (SBC; SBH,;

SBN, 2020). Determinado estudo indicou que em idosos o risco cumulativo ao
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longo da vida para AVC aos 75 anos de idade foi de 11,8% e 13,1% para
homens e mulheres hipertensos, respectivamente (Yatsuya et al., 2017).
Escolaridade: evidéncias de pesquisas longitudinais internacionais de paises
de alta renda apontam para uma prevaléncia de mortalidade para DCV maior
em pessoas com menores niveis de escolaridade (Coady et al., 2014; Igland et
al., 2014; Kirchberger et al., 2014; Strand; Tverdal, 2004). Em paises de média
renda como o Brasil, essa situagao parece se repetir. Estudo populacional
apontou que em individuos com 0 a 8 anos de escolaridade apresentam-
maiores prevaléncias de hipertensao (44,60%) em relagéo a aqueles com mais
anos de escolaridade total (9 a 11 anos: 21,86% e 12 e mais: 17,08%) (Brasil,
2021).

Raca/Etnia: A origem do sujeito pode influenciar o risco do mesmo em
desenvolver DCV. Isso pode se dar por fatores genéticos e habitos de vida, em
geral, os negros sido duas a trés vezes mais predispostos do que os brancos
quanto a mortalidade por doencgas cardiacas e AVC evitaveis (Ferdinand et al.,
2017). Mulheres afrodescendentes americanas e coreanos norte-americanos
em estudo apresentaram maiores riscos que demais popula¢des de brancos
hispanicos (Allen; Szanton, 2005). No Brasil, dados do Vigitel de 2018
demonstraram nao existir diferenca significativa entre negros e brancos para a
prevaléncia da HAS, um forte fator de risco para DCV (Brasil, 2021). Sobre a
populacao indigena, esta parece apresentar melhores indicadores metabdlicos
e antropométricos, fatores de risco comuns relacionados a DCV, quando
comparados a outras populagdes (Toledo et al., 2020).

Sedentarismo: a atividade fisica € um meio protetor para o desenvolvimento de
DCV. Atua diretamente na reducdo de lesbes vasculares existentes e reduz
fatores de risco comuns, como o excesso de peso e obesidade, dislipidemia,
hiperglicemia, e PA elevada (Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018). No Brasil, 44,8%
dos adultos nao alcangaram o nivel minimo segundo as recomendagdes sobre
a pratica de atividade fisica (Brasil, 2021).

Alimentacao inadequada: os habitos alimentares afetam diretamente o nivel de
gordura e glicose sanguinea, podem alterar a PA e o peso corporal (FranCula-
Zaninovi¢; Nola, 2018). O consumo excessivo de sddio foi, em 2013, um dos
principais fatores modificaveis para a prevencao e o controle de HAS e DCV.



23

Tabagismo: o consumo aumenta as chances na adeséo e instabilidade de
placas de gordura nos vasos sanguineos, aumento da PA e frequéncia
cardiaca (FC). Além disso, contribui para o aumento a resisténcia a insulina, e
outros mecanismos danosos a saude cardiovascular (Digiacomo et al., 2019).
O consumo de tabaco vem sendo alvo de estudo quando associado a DCV.
Estudo recente avaliou a utilidade preditiva do histérico de tabagismo e apontou
melhora significativa na previsdo de risco na amostra quando utilizados os
dados de status atual/antigo/nunca de tabagismo alto relatado, macgos
consumidos por ano e anos desde que abandonou o consumo (Duncan, 2022).
Além disso, € um dos fatores mais prevalentes para ICC e o segundo risco para
a saude em todo o mundo (Stanaway et al., 2018; Yusuf et al., 2004)

Uso de alcool: a diminuigdo no consumo de bebidas alcodlicas, quando
consumido de forma demasiada, € um fator de protecéo para DCV (Francula-
Zaninovi¢; Nola, 2018). Em excesso, €& um fator causador de
hipertrigliceridemia, além de se associar negativamente com os fatores de DCV
como o tabagismo (Francula-Zaninovic; Nola, 2018).

Excesso de peso e obesidade: podem ser causados por fatores de risco como
habitos alimentares inadequados e sedentarismo (Francula-Zaninovi¢; Nola,
2018). A obesidade estd associada a fatores de risco para DCV como o
aumento da resisténcia a insulina, aumento da inflamacéao sistema e efeito pré
trombdtico, dislipidemia, albuminuria. O indice de massa corporal (IMC)
elevado figura entre os riscos mais prevalentes no mundo para DCV (Stanaway
et al., 2018).

Dislipidemia: os lipidios (colesterol e triglicerideos) circulam no sangue como
lipoproteinas associadas a proteinas, e a maior parte deste do colesterol esta
disposto na forma de LDL, um importante mecanismo de RCV. A desordem no
metabolismo lipidico pode levar a aterosclerose, e posteriormente a DCV. E
considerado um dos fatores de risco mais prevalentes para ICC em todo o
mundo (Yusuf et al., 2004). O colesterol elevado foi considerado o oitavo fator
de risco para a saude no mundo em 2017 (Stanaway et al., 2018).

DM: doenca causada pela intolerancia a glicose e o disturbio na maturagao da
glicose sanguinea (Franéula-Zaninovi¢; Nola, 2018). E dividida em tipo 1 e tipo

2, além da diabetes gestacional, conforme a resisténcia e produgao de insulina
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do sujeito (Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018). Dados do GBD de 2017, indicam
que a glicemia de jejum elevada foi considerada como o terceiro maior risco
para a saude em escala global (Stanaway et al., 2018). A associagao entre DM
e DCV se da pelos fatores de risco serem comumente semelhantes em ambas
as doengas, como a alimentagdo rica em gordura, consumo de alcool,
sedentarismo, entre outros fatores, e o controle glicemia pode influenciar na

prevencao de DCV (Siqueira; Aimeida-Pititto; Ferreira, 2007).

24 RCV

A partir dos fatores de risco para DCV sao construidos os escores ou modelos
de risco. Tratam-se de algoritmos baseados em analises de regressdo de estudos
com dados populacionais, com intuito de se ter uma previsdo de RCV em determinado
periodo. O RCV é um prognostico para avaliar se o individuo tera maiores chances de
ser acometido por eventos especificos de DCV ou néo dentro de um periodo estimado
(D’Agostino et al., 2008; Hippisley-Cox et al., 2011; Malachias et al., 2016).

A aplicabilidade desses instrumentos na atengao primaria em saude vem sendo
discutida, contudo a quantidade de escores existentes na literatura cientifica sobre o
tema acaba dificultando a escolha de um uUnico escore para utilizagdo na pratica em
saude (Beswick; Brindle, 2006; D’Agostino et al., 2008). A precisao varia conforme as
populagdes, caracteristicas étnicas e sociodemograficas, e fica a carater do
profissional de saude definir qual o melhor meio para o fim que ele deseja, utilizando
o escore ideal para a populacao correta (Beswick; Brindle, 2006).

Contudo, além destes fatores ja citados, outros também podem ser adicionados
conforme o desfecho que o escore foi proposto a predizer. Por exemplo, o escore
proposto pela WHO em colaboracdo com a Sociedade Internacional de Hipertensao
(WHO/ISH) substitui a dislipidemia e o diabetes por IMC, com o intuito de construir
uma ferramenta que possa ser utilizada quando dados laboratoriais ndo estao
disponiveis (WHO, 2020).

Existem também, aqueles que se utilizam de dados sociodemograficos em sua
composic¢ao, implementando o histérico familiar e a privagao social no calculo do RCV
(Woodward; Brindle; Tunsfall-Pedoe, 2007). Ou também estimar para a populagao de
determinado lugar, como o ASSIGN Escore, que tem como objetivo estimar o RCV

em moradores da Escdcia (Woodward; Brindle; Tunsfall-Pedoe, 2007).
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Outro fato que deve ser citado é a utilizagdo do escore em populagbes com

alguma vulnerabilidade de saude pré-existente, como D:A:D risk prediction models,

que em sua ferramenta adiciona dados dos medicamentos utilizados na terapia

antirretroviral em pacientes com HIV (Friis-Mgller et al., 2010).

A seguir serao apresentados escores de estimativa de RCV encontrados na

literatura em niveis de utilizagdo nacional e internacional e modelos utilizados em

coortes e ensaios clinicos randomizados para determinar o risco DCV como desfecho:

Framingham Escore: propde a ser um meio de utilizagao global. Considerado
o primeiro escore de RCV a ser amplamente utilizado na pratica clinica e em
pesquisa sofreu alteragdes ao logo do tempo. Inicialmente, utilizava-se de uma
extensa avaliagao clinica e laboratorial (D’Agostino et al., 2008). Sua ultima
atualizacao, publicada em 2008, indica a utilizagado de idade, colesterol total,
colesterol HDL, PAS, uso de medicagao anti-hipertensiva, tabagismo atual e
diabetes (D’Agostino et al., 2008). O risco para doenga arterial coronariana
(DAC) em 10 anos é exposto em porcentagem de chance de ocorréncia em 10
anos. Quanto aos pontos de corte é descrito com baixo risco (<10%), risco
intermediario (10-20%) e alto risco (>20%) (Sohn; Kim; Bae, 2012).

Escore de risco global: utilizado para calcular o escore de risco para DCV
individuais (doenca arterial coronariana, cerebrovascular e periférica e ICC) foi
também construido por meio coorte de Framingham. Utilizou pessoas entre
30 e 74 anos livres de DCV, leva em consideracao idade, sexo, colesterol total,
colesterol HDL, PAS, uso de medicagao anti-hipertensiva, tabagismo atual e
diabetes. Este escore possui atribuigdes diferentes de pontuacao para homens
e mulheres (D’Agostino et al., 2008; Dawber; Meadors; Moore, 1950). E
categorizado em porcentagem de acometimento da doenga no periodo de 10
anos, dividido em baixo risco (<5% em homens e mulheres), risco moderado (5
a <20% em homens; 5 a <10% em mulheres), alto risco (>20% em homens;
>10% em mulheres) e risco muito alto (>50% para ambos os sexos) (Malachias
et al., 2016).

WHO/ISH-Cardiovascular risk prediction charts: criado em 2007 pela WHO e a
ISH, atualizado pelas mesmas em 2019, com o intuito de estimar o risco de
eventos cardiovasculares em 10 anos de AVC ou IAM, fatal ou n&o fatal, para
21 regides globais. Existem dois tipos de graficos, para avaliagdo com dados

laboratoriais e ndo laboratoriais (substitui-se informac¢des sobre DM e colesterol



26

por IMC), ambos utilizam idade, sexo, tabagismo e PAS (WHO, 2020). Este ndo
possui uma classificagdo como outros escores, contudo ele estratifica as
chances de risco para RCV fatal ou ndo fatal em 10 anos em chances de 5%,
5% a <10%, 10% a <20%, 20% a <30% e <30% (OMS, 2020).

ASSIGN Escore: criado em 2006 e publicado em 2007 pelo grupo SIGN diante
da necessidade encontrada na Escécia em explicar os altos riscos
cardiovasculares encontrados localmente que ndo eram explicados de forma
coerente pelo modelo de risco tradicional (Woodward, Brindle; Tunsfall-Pedoe,
2007). Baseado no conhecido escore de Framingham, o escore adiciona, além
dos fatores de risco ja conhecidos, historia familiar e privagdo social. Este
escore, tem como intuito se aproximar a realidade local escocesa (Woodward;
Brindle; Tunsfall-Pedoe, 2007). O calculo utiliza um ponto de corte para alto de
risco >20% para desenvolvimento de DCV em 10 anos (Woodward; Brindle;
Tunsfall-Pedoe, 2007).

D:A:D risk prediction models: conduzido por meio de uma coorte que avaliou
eventos cardiovasculares em pessoas com HIV/AIDS (Estudo de Coleta de
Dados sobre Efeitos Adversos de Drogas Anti-HIV), foi criado devido as
complicagbes que a terapia antirretroviral combinada a metabdlicas, causada
pelo virus do HIV, que acarretam o possivel aumento de eventos
cardiovasculares nessa populagdo. Foi publicado em 2010 através do
Programa de HIV de Copenhague (CHIP) (Friis-Mgller et al., 2010). Os modelos
de predic¢ao incluiram idade, sexo, PAS, tabagismo, histéria familiar de DCV,
diabetes, colesterol total, colesterol HDL e exposi¢ao a Indinavir, Lopinavir/re,
Abacavir (Friis-Mgller et al., 2010). As proporg¢des de risco sdo descritas em
baixo (<1%), moderado (1-5%), alto (5-10%) e muito alto (>10%) risco de DCV
sobre um periodo de 5 anos (Friis-Mgaller et al., 2010).

Escore de risco de Reynolds para mulheres: publicado em 2007, o estudo base
por traz do escore teve como objetivo desenvolver e validar algoritmos de RCV
para mulheres, em um grande painel de fatores de risco tradicionais e novos,
acompanhadas por uma mediana de 10,2 anos (Ridker et al., 2007). Os dados
para o calculo do escore de risco DCV sao idade, etnia, diabetes, PA,
tratamento de PA elevada, tabagismo, tratamento de colesterol, status da
menopausa, hormbnio pés-menopausa, uso de terapia, altura, peso, uso de

alcool, frequéncia de exercicios, histéria parental de IAM antes dos 60 anos e
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uso atual de multivitaminicos (Ridker et al., 2007). Neste escore utiliza-se os
cortes para ter um risco de 10 anos, inferior a 5%, 5% a menos de 10%, 10% a
menos de 20%, e mais de 20% (Ridker et al., 2007).

Escore de risco de Reynolds para Homens: desenvolvido com homens norte-
americanos saudaveis, acompanhados prospectivamente por um periodo
meédio de 10,8 anos. Tem como objetivo ser um algoritmo de previsao de risco
que incorpora historico parental e proteina C reativa de alta sensibilidade.
Utilizou-se como exposig¢ao para a criagao do modelo a idade, PA, tabagismo,
colesterol total e colesterol de lipoproteina de alta densidade (modelo
tradicional), e outro modelo com base nesses fatores de risco, bem como
proteina C-reativa e histéria parental de IAM antes dos 60 anos (Ridker et al.,
2008). Neste escore utiliza-se os mesmos cortes que o anterior para ter um
risco em 10 anos, sendo eles inferior a 5%, 5% a menos de 10%, 10% a menos
de 20%, e maior de 20% (Ridker et al., 2008)

Multiple risk factor intervention trial (MRFIT): concebido para detectar a
ocorréncia AVC, IAM e morte por DAC em um periodo de 6 anos entre homens
com idade entre 35 e 57 anos com alto risco DAC (NIH, 1975). Foi conduzido
para determinar a taxa de mortalidade por DAC através do histérico de DCV e
eletrocardiograma, com risco aumentado para DAC estimado a partir de
medi¢des de PAD, colesterol total sérico e tabagismo (NIH, 1975).

Escore de Pocock: o escore inicial foi criado com o intuito de estimar o risco
generalizavel usando um escore de mortalidade em individuos com HAS na
populacdo da Europa e América do Norte. O escore de risco inclui idade, sexo,
PAS, colesterol total sérico, altura, creatinina, tabagismo, diabetes, hipertrofia
ventricular esquerda, historia de AVC e historia de IAM para o célculo final. Seu
resultado é categorizado em baixo risco, risco medio, alto risco e risco muito
alto e porcentagem de 0 a 100% para acometimento DCV em 5 anos (Pocock
et al., 2001). Em atualizagdo o mesmo autor criou outro que escore se propde
a prever o risco e as implicagdes de sangramento em sindromes coronarianas
agudas, utiliza-se de sexo, idade, creatinina sérica, contagem de leucdcitos,
presenca de anemia e IAM. O ponto de corte para esse escore varia conforme
a pontuacao bruta obtida no calculo, podendo variar entre baixo, moderado,
alto, e muito alto a incidéncia de sangramento maior nao relacionado a cirurgia

de revascularizagdo do miocardio (Mehran et al., 2010).
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Prospective Cardiovascular Miinster (PROCAM): tem o intuito de ser um escore
simples e preciso para prever o risco global de 1AM, na pratica clinica, em 10
anos. E baseado nos fatores de risco como idade, colesterol LDL, tabagismo,
colesterol HDL, PAS, e acrescenta historico familiar de DAC ou colesterol LDL
(Assmann; Cullen; Schulte, 2002). O risco para DAC calculado através do
escore se da associagado pontuagédo em valores brutos (0-20, 21-28, 29-37, 38-
44, 45-53, 54-61, >61), e porcentagens (<1,00%, 1,00-1,99%, 2,00-4,99%,
5,00-9,99%, 10,00-19,99%, 20,00-39,99%, >40%) de acometimento em 10
anos (Assmann; Cullen; Schulte, 2002).

QRISK2: apresenta uma estimativa individualizada de risco para DCV para a
populacdo do Reino Unido e introduz dados relacionados a etnia e privagao
social. Utiliza para seu calculo tabagismo, grupo étnico, PA, colesterol, imc,
histérico familiar de DAC em parentes de primeiro grau com idade maior que
60 anos, escore de privacdo de Townsend, hipertensdo tratada, artrite
reumatoide, doencga renal crénica, diabetes tipo 2 e fibrilagédo atrial (Hippisley-
Cox et al., 2010). Utiliza como ponto de corte para alto risco ao longo da vida
(10 anos) de DCV valores superiores 50%), baseado no resultado do calculo de
seu escore (Hippisley-Cox et al., 2010).

Risco pelo sobrepeso/obesidade central: publicado nas Diretrizes Brasileiras
de Obesidade em 2016, considera RCV aumentado quando a medida de
circunferéncia abdominal é igual ou superior a 94 cm em homens e 80 cm em
mulheres (ABESO, 2016). Este escore sugere a avaliacdo de outros fatores
que podem se associar a doengas cardiometabdlicas, como IMC, medidas de
circunferéncia braquial, coxa, cervical e panturrilha e relagdo cintura-estatura
(ABESO, 2016).

Risco pelo tempo de vida: leva em consideragéo o risco enquanto o individuo
envelhece, a partir dos 45 anos de idade. Indicado para aqueles individuos que
foram classificados como baixo e médio risco em outros escores. O calculo é
baseado na exposicao de fatores de risco ao longo da vida, como o histérico
de DCV (Siméo, 2013). E utilizado como ponto de corte para alto RCV ao longo
da vida individuos que apresentarem valores superiores a 39% (homens) e
20,2% (mulheres) (Simao, 2013). Para este fim utiliza em seu calculo DAC fatal

ou IAM néo fatal, AVC fatal ou n&o fatal, morte por DCV, total de eventos
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relacionados a DCV aterosclerética (Siméao, 2013). Ele apresenta pontuagdes
diferentes entre homens e mulheres (Siméo, 2013).

— RCV adicional: visando facilitar a estratificacdo, deve ser utilizado em pacientes
que ja tenham diagndstico de HAS através da histéria clinica. E categorizado
em risco baixo, moderado e alto conforme a presencga de lesdo em 6rgao-alvo
e de DCV ou renal relacionado a PAS e PAD (estagio da HAS) (SBC; SBH,;
SBN, 2020). Para alto risco sugere a seguinte categorizagéo: sem fator e com
PAS 180/110 mmHg; 1-2 fatores de risco e PA >160/100 mmHg; =3 fatores de
risco e PA >140/90 mmHg; presenca de todos os fatores de risco citados
independente de PA (SBC; SBH; SBN, 2020).

— The ESCORE Project: estimativa de risco em dez para DCV fatal na populagao
europeia. A idade é usada como uma medida do tempo de exposi¢ao ao risco
e nao como um fator de risco, utiliza-se para analise do risco de fatores como
tabagismo, sexo, PAS, colesterol ou taxa de colesterol HDL dependendo do
grafico (Conroy et al., 2003). E apresentado sua categorizacdo em
porcentagens de 1 a 15% ou mais de risco de DCV fatal em 10 anos, apresenta

pontuacgdes distintas para homens e mulheres (Conroy et al., 2003).
2.5 SOLIDAO, SUAS DIMENSOES SOCIAIS E EPIDEMIOLOGICAS

O sentimento de conectividade social € um alicerce importante para a saude
mental de um individuo, e a perda dessa conexao através da auséncia ou falta de
grupos sociais € uma das principais causas sociais conhecidas da emog¢ao conhecida
como solidao (Haslam et al., 2022). A participagdo em um circulo social pode fornecer
identidade social, que é responsavel pelo sentido de conexdo com outros sujeitos, e
essas conexdes tém um papel importante no senso de proposito e significado de vida
(Haslam et al., 2022).

A solidao possui diversas faces, que as diferencia ao qual momento o sujeito
esta inserido (Cacioppo et al., 2015; Weiss, 1973). Essas faces sdo categorizadas em
trés, sendo a primeira a soliddo intima ou soliddo emocional. Essa emogao esta
relacionada a auséncia de alguém proximo e importante no seu convivio, uma pessoa
ao qual o sujeito possa trocar sentimentos e oferecer assisténcia caso necessario,
tendo como exemplo a auséncia de um cdnjuge ou companheiro (Cacioppo et al.,
2015; Weiss, 1973).
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A segunda face da solidao é a solidao relacional ou também chamada de
solidao social (Cacioppo et al., 2015; Weiss, 1973). Esta emocao é caracterizada pela
falta de um circulo social cercado de amizades e pessoas as quais o sujeito possa se
conectar emocionalmente, como por exemplo, um grupo de amigos (Cacioppo et al.,
2015; Weiss, 1973)

A terceira dimensao da solidao € a coletiva, € abordada como o isolamento de
grupos ou redes sociais de individuos, como por exemplo escola ou equipe de trabalho
(Cacioppo et al., 2015). Neste aspecto da solidao, o individuo sente que nao é possivel
se conectar e trocar emogdes com aqueles que estdo no seu circulo, ou mesmo
sequer possui-lo (Cacioppo et al., 2015)

Por meio de amostras populacionais, por exemplo, € possivel perceber quais
fatores séo influentes na presenca dessa emocao. Dados populacionais em um pais
da Europa apontaram que as emogdes de soliddo foram mais prevalentes em
mulheres mais jovens, solteiras/separadas/ divorciadas/viuvas, residentes de meio
rural, com depressdo, e com menor interagao social (Doménech-Abella et al., 2017).

Em estudo de coorte longitudinal de base populacional com idosos europeus,
apresentou prevaléncias de solidao que variaram entre 9,2% e 12,4%. Este estudo
indicou que esta emocao se associa com fenétipos comuns da fragilidade, como a
fadiga, sedentarismo, e comprometimento cognitivo (Giné-Garriga et al., 2021).

Em outro trabalho que se utilizou de amostra populacional, desta vez utilizando
a populacado de uma cidade brasileira, a soliddo em idosos se mostrou associada a
morar sozinho, ndo morar com o(a) companheiro(a) € nao ter a quem recorrer se
necessario. No mesmo trabalho foi apresentado que em individuos com alteragbes
emocionais e com transtornos mentais comuns, as prevaléncias foram fortemente
aumentadas (Ribeiro; Azevedo Barros; Lima, 2022).

Ainda assim, os fatores sentimentais e emocionais, que nos estudos
epidemioldgicos por vezes ndo sao empregados, também devem ser analisados para
além da perspectiva bioldgica dessa emocgdo (Ogungbamila; Adeyanju, 2010;
Schladitz et al., 2020). Como por exemplo, sujeitos em processo de luto podem
apresentar problemas psicossociais para além aos quais ja possuia antes da perda,
visto que este € um momento particularmente estressante na vida (Ogungbamila;
Adeyaniju, 2010).
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2.6 FISIOPATOLOGIA DA SOLIDAO

Pesquisas que apontam as relagdes diretas entre soliddo e as alteragbes que
ela pode ocasionar no cérebro ndo s&o tdo presentes na literatura como outros
estudos relacionando essa emocédo e outros fatores de risco para a saude. Um
exemplo s&o os estudos de coorte, que apresentem dados epidemiologicos
relacionando soliddo e outras situagdes de saude, como DCNTs mais prevalentes
mundialmente (Golaszewski et al., 2022; Lee et al., 2021; O’Suilleabhain, Gallagher;
Steptoe, 2019).

Contudo, existem achados sobre a neurobiologia do cérebro e as repercussdes
que essa emogao pode trazer nas alteragbes das atividades cerebrais (Bzdok e
Dunbar, 2020; Cacioppo et al., 2011; Hawkley; Cacioppo, 2003; Vitale; Smith, 2022).
A soliddo esta associada em alteracbes no repouso e na atividade induzida por
estimulos nas regides cerebrais responsaveis pela hiper vigilancia, atencdo a
estimulos sociais e reatividade ao estresse, caracteristicas que sdo comumente
associadas a individuos solitarios (Vitale; Smith, 2022).

As regides do cortex pré-frontal, cortex cingulado anterior e cortex insular
apresentam alteragcdes na sua atividade quando expostas a situagdes que levem a
uma situagao de solidao, assim como regides limbicas como a amigdala (cerebral) e
o hipocampo (Vitale; Smith, 2022). O volume da amigdala parece aumentar em
individuos com redes sociais maiores, ela esta intimamente relacionada ao sistema
emocional do cérebro. Individuos com menos estimulos sociais apresentam
amigdalas menores, 0 que indica que as relagdes sociais produzem alteragdes na
prépria estrutura cerebral (Bzdok; Dunbar, 2020).

A privacdo social também esta associada a reducdo danosa na substancia
cinzenta do cérebro. Esta é responsavel por interpretar impulsos nervosos advindos
das regides do corpo até o cérebro, produzirimpulsos nervosos e coordenar atividades
musculares ou reflexos (Bzdok; Dunbar, 2020).

As alteragbes cerebrais sugerem que os padrdes de ativagao e conectividade
delineados no cérebro de individuos solitarios apresentem reacdo reduzida a
estimulos sociais positivos. Esta reacdo € aumentada a estimulos sociais negativos,
assim como, a capacidade reduzida da rede de saliéncia de substituir

hiperatividade/hiper vigilancia limbica e alerta/atengao elevado (Vitale; Smith, 2022).
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Abordando as alteragbes fisioldgicas causadas por essa emocgdo, eventos
estressores da vida cotidiana podem estar associados a soliddo, entendendo que a
literatura aponta que soliddo tem uma associagado com estresse, estes eventos elevam
a ativacdo do HPA (hipotalamo pituitaria adrenal), que gera aumento crénico no
desgaste nas fung¢des organicas do organismo (Bzdok; Dunbar, 2020; Cacioppo et al.,
2011; Hawkley; Cacioppo, 2003; Vitale; Smith, 2022).

O aumento da atividade do HPA esta associado ao aumento da produgao do
horménio cortisol, responsavel por regular o estresse no organismo. Contudo sua
hiperproducéao, influenciada pela elevada ativagdo da HPA, esta associado ao
aumento de eventos danosos a saude como as DCNTs e depressao (Bzdok; Dunbar,
2020; Cacioppo et al., 2011; Grant; Hamer; Steptoe, 2009; Hawkley; Cacioppo, 2003;
Vitale; Smith, 2022). O aumento do estresse também se associa a producgdo de
glicocorticoides, os quais sao liberados a partir do cortisol na glandula adrenal,
afetando a resposta inflamatdria, além de ter fungdo importante na atividade
imunossupressora (Bzdok; Dunbar, 2020; Cacioppo et al., 2011; Hawkley; Cacioppo,
2003).

A solidao também exerce um papel significativo na diminuigdo da imunidade
celular por meio da reducao da atividade das células NK (natural killer), importantes
protetores na linha de defesa primaria a doencgas infectadas por virus ou com algum
tipo de alteragcdo que possa levar ao surgimento de um cancer (Hawkley; Cacioppo,
2003). A solidédo também relacionada ao dano neuronal, através da modulacdo de
expressao de citocinas pro inflamatérias, que sao proteinas responsaveis pela
resposta imunologica (Hawkley; Cacioppo, 2003).

Ainda sobre o papel das redes sociais nas alteragdes fisiopatoldgicas nos seres
humanos, ja existem evidéncias de que pessoas com menores prevaléncias de
contatos sociais nas suas redes de apoio possuem menores concentragdes séricas
elevadas de fibrinogénio. Partindo desse pressuposto, individuos com menores
contatos sociais pode ser um fator associado a coagulagdo sanguinea quando um
vaso sanguineo € rompido, além de dificuldade em cicatrizagcéo de feridas e o reparo

dos tecidos afetados, papel do fibrinogénio (Bzdok; Dunbar, 2020).
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2.7 SOLIDAO E DESFECHOS CARDIOVASCULARES

Descobertas apontam que a solidao prediz o aumento da reatividade da PA em
adultos mais velhos e idosos parece ter um aumento ainda maior na reatividade da
PAS (Brown; Creaven; Gallagher, 2019). A exposigdo cronica a eventos de vida
adversos também apresenta relagcdo com a redugdo da funcédo parassimpatica
cardiaca (Lam et al., 2021).

Estudo longitudinal com idosos indicou que a soliddo ndo teve um efeito
significativo na PAS em curto prazo, contudo, ao longo de quatro anos quando esses
efeitos apresentaram ter relagdo com o aumento da PAS nessa populagao (Hawkley
et al., 2010). Para alcancar estes achados sao utilizados geralmente advindos de
populagcdo europeia ou norte americana. Dados de coorte aplicada na Holanda, por
exemplo, apontaram que soliddo, sintomas depressivos, e mortalidade por doencgas
cardiovasculares se associam direta ou indiretamente (Zutphen et al., 2021). Assim
como, estudo de base populacional aplicado nos Estados Unidos apresentou risco
aumentado de 13% a 27% de acometimento de DCV em idosas com taxas maiores
de solidao (Golaszewski et al., 2022).

Os motivos pelos quais essas associagdes podem acontecer sdo multifatoriais,
como o comportamento de saude, ou seja, os habitos de vida adequados ou néo,
assim como a mudanca no estado de saude (Golaszewski et al., 2022). A pratica de
exercicios fisicos, por exemplo, € notoriamente um fator protetor para o
desenvolvimento de DCV, que em individuos solitarios parece ser barreira.

A solidao também pode ser associada ao tabagismo e ao sobrepeso, outros
fatores de risco ja conhecidos para o aumento da probabilidade de DCV. Processos
patolégicos cardiovasculares também apresentam relagdo com a emogéao citada como
maior resisténcia vascular periférica total e menor débito cardiaco (Thurston;
Kubzansky, 2009).

2.8 INFLUENCIA DA SOLIDAO NA ATIVIDADE FISICA E FUNCIONALIDADE

A soliddo tem um impacto negativo na saude fisica e mental, principalmente em
idosos, além disso, essa faixa etaria da populacdo possui uma exposicao maior a
condicbes limitantes como a fragilidade, ou por vezes incapacitantes (O’Suilleabhain,
Gallagher; Steptoe, 2019; Routasalo et al., 2009; Vitale; Smith, 2022).
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Dados obtidos por meio de estudos longitudinais com grandes populagdes
mostraram que a solidao € um fator de risco para o acometimento de doencgas (Bu;
Zaninotto; Fancourt, 2020; Golaszewski et al., 2022; Shankar et al., 2011; Valtorta et
al., 2018; a; Yu et al., 2020). Assim como o sedentarismo, amplamente citada como
um importante fator de risco para o aumento da carga global de doengas (Anderson;
Durstine, 2019; Ciumarnean et al., 2021; Stanaway et al., 2018).

Na literatura, é possivel visualizar artigos que tragam o paralelo entre as
atividades de vida diarias e a solidao, os quais indicam uma relagdo entre uma pior
funcdo motora e declinio funcional em individuos que se sentem solitarios, sendo
ambas consequéncias do envelhecimento (Buchman et al., 2009, 2010; Perissinotto,
Stijacic-Cenzer; Covinsky, 2012).

Ainda sobre solidao e atividade fisica, a pratica da mesma vem se mostrando
importante ferramenta para o controle do impacto da solidao em idosos, visto que ja é
sabido os efeitos deletérios da inatividade fisica sobre parametros biolégicos e
psicoldgicos (Creese et al., 2021; Schrempft et al., 2019).

Com a mudancga do perfil populacional e 0 aumento da expectativa de vida no
ultimo século, ocasionada pela melhora nas condi¢bes e servigos de saude, o
mercado de trabalho se amplia aos profissionais da saude, cabendo a eles
compreender as demandas fisica e emocionais desses individuos (Creese et al., 2021;
Domingos et al., 2021; Joseph et al., 2017; Ribeiro et al., 2016; Zaitune et al., 2007).

Em idosos solitarios, a presenga de um profissional capacitado pode ser um
importante fator para a diminuicado dos parametros de solidao, visto que por vezes
esses sujeitos ja ndo possuem uma rede social ativa ao qual possam se conectar e
fazer as trocas sociais tdo importantes para o ser humano (Joseph et al., 2017; Lykke;
Handberg, 2019; Ollonqgvist et al., 2012; Veit; Rosa, 2015)

Diante disto, profissionais da saude como o Fisioterapeuta e o Profissional de
Educacgéo Fisica cumprem um papel importante na diminuicdo dos efeitos fisicos
limitantes ocasionados pela idade e/sedentarismo nesses sujeitos. Além disso,
auxiliam na melhora da capacidade fisica para as atividades de vida diarias, isto posto
que com o aumento da idade os individuos tem tendéncia a diminuir o seu nivel de
atividade fisica diario, além disso fatores como sexo, escolaridade, capacidade
funcional e tabagismo parecem influenciar nesse parametro (Domingos et al., 2021;
Ribeiro et al., 2016; Zaitune et al., 2007).
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2.9 REVISAO INTEGRATIVA: SOLIDAO E RCV

Partindo do pressuposto que a soliddo pode associar-se ao risco
cardiovascular, e que ainda existem lacunas na literatura sobre o tema na forma como
essa associagao se manifesta, a pergunta de pesquisa para a revisédo foi: Sentir-se
sozinho esta associado a maior risco cardiovascular em adultos mais velhos?

Para identificacao dos artigos que relacionam a solidao ao RCV foi realizada
uma revisdo integrativa das bases MEDLINE via Pubmed e Biblioteca Virtual em
Saude (BVS). Para uma obtencéo de mais estudos acerca da tematica foram incluidos
nao apenas estudos que utilizassem de escores de RCV, mas também aqueles que
abordaram os fatores de RCV no seu trabalho.

Os descritores para obtencdo dos artigos nas plataformas de acesso aberto
foram: fatores de risco de doencas cardiacas, solidao, idosos, pessoa de meia-idade.
Os termos alternativos comuns foram RCV, RCV residual, adultos de meia idade
(Descriptors: heart disease risk factors, loneliness, elderly, middle aged; Comum entry
terms: cardiovascular risk, residual cardiovascular risk, middle aged person). As
buscas nas bases de dados foram realizadas em abril de 2022. Os resultados das
pesquisas nas bases de dados assim como as chaves de busca encontram-se nos
Apéndices A e B.

Quanto aos motivos inclusao e exclusado, foram definidos critérios elaborados
pelos autores para incluir os estudos que possuissem relagao direta com os objetos
de estudo do presente trabalho. Para fazer esse filtro foi utilizado o site Rayyan
(rayyan.ai), de livre acesso. Por meio dele, foi possivel fazer as exclusbes se
baseando em uma hierarquia de critérios, assim como respeitando a ordem logica
para revisdes de exclusao inicial pelo titulo, posteriormente pelo resumo e finalmente
pela leitura na integra dos trabalhos.

A hierarquia foi construida da seguinte forma, primeiramente foram excluidos
artigos por tema de pesquisa, ou seja, aqueles que nao tratassem de risco ou fatores
de RCV, solidao, isolamento social, ou morar sozinho. O isolamento social como ja foi
descrito no trabalho ndo tem a mesma definicdo que a soliddo, contudo, eles
inicialmente eram incluidos pois alguns autores utilizam isolamento social como
sinbnimo de soliddo em parte do trabalho, mas nos resultados fazem essa

diferenciagcdo, da mesma forma como morar sozinho, consequentemente, sendo
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incluidos para a revisao, aqueles artigos que nao foram excluidos pela cadeia de
critérios elaborada pelos autores.
A cadeia de critérios para as exclusdes foi feita na seguinte ordem:

1. Duplicatas: artigos que se encontravam em mais de uma base de dados
e se repetiram na plataforma Rayyan.

2. Tema: trabalhos que ndo se relacionaram com RCV ou fatores
relacionados, soliddo, isolamento social, morar sozinho e fatores
associados.

Populagao: criangas, adolescentes, adultos e pessoas de meia idade.
Tipo de estudo: revisdes de literatura e artigos de opiniao.
Exposicao e desfecho: artigos que ndo buscaram encontrar associagoes

ou relagdes entre RCV ou DCV ou fatores de risco a solidao.

Na Figura 1, encontra-se o fluxograma de selegao dos artigos. Inicialmente,
foram identificados 220 titulos, foram excluidos 155, foram lidos 65 resumos, 30
artigos selecionados para leitura na integra e 27 fizeram parte da revisado integrativa.

Os artigos selecionados encontram-se no Quadro 1.

Figura 1. Fluxograma de sele¢ao da revisao integrativa

DUPLICADO=68
TEMA =82
POPULAGAO=5
TOTAL=155

TITULOS N=220

Y

TIPO DE

ESTUDO=4

RESUMO N=65 |— 5| POPULACAO=16
EXPOSICAO/

DESFECHO=21
TOTAL=35

POPULACAO=2
LEITURA NA _| EXPOSICAO/
INTEGRA N=30 "| DESFECHO=1

TOTAL=3

SELECIONADOS
N=27

Legenda: primeira coluna numero amostral de artigos selecionador por etapa, segunda coluna
motivos para exclusao por etapa.



Fonte: Elaboragéo do autor (2022).
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Quadro 1. Artigos selecionados na revisao integrativa
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Autor/Ano Objetivo Métodos (tipo de estudo, populagao, escalas) Resultados/Conclusoes
Van Zutphen | Investigar a ordenacéo | Coorte longitudinal populacional holandesa, derivada do | Os sintomas depressivos e a soliddo nao
etal., 2021. temporal das DCV, sintomas | Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA), feito com | estavam relacionados com o surgimento de

depressivos e solidao, e suas
contribuigcdes relativas para o

desenvolvimento de cada uma.

pessoas de 55 anos ou mais. A morbidade cardiovascular
foi medida com o indice de morbidade cardiovascular LASA.
Os sintomas depressivos foram medidos pela A solidao foi
medida em uma entrevista face a face com a Escala de

Solidao De Jong Gierveld.

DCV. O DCV teve um efeito de aumento do
risco em futuros sintomas depressivos, mas

nao na solidao.

O’Luanaigh et
al., 2011.

Examinar a associagao entre
solidao e biomarcadores
vasculares (proteina C reativa
(PCR), homocisteina, HbA1c e

perfil lipidico).

Estudo transversal, com 466 idosos sem deméncia de
quatro clinicas gerais da Irlanda. A solidao foi avaliada pela
pergunta: “vocé se sente solitario” da escala de depressao
do centro de estudos epidemioldgicos (CES-D). Amostras
de sangue sem jejum foram coletadas por venopungéao para
homocisteina, glicose, hemoglobina glicosilada (HbA1C),

perfil lipidico e Proteina C-Reativa.

IMC médio

significativamente maior do que o grupo nao

O grupo solitario teve
solitario. A soliddo foi significativamente
associada ao aumento das concentragdes
de HbA1c (hemoglobina glicada), mas nao

com os outros biomarcadores vasculares.

Gandhi et al.,
2019.

Avaliar 0s desfechos
cardiovasculares em pacientes
ambulatoriais com DAC que
moram sozinhos em
comparagao com aqueles que

moram com outras pessoas.

Estudo coorte utilizando dados do estudo CLARIFY que
incluiu 32.367 pacientes ambulatoriais de 45 paises com
DAC estavel, acima de 65 anos. Solidao foi categorizado
como “morar sozinho” e “ndo morar sozinho”, através de
formulario eletrénico padronizado da coorte. Outras
informagdes coletadas incluiram histéria médica e fatores
de risco DCV sintomas atuais, exame fisico e valores

laboratoriais.

Pacientes que viviam sozinhos eram
fumantes, tinham histérico de fibrilagao atrial,
hospitalizagdo prévia por IC, histérico de
DAC e DM. Mulheres sozinhas apresentaram
menor risco de IAM. Pacientes mais velhos
sozinhos demonstraram uma tendéncia a

menor risco de IAM e AVC.

Christensen
etal., 2019.

Explorar se viver sozinho e a

solidao estao associados a alta

Estudo transversal com dados de registros nacionais de

pacientes que receberam alta de 5 centros cardiacos

Mulheres e homens solitarios relataram pior

saude mental e fisica, e qualidade de vida
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hospitalar e prever eventos
cardiacos e mortalidade por
ano apoés a alta hospitalar em
mulheres e homens com
cardiopatia isquémica, arritmia,
ICC ou doenga na valvula

cardiaca.

dinamarqueses (13.446 pacientes). Morar sozinho foi

definido como homem ou mulher sem coabitagido
identificavel. A solidao, foi avaliada por uma pergunta Unica
da Pesquisa Nacional de Saude Dinamarquesa: “Alguma
vez vocé esta sozinho, embora vocé prefira estar com
outras pessoas?”. As informagdes sobre eventos cardiacos
durante o primeiro ano foram obtidas do Registro Nacional

de Pacientes Dinamarqués.

(QV). Apos o ajuste, as mulheres solitarias

tinham um risco quase ftriplicado de

mortalidade por todas as causas em
comparag¢ao com as mulheres nao solitarias.
Os homens que sozinhos tiveram um risco
aumentado de DCV e os homens que se
sentiam sozinhos tiveram um risco dobrado

de mortalidade por todas as causas.

Bu et al., 2020.

Examinar a associagao
entre solidao, isolamento social

e DCV.

Estudo de coorte longitudinal com dados do Estudo
Longitudinal do Envelhecimento na Inglaterra (ELSA) (8.310
participantes). Os eventos de DCV foram identificados a
fontes: condigcbes autorrelatadas
médicos de ELSA e

administrativos. A soliddo foi medida usando a subescala de

partir de duas

diagnosticadas por registros
trés itens da escala de solidao revisada da Universidade da
Califérnia (UCLA).

17% dos participantes relataram ter DCV e
16%
relacionada a DCV. As pessoas com maior

tiveram uma internagcdo hospitalar
nivel de solidao tiveram um risco aumentado
de 30% a 48% para O diagnéstico de DCV
autorrelatadas e internagdes hospitalares
relacionadas, quando controlando para

fatores sociodemograficos e sociais.

Das, 2019.

Avaliar a solidao sobre efeitos

de risco cardiometabdlicas.

Estudo longitudinal com dados advindos das coortes HRS
(Estudo de Saude e Aposentadoria dos EUA) e ELSA,
ambos utilizam uma populagao acima de 50 anos de idade
e a Escala de Soliddo da UCLA de 3 itens para avaliar o
A PA foi

esfigmomandmetro digital, a HbA1c a partir de analises

isolamento percebido. medida utilizando

sanguineas.

As prevaléncias de soliddo foram baixas a
moderadas entre os maiores de 50 anos. Os
resultados indicaram  consistentemente
efeitos nulos da soliddo em marcadores
cardiometabdlicas,

substitutos de risco

independentemente de género e idade.

Hegeman et
al., 2017.

Examinar se a solidao esta
associada a presengca de

doengas cardiovasculares,

Dados transversais de 477 idosos do Estudo Holandés de
Idosos Deprimidos (NESDO), com idosos de 60 anos ou

mais. A soliddo foi medida com a escala de solidao original

Os participantes solitarios tinham mais DCV
e com maior frequéncia depressao. Eles

também eram significativamente mais
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levando em consideragdo o

papel da depresséao tardia.

de Jong Gierveld. Sobre a presengca de DCV os
participantes foram questionados se tém ou ja tiveram

angina, |IAM, arritmia cardiaca, ICC, AVC.

velhos, do sexo masculino e sem

companheiro, menos anos de estudo e uma
fumantes e menos

rede social menor,

envolvidos em exercicio fisico.

Bu et al., 2021.

Identificar agrupamentos
latentes de fatores de risco
modificaveis entre adultos com
mais de 50 anos e explorar a
relacao entre solidao,
isolamento social e padrdes de

fatores de risco.

Dados de 8.218 adultos acima de 50 anos advindos da
coorte do ELSA (Inglaterra) foram usados. Foi utilizado a
Avaliagdo de Risco Coronariano Sistematico e Escore de
Risco de Framingham para avaliagdo das DCV. A solidao
foi medida usando a subescala de trés itens da Escala de
soliddo da Universidade da Califérnia (UCLA). Morar
sozinho foi codificado como variavel binaria para capturar o
isolamento doméstico. O baixo contato social foi derivado
da frequéncia de contatos sociais com filhos, parentes e

amigos.

Desengajamento social foi consistentemente
associado a maior RCV. A soliddo estava
associada a uma probabilidade aumentada
de estar na classe de alto risco, mas a uma
probabilidade menor de estar na classe de
risco clinico. Morar sozinho foi associado a
uma maior probabilidade de estar no grupo

de risco de estilo de vida.

Golaszewski,
2022.

Examinar as associacbes de
isolamento social e solidao com
a incidéncia de DCV em uma
coorte de mulheres na pos-
menopausa € se 0 apoio social

moderou essas associagoes.

Estudo de coorte prospectivo, realizado com mulheres
americanas de 65 a 99 anos. A soliddo foi medida pela
Escala de Soliddo da UCLA de 3 itens. Apoio social foi
avaliado usando 9 itens da Pesquisa de Apoio Social do
Estudo de Resultados Médicos. Atualizagbes médicas
anuais com informacdes relacionadas a novos eventos de

DCV foram coletadas de cada participante.

O isolamento social e a soliddo foram
associados a um maior risco de incidéncia de
DCV. Apds ajuste,
soliddo permaneceram associadas a um
risco 8,0% e 5,0% maior de DCV incidente.

Mulheres com maior isolamento social e

isolamento social e

soliddo tiveram um risco 13,0% maior de

DCV em comparagéo as demais.

Julsing et al,
2016.

Avaliar se a solidao esta
independentemente
relacionada a todas as

caracteristicas

Estudo de coorte de base populacional The Zutphen Elderly
Study (Holanda) com 719 homens acima de 64 anos. A
solidao foi medida através da Escala de Soliddo De Jong

Gierveld. A presenga de DCV prevalente na linha de base

Nao foram encontrados valores que

pudessem associar estatisticamente a
soliddo e mortalidade por DCV ou idade da

morte.
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sociodemograficas e fatores de

RCV, causa, mortalidade
cardiovascular e nao
cardiovascular em homens

idosos.

foi definida como tendo IAM, AVC ou ICC e outras doengas
crbnicas através de um questionario de pesquisa e
confirmado com dados de alta hospitalar e informacgoes

escritas do clinico geral.

Hawkley et al.,
2010.

Avaliar se a solidao se acumula

para produzir maiores
aumentos na PAS ao longo de
um periodo de quatro anos do
observados

que oS em

individuos menos solitarios.

Os dados para este estudo foram coletados anualmente
entre 2002 e 2006, como parte do Estudo de Saude,
Envelhecimento e Relagdes Sociais em Chicago
(CHASRS), com 229 homens e mulheres brancos, negros e
hispanicos norte-americanos de 50 a 68 anos de idade. As
avaliagbes incluiam pesquisas psicolégicas padroes,

entrevistas de saude e medicamentos, medidas
antropométricas e avaliagdo cardiovascular. O protocolo
que incluiu a medida da PA. A solidao foi avaliada através

da escala de Soliddo de UCLA de 20 itens.

Os individuos mais solitarios apresentaram
aumentos de PAS de 3,6mm/ano, ou um
aumento de 14,4mmHg na PAS do que suas
contrapartes menos solitarias ao longo de 4
anos. A soliddo revelou ter uma influéncia
duravel que foi evidente em maiores
aumentos na PAS ao longo de um periodo

de quatro anos.

Novak et al.,
2020.

Avaliar se a soliddao prediz
mortalidade cardiovascular e
por todas as

causas em

homens e mulheres idosos.

Estudo de coorte feito através do Gotemburgo H70 Birth
Cohort Studies, com individuos de 70 anos de idade
nascidos em 1930 e residentes em Gotemburgo, Suécia
(524). O sentimento de soliddo autopercebido foi avaliado
por uma unica pergunta como “vocé se sente solitario?”. A
morte por DCV foi acompanhada durante os 12 anos do
estudo e computada segundo a Classificagao Internacional
de Doencas 102 revisdo (CID-10). A PAS e PAD e dosagens

de triglicerideos cérios foram medidos.

Uma menor sobrevida foi observada entre

mulheres com soliddo em relagdo a
mortalidade cardiovascular. Para mulheres a
soliddo teve significativamente risco de
mortalidade maior para DCV, mas né&o para
mortalidade por todas as causas. Quanto aos
homens n&o foram encontrados resultados
que pudessem associar soliddo o RCV ou

mortalidade por DCV.

Ramesh et al.,
2020.

Testar o efeito moderador da

soliddo social na relagao entre

Um total de 327 pacientes com DCV (138 mulheres, 189

homens) participaram deste estudo, sendo estes estando

Os resultados deste estudo mostraram uma

correlacdo positiva e significativa entre,
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preocupagdo e ruminagao de

raiva e gravidade da DCV.

hospitalizados no Afshar Hospital em Yazd, Iran. Para as
questdes psicossociais os autores utilizaram o Questionario
de Preocupagbes Penn State (PSWQ), Escala de
Ruminagéo de Raiva (ARS) e a Escala Iraniana de Solidao
Social (SLS)de 10 itens. O escore de Gensini foi utilizado

como indicador de gravidade de DCV.

ruminagdo de raiva e soliddo social com
gravidade de DCV. A solidao social foi um
moderador na relagdo entre preocupacéao e
gravidade da DCV.

Freak-Poli et
al., 2021.

Avaliar o isolamento social, o
baixo apoio social e a solidao

como preditores de DCV.

Analise secundaria de 11.486 residentes em comunidade
australiana com 70 anos ou mais, do estudo ASPirin na
Redugédo de Eventos em Idosos (ASPREE). Isolamento
social, apoio social foi avaliada pela Escala de Rede Social
Lubben Revisada. A solidao foi avaliada usando a pergunta
“durante a semana passada eu me senti solitario” do
questionario de depressado da CES-D. Os eventos de DCV

foram obtidos através do questionario.

Individuos com problemas de saude social
foram 42% mais propensos a desenvolver
DCV e duas vezes mais propensos a morrer
de DCV. O isolamento social e o baixo apoio
social previram DCV incidente, e a solidao
previu DCV fatal. Isolamento social, baixo
apoio, soliddo e saude social precaria
previram consistentemente eventos de AVC

isquémico.

Shankar et al.,
2011.

Determinar o impacto do
isolamento social e da solidao,
individualmente e
simultaneamente, em fatores
comportamentais e biologicos

relacionados a saulde.

Dados do ELSA (Inglaterra) sobre comportamentos de
saude foram analisados de 8.688 participantes e dados
sobre PA, colesterol e marcadores inflamatérios foram
analisados de mais de 5.000, todos acima de 50 anos. A
média da forma abreviada de trés itens da escala de soliddo
revisada da UCLA foi usada para medir a soliddo. A solidao
foi medida usando a escala de trés itens da Universidade da
Califérnia (UCLA). A PA foi obtida durante a visita da

enfermeira.

O aumento do isolamento social foi

associado a aumentos pequenos e
significativos PAS e PAD. O isolamento
social mostrou pequena associagbes
positivas com PCR e fibrinogénio. O
aumento da soliddo foi associado a uma
maior probabilidade de ser sedentario e

fumante.

Hackett et al.,
2020.

Avaliar se a soliddo aumenta o
RCV e de DM tipo 2 (DM2).

Dados do ELSA (Inglaterra), com individuos de 50 anos. A

solidao foi avaliada através da escala de UCLA de trés itens.

Pessoas que desenvolveram DM2 eram

mais solitarios em média. OS homens foram
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A DM2 foi autorrelatada pelos participantes, através do
questionamento sobre o diagnéstico médico de DM2. Os
participantes autorrelataram se receberam um médico,
diagnéstico de hipertenséo e isso foi combinado com a
medida objetiva da enfermeira da PA para criar uma variavel
binaria (n&o/sim). Os participantes também autorrelataram

se tinham angina, IAM e AVC.

mais propensos, de etnia ndo branca e com
recursos financeiros. Soliddo foi
idade, HbA1c,

feminino, ndo ser de etnia branca, tabagismo

menos
associada com e Ssexo
e consumo de alcool e maior probabilidade
de DCV. Viver sozinho também foi associado
aDCV.

Hackett et al.,
2019.

Avaliar a relagao entre solidéo e
respostas bioloégicas ao
estresse agudo em pessoas
com

DM2.

Fizeram parte do estudo 135 individuos com DM2 (83
homens, 52 mulheres). Os participantes foram recrutados
em ambulatérios diabéticos e clinicas da atengao primaria
em Londres, Inglaterra. Para avaliar a solidao foi usada a
escala de UCLA de trés itens. As medidas bioldgicas foram
obtidas através de amostras sanguineas (sangue e saliva),
em um laboratério. Os participantes completaram duas
tarefas comportamentais de 5 minutos projetadas para
induzir o estresse mental, em uma ordem alocada

aleatoriamente.

A soliddo foi inversamente associada a

producdo de cortisol pods estresse
independente de idade, sexo, escolaridade,
estado civil, IMC e tabagismo. Individuos
mais solitarios aumentaram as
concentracdes de elevados de proteina-1
quimioatraente de mondécitos (MCP-1) pos-

estresse, independente das covariaveis.

Henriksen et
al., 2019.

Examinar se a solidao prevé

uma série de resultados
negativos para a saude e se
aumenta o risco de sindrome

metabolica (SM).

Dados do Estudo de Saude NordTrgndelag (HUNT), com
pessoas da Noruega (26.990). A variavel de exposicéo,

“solidao”, foi medida pedindo através de pergunta Unica:
“‘nas Ultimas 2 semanas, vocé se sentiu sozinho?”.
Autorrelatos, exames fisicos e exames de sangue amostras
foram analisadas para avaliar as associagdes entre solidao

e incidentes de SM apods 10 anos.

A soliddo na linha de base estava
relacionada a um maior risco de SM apés 10
anos, relagdo que persistiu também apds
ajuste para variaveis sociodemograficas.
Mostramos ainda que a relagao entre solidéo
e SM foi mediada por uma sintomatologia de

depressao.

Olsen et al.,
1991.

Estimar potenciais associagdes

entre redes sociais, sobrevida e

Estudo de intervengdo com 1752 idosos dinamarqueses

com faixa etaria de 70 a 100 anos. O grupo experimental

A sobrevivéncia foi melhor para aqueles com

muitos contatos com amigos e parentes
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mortalidade cardiovascular em

um grupo de idosos.

recebeu apoio social especial de enfermeiros treinados para
reduzir a necessidade de lares de idosos. Ao todo 1752
participaram da entrevista, dando uma taxa de resposta de
84%.

questionario padronizado e detalhado, que incluia varias

Os dados foram coletados de acordo com um

questdes sobre saude, contatos sociais, e uma questao
sobre soliddo: “vocé se sente sozinho”. As analises de
mortalidade e sobrevida foram feitas através dos dados

obtidos pelo Registro Pessoal Central e o Registo Nacional.

proximos e pior para aqueles sem contatos
sociais e aqueles frequentemente solitarios.
Os dois indicadores de rede social mais
associados com mortes cardiovasculares
foram o numero de contatos por ano com
filhos, irmaos e amigos e o autoavaliagao da
solidao. A autoavaliagdo da solidao foi mais
relacionada com as taxas de mortalidade

cardiovascular.

Hu et al., 2021.

Examinar a relagéo entre saude
social (isolamento social, apoio
social, soliddao) e fatores de
risco de DCV entre mulheres e

homens idosos saudaveis.

Os dados foram de 11.498 australianos saudaveis da
comunidade com idade 70 anos do estudo ASPREE. O risco
de DCV em dez anos foi estimado usando a Escala de risco
cardiovascular de Aterosclerose (ASCVDRS) e o Escala de
Risco de Framingham (FRS). A solid&o foi avaliada usando
um item do Centro de 10 itens para Escala de Depressao
de Estudos Epidemioldgicos (CESD-10) — “Durante o

passado semana me senti s6”.

associada a maior risco
(ASCVDRS),

social com maior RCV pela FRS e o

Soliddo foi

aterosclerético isolamento
composto de saude social de ser solitario
com maior ACVDRS. Entre os homens, a
soliddo também foi associada a maior FRS e

suporte social com maior ACVDRS.

Herlitz et al.,
1998.

Avaliar o efeito de diferentes
da QV sobre a
mortalidade

aspectos
durante o]
seguimento a curto e longo
prazo apos cirurgia de
revascularizacdo do miocardio

(CRM).

Avaliagao prospectiva de pacientes consecutivos da Suécia
que durante 3 anos foram submetidos a CRM que
responderam a um questionario no momento da
cineangiocoronariografia prévia a CRM (2.121). A QV foi
medida com perguntas do Nottingham Health Profile (NHP)
parte I. O perfil de saude de Nottingham transmite limitagcbes
de atividade ou aspectos de angustia em seis dimensoes:

mobilidade fisica, dor, disturbios do sono, falta de energia,

Pacientes com escores de solidao altos
antes da CRM tiveram uma mortalidade de
aproximadamente duas vezes maior, tanto
em 30 dias e aos 5 anos apds a operagao.
Solidao foi associado a mortalidade em curto
CRM. Apés o

desenvolvimento de IAM “morar sozinho" foi

e longo prazo apds

relatado como um risco independente para
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isolamento social e reagbes emocionais. A solidao foi

avaliada através da pergunta “vocé se sente sozinho”.

um evento cardiaco recorrente durante o

seguimento 2,1 anos.

Pavela et al.,
2018.

Examinar os efeitos
independentes e combinados
da soliddo e da obesidade na

PCR elevada em idosos.

Os dados provém do conjunto de dados do estudo HRS.
Representante de adultos nao institucionalizados norte-
americanos com idade superior a 50 anos, a amostra de
10.912 participantes. A PCR foi testada a partir de uma
mancha de sangue seco usando um protocolo de ELISA. A
soliddo foi medida usando 11 itens da escala de UCLA de

20 itens e categorizando de forma prépria.

A associagcdo entre obesidade e hsCRP
(PCR de alta sensibilidade) clinicamente
elevada foi maior entre os homens solitarios.
Na andlise de sensibilidade a solidao foi
associada a com aumento da hsCRP. IMC e
excesso de peso associados a solidao
mostraram aumentar os niveis de proteinas

pré inflamatérias.

Sorkin et al.,
2002.

Examinar a relagdo entre

sentimentos de soliddo e a
ter

probabilidade de uma

doencga cardiaca em idosos.

Os participantes foram 180 idosos residentes de locais para
idosos e outras comunidades (California, EUA), acima de 58
anos. A solidao foi avaliada usando 10 itens de UCLA e
categorizando de forma proépria. Suporte emocional foi
avaliada por perguntas adaptadas do instrumento de
McCallister e Fischer. Os exames de sangue forneceram
informagdes sobre os niveis séricos de colesterol, HDL e
niveis de ftriglicerideos. Também foram avaliados PAD e
PAS.

Os

significativa entre soliddo e DCV, de modo

resultados revelaram  associagao
que com o aumento da soliddo a chance de
DCV aumenta em trés vezes. Quanto a
autoavaliagdo de saude perceber-se
negativamente é responsavel parcialmente

pela associagao entre solidao e DCV.

Theeke;
Mallow, 2013.

Descrever a solidao,

diagndsticos de doencas
cronicas, medidas de controle
de doencgas crbnicas, uso de
medicamentos prescritos € QV
em uma amostra de idosos

rurais.

Estudo descritivo, transversal, realizado com uma amostra
de conveniéncia de 60 idosos cronicamente doentes que
residiam em Appalachia, EUA. Foi utilizada para solidao e
QV a escala de UCLA de 20 itens. Medidas de controle de
doengas crbnicas e dados de uso de medicamentos e

resultados dos exames laboratoriais foram coletados por

A solidao foi significativamente relacionada
ao numero total de doengas cronicas e uso
de benzodiazepinicos. Aqueles com
transtornos de humor, doengas pulmonares
ou cardiacas tiveram pontuacdes de solidao
significativamente mais altas do que aqueles

Sem essas doengas.
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meio da revisdo dos prontuarios eletrbnicos dos

participantes por meio de autorrelato.

Tomaka et al.,
2006.

Examinar as relagdes entre

isolamento social, soliddo e
apoio social para resultados de
saude em uma amostra de

idosos do Novo México.

755 moradores do sul do Novo México (EUA) acima de 60
anos participaram deste estudo. Todos os participantes
foram selecionados aleatoriamente para inclusao usando
um procedimento de discagem de digitos aleatdrios. A
presenga de doengas cronicas foi obtida por autorrelato
através de pergunta contida no instrumento utilizado no
estudo. Para avaliar a soliddo o autor utilizou 4 itens da
escala de 20 itens de UCLA, escolhidas devido a facilidade

de tradugao de algumas perguntas para o espanhol.

A soliddo foi um preditor de DCV para
hispanicos, com altos niveis de solidao
prevendo hipertensdo, doenga cardiaca e
AVC. Para os caucasianos, morar sozinho foi
negativamente relacionado a doencga
cardiaca, com o apoio familiar contribuindo

de forma independente e positiva na analise.

Valtorta et al.,
2018.

Investigar 0s efeitos
cumulativos da soliddo e do
isolamento social na incidéncia

de doengas cardiovasculares.

Uma analise secundaria de dados de acompanhamento
prospectivo do ELSA (Inglaterra) (5.397 individuos). Para
capturar os sentimentos de soliddo foi utilizado uma
pergunta contida no instrumento da pesquisa, “Na maior
parte do tempo durante a semana passada, vocé se sentiu
sozinho”. A escala UCLA de trés itens foi usada nas analises
de sensibilidade. Os eventos de DCV fatais foram derivados
do Registro Central do Servico Nacional de Saude do Reino
Unido.

participantes, de acordo com o diagnéstico DCV ou AVC.

Eventos nado fatais foram relatados pelos

Em andlises univariaveis, relatar um caso de
solidao frequente foi associado a um risco
aumentado de DCV incidente. No modelo
multivariavel ajustado para idade, sexo,
rigueza e isolamento social, a associagao
entre solidao e DCV persistiu. As analises de
sugeriram uma magnitude semelhante de
associagao entre solidao e aumento do risco

de um evento.

Yu et al., 2019.

Examinar se o isolamento
social e a solidao associados ao
aumento do risco de
mortalidade em individuos com

DCV estabelecida em Taiwan.

Dados da Entrevista Nacional de Saude (NHIS) de 2005 em
Taiwan. A amostra final de 1.267 participantes (individuos
com DCV prévia). A solidao foi medida com um unico item

da versao chinesa da CES-D. O estado de sobrevivéncia foi

Nesta populacdo 23,2% dos participantes
foram categorizados como socialmente
isolados e 24,2% como solitarios. Isolamento
solidao

social e foram positivamente

correlacionados. O aumento do isolamento
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obtido pelo Registro Nacional de Obitos e as comorbidades

através do instrumento aplicado pelo NHIS.

social foi associado a maior risco de

mortalidade nas curvas de sobrevida.
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2.9.1 Principais achados dos artigos selecionados

O objetivo desta revisao integrativa foi compreender e aprofundar nos temas
referentes a presente dissertagcdo. Os estudos selecionados deveriam possuir como
exposicao a emocao soliddo e indicar um desfecho relacionado a fatores de risco para
DCV ou ao RCV elevado. Foram selecionados 27 estudos. Grande parte dos estudos
possuiam outras exposicdes e desfechos, além dos objetivados nesta revisao.
Contudo, foram sintetizados no Quadro 1 apenas os métodos e resultados
relacionados aos obijetivos principais. Todos os estudos selecionados para analise
utilizaram como amostra adultos mais velhos (acima de 50 anos) e idosos, devido aos
critérios utilizados para as exclusdes na etapa anterior, e alguns trabalhos restringiram
sua populagao para pessoas que previamente possuiam alguma situagdo de saude
prévia como diabetes, depressdo, deméncia, DAC ou DCNT (Gandhi et al., 2019;
Hackett et al., 2019; O’Luanaigh, O’Connell, Chin, A. v., et al., 2012).

Quanto ao local onde foram feitos os trabalhos, o continente europeu foi
predominante (16), paises como Irlanda (O’Luanaigh, O’Connell, Chin, A. v., et al.,
2012), Holanda (Hegeman et al., 2018; Julsing et al., 2016; Zutphen et al., 2021),
Dinamarca (Christensen et al., 2020; Olsen et al., 1991), Suécia (Herlitz et al., 1998;
Novak et al., 2020), Noruega (Henriksen; Nilsen; Strandberg, 2019) e Inglaterra (Bu;
Zaninotto; Fancourt, 2021; Bu; Zaninotto; Fancourt, 2020; Das, 2019; Hackett et al.,
2019; Hackett; Hudson; Chilcot, 2020; Shankar et al., 2011; Valtorta et al., 2018).

No continente americano, apenas nos EUA foram feitos estudos (Freak-Poli et
al., 2021; Golaszewski et al., 2022; Hawkley et al., 2010; Hu et al., 2021; Pavela, Kim
e Salvy, 2018; Theeke; Mallow, 2013; Tomaka; Thompson; Palacios, 2006). Para além
dos locais citados, um trabalho utilizou dados do registro observacional internacional
prospectivo de pacientes com DAC (CLARIFY), que inclui paises de todos os
continentes (Gandhi et al., 2019). Os demais trabalhos foram feitos no Ira (Ramesh et
al., 2020) e em Taiwan (Yu et al., 2020).

Sobre os tipos de estudo, a maior parcela dos trabalhos (17) tratava de estudos
observacionais advindos de coortes de idosos (Bu; Zaninotto; Fancourt, 2021; Bu;
Zaninotto; Fancourt, 2020; Das, 2019; Freak-Poli et al., 2021; Gandhi et al., 2019;
Golaszewski et al., 2022; Hackett; Hudson; Chilcot, 2020; Hawkley et al., 2010;
Hegeman et al., 2018; Henriksen, Nilsen e Strandberg, 2019; Hu et al., 2021; Julsing
et al., 2016; Novak et al., 2020; Pavela, Kim e Salvy, 2018; Shankar et al., 2011;
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Valtorta et al., 2018; Zutphen et al., 2021). Sete estudos observacionais utilizaram-se
de dados locais (Herlitz et al., 1998; O’Luanaigh, O’Connell, Chin, A. v., et al., 2012;
Ramesh et al., 2020; Sorkin; Rook; Lu, 2002; Theeke; Mallow, 2013; Tomaka,;
Thompson; Palacios, 2006; Yu et al., 2020) e um estudo utilizou-se de dados de
registros de um banco nacional para a pesquisa (Christensen et al., 2020).

Apenas dois estudos de intervencao fizeram parte da revisdo (Hackett et al.,
2019; Olsen et al., 1991). A pesquisa de Olsen et al. (1991) propds um experimento
ao qual os idosos receberam apoio social especial de enfermeiros treinados, com
intuito de reduzir a necessidade de lares de idosos. Como resultados, encontraram
melhor sobrevida para aqueles com maior rede social em comparagao aos solitarios,
assim como a autoavaliacdo de soliddo se relacionou com maiores taxas de
mortalidade cardiovascular (Olsen et al., 1991). Hackett et al. (2019), induziu
individuos com DM2 a estresse agudo através de tarefas comportamentais, tendo
como objetivo avaliar a relacdo desse modelo de estresse com soliddo e respostas
biolégicas. Em seus resultados, foi encontrada associagdo inversa entre solidéo e
producao de cortisol pos-estresse (Hackett et al., 2019).

Quatro foram os estudos observacionais que utilizaram o delineamento
transversal (Christensen et al., 2020; Hegeman et al., 2018; O’Luanaigh, O’Connell,
Chin, A. v., et al., 2012; Theeke; Mallow, 2013). Em trés trabalhos, a solidao foi
associada a DCV (Christensen et al., 2020; Hegeman et al., 2018; Theeke; Mallow,
2013), em um, o IMC elevado foi associado a pessoas com solidao (O’Luanaigh,
O’Connell, Chin, A. V., et al., 2012). Essa emoc¢ao também se associou com outro
fator de risco para DCV, neste caso a hemoglobina glicada, biomarcador para DM
(O’Luanaigh, O’Connell, Chin, A. v., et al., 2012). Em relagdo ao género, homens
solitarios tiveram risco aumentado para acometimento de DCV em relagdo as
mulheres em dois destes trabalhos transversais (Christensen et al., 2020; Hegeman
et al., 2018).

Em um destes trabalhos transversais morar sozinho pareceu ser um mediador
entre soliddo e DCV em idosos de zona rural (Christensen et al., 2020). Para as
mulheres, Hegeman et al (2018) sugeriram que a depressao foi o principal fator que
explicou a relagéo entre soliddo e DCV. Os fatores de risco comuns para DCV néao
explicaram as associacbes com a soliddo nos quatro estudos transversais
(Christensen et al., 2020; Hegeman et al., 2018). No geral, os autores relataram que

0os mecanismos diretos causadores de DCV em individuos solitarios ainda sao incertos
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e carecem de mais estudos (Christensen et al.,, 2020; Hegeman et al., 2018;
O’Luanaigh, O’'Connell, Chin, A. v., et al., 2012; Theeke; Mallow, 2013).

Ao abordar os demais trabalhos incluidos, a maior parcela dos estudos
(dezenove) foram de coortes, em diferentes situagbes de saude, realidades
sociodemograficas e econbmicas (Bu; Zaninotto; Fancourt, 2021; Bu; Zaninotto;
Fancourt, 2020; Das, 2019; Gandhi et al., 2019; Golaszewski et al., 2022; Hackett;
Hudson; Chilcot, 2020; Hawkley et al., 2010; Henriksen, Nilsen e Strandberg, 2019;
Herlitz et al., 1998; Hu et al., 2021; Julsing et al., 2016; Novak et al., 2020; Pavela,
Kim e Salvy, 2018; Ramesh et al., 2020; Shankar et al., 2011; Sorkin; Rook; Lu, 2002;
Tomaka, Thompson e Palacios, 2006; Valtorta et al., 2018; Yu et al., 2020; Zutphen et
al., 2021) Por meio desse tipo de estudo, € possivel acompanhar a evolugéo da
presenca da soliddo, assim como, o aparecimento de casos de DCV. Além disso, é
possivel medir até que ponto a solidao pode ser um preditor para o acometimento das
DCV (Pavela, Kim e Salvy, 2018; Tomaka, Thompson e Palacios, 2006; Valtorta et al.,
2018).

Dentre os trabalhos longitudinais, alguns autores avaliaram a mortalidade e a
sobrevida como possivel desfecho para a relagao entre soliddo e DCV (Herlitz et al.,
1998; Julsing et al., 2016; Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991; Yu et al., 2020). Trés
autores encontraram resultados que indicam que individuos solitarios tém
significativamente maior risco de mortalidade por DCV em comparagdo aos nao
solitarios (Herlitz et al., 1998; Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991), com piora da
sobrevida dos expostos a emocao solidao (Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991).
Autores apontaram que contatos sociais com pessoas proximos, seja amigos ou
familia, assim como a integragéo social no meio comunitario podem ser fatores que
contribuam para menor risco de mortalidade por DCV, contudo sem indicar qual fator
foi significativamente primordial para esta relagéo (Herlitz et al., 1998; Novak et al.,
2020; Olsen et al., 1991). Sugerem que fatores de risco semelhantes podem
influenciar, contudo, estatisticamente ndo conseguiram comprovar esta hipotese
(Herlitz et al., 1998; Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991).

Resultados de sete trabalhos longitudinais apontaram para uma associagao
significativa entre a exposi¢ao solidao e o desfecho DCV por meio do aumento do
risco provocado por elas (Bu; Zaninotto; Fancourt, 2021; Bu; Zaninotto; Fancourt,
2020; Freak-Poli et al., 2021b; Golaszewski et al., 2022; Hu et al., 2021; Ramesh et
al., 2020; Valtorta et al., 2018)
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Bu et al (2020) utilizando dados de coorte representativa da populagao inglesa
acima de 50 anos, encontrou aumento de 30 a 48% para diagnostico de DCV
autorrelatada e internacédo hospitalar em individuos com maiores niveis de solidao
(Bu; Zaninotto; Fancourt, 2020). Golaszewski et al (2022) apontaram que em mulheres
americanas solitarias acima de 65 anos tinham 5% maiores chances de acometimento
de DCV do que as nao solitarias (Golaszewski et al., 2022). Hawkley et al (2010)
encontraram resultados que indicam associacdo entre esses fatores, e individuos
mais solitarios apresentaram aumento de PAS cumulativo de 3,6 mmHg/ano no
periodo de quatro anos (Hawkley et al., 2010).

Dois trabalhos longitudinais (Golaszewski et al., 2022; Novak et al., 2020)
apontaram que ser do sexo feminino indica resultados diferentes quanto aos homens
em relacao a solidao, apontada como possivel fator mediador entre esses autores.
Morar sozinho também foi citado como possivel fator que pode mediar a relagao entre
soliddo e DCV (Bu; Zaninotto; Fancourt, 2021; Hackett; Hudson; Chilcot, 2020;
Tomaka, Thompson e Palacios, 2006).

Os demais estudos longitudinais n&o encontraram associag¢des entre solidao e
DCV, mas encontraram valores associativos quando analisada a exposicao aos
fatores de risco para DCV, como consumo de tabaco, sedentarismo e IMC (Henriksen;
Nilsen; Strandberg, 2019; Pavela; Kim; Salvy, 2018; Shankar et al., 2011), Quatro
trabalhos ndo encontraram nenhum tipo de associacéo ou relagdo entre a solidao e
risco para o desenvolvimento ou mortalidade por DCV ou RCV aumentado (Das, 2019;
Gandhi et al., 2019; Hawkley et al., 2010; Julsing et al., 2016; Yu et al., 2020)
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3 METODOS

3.1 FONTE DE DADOS

Trata-se de um estudo transversal de base populacional com dados do Estudo
Longitudinal de Saude dos ldosos Brasileiros (ELSI-Brasil) (Lima-Costa, 2018). Este
tipo de estudo é realizado em um unico ou curto momento no tempo, podem ser
coletados dados sobre as caracteristicas do sujeito, exposigcao aos fatores de risco e
informacdes sobre os resultados da pesquisa, assim apresentam um recorte historico
sobre o desfecho e suas caracteristicas (Levin, 2006).

O ELSI-Brasil € um estudo de coorte de base populacional nacionalmente
representativo da populacao brasileira de adultos com 50 anos ou mais (Lima-Costa,
2018). A pesquisa de linha de base foi realizada entre 2015 e 2016 (onda 1).

A amostra foi composta por 10 mil pessoas nao institucionalizados, com 50
anos ou mais, de ambos os sexos. Para a sele¢cao dos 70 municipios foram alocados
em quatro estratos, de acordo com o tamanho da populagdo residente. Para se
estabelecer os limites de tamanho do municipio e o numero de municipios alocados
em cada estrato, utilizou-se um critério de estratificacdo 6tima proposto, empregando
a biblioteca “Stratification” do programa R (“ELSI-Brasil”, [s.d.]; Lavallée; Hidroglou,
1988). Mais detalhes da amostragem podem ser obtidos em outro artigo (Lima-Costa,
2018).
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Figura 2. Locais selecionados para a amostragem no Brasil, ELSI-Brasil, 2015-16

Fonte: http://elsi.cpqrr.fiocruz.br/ (2020) (“ELSI Brasil”, 2020).
O instrumento do ELSI-Brasil é dividido entre médulo domiciliar e médulo

individual. O primeiro modulo, domiciliar, tem perguntas referentes as caracteristicas
gerais no domicilio, as despesas domiciliares e a renda dos moradores. O segundo
modulo foi respondido somente por moradores acima de 50 anos ou seu
responsavel/cuidador, contém perguntas referentes a aspectos de saude, servigos de
saude e situagdo socioecondmica (Lima-Costa, 2018).

O financiamento do ELSI-Brasil se da pelo Ministério da Saude (Secretaria de
Ciéncia, Tecnologia e Insumo Estratégicos e Secretaria de Atencdo a Saude) e
Ministério de Ciéncia, Tecnologia, Inova¢cdes e Comunicagdo (Fundo Setorial em
Saude).

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de
Pesquisas René Rachou da Fundagdo Oswaldo Cruz (protocolo numero:
34649814.3.0000.5091) (Anexo A).

3.2 RCV, SOLIDAO E FATORES SOCIODEMOGRAFICOS

Foi realizado um estudo transversal com dados de participantes do ELSI-Brasil,
com dados completos. Foram utilizados sujeitos acima de 50 anos devido a idade
minima dos participantes da pesquisa, e até 74 anos pela medida do instrumento para
avaliagao do RCV, sendo excluidas as entrevistas que foram respondidas com auxilio

de outra pessoa.
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A variavel de desfecho do estudo foi o RCV pela sua ampla utilizagdo na pratica
em pesquisa como meio de avaliar desfechos cardiovasculares por meio de fatores
de risco ja conhecidos e de facil obtengéo. Para estratificagdo do RCV, foi utilizado o
escore criado pela WHO em parceria com a ISH em 2007, e atualizado em 2019
(OMS, 2020). Ele tem como intuito estimar o RCV (IAM ou AVC) em 10 anos, para 21
regides globais. Para isso foi utilizado no presente estudo a ferramenta composta por
dados nao laboratoriais (substitui-se informac¢des sobre DM e colesterol por IMC),
idade (40-44, 45-49, 50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74), sexo (masculino e feminino),
tabagismo (fumante e ndao fumante), PAS em mmHg (<120, 120-139, 140-159, 160-
179, 2180) e IMC em Kg/m? (<20, 20-24, 25-29, 30-35, =35). Por meio da
categorizagao dos fatores de risco € calculado o escore final para o RCV fatal ou n&o
fatal em 10 anos do individuo, em porcentagem, disposto em 5%, 5% a <10%, 10% a
<20%, 20% a <30% e <30% (OMS, 2020). Contudo para o presente estudo foram
categorizados em baixo (<10%) e alto (=10%) (Valtorta et al., 2018).

Para avaliar a solid&o, foi utilizada a pergunta contida no questionario individual:
Com que frequéncia o(a) Sr(a) se sente sozinho (solitario)?”. Dentre as opgdes de
respostas se encontravam: “nunca”, “algumas vezes” e “sempre”. O periodo temporal
que a solidao foi avaliada € o momento em que participante respondeu o instrumento.

Foram utilizadas para ajuste as variaveis sociodemograficas, de saude e
habitos de vida. Nas sociodemograficas, além das utilizadas no célculo do escore,
foram utilizados a escolaridade (nunca estudou, 1 a4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos,
12 anos ou mais), situagao conjugal [sem companheiro (solteiro(a), divorciado(a) ou
separado(a), viuvo(a)) e com companheiro (casado/amasiado/unido estavel)],
raga/cor (branca, preta, parda, amarela, indigena), renda per capita em tercis (tercil
mais alto, segundo tercil e tercil mais baixo), morar sozinho ou com 1 pessoa ou mais,
bem estar subjetivo [através da satisfagdo global com a vida (nota autorreferida de 1
a 10, sendo o ponto de corte para “satisfeito” a nota 8 e “insatisfeito” a nota 7 ou menor,
pontos definidos pela mediana da populagado nessa questéo), e eventos criticos nos
ultimos 12 meses (6bito de cdnjuge ou companheiro/filho/familiar, doenga grave de
um filho ou neto, doenga grave propria,).

Em relacéo as condi¢cbes de saude, foram utilizadas doencas cardiovasculares
e crénicas. Para as doencas cardiovasculares e condicdes de saude cardiovascular
ou associadas foram utilizadas o autorrelato das doencgas e foram classificadas em

nenhuma condi¢do, uma condigdo e duas ou mais condi¢des. Para as doencgas
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cronicas e demais condicbes de saude também foi utilizado o autorrelato obtido
através do questionario individual, sendo elas HAS, DM, colesterol, angina e ICC.

No caso da HAS e DM, as op¢des de resposta além de sim, ndo e ndo sabe/nao
respondeu também possuia a categoria apenas durante a gravidez. As demais a
serem avaliadas foram asma, doengas pulmonares obstrutiva crénica (DPOC), artrite
ou reumatismo, osteoporose, lombalgia ou demais dores crbénicas na coluna,
depressao, cancer, Parkinson, Alzheimer. Para as demais questdes, as opcdes de
resposta foram: ndo, sim ou ndo sabe/nao respondeu. Para realizar as analises, as
respostas foram categorizadas em nenhuma condicdo, uma condicdo e duas
condi¢cdes ou mais.

A cognicdo dos participantes foi avaliada por meio de trés parédmetros. O
primeiro parametro foi o teste de fluéncia verbal, definido como um marcador das
funcdes executivas. Envolve a capacidade de memorizacdo de informagdes
armazenadas na memoria de longo prazo por meio de tarefas cognitivas dispostas em
instrumento (Silva et al., 2011). Para avaliar a memoria dos sujeitos, foi realizado um
exame que consistia na repeticio de dez palavras comuns ao paciente
imediatamente, e apds 5 minutos. O ultimo teste para avaliar a cogni¢ao foi o de
orientagao temporal, o participante foi questionado sobre a data (dia, més e ano) e
qual dia da semana era naquele exato momento (Almeida, 1998). Para avaliar e
classificar esses sujeitos os resultados das pontuagdes obtidas nos trés testes foram
transformados em escore z, levando em consideracao idade, sexo e escolaridade.
Isso foi feito através pela subtracdo da pontuacao do teste do sujeito pela média da
amostragem. Feitos isso, foi realizada a média dos escores z obtidos nos trés testes,
padronizados pela média da amostra e desvio padrao para criacdo da variavel
comprometimento cognitivo. Participantes com um escore z de <1DP foram
categorizados como com comprometimento cognitivo. Isso indica que o participante
teve desempenho cognitivo 1 DP padrdao abaixo da média que participou da
amostragem.

A depressao foi avaliada através da escala CES-D, foram categorizados como
pessoas com sintomas depressivos aquelas que possuiam 4 ou mais sintomas,
(Chapleski et al., 1997). O bloco consiste em 8 perguntas com opgdes de resposta
“sim” e “ndo”, as perguntas abordavam temas referentes a tristeza, sono, cansaco,

felicidade, solidao e emocgdes e sentimentos inerentes a sintomatologia depressiva.
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Nos habitos de vida foram incluidos a atividade fisica, alimentagdo adequada e
consumo de alcool e tabaco. Atividade fisica foi investigada pelo International Physical
Activity Questionary (IPAQ), ele é disposto no questionario através de questdes
referentes a frequéncia (dias por semana) e a duragéo (tempo por dia) das atividades
fisicas realizadas na semana anterior. A avaliacao foi feita utilizando a recomendacgao
mais recente do guia de atividade fisica para a populagao brasileira, de forma que os
participantes foram estratificados em ativos ou inativos, seguindo a recomendagao de
150 minutos para atividades moderadas ou 75 minutos de atividades vigorosas,
ambos semanais (BRASIL, 2011).

No presente trabalho também foi analisada a funcionalidade dos participantes
através da atividades diarias (ADL), utilizando o instrumento proposto por KATZ para
avaliar a capacidade do individuo em realizar tarefas do dia a dia sem ajuda parcial
ou total de outra pessoa, como banhar-se, vestir-se, usar o banheiro (ato de ir ao
banheiro), transferéncia (da cama para a cadeira ou vice e versa), continéncia
(autocontrole de eliminagéo de fezes e urina) e alimentagao (ato de dirigir a comida)
(Katz et al., 1970). O ponto de corte utilizado para dependente foram n&o ter nenhuma
dificuldade, ou encontrar uma ou mais dificuldades nas tarefas citadas.

Para avaliar a segundo item dos habitos de vida saudaveis dos participantes
do ELSI-Brasil selecionados para a pesquisa foi utilizado os dados de alimentacgao
dos sujeitos através do consumo frutas, legumes e verduras. A alimentagdo dos
participantes da amostra foi avaliada conforme adequada e inadequada, através do
consumo dos alimentos ja citados, Dentro do instrumento do ELSI-Brasil estdo
dispostas perguntas referentes ao consumo de verduras, legumes, frutas, suco natural
e proteinas animais, sendo as opdes de resposta “1 vez por dia”, “2 vezes por dia”, “3
vezes por dia ou mais” e em dias por semana em valores brutos sobre os mesmos
parametros de alimentacdo. A avalicdo para categorizar como adequada devera
atingir estes critérios minimos: frutas= 3 vezes ou mais por dia por pelo menos 5 dias;
legumes= 2 vezes ou mais por dia por pelo menos 5 dias; verduras= 2 vezes ou mais
por dia por pelo menos 5 dias; frutas, legumes e verduras= de 2 por¢des de
legumes/vegetais e 3 porgdes de frutas por pelo menos 5 dias na semana (Leong,
1992).

O consumo de alcool foi categorizado conforme a frequéncia de consumo,
classificados como nunca, consumo leve/moderado (entre 1 e 7 doses/semana para

mulheres e 1 a 14 doses/semana para homens) e o consumo de risco (mais de 7
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doses/semana para mulheres e mais de 14 doses/semana para homens) (Sobell;
Sobell, 1995).

Os dados foram descritos em frequéncias absolutas e relativas com os
respectivos intervalos de confianga (IC95%). A analise bivariada entre o desfecho e
as variaveis independentes foram realizadas para estimar a prevaléncia e associagao
com auxilio do teste qui-quadrado (y?). A analise de Poisson bruta e ajustada, com os
respectivos 1C95%, foram utilizadas para estimar as associa¢des. Todas as analises
utilizardo o comando svy devido a complexidade da amostragem.

Para definir as variaveis de ajustes minimos foi utilizado o grafico aciclico
direcional (DAG), utilizando o programa DAGitty (Figura 1) (Textor et al., 2017). Além
disso, foram utilizados os termos de interacédo entre sexo e idade e sexo e solidao,

visto as relagbes que estas variaveis possuem com a exposigao.
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4 RESULTADOS

Os resultados dessa dissertagao serao apresentados em formato de artigo a
ser submetido na revista Psicologia e Saude, qualis A3, na area 21 — Educacao Fisica.

As normas de submissao encontram-se no Anexo B.
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Resumo
O objetivo deste estudo foi investigar a associagdo entre a frequéncia de sentir-se solitario e o
risco cardiovascular em 10 anos (RCV) em adultos mais velhos. Trata-se de um estudo
transversal com dados do Estudo Longitudinal da Saude dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil),
coletado em 2015-16, com pessoas a partir de 50 anos nao institucionalizados. Para a estimagao
do desfecho, o RCV, foram incluidos aqueles com idade até 74 anos e utilizou-se o instrumento
WHOV/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts, classificado em baixo (<10%) e alto risco
(>10%). A frequéncia da emogdo soliddo (sempre, algumas vezes e nunca) foi a exposi¢ao
principal. Foram analisadas as frequéncias das varidveis sociodemograficos, satide e habitos de
vida. Utilizou-se a regressdo de Poisson para a analise de dados ajustado por covariaveis. A
prevaléncia de RCV >10% foi de 18,8% e de sentir-se solitario, de 13,7%. Estar sempre solitario
reduziu a prevaléncia de RCV >10% em 28% na analise bruta, contudo no modelo ajustado nao
houve reducdo. Sentir-se solitdrio algumas vezes foi fator independente para redugdo na
prevaléncia de RCV >10% em 39% na analise bruta, e 25% na ajustada. Isto pode ser explicado
pelas caracteristicas dos sujeitos solitarios e entendimento do conceito desta emocao. Sentir-se
solitario sempre ndo foi associado ao RCV, mas sentir-se as vezes mostrou reduzir a prevaléncia

desse risco. Esses resultados ajudam a entender como a emogao solidao afeta a prevaléncia de
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RCV na realidade de um pais de renda média, utilizando um escore que ndo utiliza dados
laboratoriais para o calculo do escore.

Palavras-chave: Fatores de risco de doencas cardiacas. Solidao. Idosos.

Abstract

The purpose of this study was to investigate the association between the frequency of feeling
lonely and cardiovascular risk (CVR) in older adults. This is a cross-sectional study with data
from the Brazilian Longitudinal Study of Aging (ELSI-Brazil), collected in 2015-16, with
people aged 50 and over who were not institutionalized. For the estimation of the outcome
variable, the 10-year cardiovascular risk, those aged up to 74 were included and the WHO/ISH
Cardiovascular Risk Prediction Charts instrument was used, classified as low (<10%) and high
risk (>10%). The frequency of the emotion loneliness (always, sometimes, and never) was the
main exposure. The frequencies of sociodemographic, health and lifestyle variables were
analyzed. Poisson regression was used to analyze data adjusted for covariates. The prevalence
of CVR >10% was 18.8% and of feeling lonely was 13.7%. Always being lonely reduced the
prevalence of CVR >10% by 28.0% in the crude analysis, but there was no reduction in the
adjusted model. Feeling lonely sometimes was an independent factor in reducing the prevalence
of CVR >10% by 39.0% in the crude analysis and 25.0% in the adjusted analysis. This can be
explained by the characteristics of lonely subjects and their understanding of the concept of this
emotion. In the present study, feeling lonely always could not be associated with CVR, but
feeling lonely sometimes presented a reduction in the prevalence of this risk.

Keywords: Heart disease risk factors. Loneliness. Elderly.

Resumen



61
El objetivo de este estudio fue investigar las asociaciones entre la frecuencia de sentirse solo y
el riesgo cardiovascular (RCV) en adultos mayores. Es un estudio transversal con datos del
Estudio Longitudinal Brasilefio de Envejecimiento (ELSI-Brasil), recogidos en 2015-16, con
personas no institucionalizadas de 50 afios o mas. Para estimar la variable de resultado, el riesgo
cardiovascular en 10 afios, se incluyeron personas de hasta 74 afios y se utiliz6 el instrumento
WHO/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts, clasificado en riesgo bajo (<10%) y riesgo
alto (>10%). La frecuencia de la emocion soledad (siempre, algunas veces y nunca) fue la
exposicion principal. Se analizaron las frecuencias de las variables sociodemograficas, de salud
y de estilo de vida. Se utilizé la regresion de Poisson para analizar los datos ajustados por
covariables. La prevalencia de RCV >10% fue del 18,8% y la de sentirse solo del 13,7%.
Sentirse siempre solo redujo la prevalencia de RCV >10% en un 28,0% en el analisis bruto,
pero no hubo reduccion en el modelo ajustado. Sentirse solo algunas veces fue un factor
independiente en la reduccion de la prevalencia de RCV >10% en un 39,9% en el analisis bruto
y 25,0% en el andlisis ajustado. Esto puede explicarse por las caracteristicas de las personas
solitarias y su comprension del concepto de esta emocion. En el presente estudio, sentirse solo
siempre no pudo asociarse con la RCV, pero sentirse solo algunas veces demostré reducir la
prevalencia de este riesgo.

Palabras clave: Factores de Riesgo de Enfermedad Cardiaca. Soledad. Personas mayores.
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Introduciao

A emocdo soliddo ¢ definida como uma condig¢do psicologica, na qual o individuo
apresenta uma disparidade entre as relagdes sociais desejadas e as reais. Ela é ocasionada pela
experiéncia de se sentir sozinho ou isolado, independentemente de ele conviver cercado por um
convivio social (Cacioppo et al., 2015; Haslam et al., 2022). A soliddo pode possuir diversas
facetas, categorizadas em emocional, relacionada a auséncia de alguém proximo; social,
caracterizada pela falta de um circulo e convivio social; e a coletiva, abordada como um
isolamento de grupos ou redes de individuos (Cacioppo et al., 2015). Entres os fatores que
podem explicar a soliddo, estdo as relagdes sociais (Haslam et al., 2022). A participagdo em um
circulo social pode fornecer identidade social, que € responsavel pelo sentido de conex@o com
outros sujeitos, e essas conexdes t€ém um papel importante no senso de proposito e significado
de vida (Cacioppo et al., 2015; Haslam et al., 2022; Lam et al., 2021).

Estudos tracaram relagdes entre as doengas cardiovasculares (DCV) e fatores
psicossociais, incluindo a soliddo, além dos fatores ambientais para compreender como estes
aspectos podem influenciar no acometimento por DCV (Hare et al., 2014; Malakar et al., 2019;
Powell-Wiley et al., 2022). Além de terem em comum a relagdo com habitos de vida ndo
saudaveis, a literatura indica que essa relacdo pode aumentar a ocorréncia das DCV em idosos
(Christiansen et al., 2020; Golaszewski et al., 2022; O’Luanaigh ef al., 2012; O’Suilleabhdin et
al., 2019; Thurston; Kubzansky, 2009; Valtorta et al., 2018). Uma hipdtese para essa relacao
sdo os efeitos fisioldgicos que a soliddo pode causar, como a desregulacdo do mecanismo
inflamatorio e o aumento dos niveis de estresse e dos biomarcadores cardiovasculares (proteina
C reativa, homocisteina, HbAlc e perfil lipidico) (O’Luanaigh et al., 2012).

Na tentativa de produzir informacdes mais precisas para estimar a relacdo entre a solidao
e risco cardiovascular (RCV), sdo utilizados parametros para se tragar um perfil de risco a partir

dos fatores que podem gerar essa associacdo, como idade, sexo, etnia, excesso de peso e
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obesidade, ingestdo de alcool, tabagismo, fatores socioecondmicos, psicoldgicos e genéticos
(Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018; Hackett; Steptoe, 2016; O’Donnell; Elosua, 2008; Otgontuya
et al., 2013). Por meio destes fatores de risco, ¢ possivel calcular o RCV do individuo,
ferramenta comumente utilizada com o intuito de estimar a possibilidade do sujeito ser
acometido por uma DCV em um determinado periodo. Outros autores ainda acrescentam
fatores sociais, como o suporte social, isolamento social e viver sozinho (Freak-Poli et al.,2021;
Gandhi et al., 2019; Golaszewski et al., 2022).

A maior parcela dos trabalhos que estudam risco de desenvolvimento de DCV a partir
da solidao foram feitos em paises europeus (Julsing et al., 2016; Valtorta e al., 2018a) e Estados
Unidos (Golaszewski et al., 2022; Thurston; Kubzansky, 2009), realidades e culturas muito
diferentes das encontradas no Brasil, o que pode gerar resultados diferentes. Assim, o objetivo
do presente estudo foi identificar, entre os adultos mais velhos brasileiros, a associagdo entre
frequéncia de sentir-se solitdrio com o risco cardiovascular. Isso podera auxiliar a compreender
se essa emocdo ¢ um risco para as CVDs.

Métodos
Desenho de estudo e amostra

Trata-se de um estudo transversal de base populacional com dados do Estudo
Longitudinal de Satide dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) (Lima-Costa, 2018). A amostra
inicial do ELSI-Brasil foi composta por 9.412 pessoas ndo institucionalizados acima de 50 anos,
de ambos os sexos, de 70 municipios brasileiros de todas as regides do Brasil. Mais detalhes da
amostragem e da estratificacdo dos municipios podem ser obtidos em outro artigo (Lima-Costa,
2018). O instrumento de coleta de dados do ELSI-Brasil ¢ dividido entre modulo domiciliar
(caracteristicas gerais no domicilio) e médulo individual. O segundo médulo foi respondido
somente por moradores acima de 50 anos ou seu responsavel/cuidador e contém perguntas

referentes a aspectos de saude, servicos de saude e situacdo socioecondmica (Lima-Costa,
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2018). O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Pesquisas
René Rachou da Fundagao Oswaldo Cruz (protocolo nimero: 34649814.3.0000.5091)

Para o presente estudo foram utilizadas pessoas de 50 anos (idade minima ELSI-Brasil)
até 74 anos devido a medida do instrumento para avaliagdo do RCV, e excluidas as entrevistas
respondidas com auxilio de outra pessoa e/ou dados incompletos.

Risco cardiovascular e solidao

O desfecho do estudo foi o risco cardiovascular (RCV) avaliado utilizando-se a
estratificacdo para América Latina Tropical do escore da Organizacdo Mundial da Satde e da
Sociedade de Hipertensao (WHO/ISH) (OMS, 2020). Foi utilizada a ferramenta para dados nao
laboratoriais, que contempla a idade (50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74), o sexo (masculino e
feminino), o tabagismo (fumante e ndo fumante), a pressdo arterial sistdlica (mmHg) (<120,
120-139, 140-159, 160-179, >180) e o indice de massa corporea (IMC) (Kg/m?) (<20, 20-24,
25-29, 30-35, >35). Por meio da categorizagao dos fatores de risco, foi calculado o escore final
para o RCV de um evento fatal ou nao fatal (OMS, 2020). Para o presente estudo o RCV foi
categorizado em baixo (<10%) e alto (>10%) (Valtorta et al., 2018).

A exposicado principal do estudo foi a soliddo. Essa informagao foi coletada no momento
da entrevista por meio da pergunta contida no questionario individual: “Com que frequéncia
o(a) Sr(a) se sente sozinho (solitario)?”. Dentre as trés op¢des de respostas se encontram: nunca,
algumas vezes ou sempre.

Variaveis sociodemograficas e de saude

Foram avaliadas as variaveis escolaridade (nunca estudou, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9a 11
anos, 12 anos ou mais), situacdo conjugal [sem companheiro (solteiro(a),
divorciado(a)/separado(a), viavo(a)) e com companheiro (casado/amasiado/unido estavel)],
raca/cor (branca, preta, parda, amarela, indigena), renda per capita em tercis (tercil mais alto,

segundo tercil e tercil mais baixo), morar sozinho ou com 1 pessoa ou mais, bem estar subjetivo
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[através da satisfacdo global com a vida (nota autorreferida de 1 a 10, sendo o ponto de corte
para “satisfeito” a nota 8 e “insatisfeito” a nota 7 ou menor, pontos definidos pela mediana da
populagdo nessa questdo)], e eventos criticos nos ultimos 12 meses (6bito de conjuge ou
companheiro/filho/familiar, doenca grave de um filho ou neto, doenga grave propria) (sim/nao).

Para as doencas cronicas e demais condi¢des de saude, também foi utilizado o
autorrelato de asma, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), artrite ou reumatismo,
osteoporose, lombalgia ou demais dores cronicas na coluna, depressdo, cancer, Parkinson,
Alzheimer, colesterol, angina e insuficiéncia cardiaca, categorizadas em nenhuma, uma e duas
condi¢des ou mais. A depressdo foi avaliada pela escala CES-D e foi categorizada como pessoas
com sintomas depressivos aquelas que possuiam 4 ou mais sintomas (Chapleski et al., 1997).

A cognig¢ao foi avaliada pela fluéncia verbal, memoria e orientagdo temporal (Almeida,
1998; Silva et al., 2011). Os resultados foram transformados em escore z, levando-se em
consideragdo idade, sexo e escolaridade, pela subtracdo da pontuacao do teste do sujeito pela
média da amostragem. Feito isso, foi realizada a média dos escores z obtidos nos trés testes,
padronizados pela média da amostra e desvio padrdo para a criagdo da variavel
comprometimento cognitivo. Participantes com um escore z de <IDP foram categorizados
como com comprometimento cognitivo (Ruan et al., 2020).
Habitos de vida

A atividade fisica foi investigada pelo International Physical Activity Questionary
(IPAQ), com questoes referentes a frequéncia (dias por semana) e a duragdo (tempo por dia)
das atividades fisicas realizadas na semana anterior (Matsudo et al., 2012). A estratificagdo foi
feita seguindo a recomendacdo da OMS de atividade fisica moderada e intensa semanal para
adultos e idoso, em ativos (>150 minutos) e com niveis insuficientes de atividade fisica (<150

minutos) (World Health Organization, 2020).
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A funcionalidade foi obtida pela atividade basica de vida diaria (ABVD), utilizando-se
o instrumento proposto por KATZ para avaliar a capacidade do individuo em realizar tarefas
do dia-a-dia sem ajuda parcial ou total de outra pessoa, como banhar-se, vestir-se, usar o
banheiro (ato de ir ao banheiro), transferéncia (da cama para a cadeira ou vice e versa),
continéncia (autocontrole de eliminagdo de fezes e urina) e alimentacao (ato de dirigir a comida)
(Katz et al., 1970). O ponto de corte utilizado foi ndo ter nenhuma dificuldade para ser
independente, ou encontrar uma ou mais dificuldades nas tarefas citadas para dependente.

A alimentagdo dos participantes da amostra foi avaliada conforme adequada e
inadequada, pela combinacdo do consumo de 2 por¢des de legumes/vegetais e 3 porcdes de
frutas por dia por pelo menos 5 dias na semana (Leong, 1992).

O consumo de alcool foi categorizado conforme a frequéncia de consumo, classificados
como nunca, consumo leve/moderado (entre 1 ¢ 7 doses/semana para mulheres e 1 a 14
doses/semana para homens) e o consumo de risco (mais de 7 doses/semana para mulheres e
mais de 14 doses/semana para homens) (Sobell; Sobell, 1995).

Analise estatistica

Os dados foram descritos em frequéncias absolutas e relativas com os respectivos
intervalos de confianca (IC95%). A andlise bivariada entre o desfecho e as varidveis
independentes foram realizadas para estimar a prevaléncia e associagdo com auxilio do teste
qui-quadrado (c?). A andlise de Poisson bruta e ajustada, com os respectivos 1C95%, foram
utilizadas para estimar as associa¢des. Todas as andlises utilizardo o comando svy devido a
complexidade da amostragem.

Para definir as variaveis de ajustes minimos foi utilizado o grafico aciclico direcional
(DAGQG), utilizando o programa DAGitty (Figura 3) (Textor et al., 2017). Além disso, foram
utilizados os termos de interagdo entre sexo e idade e sexo e soliddo, visto as relagdes que estas

varidveis possuem com a exposicao.
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Resultados

Dos 9.412 participantes do ELSI-Brasil, foram incluidos 6.609 individuos, os motivos
e a quantidade para cada estdo expostos na Figura 4. A Tabela 1 apresenta a distribuicdo dos
participantes.

A prevaléncia de RCV >10% foi 18,8%. Em relagdo as varidveis que compdem o escore
de RCV, a faixa etaria mais prevalente foi 50 a 59 anos de idade (57,3%), a maioria do sexo
feminino (52%), com sobrepeso (41%), pré-hipertensos (38,2%) e hipertensos (35%), e nunca
fumantes (44,3%) (Figura 5).

A maior parcela da amostra possui parceiro conjugal (68,6%), raga/cor parda (45,7%),
anos de estudo entre 1 a 4 anos (35%) e renda no tercil superior (40%). Quanto aos aspectos de
saude ¢ habitos de vida, houve distribuigdo similar entre DCNTSs, a maioria indicou nao
consumir alcool (78,2%), 91,4% consumiram inadequadamente FLV, ha distribuicdo similar
entre ativos (50%) e inativos fisicamente (50%), e a maioria ndo apresentava dificuldade em
executar atividades didrias (88%). Sobre os aspectos psicossociais, 0s participantes
apresentaram bom escore de memoria (88,4%) e 67% nao apresentaram sintomas de depressao.
Houve distribui¢ao similar no relato de eventos criticos de vida, 92,6% nao moravam sozinho,
53,3% sentiam-se satisfeitos com a vida, 53,3% indicaram nunca se sentir solitario (Tabela 1).

Individuos que nunca estudaram (29,1%), sem depressdo (20,5%), que moravam
sozinhos (26%) e que ndo se sentem solitarios (22,6%), as pessoas com duas ou mais doengas
cronicas (22,7%), insuficientemente ativos (22%), com consumo inadequado de FLV (19,3%)
e consumo leve/moderado de élcool (27,8%), apresentaram prevaléncia maior de alto RCV
(p<0,001).

Na Tabela 2, foi realizada a descri¢ao do perfil da populagdo em relagio a soliddo. Para
as variaveis que compdem o escore de RCV, as maiores prevaléncias de sentir-se sempre

solitario foram no sexo feminino (16,5%). Ja o tabagismo, a HAS, o IMC e a faixa etéria
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apresentaram valores similares. Quanto aos dados demograficos, sentir-se sempre solitario foi
mais prevalente entre os indigenas (42,2%), naqueles sem companheiro (19,8%), nos que nunca
estudaram (25%) e no tercil mais baixo de renda (19%). Sobre as varidveis de satde e hébitos
de vida, sujeitos com duas ou mais DCNTs (14,4%), uma ou mais dificuldades para executar
atividades de vida diarias (ABVD) (25%), insuficientemente ativos (14,2%), com consumo de
FLV adequado (15,2%) e que ndo consumiam alcool (13,5%) possuiram maior prevaléncia de
sentir-se sempre solitario em relagdo as demais categorias. Também foi mais prevalente
naqueles com pior memoria (19,6%), sintomas depressivos (30%), relatos de eventos criticos
de vida (15,2%), morar sozinho (11,7%) e insatisfeitos com a vida (17,1%) (Tabela 2).

A associacao entre a soliddo e o alto RCV ¢ demonstrada na Tabela 3. Na analise bruta,
estar solitario algumas vezes reduziu a prevaléncia do RCV >10% em 39% enquanto estar
sempre solitdrio reduziu em 28%, em comparagdo a nunca se sentir solitdrio. J& na andlise
ajustada, apenas sentir solitario algumas vezes permaneceu como fator de reducdo da
prevaléncia de alto RCV em 25% (Tabela 3).

Discussao

No presente estudo, a prevaléncia de RCV >10% foi de 18,8% e de sentir-se sempre
solitario, de 13,7%, em brasileiros de 50 a 74 anos. Estar solitario sempre solitario ndo foi
associado ao RCV, enquanto estar solitario as vezes foi fator independente para sua redugao.

Solidao e RCV

Sentir-se sempre solitario ndo foi fator independente para a alteragdo da prevaléncia de
alto RCV pessoas brasileiras acima de 50 anos. Outros trabalhos também nao identificaram
associacdo entre soliddo e desfechos cardiovasculares (Das, 2019; Julsing et al., 2016; van
Zutphen et al., 2021). Entretanto alguns estudos apresentam a soliddo como um fator que
aumenta a probabilidade de um acometimento cardiovascular (Christiansen et al., 2020; Freak-

Poli et al., 2021; Gandhi et al., 2019; Hawkley; Cacioppo, 2003; O’Luanaigh et al., 2012;



69
Theeke; Mallow, 2013; Valtorta et al., 2018). Uma diferenca importante em relagao aos demais
estudos ¢ o foco no nivel em que o sujeito se sente solitario. No presente estudo utilizou-se
apenas uma questao com trés opgdes de resposta (sempre, algumas vezes, nunca). Estudos que
também investigaram dessa mesma forma, sentir-se solitario aumentou o RCV (Freak-Poli et
al., 2021; Shankar et al., 2011), contudo, em outros trabalhos soliddo ndao se associou a
desfechos cardiovasculares quando utilizada uma tnica pergunta para avaliar esta emog¢ao
(Christiansen et al., 2020; O’Luanaigh et al., 2012).

Os artigos que abordam soliddo e RCV t€ém como hipdteses que, apesar de serem muito
diferentes conceitualmente, possuem relagdes importantes como a reducdo da fungdo
parassimpatica cardiaca em sujeitos expostos cronicamente a eventos de vida adversos,
associagcdes com depressdo e outros fatores de risco a saude mental ja conhecidos como
preditores indiretos para o aumento do RCV, além de habitos de vida inadequados que se
relacionam entre sujeitos solitarios e com DCV como sedentarismo e tabagismo (Bu et al.,
2021; Golaszewski et al., 2022; Thurston; Kubzansky, 2009).

A redugdo no alto RCV em sujeitos que se sentiam solitdrios algumas vezes possui uma
relacdo proxima com as caracteristicas dos sujeitos solitarios e os fatores protetores para o
aumento do alto RCV que esses sujeitos possuiam (Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018;
O’Donnell; Elosua, 2008). Contudo, fatores sociais também sdo importantes de serem citados,
componentes que podem fazer parte da socializagdo, como consumo de alcool e tabaco, tém
menores prevaléncias em sujeitos solitarios ou isolados socialmente (Gandhi et al., 2019;
Schrempft et al., 2019; Golaszewski et al., 2022; Hegeman et al., 2018).

Para além das questdes propriamente fisioldgicas da relacdo entre aspectos
socioemocionais e fatores de risco cardiovascular, existem também as questdes psicossociais
relacionadas a redes sociais negativas, ja ¢ conhecido que o estresse psicossocial possui uma

relacdo ao aumento do RCV (O’Luanaigh ef al., 2012; Foguet-Boreu; Ayerbe, 2021; Osborne
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et al., 2020). Sujeitos solitdrios comumente estdo associados a morar sozinho (O’Stilleabhain,
Gallagher; Steptoe, 2019; Gandhi et al., 2019), portanto, pela falta de redes sociais negativas,
podem apresentar fatores psicossociais protetores ao aumento do RCV, como um menor nivel
de estresse.

Sentir-se algumas vezes solitario ja foi encontrado em outros estudos como fator
independente na redu¢do do RCV >10%, como reducdo do consumo de alcool e tabaco, mas
em populagdes da América do Norte, Inglaterra e Holanda. Uma hipotese plausivel para essa
reducdo ¢ o fato de os sujeitos solitarios desses locais ao se isolarem socialmente se outras
pessoas consumirem menos alcool e tabaco por participarem menos de atividades de
socializa¢do em grupo (Song et al., 2023; Cacciopo et al., 2011). Essas populagdes possuem
realidades culturais ¢ socioecondmicas diferentes das encontradas no Brasil (Golaszewski et
al., 2022; Gandhi et al., 2019; Schrempft et al., 2019; Hegeman et al., 2018; The World Bank
Group, 2023).

A soliddo emocional é um possivel preditor para a mortalidade, mais forte que a solidao
social, pelo fato de estar relacionada ao componente prejudicial do isolamento, como
sentimentos de abandono e ansiedade (O’Suilleabhdin et al., 2019). A soliddo possui
dimensdes, intima, relacional e coletiva, elas se diferenciam pela proximidade a qual a rede
social estd inserida no sujeito (Cacioppo et al., 2015; Lam et al., 2021). J& é conhecido que a
falta de pessoas ao redor de um sujeito ndo € o que caracteriza essa emog¢do, essas trés
dimensdes da soliddo referem-se a falta de pessoas as quais o sujeito pode interagir e/ou
compartilhar sentimentos e emogdes, a auséncia percebida de alguém significativo (Cacioppo
et al.,2015; Lam et al., 2021). No presente trabalho, como uma forma de tentar incluir fatores
relacionados a todos a dimensdes, foram incluidas questdes psicossociais que se relacionam
fortemente com a soliddo na literatura, como morar sozinho, depressdo e satisfacdo global com

a vida.
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Prevaléncias de solidao e RCV no trabalho e no mundo

No presente estudo, a soliddo teve maior prevaléncia em sujeitos sem companheiro, e
que moravam sozinhos, préximo do que seria considerada uma solidao intima (Cacioppo et al.,
2015). Esses dois fatores, tanto relacionados ou individuais, sdo fatores de risco para o aumento
da prevaléncia dessa emocdo (O’Stilleabhain et al., 2019; Schrempft et al., 2019).

A comparagdo da prevaléncia de RCV do presente estudo deve ser feita com demais
paises de renda média para realidades similares (LMIC) (The World Bank Group, 2023). Estudo
feito em paises asiaticos LMIC, utilizando a ferramenta WHO/ISH para avaliagdo do RCV
encontrou prevaléncias de 4,5%, 3,3% e 1,7% de RCV >10% em sujeitos de 40 a 64 anos na
Mongolia, Malasia e Camboja (n=7.109), respectivamente (Otgontuya et al., 2013). Aqueles
com 60-64 anos (11,2%) apresentaram prevaléncias maiores que as demais faixas etarias,
indicando influéncia da idade no aumento da prevaléncia (Otgontuya et al., 2013). Estudo feito
em Seychelles, localizado na costa leste africana, foi encontrada prevaléncia de 10,8% de RCV
>10% em sujeitos entre 40 a 64 anos (n=816), utilizando o mesmo escore de RCV, e aqueles
com idade entre 55-64 anos apontaram as maiores prevaléncias (Ndindjock ef al., 2011).

Além destas, outros fatores de RCV ja conhecidos pela literatura também aumentaram
a prevaléncia de RCV como doengas cronicas, sedentarismo e consumo inadequado de FLV
(Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018; Stanaway et al., 2018). Baixo peso indicou aumentar a
prevaléncia de RCV >10%, este fato pode ser explicado por fatores de risco externos como ma
alimentac¢do, sedentarismo, tabagismo, renda, entre outros (Stanaway et al., 2018).

Para além das prevaléncias relacionadas ao RCV, foi possivel caracterizar os o perfil
dos solitarios. As caracteristicas encontradas sao semelhantes a outros estudos, principalmente
quando relacionado a fatores psicossociais, como morar sozinho, sem companheiro, relatos de

eventos criticos e insatisfacdo global com a vida (Gao et al., 2021; O’Suilleabhdin et al., 2019).
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Ao comparar com estudo que utilizou também pergunta tnica para avaliar a solidao
através de dados de bases populacionais de sujeitos com mais de 65 anos, na China, India,
paises da América do Sul (Peru e Venezuela) e Central (México, Porto Rico, Cuba e Republica
Dominicana) foram encontradas prevaléncias de 3,8%, 18,3%, 27,2% e 30,7%,
respectivamente, dados que apontam uma grande variagdo entre paises nessa faixa de renda
(n=16.685) (Gao et al., 2021).

Uma metanalise com dados de idosos de 30 paises europeus paises de renda alta apontou
prevaléncias que variaram entre as regioes do leste europeu (21,4%) em comparagdo com paises
do sul (15,8%), norte (5,3%) e oeste (8,8%) europeu (n=26.610) (Gao et al., 2021; Surkalim et
al.,2022). Esses dados mostram que as prevaléncias de soliddo sdo muito especificas para cada
pais, visto que os valores ndo apontam uma distribui¢ao conforme a faixa de renda.
Caracteristicas e habitos dos sujeitos solitarios

Outra questao que pode explicar os resultados obtidos esté relacionada as caracteristicas
encontradas nos sujeitos que reportaram sentir-se solitario sempre. As prevaléncias de solidao
entre as categorias podem indicar algum perfil para esses sujeitos, assim como relacionar de
forma indireta essas categorias com as variaveis que compdem o escore de RCV.

Ao analisar apenas as variaveis que compdem o escore de risco utilizado, sentir-se
sempre solitario foi mais prevalente entre sujeitos com HAS normal, ex-fumantes, e levemente
maior na faixa etiria mais jovem e de baixo peso dados que ajudam a explicar a ndo associa¢ao
entre soliddo e aumento da prevaléncia de alto RCV, visto que os fatores de risco maios mais
conhecidos para aumento do RCV ndo foram os mais encontrados nos sujeitos solitarios
(O’Donnell; Elosua, 2008; OMS, 2021; Stanaway et al., 2018).

Resultados semelhantes foram encontrados nos sujeitos que se sentiam solitario algumas
vezes, dentre as varidveis que compdem o escore de risco os sujeitos apontaram HAS normal e

menores faixas etdrias, quanto as outras varidveis analisadas também indicaram ser ativos
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fisicamente e consumo leve/moderado de alcool. Essas informagdes podem indicar um perfil
que também protege para o RCV elevado (Francula-Zaninovi¢; Nola, 2018; O’Donnell; Elosua,
2008). Dentre os fatores que podem aumentar o risco, apenas tabagismo atual teve prevaléncia
superior as demais categorias (O’Donnell; Elosua, 2008).

Alguns achados, também apontaram que sujeitos socialmente isolados eram ex-
fumantes, com menor consumo de alcool e menos doengas limitantes de longa duragdo, em
detrimento aos nao isolados (Gandhi et al., 2019; Schrempft et al., 2019), dados semelhantes
aos presentes neste trabalho. Assim como em estudo com solitarios, que indicou que esses
sujeitos utilizam menos alcool (Golaszewski ef al., 2022; Hegeman et al., 2018). Esses
resultados podem estar relacionados a baixa socializagdo associada a diminuicao de hébitos
prejudiciais a satde (Gandhi et al., 2019; Golaszewski et al., 2022; Schrempft et al., 2019).
Potencialidades e limitacées do estudo

A primeira limitacdo citada ¢ a mensuracao da solidao, neste caso através de pergunta
unica (Das, 2019). A forma como foi questionada a soliddo pode de alguma forma ser
confundida com isolamento social por alguns participantes. Contudo, essa limitacdo tentou ser
compensada pelos modelos de ajuste utilizado nas andlises que utilizaram variaveis importantes
que também se relacionam a soliddo em outros trabalhos, como alcool, depressdo, morar
sozinho, satisfacdo global com a vida, entre outros (Bu et al., 2021; Golaszewski et al., 2022;
Hawkley; Cacioppo, 2003; Hegeman et al., 2018). Outra fragilidade a ser citada ¢ o desenho
do estudo empregado, estudos transversais pela impossibilidade de estabelecer uma relagao de
causalidade (Merchdn-Hamann; Tauil, 2021; Munnangi; Boktor, 2023).

Este trabalho também possui potencialidades, como o fato de ser o primeiro estudo
brasileiro/sul-americano que analisou a associac¢do entre soliddo e RCV em pessoas acima de

50 anos, a utilizagdo de um escore replicavel em paises LMIC, devido a ndo utilizar de dados
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laboratoriais. Além disso, a utilizagdo de uma amostra representativa nacionalmente e a

robustez metodoldgica e estatistica torna possivel replicacdes dos achados em outras realidades.

Conclusao

Os resultados encontrados indicaram redugao na prevaléncia de alto RCV em individuos
que se sentem solitarios algumas vezes e auséncia de associagdo para aqueles que se sentem
sempre.

Esses resultados ajudam a entender como a emocao soliddo afeta a prevaléncia de alto
RCV na realidade de um pais de renda média utilizando um escore que ndo utiliza dados
laboratoriais para o céalculo do escore. Essa ferramenta também foi escolhida com o proposito
de ser facilmente replicado em realidades semelhantes a do Brasil, visto que o presente estudo
¢ o primeiro que avalia a associacao entre solidao e RCV elevado no continente sul-americano.

Novos estudos sdo necessarios, se possiveis longitudinais, em populacdes de paises de
renda média e baixa, com o intuito de se ter um parametro epidemioldgico da associacao entre

solidao e do RCV em populagdes com caracteristicas culturais e de renda diferentes.
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Tabelas

Tabela 1. Analises descritiva dos participantes, caracteristicas e prevaléncia de alto risco cardiovascular

(RCV) (>10%), ELSI-Brasil, 2015-2016

. o o RCV=>10% valor
Variavel n % (IC 95%) % (IC 95%) de p*
Risco cardiovascular
<10% 4.844 81,2 (79,2; 83,0)
>10% 1.225 18,8 (17,0; 20,7)
Faixa etaria <0,001
50 a 59 anos 3.186 57,3 (53,3;61,3) 4,4 (3,6;5,2)
60 a 69 anos 2.161 33,3 (30,6; 36,1) 27,6 (25,3; 30,0)
70 a 74 anos 722 9,4 (7,9; 11,1) 76,1 (72,1;79,7)
Sexo <0,001
Feminino 3.323 52,0 (48,6; 55,3) 10,3 (9,0; 11,9)
Masculino 2.746 48,0 (44,7;51,4) 28,0 (24,3; 31,8)
indice de Massa corporal 0,021
Normal 1.647 27,0 (25,6; 28,5) 20,9 (18,3; 23,7)
Baixo peso 112 2,0 (1,4;2,3) 27,1(19,1; 36,9)
Sobrepeso 2.481 41,0 (39,5; 42,6) 17,7 (15,3; 20,3)
Obeso 1.829 30,0 (28,7; 31,8) 18,0 (15,7; 20,4)
Hipertensao arterial sistémica <0,001
Normal 1.661 26,8 (25,2; 28,6) 4,1 (3,0;5,5)
Pré-hipertensdo 2.338 38,2 (36,7;39,8) 9,5 (7,6; 11,8)
Hipertensdo 2.070 35,0 (32,8; 37,1) 40,3 (36,8; 44,0)
Tabagismo <0,001
Nunca fumante 2.687 44,3 (42,6; 46,2) 11,1 (9,5;13,0)
Ex-fumante 2.265 37,3 (35,1;39,4) 19,8 (17.4; 22,5)
Fumante atual 1.117 18,4 (16,6; 20,2) 35,4 (32,0; 39,0)
Raga 0,469
Branca 2.342 42,0 (36,7; 47,2) 18,6 (15,8; 21,8)
Preta 587 9,3 (8,0; 11,0) 20,6 (16,7; 25,2)
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Parda 2.932 45,7 (41,6; 50,0) 18,2 (16,4; 20,3)
Amarela 58 1,0 (0,7; 1,4) 23,8 (14,4; 36,8)
Indigena 150 2,0 (1,4;2,7) 24,3 (17,1; 33,0)
Situaciio conjugal 0,802
Sem companheiro 2.225 31,4 (29,0; 34,0) 19,0 (17,1; 21,1)

Com companheiro 3.819 68,6 (66,0; 71,0) 18,7 (16,6; 21,0)
Escolaridade <0,001
12 anos ou mais 418 7,3 (6,2; 8,7) 11,7 (8,5; 16,2)

9all anos 1.376 24,4 (22,7; 26,3) 12,4 (10,4; 14,8)
5 a 8 anos 1.389 24,0 (22,05 26,0) 17,2 (14,3; 20,5)
1 a 4 anos 2.184 35,0 (32,4;37,4) 23,1 (20,6; 25,8)
Nunca estudou 702 9,3 (7,36; 11,6) 29,1 (25,5; 33,0)
Renda por tercil 0,063
Superior 2.139 40,0 (34,3; 41,7) 19,3 (17,2; 21,7)
Intermediario 1.895 30,0 (29,6; 32,7) 20,0 (17,5; 23,0)
Baixo 2.035 30,0 (27.4; 34,8) 17,0 (14,7; 19,3)
Doencas Cronicas <0,001
Nenhuma 1.970 32,7 (31,0; 34,4) 14,3 (11,9; 17,1)
Uma 2.063 34,0 (32,1; 35,6) 19,3 (17,3; 21,6)
Duas ou mais 2.036 33,3 (31,1; 35,8) 22,7 (20,3; 25,3)
Atividade de vida diaria 0,674
Nenhuma dificuldade 5.301 88,0 (86,7; 89,1) 18,9 (17,0; 21,0)
Uma ou mais dificuldades 768 12,0 (10,9; 13,3) 18,1 (14,9;21,8)
Atividade fisica <0,001
Ativo 3.013 50,0 (47,1; 53,3) 16,5 (14,8; 18,3)
Insuficientemente ativo 3.056 50,0 (46,6; 52,8) 22,0 (18,7; 23,9)
Consumo FLV 0,022
Adequado 474 8,6 (7,3; 10,0) 14,1 (10,4; 18,7)
Inadequado 5.595 91,4 (90,0; 92,6) 19,3 (17,5; 21,2)
Consumo de alcool <0,001
Nunca 4.877 78,2 (75,6; 80,7) 17,6 (15,7; 19,7)
Leve/moderado 568 11,0 (8,8; 13,4) 27,8 (22,7; 33,5)
Risco 624 10,8 (9,8; 12,0) 18,3 (14.9; 22,3)
Escore de memoria 0,785
DP>1 5.356 88,4 (86,8; 89,8) 18,8 (16,9; 20,8)
DP<1 713 11,6 (10,2; 13,2) 19,2 (16,3; 22,5)
Depressao <0,001
<3 sintomas 3.975 67,0 (64,4; 68,8) 20,5 (18,4; 22,7)
>4 sintomas 2.094 33,0 (31,1; 36,1) 15,5 (13,5; 17,8)
Eventos criticos 0,873
Nio 3.005 50,0 (47,7; 52,0) 18,0 (16,0; 20,0)
Sim 3.064 50,0 (48,0; 52,3) 19,7 (17,5; 22,0)
Morar sozinho <0,001
Nio 5.435 92,6 (91,6; 93,6) 18,3 (16,5; 20,2)
Sim 634 7,4 (6,5; 8,4) 26,0 (21,6; 30,4)
Satisfacdo global com a vida 0,127
Satisfeito 3.307 53,3 (51,6; 55,0) 19,7 (17,8, 21,8)
Insatisfeito 2.762 46,7 (45,0; 48,4) 17,8 (15,4;20,4)
Solidao <0,001
Nunca 3.131 53,3 (51,7; 54,8) 22,6 (20,1; 25,2)
Algumas vezes 1.984 33,0 (31,4; 34,6) 13,8 (12,2; 15,6)
Sempre 954 13,7 (12,3; 15,4) 16,4 (13,7; 19,3)

Legenda: n=nuimero de individuos na amostra; RCV= risco cardiovascular; ADL= atividade de vida diaria; DP=

desvio padrao.



Tabela 2. Frequéncia de soliddo entre as categorias analisadas, ELSI-Brasil, 2015-2016

Variavel

Solidao
% (IC 95%)

Nunca

Algumas vezes

Sempre

Faixa etaria
50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 74 anos

50,6 (44,7; 56,4)
53,0 (46,0; 59,6)
60,5 (49,5; 70,6)

35,7 (30.,4; 41,3)
35,7 (29,3; 42,6)
25,3 (19,1; 32.5)

13,7 (9,4; 19,7)
11,3 (8,9; 14,5)
14,2 (10,0; 16,5)

Sexo
Feminino
Masculino

42,8 (37,5; 4a8,2)
62,4 (55,8; 68,4)

40,7 (36,2; 45,3)
28,4 (23,3; 34,0)

16,5 (13,1; 20,7)
9.2 (5,4; 15,1)

indice de Massa Corporal
Normal
Baixo peso
Sobrepeso
Obeso

51,7 (42,7; 60,6)
46,2 (17.6; 77.4)
52,8 (47,3; 58,1)
52,5 (44,6; 60.,4)

33,2 (25,9; 41,2)

38,0 (14.6; 68,7)

35,5 (31,0; 40,3)
35 (27,0; 53.4)

15,1 (9,2; 23,8)
15,8 (5.3; 38,5)
11,7 (8,1; 16,3)
12,5 (8.,5; 18,1)

Hipertensao arterial sistémica

Normal
Pré-hipertensao
Hipertensao

45,0 (38,3; 51,6)
53,7 (46,6; 60,6)
57,4 (49,0; 65,4)

40,0 (34,1; 46,8)
35,1 (28.8; 42,0)
29,2 (22,7; 36,7)

15,0 (9,6; 22,1)
11,2 (8,2; 14,8)
13,4 (8,9; 19,5)

Tabagismo
Nunca fumante
Ex-fumante
Fumante atual

51,7 (46,1; 57,2)
55,0 (48,5; 61,9)
46,6 (39.0; 54,4)

37,1 (31,5; 42.9)
30,0 (24.8; 35.4)
40,3 (32,6; 48.3)

11,2 (7,3; 16,7)
15,0 (9,7; 21,9)
13,1 (8,0; 20,6)

Racga
Branca
Preta
Parda
Amarela
Indigena

55,0 (47,6; 62.,2)
48,4 (34,1; 63,0)
51,0 (43,8; 58,1)
85,5 (63.,4; 95.,2)
32,1 (10,3; 66,1)

33,3 (27.4; 39,6)
39,0 (24,4; 55.7)
36,2 (28,8; 44,2)

12,7 (4,0; 33,6)
25,7 (12,1; 46.5)

11,7 (7,9; 17,0)
12,6 (6,5; 23,0)
12,8 (9,9; 16,4)
1,8 (0,2; 14,0)
42.2 (18.6; 70,0)

Situacio conjugal
Sem companheiro
Com companheiro

40,2 (34,0; 46,8)
57,7 (52,0; 63.2)

40,0 (33,0; 47,4)
32,3 (27.8;37.2)

19,8 (14,4; 26,3)
10,0 (7.2; 13,3)

Escolaridade
12 anos ou mais
9all anos
5 a 8 anos
1 a4 anos
Nunca estudou

47,7 (35,7; 59.8)
53,2 (44.4; 61,7)
55,5 (47,3; 63,2)
51,4 (43,3; 59.3)
50,3 (34,4; 65,7)

47,6 (35,2; 60.,2)
38,7 (31,4; 46,3)
35,8 (28,1; 44,3)
30,1 (23,1; 38,1)
24,7 (14,1; 39.5)

4,7 (1,5; 13.5)
8,1 (4,8; 13,3)
8,7 (5,1; 14,2)

18,5 (12.6; 26,1)

25,0 (12,7; 43,2)

Renda por tercil
Superior
Intermediario
Baixo

58,0 (52,5; 63,1)
52,1 (44,7; 59.3)
45,5 (36,0; 26.5)

35,0 (29,2; 40,9)
33,5 (26,0; 42,0)
35,5 (29,3; 42.2)

7,0 (5,1; 10,0)
14,4 (10,3; 19,6)
19,0 (13.6; 25.8)

Doencas Cronicas
Nenhuma
Uma
Duas ou mais

56,1 (48,1; 63,8)
53,5 (46.8; 60)
48,3 (42,1; 54.5)

31,4 (26,3; 37.2)
34,7 (29,1; 40,8)
37,3 (31,4; 43.6)

12,5 (6,9; 21,5)
11,8 (8,6; 16,0)
14,4 (11,6; 17,6)

Atividades de vida diaria

Nenhuma dificuldade
Uma ou mais dificuldades

54,6 (50,6; 58,6)
34,3 (26,4; 43,3)

34,0 (30,3; 37,7)
40,7 (33,7: 48,2)

11,4 (8,5; 15,1)
25,0 (17.,0; 52.3)

Atividade fisica
Ativo

Insuficientemente ativo

50,0 (45,4; 54,4)
54,6 (48.4; 60.6)

38,0 (32,9; 44,1)
31,2 (26,9; 35.9)

12,0 (8,7; 15,4)
14,2 (9,9; 19.8)

Consumo FLV
Adequado
Inadequado

52,6 (39,4; 65.,4)
52,3 (47,6; 57.,0)

32,2 (24,1; 45,7)
35,0 (31.4; 38.6)

15,2 (8,2; 16,2)
12,7 (10,0; 16,2)

Consumo de alcool
Nunca
Leve/moderado

51,3 (46,0; 56,6)
43,7 (29.6; 59,0)

35,2 (31,2; 39,4)
433 (31,2; 56,4)

13,5 (10,1; 17,7)
13,0 (7,7; 20,7)



Risco

66,7 (56,1; 75.8)

243 (16,5; 34,6)

9,0 (3,8; 19,5)

Escore de memoria
DP>1
DP<1

53,4 (48,9; 57.8)
45,1 (31,7; 59,2)

34,6 (30,3; 39,1)
35,3 (22.,8; 50.,2)

12,0 (9,3; 15.,3)
19,6 (10,6: 33,1)

Depressao
<3 sintomas
>4 sintomas

68,0 (63,1; 72.5)
18,0 (13,2; 24,1)

26,7 (22,7;31,1)
52,0 (44,9; 59,1)

5,3 (3,1; 8,6)
30,0 (23.7; 36,6)

Eventos criticos
Nao
Sim

57,4 (50,6; 64,0)
47,8 (41,1; 54,5)

32,2 (27,0; 37.8)
37,0 (30,3; 44,1)

10,4 (6,9; 15.,3)
15,2 (11,0; 20,8)

Morar sozinho
Nao
Sim

53,2 (48,8; 57.4)
41,0 (28.3; 54,7)

35,1 (31,7; 38,6)
29,0 (17,1; 44,4)

11,7 (9,1; 14,9)
30,0 (15.,7; 50,0)

Satisfacio global com a vida

Satisfeito
Insatisfeito

63,3 (56.6; 69,4)
40,2 (34,2; 46,4)

27,4 (22,0; 33,5)
42,7 (37.3; 48.4)

9,3 (6,3; 13.,3)
17,1 (12,1; 23,4)

Legenda: FLV= frutas, legumes e verduras; DP= desvio padrdo; IC95%= Intervalo de confianga de 95%.

Tabela 2. Andlise bruta e ajustada do alto risco cardiovascular (RCV) (=10%) exposto a solidao, ELSI-

Brasil, 2015-2016

Variaveis RCV
RP bruta (IC95%) RP ajustada* (IC95%)
Solidao
Nunca 1,00 1,00
Algumas vezes 0,61 (0,54;0,70) 0,75 (0,60;0,93)
Sempre 0,72 (0,61:0,86) 0,89 (0,69;1,14)

Legenda: RCV=risco cardiovascular; IC95%= Intervalo de confianca de 95%; RP (IC95%) = razdo de
prevaléncia; *Variaveis de ajuste: raga, renda per capita, escolaridade, consumo de alcool, atividade
fisica consumo de frutas, legumes e verduras, depressdo, doengas cronicas, morar sozinho, satisfagdo

global com a vida.
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Figura 3. Grafico aciclico direcional das covariaveis em relacio a exposicio e desfechos principais.
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Legenda: FLV= frutas, legumes e verduras; ADL= atividade de vida didria; RCV=risco cardiovascular.
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Figura 4. Fluxograma de selecio da amostra considerando os critérios de inclusido, ELSI-Brasil, 2015-16

ELSI (n=9.412)

Excluidos {n=1.360)
Idade>75 anos oumais)

Crtérios de inclusio (n=7.832)

[Excluido pela falta de dados (n=1243)
RCV (n=233)
Solidio (n=603)
Covanaveis {n=407)

Amostra Final (n=6.609)

Legenda: n=ntimero de individuos na amostra; RCV=risco cardiovascular. Fonte: elaboragdo propria a partir de

dados do ELSI-Brasil (2015-2016).



Figura 5. Prevaléncia dos componentes do escore do risco cardiovascular (WHO/ISH)
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Legenda: IMC= indice de massa corporal; HAS= hipertensdo arterial sistémica
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo do presente trabalho foi compreender se associagao entre a emogao
solidao e o alto RCV em uma populacédo de adultos mais velhos brasileiros. A partir
do nosso conhecimento, esse ja € o primeiro realizado com dados do Brasil e da
Ameérica Latina.

Para além disso, avaliar a solidao se torna cada vez mais importante no mundo
contemporaneo visto a quantidade de trabalhos e discussbes acerca de tematicas
relacionadas ao envelhecimento e saude mental no geral, sentimentos e emogdes
exacerbadas, e com os quais essa tematica pode se associar.

O estudo sobre DCV ja é muito conhecido, assim como os fatores de risco para
elas ja sdo estudados desde o estudo de Framingham em 1948. Contudo, e acentuado
pela transicdo epidemioldgica, as DCV ainda sdo o maior problema de saude no
mundo, e entender como outros fatores para além dos genéticos e de habitos de vida
podem se associar e aumentar a carga destas doengas em paises como o Brasil ainda
€ muito importante. Utilizar-se das melhores ferramentas para uma pratica em saude
torna-se cada vez mais eficazes sao necessarios, com instrumentos robustos, para
todos os profissionais de saude utilizarem no seu campo de trabalho na atengao
primaria e secundaria. Com isso em pauta, avaliar o RCV de sujeitos acima de 50
anos por meio da ferramenta proposta pela WHO/ISH pode ser uma alternativa, visto
que se utiliza de dados de facil obtencdo sem necessidade de exames laboratoriais.

Ao associar ao RCV, o presente trabalho mostrou que no Brasil, sentir-se
solitario nao foi um fator independente para a associagcao entre o aumento do RCV,
mesmo com ajustes. Contudo, entre aqueles que se sentiam as vezes solitario, os
resultados apontaram para uma reducdo do RCV. Sendo assim, buscou-se
compreender sobre o perfil das caracteristicas e habitos dos sujeitos solitarios, que
apontou para relagdes indiretas com fatores amplamente conhecidos como protetores
ao aumento do RCV, fato que mostra a importancia de analisar o perfil de uma
populacado estudada para além das associacoes diretas.

Outros achados, feitos em paises com realidades diferentes das encontradas
no Brasil, sdo vistas associacdes entre soliddo e aumento do RCV, o que mostra como

sao importantes estudos feitos em paises diversos e com realidades econémicas e
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culturais distintas. Com isto em pauta, o olhar para o sujeito além do ser biolégico se
faz cada vez mais necessario, e compreender como as relagdes entre saude mental
e fisica se d&o, para além dos estudos feitos nos paises de renda alta, também se faz.
Novos estudos s&o validos, se possiveis longitudinais, a fim de avaliar de que forma
a solidao e a mudanca nos habitos de vida modifica desfecho de saude cardiovascular,

ao longo do tempo.
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APENDICE A - Chave de busca PUBMED

Chave: ((((cardiovascular risk) OR (cardiovascular residual risk) OR (heart disease risk
factors)) AND (loneliness) AND (((elderly) OR (middle aged)) OR (middle aged

person))

Figura 3. Descrigao da busca feita na base de dados PubMed

History and Search Details &‘ Downlaad @ Delete
Search Actions Details Query Results Time
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(middle aged)) OR (middle aged person))
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Showing 1 to 10 of 10 entries

Nota: A busca foi realizada em abril de 2022.
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APENDICE B - Chave de busca BVS

(("soliddo  Soledad" OR Loneliness) AND ("Doengas Cardiovasculares" OR
"Fatores de risco cardiovascular " OR "Fatores de risco cardiovasculares" OR " risco
cardiovascular " OR "fatores de risco para doencgas cardiacas" OR "Enfermedad
Cardiovascular" OR "Enfermedades Cardiacas" OR "Cardiovascular Diseases" OR
"heart disease" OR "Congenital Heart Defect" OR "Congenital Heart Defects" OR
"heart disease risk factors" OR "cardiovascular risk") AND (adulto OR adultos OR
adulta OR adultas OR adult OR adults OR idoso OR idosos OR idosa OR idosas OR
"pessoa de ldade" OR "pessoas de idade" OR centenarios OR nonagenarios OR
octogenarios OR velhissimos OR Anciano OR anciana OR "Persona mayor" OR
"personas de edad" OR "Personas mayores" OR "Poblacion vieja" OR "aged, 80 and
over" OR "centenarians" OR "elderly aged 80 years and over" OR "seniors aged 80
years and over" OR "seniors aged 80 and over" OR nonagenarians OR octogenarians
OR "very old" OR aged OR elderly OR "old person" OR "old people" OR "elderly
population" OR "anciano de 80 o mas anos" OR "adulto mayor de 80 afios y mas" OR
"adultos mayores de 80 afos y mas" OR "mayores de 80 afios y mas" OR

nonagenarios OR octogenarios OR "muy viejo"))

Figura 4. Descrigéo da busca feita na base de dados BVS
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ANEXO A — Aspectos Eticos ELSI-Brasil

04/09/2020 Aspectos éticos — ELSI-Brasil

ESTUDO LONGITUDINAL DA SAUDE DOS IDOSOS BRASILEIROS

idioma: Portugués  English

Aspectos éticos

O ELSI-Brasil cumpre todos os preceitos éticos requeridos para estudos cientificos realizados com seres humanos, tais como a participagio

voluntaria, a privacidade dos participantes e a confidencialidade das informag8es.

Os procedimentos da pesquisa incluem: (1) entrevista sobre as caracteristicas gerais do domicilio e condigdes socioecondmicas dos demais
moradores; (2) entrevista individual sobre condigtes de salde fisica e mental e outros aspectos relevantes; (3) aferig8o da pressfo arterial,
medidas antropométricas e medidas da capacidade funcional; (4) coleta de sangue e exames laboratoriais. Um morador adulto € convidado a
responder & entrevista (1), acima mencionada. Todos os moradores com idade igual ou superior a 50 anos sdo convidados a participar dos

demais procedimentos, com excegdo do procedimente (4), que foi conduzido em uma sub-amostra dos participantes do estudo.

Aqueles que concordaram em participar do estudo assinaram Termo de Consentimento Livres e Esclarecido especifico para cada um dos
procedimentos acima mencionados. Esse documento assegura os direitos e deveres dos participantes. A equipe de campo foitreinada para

esclarecer as dividas dos participantes e a estes esta assegurado o direito de consulta a terceiros antes da assinatura do documento.

Os entrevistadores foram treinados e certificados antes do inicio do trabalho de campo. Todas as medidas fisicas obedecem rigorosamente as
normas de protec3o 4 saide vigente no pais e a protocolos previamente estabelecidos. Os resultados das medidas de press8o arterial sdo
entregues ao participante. Caso apresente algum problema, durante as medidas fisicas, que exija atendimento de urgéncia ou emergéncia, o
participante é avisado e encaminhado para assisténcia na rede credenciada do municipio. O mesmo procedimento é adotado com referéncia

aos exames laboratoriais.

A confidencialidade dos dados obtidos nas entrevistas e exames esta garantida em todas as fases do estudo. As informagdes sdo arquivadas

sem identificag@o nominal e séo utilizadas exclusivamente para fins de investigago cientifica.

No tocante aos aspectos regulatdrios e legais, o ELSI-Brasil cumpre as resolugdes do Conselho Nacional de Satide, como a 196/96 e suas
complementares, entre elas a 292/99, 340/2004, 346/2005, 347/2005 e 466/2012. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Ftica e Pesquisa

do Centro de Pesquisas René Rachou da Fundagio Oswaldo Cruz e o processo esta cadastrado na Plataforma Brasil (Protocolo no. 886.754).

ELSK-Brasil - Estudo Longitudinal da Salide & Bem-Estar dos Idosos Brasileiros - 2015
Desenvolvido com WordPress
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ANEXO B - Normas da revista

Diretrizes para Autores

A Revista Psicologia e Saude ndo cobra nenhuma taxa relativa ao processo editorial.

Condigtes preliminares para Submissao de Manuscrito

- O artigo submetido a este periddico ndo foi publicado e ndo foi simultaneamente submetido em outro meio de publicacio.
- O autor efetuou cadastro em nosso site & respondeu completamente os dados solicitados.

- Pelo menos um dos autores do manuscrito deve ter o titulo de Doutor.

O processo editorial s terd inicio se o encaminhamento do artigo obedecer as condiges preliminares explicitadas acima. Caso
contrario sera devolvide para adequagio as normas efou inclusdo de documentos. N&o sera aceita a inclusdo de autores apds a
submiss&o do artigo. Por isso & importante gue os autores confiram e preencham corretamente os metadados da submissio no

momento do envio do artigo

Configuragio e organizagio dos artigos

- Os textos poder&o ser redigidos em portugués-brasileiro, portugués-Portugal. espanhol, francés e inglés. Todos os tipos de
contribuicio, & excecio de Resenhas, devem conter titulo, palavras-chave e resumo em trés idiomas. Um necessariamente no
idioma original, outro em portugués-brasileiro e o terceiro em inglés. Se o idioma de submissao for o portugués-brasileiro, o

segundo resumo sera em inglés e o terceiro, espanhol ou francés.

- Os manuscritos submetidos a Revista Psicologia e Sadde devem estar de acordo com as normas de publicagio da Sétima
Edigdo do Manual de Publicaggo da American Psychological Association (APA). A omissdo de informagdo no detalhamento que
se segue implica que prevalece a orientacdo da APA. Para um guia rapido em portugués, consulte Adaptacio do Estilo de

Mormalizar de Acordo com as Normas da APA.

Utilizando linguagem neutra

Conforme a norma vigente da lingua portuguesa, o masculino pode indicar neutralidade do sujeito, ou género ndo marcado. Mas
sabemos que isso é contestavel e novas tendéncias t8m surgido na escrita, em busca de mais representatividade. Assim, é

de responsabilidade/autonomia dos autores a decis&o pelo uso de linguagem neutra (e.g., uso de "e", como em "todes™; uso de
{B; uso de X), mas recomendamos o uso do "e” ja que permite softwares de leitura de documentos leiam apropriadamente as
palavras. Importante ressaltar: ao escolherem uma linguagem neutra, € indispensavel que os autores a mantenham em todo o

artigo, por questdo de padronizago.
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Deverdo ser submetidos como Documento Original:

0O documento original deve ser submetido em apenas um arguivo, contendo 0s seguintes itens:

1. Folha de rosto sem identificagio dos autores: Titulo eriginal (maximo 15 palavras) e titulo compativel em inglés e
espanhol.

2. Resumos em portugués, espanhol e inglés: Resumo estruturado indicando Introdugdo, Métodos, Resultados, Discussies
e Conclusdes, em paragrafo Gnico com no maximo 200 palavras, com o titulo. "Resumo” escrito centralizado na primeira
linha abaixo do cabegalho, em negrito. Os resumos em inglés e espanhol devem ser figis ao resumo em portugués,
porém nao uma traducio “literal” do mesmo; ou seja, as tradugdes devemn preservar o conteddo do resumo, mas tambeém
adaptar-se ao estilo gramatical das linguas. Ao fim do resumo, listar no minimo trés e no maximo cinco palavras-chave
em portugués (em letras mindsculas e separadas por virgula). Recomenda-se a utilizagio da Terminologia em Psicologia
da Biblioteca Virtual em Sadde para a definigao das palavras-chave, (cligue agui).A Revista Psicologia e Salde tem como
procedimento padrao, fazer a revis&o final dos resumos, reservando-se o direito de corrigi-los, se necessario.

3. Corpo do Texto: Nao & necessario colocar titulo do manuscrito nessa pagina. As subsegdes do corpo do texto ndo
Comegam cada uma em uma nova pagina e seus titulas (nivel 1) devemn estar centralizados, em negrita, e ter a primeira
letra de cada palavra em letra mailscula (por exemplo, Resultados, Método e Discussio, em artigos empiricos). Os
subtitulos das subsegdes (nivel 2) devem estar em negrito, alinhados & esquerda, e ter a primeira letra de cada palavra
em letra maiGscula (por exemplo, os subtitulos da subsegio Método: Participantes, ou Conclusbes). Os subtitulos de nivel
3 devem estar em italico.

4. Notas de rodapé: Evite sempre que possivel. Todavia, se nao houver outra possibilidade, as notas de fim devemn ser
indicadas por algarismos arabicos no texto e apresentadas apds as Referéncias. O titulo (Notas) aparece centralizado.
Recue a primeira linha de cada nota de fim em 1,25cm e numere-as conforme as respectivas indicages no texto,
mantendo o espago duplo entre as linhas.

5. Tabelas: Devem ser elaboradas em Word (.doc) ou Excel. No caso de apresentagdes graficas de tabelas, use
preferencialmente colunas, evitando outras formas de apresentagdo como pizza etc. Nestas apresentagies evite usar
cores. Cada tabela comega em uma pagina separada. A palavra Tabela & alinhada & esquerda na primeira linha abaixo do
cabecalho e seguida do nimero correspondente & tabela, ambos em negrito. D& um espago duplo e digite o titulo da
tabela & esquerda, em itdlico & sem ponto final, sendo as primeiras letras das palavras em mailsculo. Defina abreviagies
usadas nas tabelas. ainda que j& tenham sido definidas no texto, em outra tabela ou em alguma figura. As abreviagbes
podem ser definidas na propria tabela, entre parénteses, na ocasido de seu primeiro uso; ou como legenda, abaixo da
tabela. Consultar o Manual da APA 7 edicdo para abreviagfes que ndo precisam ser definidas.

6. Figuras: Devem ser inseridas no corpo do texto, no local em que devem aparecer. A figura deve estar em boa qualidade
(no minimo 300 dpi), ndo devemn exceder 17,5 cm de largura por 23,5 cm de comprimento. A palavra Figura € alinhada &
esquerda na primeira linha abaixo do cabegalho e seguida do nimero correspondente & figura, ambos em negrito. D& um
espago duplo e digite o titulo da figura & esquerda, em italico e sem ponto final, sendo as primeiras letras das palavras em
mailsculo. Defina abreviagbes usadas nas figuras, ainda que ja tenham sido definidas no texto, em alguma tabela ou em
outra figura. As abreviagGes podem ser definidas na propria figura, entre parénteses, na ocasido de seu primeiro uso; ou
como legenda, abaixo da tabela. Consultar o Manual da APA 7 edigao para abreviagfes que nao precisam ser definidas.

7. Anexos: Evite. Somente devem ser incluidos se contiverem informagdes consideradas indispensaveis. Os Anexos devem
ser indicados no texto e apresentados no final do manuscrito, identificados pelas letras do alfabeto em maidsculas (A, B,
C, e assim por diante), se forem mais de um. Os Anexos devem ser apresentados cada um em uma nova pagina,
intituladas com a palavra "Anexo” seguida das respectivas letras correspondentes (apenas quando ha mais de um anexo,
pois basta a palavra "Anexo” quando ha apenas um), em negrito. Cada anexo deve ser mencionado ao menos uma vez
no corpo do texto, com a primeira letra maidscula e seguido da letra que o identifique (também maidscula).

Deverdo ser submetidos como Documento Suplementar:

0= dois documentos deverdo ser submetidos em arquivos separados.

"Os documentos suplementares devem ser enviados no passo 02 da submissdo, item “transferéncia do manuscrito”. Nesta tela
havera uma aba no canto superior direito indicando "enviar arguiva”. O manuscrito e os documentos suplementares devem ser
enviados nesta etapa de submissdo. O sistema permite o envio de um arquivo por vez, portanto, cada arquivo deve ser enviado
separadamente.”

1. Folha de rosto identificada: Titulo original (maximo 15 palavras); Titulo compativel em inglés e espanhol; Nome e afiliaggo
institucional; breve descricdo sobre as atividades atuais dos autores e sua formagio; Apresentar a exata contribuigdo de
cada autor na produgio do manuscrito; Enderego completo de um dos Autores para correspondéncia com os Editores
(incluir CEP, fone e e-mail); Agradecimentos e Informagies complementares, quando for o caso, como, por exemplo,
fomento de pesquisa ou bolsa de estudo.

Link para download da folha de rosto (cligue agui)
2. Cdpia da Autorizacio do Comité de Etica para realizagdo de pesquisas com Seres Humanos efou Animais; copia de
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (se for o casa);
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Avaliacao

A primeira avaliagdo ¢ feita pelo Conselho Editorial da Revista Psicologia e Saide verificando se o trabalho seguiu os itens
elencados nas Diretrizes para Autores e Tipos de Contribuigio. Se aprovado nesta etapa, o manuscrito sera encaminhado a,

pelo menos, dois consultores ad hoc.

0Os Consultores ad hoc sdo escolhidos pelo Conselho Editorial, embora os autores possam sugerir possiveis consultores

(pesquisadores gualificados afiliados a instituigbes, gue ndo as dos autores) na carta de encaminhamento.

O tempo médio de um retorno sobre as avaliagbes dos artigos é entre 3 e 6 meses a contar da submissao. Em caso de aceite, o

prazo de publicag&o € de até 12 meses desde o aceite final do manuscrito.

Caso o texto seja rejeitado, os autores sdo encorajados a nova submissdo, depois de cuidadosa revisdo, considerando os
pareceres recebidos. Os manuscritos recomendados para publicagdo com restrigies sd serdo publicados mediante alteragtes
de acordo com as sugesties dos pareceristas. As sugestdes de modificagio do trabalho visam melhorar a clareza ou precis&o
do texto. Uma versao reformulada do texto deve ser apresentada para apreciagdo com as parcelas modificadas em destague
(em azul). Além disso, solicita-se aos autores uma carta ao Conselho Editorial, por meio eletrinico, descrevendo as alteragies
atendidas e justificando as ndo realizadas. A decisao final sobre a publicago de um artigo submetido & Revista Psicologia e
Salide cabe ao Conselho Editorial.

Pequenas modificagfes no manuscrito podero ser feitas pelo Conselho Editorial da Revista Psicologia e Sadde. Quando tal
Conselho considerar necessarias modificagies substanciais, o autor sera notificado e encarregado de fazé-las, devolvendo o
trabalho reformulado no prazo estipulado.

NOTA: Apés a publicacdo do artigo ndo sera possivel realizar alteragdes, salvo as situagdes em gue houver erro na
diagramagio.

Todo original sera submetido ao processo de opinido por pares (especialistas), preferencialmente duplo cego (peer review
double blind). Em todo processo de avaliagio serd garantido o anonimato. Os casos omissos serdo resolvidos pela Equipe
Editorial.

Etica e consentimento

A publicagao de pesquisa envolvendo seres humanos s6 se dard mediante o cumprimento das exigéncias da Declaracio de
Helsingue da Associagdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 1989, 1996 & 2000) e da Resolugdo n® 466,
de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Macional de Salde, referente & ética na pesquisa com seres humanos. Os autores

deverdo ainda, encaminhar copia do parecer aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa ao qual foi submetido.
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Diretrizes para organizagio do artigo

1. Configuragdo: Tamanho A4 (21 x 29,7cm).
2. Fonte: Times New Roman, tamanho 12, ao longo de todo o texto, incluindo referéncias, notas de rodapé, tabelas etc.

lIl. Margens: 2,5 cm em todos os lados (superior, inferior, esquerda e direita).

1. Espagamento: espago duplo ao longo de todo o manuscrito, incluindo Folha de Rosto, Resumo, Corpo do Texto,
Referéncias, Anexos efc.

2. Alinhamento: esquerda

3. Recuo da primeira linha do paragrafo: tab = 1,25cm

VII. Numeragao das paginas: no canto direito na altura da primeira linha de cada pagina. A folha de rosto sem identificago € a

pagina nimero 1.

VIIl. Enderecos da Internet: Todos os enderegos "URL" (links para a internet) no texto (ex.: http:/fpkp.sfu.ca) deverdo estar

ativos.

1. Ordem dos elementos do arquivo: folha de rosto sem identificagdo; resumo, abstract e resumen; corpo do texto, com
tabelas, quadros e figuras no local em que devem aparecer; referéncias; anexos. Inicie cada um deles em uma nova

pagina.

Se necessario, utilize notas de rodapé, & ndo notas de fim.

As palavras Figura, Tabela, Anexo que aparecerem no texto devem ser escritas com a primeira letra em maidscula e
acompanhadas do nimero (Figuras e Tabelas) ou letra (Anexos) ao qual se referem. Os locais sugeridos para insercio de

figuras e tabelas deverdo ser indicados no texto.

O uso de expressies como "a Tabela acima™ ou "a Figura abaixo” deve ser evitado porgue no processo de editoragio a
localizagao das mesmas pode ser alterada. As normas nao incluem a denominagio de Quadros ou Gréaficos, apenas Tabelas e

Figuras.

Sobre o uso de Sublinhados, Italicos e Negritos: Use italico para palavras ou expressdes que constituam “estrangeirismos”,

como self, locus etc. e sublinhado para outras palavras que deseje grifar. Reserve negritos para os titulos.

Indique sempre os autores e as datas de publicagio de todos os estudos mencionados no corpo do texto. Todos os nomes de
autores cujos trabalhos forem citados devem ser seguidos da data de publicagdo. Na se¢io de Referéncias s0 descreva o os
autores citados no corpo do texto.
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Exemplos de citagdes no corpo do manuscrito:

0Os exemplos descritos a seguir servem como base de apoio para a organizagio de seu artigo, todavia os mesmos ndo esgotam
as possibilidades de citagio em seu trabalho. Desta feita, utilize o Publication Manual of the American Psychological Association

(2020, 7 edicao) para verificar as normas para oufras referéncias e tirar suas dividas.

- Citagio de artigo de autoria multipla

+ Artigo com dois autores: cite os dois nomes sempre que o artigo for referido.
= Artigo com trés ou mais autores: cite o sobrenome do primeiro autor seguido de "et al.” e da data, em todas as mengdes
no texto.

- CitagBes de obras antigas e reeditadas

Utilize o seguinte formato: Autor (data de publicagao original / data de publicago consultada).

- CitagAo secundaria

Trata-se da citagio de um artigo discutido em outra publicacio consultada, sem que o original tenha sido utilizado. Por exemplo:
"Piaget (1932, como citado por Flavell, 1996) ...". Na se¢8o de referéncias citar apenas a obra consultada (no caso, Flavell,
1996).

NOTA: Citagbes com menos de 40 palavras devem ser incorporadas no paragrafo do texto, entre aspas. CitagGes com mais de
40 palavras devem aparecer Sem aspas em um paragrafo no formato de bloco, com cada linha recuada 1,25 da margem
esquerda. Citagdes com mais de 500 palavras, reproducdo de uma ou mais figuras, tabelas ou outras ilustragdes devermn ter
permissdo escrita do detentor dos direitos autorais do trabalho original para a reprodugio. A permissao deve ser enderecada ao
autor do trabalho submetido. Os direitos obtidos secundariamente ndo serdo repassados em nenhuma circunstancia. A citacio
direta deve ser exata, mesmo se houver erros no original. Se isso acontecer e correr o risco de confundir o leitor, acrescente a
palavra [sic], sublinhado e entre colchetes, logo apds o erro. Omissio de material de uma fonte original deve ser indicada por
trés pontos (. . ). Ainser¢do de material tais como comentarios ou observagdes, deve ser feita entre colchetes. A énfase numa

ou mais palavras deve ser feita com fonte sublinhada, seguida de [grifo nosso.
Atencao: Ndo use os termos apud, op. cit, id. ibidem, e outros. Eles n3o fazem parte das normas da APA.
AbreviagGes em Latim: Use as seguintes abreviacies de Latim apenas em texto entre paréntesis; em texto sem paréntesis, use

a tradugdo em portugués destes termos: cf. = compare; i.e. = isto € ; e.g. = por exemplo; viz. = ou seja; etc. = e assim por diante;

WS. = VErsus, contra.
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Referéncias:

Inicie uma nova pagina para a secdo de Referéncias, com este titulo centralizado na primeira linha abaixo do cabegalho, em
negrito. Apenas as obras mencionadas no texto devem aparecer nesta se¢do. A quantia equivalente a 40% das Referéncias
utilizadas deve ser dos dltimos cinco anos. Continue utilizando espago duplo e ndo deixe um espago extra entre as citagbes. Na

segunda linha da referéncia em diante, faga um recuo de 1,27 cm.
As referéncias devem ser citadas em ordem alfabética pelo sobrenome dos autores, de acordo com as normas da APA.

Em casos de referéncia a miltiplos estudos do mesmo autor, utilize ordem cronologica, ou seja, do estudo mais antigo ao mais

recente desse autor. Nomes de autores ndo devem ser substituidos por travessoes ou tragos.
Desabilitar macros ativas (ex. Mendeley, Endnote etc.). Elas devem estar livres para a diagramagao.
Exemplos para organizagio das Referéncias

*Obs: De 1 a 20 autores, todos sao citados na referéncia; 21 ou mais autores, cite o nome dos 19 primeiros, insira os 3 pontos

com espagos (. . ) e adicione o nome do ultimo.
Autor Entidade

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders (Sth ed.).
https:/fdoi.orgf10.1176/appi.books. 9780890425596

Banco Central do Brasil. (2003). Anuédrio de crédito rural. http/fwww.bcb.gov.brihtms/CreditoRural/2001/rel53211. pdf

Artigo com DOI

Porto, L. A, Carvalho, F. M., Oliveira, N. F, Silvany, A. M. 5. Neto, Aradjo, T. M., Reis, E. J. F. B., & Delcor, N. S. (2006).
Associagao entre distirbios psiguicos e aspectos psicossociais do trabalho de professores. Revista de Satde
Puiblica, 40(5), 818-826. https:/fdoi.org/10.1590/50034-89102006005000001

Gurney, C., Roth, M., Garside, R. F.. Kerr, T. A., & Schapira, K. (1972). Studies in the classification of affetive disorders. The
British Journal of Psychiatry, 121(561), 162-166. https://doi.org/10.1192/bjp.121.2.162

Artigos sem DOI

Tavares, J. P, Beck, C. L. C., Magnano, T. S. B. S., Greco, P. B. T, Prestes, F. C., & Silva, R. M. (2011). Produgao cientifica
sobre os distirbios psiguicos menores a partir do Self Report Questionnarie. Revista de Enfermagem da UFSM,
1(1),113=123. https:fiperiodicos.ufsm.br/reufsm/articlefview/2091

Thomicroft, G., & Maingay, S. (2002). The global response to mental illness: An enormous health burden is increasingly being
recognised. BMJ - British Medical Journal, 325(7365), 608-609. https:fwww.ncbi.nlm.nih.govipme/articles/PMC 1124145/

Dissertagio ou Tese

Dissertacao obtida em uma base de dados institucional:

Santos, M. E. 5. B. (2002). Transtornos mentais comuns em pacientes com aids que fazem tratamento com anti-refrovirais no
Estado de S8o Paulo, Brasil (Dissertagao de Mestrado). https://repositorio.usp.brfitem/001283338

DissertaciniTese acessada na internet:

Alves, L. B. (2010). Andlise da sustentabilidade ambiental em estabelecimentos agricolas em Goias (Tese de Doutorado,
Universidade Federal de Goids, Goids, Brasil).
http:frepositorio.be.ufg.britede/bitstreamitde/330/L/Tese_Doutorado_Luiz_Batista_Alves. pdf



107
Livros
Toffler, A. (1994). O chogue do futuro (5* ed.). Record.
Goldberg, D., & Huxley, P. (1992). Cornmon mental disorders: A bio-social model. Tavistock.

Freud, S. (1977). Histeria. In 5. Freud, Edigdo standard brasileira das obras psicoldgicas completas de Sigmund Freud (J.
Salomao, trad., Vol. 1, pp. 77=102). Imago. (Trabalho original publicado em 1888).

Capitulo de livro

Vianna, C. P. (2013). A feminizag&o do magistério na educacao basica e os desafios para a pratica e a identidade coletiva
docente. In 5. C. Yannoulas (Coord.), Trabathadoras: Andlise da feminizagao das profissdes e ocupagdes (pp. 159-180).
Editorial Abare.

Wastson, M. W. (1994). Vector autoregressions and cointegration. In R. F. Engle, & D. L. McFadden (Ed.), Handbook of
Econometrics (Vol. 4, Chap. 47, pp. 2843=-2915). Elsevier

*Para outros exemplos, consultar as normas técnicas da American Psychological Association: Publication Manual of
the American Psychological Association (2020, 7* edicao).

Diretrizes para submissao

- A contribuigio € original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicagio por outra revista.
- Os arguivos para submissdo estdo em formato Microsoft Word (doc).
- Todos os enderegos "URL" no texto (ex.: hitp:/ipkp.stu.ca) estdo ativos.

- O texto estd em espaco duplo, em fonte tipo Times New Roman, tamanho 12, com paragrafos alinhados & esquerda, com
notas de rodapé, tabelas e figuras em seus respectivos locais no corpo do texto. Os anexas devem vir apds as referéncias
bibliograficas. O manuscrito, sendo um artigo, ndo deve exceder 25 paginas (no caso de resenhas o nimero maximo de paginas
€ 6). A pagina deve ser do tamanho A4 (21 x 29,7cm), com todas as margens iguais a 2,5 cm. Caso haja subdivisdes no texto,

recomenda-se no maximo trés niveis de intertitulos. Veja Diretrizes para o Autor.

- O texto segue os requisitos de formatacio da revista segundo as Diretrizes para o Autor, encontradas na se¢io "Sobre” a
revista. O manuscrito esta de acordo com as normas técnicas da American Psychological Association: Publication Manual of the
American Psychological Association (2020, 7@ edicao).

- 0 nome do autor foi removido em "Propriedades do documento®, opg&o do menu "Arguiva” do MS Word, e em qualquer outra
parte do manuscrito enviado & revista, a nao ser na folha de rosto identificada (que deve ser submetida como Documento

Suplementar).
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Dossié: Psicanalise e Salide

O ndmero tematico "Psicandlise e Salide” tem o objetivo de reunir contribuigdes inéditas de investigadores cujos temas de
pesquisa abarquem discusstes sobre a Psicanalise em interface com a salde, promovendo o incremento da area. Este nimero
especial esta aberto a estudos que contemplem diversos campos, tais como clinica psicanalitica na sadde piblica e saide
coletiva, politicas pablicas, atuago em servigos e instituigies de saldde mental, sadide do trabalhador, prevencio e promogEo
da salde na perspectiva psicanalitica, abordagens com perspectiva de género no entrecruzamento entre psicandlise e salde,
psicandlise nas abordagens de emergéncia ou urgéncia subjetiva nas praticas hospitalares e em outras instituicies de saide.
Trabalhos interdisciplinares com outras disciplinas da salde como os relacionados & neurologia e & psiquiatria, bem com
psicooncologia, dentre outros. De igual modo, também se recebem artigos que abordem, pelo viés psicanalitico, questdes sobre
a atuacio e a formacao critica na saide e o ensino da psicanalise nos espacos de formagio de sadde, como nos cursos de

Psicologia.

Declaragéo de Direito Autoral

Os artigos publicados na Revista Psicologia e Saide tém acesso aberto (Open Access) sob a licenga Creative Commons
Attribution, que permite uso, distribuigio e reprodugdo em qualquer meio, sem restrigdes, desde que o trabalho original seja

cormetamente citado.
Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados por esta publicagio,

nao sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

A Revista Psicologia e Sadde proporciona acesso plblico a todo seu conteddo, seguindo o principio que tornar gratuito o acesso
a pesquisas gera um maior intercdmbio global de conhecimento. Tal acesso esta associado a um crescimento da leitura e
citagdo do trabalho de um autor. Para mais informagdes sobre esta abordagem, visite Public Knowledge Project e IBICT, projeto
que desenvolveu este sistema para melhorar a qualidade académica e piblica da pesquisa, distribuindo o OJS/SEER assim
como outros softwares de apoio ao sistema de publicagio de acesso piblico a fontes acad&micas.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos prestados por esta publicagio,

nao sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.

A Revista Psicologia e Sadde proporciona acesso plblico a todo seu conteddo, seguindo o principio que tornar gratuito o acesso
a pesquisas gera um maior intercdmbio global de conhecimento. Tal acesso esta associado a um crescimento da leitura e
citagdo do trabalho de um autor. Para mais informagdes sobre esta abordagem, visite Public Knowledge Project e IBICT, projeto
que desenvolveu este sistema para melhorar a qualidade académica e piblica da pesquisa, distribuindo o OJS/SEER assim

como outros softwares de apoio ao sistema de publicagio de acesso piblico a fontes acad&micas.
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