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RESUMO 

 

A solidão é uma emoção negativa, e pode se associar a doenças de caráter 

psicológico, como a depressão. Os fatores de risco para essa emoção podem incluir 

hábitos de vida inadequados, fatores de risco já conhecidos para as doenças crônicas 

não transmissíveis (DCNTs), entre estas, as doenças cardiovasculares (DCVs). A 

solidão pode aumentar o risco de morte por DCVs em adultos mais velhos e idosos, 

contudo os achados não são definitivos, e em sua maioria feitos com populações em 

condições socioeconômicas similares. Assim, o objetivo do estudo foi associar a 

frequência de sentir-se solitário com o risco cardiovascular (RCV) em adultos mais 

velhos brasileiros. Trata-se de um estudo transversal com dados dos participantes do 

Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), amostra 

representativa da população brasileira, coletado em 2015-16, com pessoas a partir de 

50 anos não institucionalizados. A variável de desfecho foi o RCV, pelo instrumento 

WHO/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts, classificado em baixo (<10%) e alto 

risco (≥10%). A presença de solidão, exposição principal, foi avaliada por pergunta 

única no instrumento: “Com que frequência o(a) Sr(a) se sente sozinho (solitário)?”. 

Também foram utilizadas informações sociodemográficas, de saúde e hábitos de vida. 

Por meio da análise bivariada entre o desfecho e as variáveis independentes foram 

estimadas as prevalências e associações com auxílio do teste qui-quadrado (²). A 

análise de Poisson bruta e ajustada, com os respectivos IC95%, foram utilizadas para 

estimar as associações. No presente estudo, a prevalência de RCV ≥10% foi de 

18,8%. Em relação as variáveis que compõem o escore utilizado para avaliação do 

RCV as categorias que apontaram maiores prevalências 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 solitário foi relatado por 13,7% e 

33% sentiam-se às vezes solitário. Quanto as características dos sujeitos que 

sentiam-se sempre solitários, eram em sua maioria mais velhos (entre 70 e 74 anos) 

(14,2%), sexo feminino (16,5%), pressão arterial normal (15%), ex-fumantes (15%), 

indígenas (42,2%), sem companheiro (19,8%), nunca estudou (25%), tercil de renda 

mais baixo (19%), uma ou mais dificuldades para atividades de vida diária (25%), 

fisicamente inativos (14,2%), consumo de frutas/legumes/verduras adequado 

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



 
 

críticos de vida (15,2%), morar sozinho (11,7%) e insatisfeitos com a vida (17,1%). 

Estar sempre solitário reduziu a prevalência de RCV ≥10% em 28% na análise bruta, 

contudo no modelo ajustado não manteve a redução. Sentir-se solitário algumas 

vezes foi fator independente para redução na prevalência de RCV ≥10% em 39% na 

análise bruta e 25% na ajustada. Assim, no presente estudo sentir-se solitário sempre 

não pode ser associado ao RCV, contudo sentir-se solitário algumas vezes indicou 

reduzir a prevalência desse risco. Esses resultados ajudam a entender como a 

emoção solidão afeta a prevalência do RCV na realidade de um país de renda média 

utilizando um escore que não utiliza dados laboratoriais para o cálculo do escore. 

 

Palavras-chave: Fatores de risco de doenças cardíacas; Solidão; 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 ( ²). 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 ≥10% 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 ≥10% 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 INTRODUÇÃO 

A temática saúde mental (SM) é cada vez mais abordada. Em 2022, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) trouxe mais luz a este tema quando divulgou 

um relatório global com formas de melhorar a prática em SM baseando-se nas 

melhores evidências recentes, além de dar base para projetos de promoção a SM 

cada vez mais eficazes (WHO, 2022).  

 Já é conhecido que os serviços de saúde não são centrados em idosos, e por 

vezes, essas pessoas não possuem convívio social e familiar saudável, 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 emoções 

podem afetar essa população, que carece de cuidado nos aspectos psicossociais para 

além das questões de saúde/doença já conhecidas, seja dos serviços públicos ou do 

próprio círculo de apoio social (Domènech-Abella et al., 2017; Liu; Gou; Zuo, 2016; 

Ogungbamila; Adeyanju, 2010; WHO, 2022). 

Dentre os sentimentos e emoções negativas que podem afetar os adultos mais 

velhos, encontra-se a solidão, uma emoção considerada como condição psicológica 

e não saudável por inúmeros fatores, dentre eles a associação com depressão, 

declínio cognitivo, progressão de Alzheimer, perda na qualidade do sono e imunidade 

diminuída (Cacioppo et al., 2015; Hawkley; Cacioppo, 2003).  

A solidão também pode se associar a hábitos não saudáveis à saúde, como o 

consumo excessivo de álcool e cigarro, e a redução prática de exercício físico, piora 

da qualidade do sono e alimentação inadequados (Cacioppo et al., 2015; Hawkley; 

Cacioppo, 2003; Lam et al., 2021; Weiss, 1973). 

Trabalhos indicam que estes fatores de risco em comum potencializam 

possíveis associações entre solidão e a doença cardiovascular (DCV), principalmente 

quando a solidão 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’Súilleabháin, Gallagher; Steptoe, 2019; Thurston; Kubzansky, 2009; 

Valtorta et al., 2018). Esta associação é explicada pelos hábitos associados à solidão 

serem semelhantes a fatores de risco para DCV (Malachias et al., 2016; Yusuf et al., 

2004). 
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Os fatores de risco para DCV para além de traçar um perfil epidemiológico de 

uma população e associar-se com possíveis exposições para o acometimento de 

DCV, também são utilizados como base na construção de ferramentas que tem como 

intuito avaliar o risco para acometimento de um evento cardiovascular para um 

determinado período, 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, 

hipertensão arterial sistêmica (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 países Europeus, Asiáticos e da América do Norte, já existem estudos que 

buscaram compreender a associação entre a solidão 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), não foram encontrados, até o 

momento, trabalhos que abordem esta temática nas principais bases de dados em 

saúde. 

Contudo, não existe um consenso sobre a relação entre solidão e o aumento 

do RCV em adultos mais velhos e idosos (Julsing et al., 2016; Van Zutphen et al., 

2021). Alguns trabalhos apontaram que os sujeitos solitários apresentavam menor 

consumo de álcool (Golaszewski et al., 2022; Hegeman et al., 2018) e tabaco (Gandhi 

et al., 2019; Schrempft et al., 2019) em relação aos não solitários, fatores amplamente 

citados na literatura como protetores ao aumento do RCV (Frančula-Zaninović; Nola, 

2018; O’Donnell; Elosua, 2008). 

O foco no nível em que o sujeito se sente solitário e a própria população ao 

qual foi aplicado o estudo podem trazer diferentes resultados, principalmente quando 

parte-se de um pressuposto que está sendo avaliada uma exposição de caráter 

subjetivo associada a um desfecho de medida objetiva (Christiansen et al., 2020; 

O’Luanaigh et al., 2012). 

Partindo do pressuposto de que a solidão pode associar-se com o RCV de um 

indivíduo e que não foram encontrados estudos utilizando dados de populações 

brasileiras, a pergunta de pesquisa do presente trabalho é: A frequência de sentir-se 

solitário 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 frequência de sentir-se solitário com o risco cardiovascular em 

adultos mais velhos brasileiros.  

1.1.2 Objetivos específicos 

Descrever as características sociodemográficas e de saúde.  

Descrever as características dos indivíduos solitários.  

Estimar a prevalência da emoção solidão. 

Identificar a prevalência de alto RCV em adultos mais velhos brasileiros. 

Associar o RCV à solidão, ajustado por características sociodemográficas e de 

saúde. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 DOENÇAS CARDIOVASCULARES 

Para a Organização Mundial da Saúde as DCV são um grupo de doenças não 

transmissíveis que podem ocorrer nos vasos sanguíneos, músculos cardíacos e 

válvulas cardíacas, ou através de má formação na estrutura do coração e coágulos 

sanguíneos nas veias ou membros (OMS, 2021). Em sua totalidade são: doença 

coronariana (DAC); doença cerebrovascular; doença arterial periférica; doença 

cardíaca reumática; cardiopatia congênita; trombose venosa profunda e embolia 

pulmonar (OMS, 2021).  

A HAS, que muitas vezes é confundida como uma doença, é o mais importante 

fator de risco para DCV. Caracterizada quando a pressão arterial sistólica (PAS) é 

maior ou igual a 140 mmHG e a pressão arterial diastólica (PAD) maior ou igual 90 

mmHG (Précoma et al., 2019; SBC; SBH; SBN, 2020). Seu impacto nas DCV se dá 

através da sua evolução nas alterações estruturais e/ou funcionais nos órgãos alvo 

(SBC; SBH; SBN, 2020). 

As DCV mais comuns, como o Infarto agudo do miocárdio (IAM) ou Acidente 

Vascular Cerebral (AVC) são ocasionadas pela aterosclerose (WHO, 2011). A 

aterosclerose é uma doença multifatorial, inflamatória e crônica que agride artérias de 

médio e grande porte (Falk, 2006; Geovanini; Libby, 2018). Essa inflamação 

raramente é fatal, contudo, quando o quadro clínico evolui para uma trombose, que é 

sobreposta a placa aterosclerótica rompida, desencadeia eventos clínicos que podem 

ser fatais, como síndromes coronarianas agudas ou AVE (Falk, 2006). A trombose 

arterial é quando coágulo ou trombo é formado nas artérias bloqueando o fluxo 

sanguíneo, fator que diminui o fornecimento de oxigênio e nutrientes e pode danificar 

o tecido que irriga (WHO, 2011).  

Algumas características são importantes de serem citadas em relação a 

aterosclerose, como o núcleo rico em lipídios, no início da aterogênese (acúmulo de 

placas de gordura na artéria), as lipoproteínas são eliminadas da túnica íntima 

(camada mais interna dos vasos que compõem o sistema cardiovascular) pela 

eliminação dos macrófagos presentes, fato que dá origem ao acúmulo de lipídios 

intracelulares, e consequentemente sobrecarga que pode se transformar em um caso 

clínico (Falk, 2006; Geovanini; Libby, 2018).  
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Durante o desenvolvimento da aterosclerose, células endoteliais, macrófagos 

e células musculares lisas morrem por apoptose ou necrose. Esse fato pode gerar um 

núcleo rico em lipídios desestabilizadores e uma capa fibrosa propensa a se romper 

(Falk, 2006). Outras características que devem ser citadas em relação aterosclerose 

é a possibilidade de calcificação em placas ateroscleróticas, a hemorragia intraplaca 

devida à formação de novos vasos sanguíneos ainda frágeis, assim como a 

remodelação vascular da artéria e um potencial limitador de fluxo da placa íntima 

(Falk, 2006; Geovanini; Libby, 2018). 

O IAM pode ocorrer em várias regiões do coração dependendo de qual artéria 

foi obstruída. O termo IAM deve ser usado quando houver proeminência de necrose 

causada por redução da perfusão em um quadro clínico consistente com isquemia 

(Boateng; Sanborn, 2013; Thygesen; Alpert; White, 2007).  

O AVC é uma doença muito comum entre os casos clínicos de DCV e umas 

das principais doenças incapacitantes (Falk, 2006). Além da aterosclerose, outra 

possível causa de AVC é através de uma hemorragia ocasionada pela ruptura de um 

vaso sanguíneo decorrente de um aneurisma (dilatação excessiva da artéria) 

(Barthels; Das, 2020; Bersano et al., 2020; WHO, 2011). Além disso, o AVC também 

pode ser causado pelo bloqueio do fluxo sanguíneo cerebral decorrente de um 

coágulo, transportado até o cérebro pelos vasos sanguíneos (Barthels; Das, 2020; 

Bersano et al., 2020; WHO, 2011) 

A doença cardíaca reumática apresenta maior prevalência em crianças e 

adolescentes. A mesma ocorre por danos as válvulas e musculo cardíacos, que 

surgem após uma febre reumática, decorrente de uma faringite/amigdalite 

estreptocócica (WHO, 2011). 

A má formação nas estruturas do coração é conhecida como cardiopatia 

congênita. A mesma é conhecida logo quando criança, tendo como fatores de risco 

ligações genéticas parentais, infecções maternas, causas maternas como uso de 

álcool, drogas e deficiência nutricional, e em determinadas situações pode ser de 

origem desconhecida (WHO, 2011). 

Existem, além destas, outras DCV como distúrbios do músculo cardíaco, do 

sistema de condução elétrica do coração, como as arritmias, além de doenças nas 

válvulas cardíacas (WHO, 2011). A arritmia, decorrente de uma atividade elétrica 

anormal do coração, também é uma doença comum do sistema cardiovascular. Esses 

impulsos elétricos geram uma irregularidade dos batimentos cardíacos, seja para 
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maior ou menor número de batimentos, podendo ser fatal se não tratada. Um 

desdobramento da arritmia é a fibrilação atrial (taquiarritmia), decorrida nos átrios 

cardíacos, caracterizada ativação atrial desconsoante que ocasiona uma deterioração 

na função mecânica do coração (WHO, 2011).  

2.2 EPIDEMIOLOGIA DAS DCV 

Dados do Global Burden of Disease (GBD) apontaram que em 2017, 26,6 

milhões de mortes tiveram carga atribuível a doenças crônicas não transmissíveis 

(DCNTs), e a principal causa foi a cardiopatia isquêmica (Stanaway et al., 2018). As 

DCV mais comuns no mundo em 2020 foram angina de peito, IAM, Insuficiência 

cardíaca congestiva (ICC) e AVC (WHO, 2020). Em 2019, a doença isquêmica 

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 saúde pública, 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 doenças isquêmicas do coração (31,4%), a doença 

cerebrovascular (29,5%), as doenças 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 

Serviço Público de Saúde 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 saudáveis com idade entre 30 a 59 anos 

(Dawber et al., 1950). Como método, foi feita extensiva avaliação clínica e laboratorial 

e a cada dois a quatro anos esses moradores eram reavaliados, com fins de 

acompanhamento da presença ou evolução de doenças cardíacas (Anne Polanczyk, 

2005; Dawber; Meadors; Moore, 1950).  
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Décadas antes deste estudo não existiam parâmetros para definir o prognóstico 

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

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

estudo de Framingham, a expressão “fator de risco” começou a ser empregada na 

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

característica mensurável que está associada de forma causal ao aumento da taxa de 

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

de se ter uma doença (O”Donnell; Elosua, 2008). 

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

atualizados, e o mais utilizados são os seguintes: 

− HAS: caracterizada como a elevação da pressão 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 países desenvolvidos, mais de 30% dos 

adultos sofrem HAS e ela foi o principal risco no mundo para a saúde em 2017 

para ambos os sexos (Frančula-Zaninović; 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 (Frančula-Zaninović; Nola, 2018). 

− Sexo: A DCV é 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 são os mesmos quanto aos homens, 

entretanto a história de doença autoimune, diabetes relacionada à gravidez e 

tratamento prévio de neoplasias malignas parecem estar associados com maior 

força a essa população (Bayoumi; Karasik, 2021). Quando relacionado a HAS, 

as mulheres mais velhas apresentam mais chances de desenvolvê-la que os 

homens.  

− Idade: A remodelação cardíaca relacionada com o envelhecimento ocasionada 

através do aumento da espessura da parede do ventrículo esquerdo (VE), 

diminuição das dimensões 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 complacência de 

grandes artérias são um um fator de risco para o desenvolvimento de HAS, que 

é 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: evidências de pesquisas longitudinais internacionais de países 

de alta renda apontam para uma prevalência de mortalidade para DCV maior 

em pessoas com menores níveis de escolaridade (Coady et al., 2014; Igland et 

al., 2014; Kirchberger et al., 2014; Strand; Tverdal, 2004). Em países de média 

renda como o Brasil, essa situação parece se repetir. Estudo populacional 

apontou que em indivíduos com 0 a 8 anos de escolaridade apresentam- 

maiores prevalências de hipertensão (44,60%) em relação á aqueles com mais 

anos de escolaridade total (9 a 11 anos: 21,86% e 12 e mais: 17,08%) (Brasil, 

2021).  

− Raça/Etnia: A origem do sujeito pode influenciar o risco do mesmo em 

desenvolver DCV. Isso pode se dar por fatores genéticos e hábitos de vida, em 

geral, os negros são duas a três vezes mais predispostos do que os brancos 

quanto a mortalidade por doenças cardíacas e AVC evitáveis (Ferdinand et al., 

2017). Mulheres afrodescendentes americanas e coreanos norte-americanos 

em estudo apresentaram maiores riscos que demais populações de brancos 

hispânicos (Allen; Szanton, 2005). No Brasil, dados do Vigitel de 2018 

demonstraram não existir diferença significativa entre negros e brancos para a 

prevalência da HAS, um forte fator de risco para DCV (Brasil, 2021). Sobre a 

população indígena, esta parece apresentar melhores indicadores metabólicos 

e antropométricos, fatores de risco comuns relacionados a DCV, quando 

comparados a outras populações (Toledo et al., 2020). 

− Sedentarismo: a atividade física é um meio protetor para o desenvolvimento de 

DCV. Atua diretamente na redução de lesões vasculares existentes e reduz 

fatores de risco comuns, como o excesso de peso e obesidade, dislipidemia, 

hiperglicemia, e PA elevada (Frančula-Zaninović; Nola, 2018). No Brasil, 44,8% 

dos adultos não alcançaram o nível mínimo segundo as recomendações sobre 

a prática de atividade física (Brasil, 2021).  

− Alimentação inadequada: os hábitos alimentares afetam diretamente o nível de 

gordura e glicose sanguínea, podem alterar a PA e o peso corporal (Frančula-

Zaninović; Nola, 2018). O consumo excessivo de sódio foi, em 2013, um dos 

principais fatores modificáveis para a prevenção e o controle de HAS e DCV.  
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− Tabagismo: o consumo aumenta as chances na adesão e instabilidade de 

placas de gordura nos vasos sanguíneos, aumento da PA e frequência 

cardíaca (FC). Além disso, contribui para o aumento a resistência à insulina, e 

outros mecanismos danosos a saúde 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 histórico de tabagismo e apontou 

melhora significativa na previsão de risco na amostra quando utilizados os 

dados de status atual/antigo/nunca de tabagismo alto relatado, maços 

consumidos por ano e anos desde que abandonou o consumo (Duncan, 2022). 

Além disso, é um dos fatores mais prevalentes para ICC e o segundo risco para 

a saúde em todo o mundo (Stanaway et al., 2018; Yusuf et al., 2004) 

− Uso de álcool: a diminuição no consumo de bebidas alcoólicas, quando 

consumido de forma demasiada, é um fator de proteção para DCV (Frančula-

Zaninović; Nola, 2018). Em excesso, é um fator causador de 

hipertrigliceridemia, além de se associar negativamente com os fatores de DCV 

como o tabagismo (Frančula-Zaninović; Nola, 2018).  

− Excesso de peso e obesidade: podem ser causados por fatores de risco como 

hábitos alimentares inadequados e sedentarismo (Frančula-Zaninović; Nola, 

2018). A obesidade está associada a fatores de risco para DCV como o 

aumento da resistência à insulina, aumento da inflamação sistema e efeito pró 

trombótico, dislipidemia, albuminuria. O índice de massa corporal (IMC) 

elevado figura entre os riscos mais prevalentes no mundo para DCV (Stanaway 

et al., 2018).   

− Dislipidemia: os lipídios (colesterol e triglicerídeos) circulam no sangue como 

lipoproteínas associadas a proteínas, e a maior parte deste do colesterol está 

disposto na forma de LDL, um importante mecanismo de RCV. A desordem no 

metabolismo lipídico pode levar a aterosclerose, e posteriormente a DCV. É 

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 saúde no mundo em 2017 (Stanaway et al., 2018).   

− DM: doença causada pela intolerância à glicose e o distúrbio na maturação da 

glicose sanguínea (Frančula-Zaninović; Nola, 2018). É dividida em tipo 1 e tipo 

2, além da diabetes gestacional, conforme a resistência e produção de insulina 



24 
 
do sujeito (Frančula-Zaninović; Nola, 2018). Dados do GBD de 2017, indicam 

que a glicemia de jejum elevada foi considerada como o terceiro maior risco 

para a saúde em escala global (Stanaway et al., 2018). A associação entre DM 

e DCV se dá pelos fatores de risco serem comumente semelhantes em ambas 

as doenças, como a alimentação rica em gordura, consumo de álcool, 

sedentarismo, entre outros fatores, e o controle glicemia pode influenciar na 

prevenção de DCV (Siqueira; Almeida-Pititto; Ferreira, 2007).  

2.4 RCV 

A partir dos fatores de risco para DCV são construídos os escores ou modelos 

de risco. Tratam-se de algoritmos baseados em análises de regressão de estudos 

com dados populacionais, com intuito de se ter uma previsão de RCV em determinado 

período. O RCV é um prognostico para avaliar se o indivíduo terá maiores chances de 

ser acometido por eventos específicos de DCV ou não dentro de um período estimado 

(D’Agostino et al., 2008; Hippisley-Cox et al., 2011; Malachias et al., 2016).  

A aplicabilidade desses instrumentos na atenção primaria em saúde vem sendo 

discutida, contudo a quantidade de escores existentes na literatura cientifica sobre o 

tema acaba dificultando a escolha de um único escore para utilização na pratica em 

saúde (Beswick; Brindle, 2006; D’Agostino et al., 2008). A precisão varia conforme as 

populações, características étnicas e sociodemográficas, e fica a caráter do 

profissional de saúde definir qual o melhor meio para o fim que ele deseja, utilizando 

o escore ideal para a população correta (Beswick; Brindle, 2006). 

Contudo, além destes fatores já citados, outros também podem ser adicionados 

conforme o desfecho que o escore foi proposto a predizer. Por exemplo, o escore 

proposto pela WHO em colaboração com a Sociedade Internacional de Hipertensão 

(WHO/ISH) substitui a dislipidemia e o diabetes por IMC, com o intuito de construir 

uma ferramenta que possa ser utilizada quando dados laboratoriais não estão 

disponíveis (WHO, 2020). 

Existem também, aqueles que se utilizam de dados sociodemográficos em sua 

composição, implementando o histórico familiar e a privação social no cálculo do RCV 

(Woodward; Brindle; Tunsfall-Pedoe, 2007). Ou também estimar para a população de 

determinado lugar, como o ASSIGN Escore, que tem como objetivo estimar o RCV 

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

alguma vulnerabilidade de saúde 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-Møller et al., 2010). 

A seguir serão apresentados escores de estimativa de RCV encontrados na 

literatura em níveis de utilização nacional e internacional e modelos utilizados em 

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

− Framingham Escore: propõe a ser um meio de utilização global. Considerado 

o primeiro escore de RCV a ser amplamente utilizado na prática clínica e em 

pesquisa sofreu alterações ao logo do tempo. Inicialmente, utilizava-se de uma 

extensa avaliação clínica e laboratorial (D’Agostino et al., 2008). Sua última 

atualização, publicada em 2008, indica a utilização de idade, colesterol total, 

colesterol HDL, PAS, uso de medicação anti-hipertensiva, tabagismo atual e 

diabetes (D’Agostino et al., 2008). O risco para doença arterial coronariana 

(DAC) em 10 anos é exposto em porcentagem de chance de ocorrência em 10 

anos. Quanto aos pontos de corte é descrito com baixo risco (<10%), risco 

intermediário (10-20%) e alto risco (>20%) (Sohn; Kim; Bae, 2012). 

− Escore de risco global: utilizado para calcular o escore de risco para DCV 

individuais (doença arterial coronariana, cerebrovascular e periférica e ICC) foi 

também construído   por meio coorte de Framingham. Utilizou pessoas entre 

30 e 74 anos livres de DCV, leva em consideração idade, sexo, colesterol total, 

colesterol HDL, PAS, uso de medicação anti-hipertensiva, tabagismo atual e 

diabetes. Este escore possui atribuições diferentes de pontuação para homens 

e mulheres (D’Agostino et al., 2008; Dawber; Meadors; Moore, 1950). É 

categorizado em porcentagem de acometimento da doença no período 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 não fatal, para 

21 regiões globais. Existem dois tipos de gráficos, para avaliação com dados 

laboratoriais e não laboratoriais (substitui-se informações sobre DM e colesterol 
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por IMC), ambos utilizam idade, sexo, tabagismo e PAS (WHO, 2020). Este não 

possui uma classificação como outros escores, contudo ele estratifica as 

chances de risco para RCV fatal ou não 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 Escócia em explicar os altos riscos 

cardiovasculares encontrados localmente que não 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 já conhecidos, história familiar e privação social. Este 

escore, tem como intuito se aproximar a realidade local escocesa (Woodward; 

Brindle; Tunsfall-Pedoe, 2007). O cálculo 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 

complicações que a terapia antirretroviral combinada a metabólicas, causada 

pelo vírus do HIV, que acarretam o possível aumento de eventos 

cardiovasculares nessa população. Foi publicado em 2010 através do 

Programa de HIV de Copenhague (CHIP) (Friis-Møller et al., 2010). Os modelos 

de predição incluíram idade, sexo, PAS, tabagismo, história familiar de DCV, 

diabetes, colesterol total, colesterol HDL e exposição a Indinavir, Lopinavir/re, 

Abacavir (Friis-Møller et al., 2010). As proporções de risco são descritas em 

baixo (<1%), moderado (1-5%), alto (5-10%) e muito alto (>10%) risco de DCV 

sobre um período de 5 anos (Friis-Møller 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 cálculo do escore de risco DCV são idade, etnia, diabetes, PA, 

tratamento de PA elevada, tabagismo, tratamento de colesterol, status da 

menopausa, hormônio pós-menopausa, uso de terapia, altura, peso, uso de 

álcool, frequência de exercícios, história parental de IAM antes dos 60 anos e 
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uso atual de multivitamínicos (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 saudáveis, acompanhados prospectivamente por um período 

médio de 10,8 anos. Tem como objetivo ser um algoritmo de previsão de risco 

que incorpora histórico parental e proteína C reativa de alta sensibilidade. 

Utilizou-se como exposição para a criação do modelo a idade, PA, tabagismo, 

colesterol total e colesterol de lipoproteína de alta densidade (modelo 

tradicional), e outro modelo com base nesses fatores de risco, bem como 

proteína C-reativa e história 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 

ocorrência AVC, IAM e morte por DAC em um período 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 histórico de DCV e 

eletrocardiograma, com risco aumentado para DAC estimado a partir de 

medições de PAD, colesterol total sérico e tabagismo (NIH, 1975). 

− Escore de Pocock: o escore inicial foi criado com o intuito de estimar o risco 

generalizável usando um escore de mortalidade em indivíduos com HAS na 

população da Europa e América do Norte. O escore de risco inclui idade, sexo, 

PAS, colesterol total sérico, altura, creatinina, tabagismo, diabetes, hipertrofia 

ventricular esquerda, história de AVC e história de IAM para o cálculo final. Seu 

resultado é categorizado em baixo risco, risco médio, alto risco e risco muito 

alto e porcentagem de 0 a 100% para acometimento DCV em 5 anos (Pocock 

et al., 2001). Em atualização o mesmo autor criou outro que escore se propõe 

a prever o risco e as implicações de sangramento em síndromes coronarianas 

agudas, utiliza-se de sexo, idade, creatinina sérica, contagem de leucócitos, 

presença de anemia e IAM. O ponto de corte para esse escore varia conforme 

a pontuação bruta obtida no cálculo, podendo variar entre baixo, moderado, 

alto, e muito alto a incidência de sangramento maior não relacionado a cirurgia 

de revascularização do miocárdio (Mehran et al., 2010). 
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− Prospective Cardiovascular Münster (PROCAM): tem o intuito de ser um escore 

simples e preciso para prever o risco global de IAM, na prática clínica, em 10 

anos. É baseado nos fatores de risco como idade, colesterol LDL, tabagismo, 

colesterol HDL, PAS, e acrescenta histórico familiar de DAC ou colesterol LDL 

(Assmann; Cullen; Schulte, 2002). O risco para DAC calculado através do 

escore se da associação pontuação 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 

população do Reino Unido e introduz dados relacionados a etnia e privação 

social. Utiliza para seu cálculo tabagismo, grupo étnico, PA, colesterol, imc, 

histórico familiar de DAC em parentes de primeiro grau com idade maior que 

60 anos, escore de privação de Townsend, hipertensão tratada, artrite 

reumatoide, doença renal crônica, diabetes tipo 2 e fibrilação 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 cálculo 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 

circunferência abdominal é igual ou superior a 94 cm em homens e 80 cm em 

mulheres (ABESO, 2016). Este escore sugere a avaliação de outros fatores 

que podem se associar a doenças cardiometabólicas, como IMC, medidas de 

circunferência braquial, coxa, cervical e panturrilha e relação cintura-estatura 

(ABESO, 2016). 

− Risco pelo tempo de vida: leva em consideração o risco enquanto o indivíduo 

envelhece, a partir dos 45 anos de idade. Indicado para aqueles indivíduos que 

foram classificados como baixo e médio risco em outros escores. O cálculo é 

baseado na exposição de fatores de risco ao longo da vida, como o histórico 

de DCV (Simão, 2013). É utilizado como ponto de corte para alto RCV ao longo 

da vida indivíduos que apresentarem valores superiores a 39% (homens) e 

20,2% (mulheres) (Simão, 2013). Para este fim utiliza em seu cálculo DAC fatal 

ou IAM não fatal, AVC fatal ou não fatal, morte por DCV, total de eventos 
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relacionados à DCV aterosclerótica (Simão, 2013). Ele apresenta pontuações 

diferentes entre homens e mulheres (Simão, 2013).  

− RCV adicional: visando facilitar a estratificação, deve ser utilizado em pacientes 

que já tenham diagnóstico de HAS através da história clínica. É categorizado 

em risco baixo, moderado e alto conforme a presença de lesão em órgão-alvo 

e de DCV ou renal relacionado a PAS e PAD (estágio da HAS) (SBC; SBH; 

SBN, 2020). Para alto risco sugere a seguinte categorização: 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; presença 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 população 

europeia. A idade é usada como uma medida do tempo de exposição ao risco 

e não como um fator de risco, utiliza-se para análise do risco de fatores como 

tabagismo, sexo, PAS, colesterol ou taxa de colesterol HDL dependendo do 

gráfico (Conroy et al., 2003). É apresentado sua categorização em 

porcentagens de 1 a 15% ou mais de risco de DCV fatal em 10 anos, apresenta 

pontuações distintas para homens e mulheres (Conroy et al., 2003). 

2.5 SOLIDÃO, SUAS DIMENSÕES SOCIAIS E EPIDEMIOLÓGICAS 

O sentimento de conectividade social é um alicerce importante para a saúde 

mental de um indivíduo, e a perda dessa conexão através da ausência ou falta de 

grupos sociais é uma das principais causas sociais conhecidas da emoção conhecida 

como solidão (Haslam et al., 2022). A participação em um círculo social pode fornecer 

identidade social, que é responsável pelo sentido de conexão com outros sujeitos, e 

essas conexões têm um papel importante no senso de proposito e significado de vida 

(Haslam et al., 2022).  

A solidão possui diversas faces, que as diferencia ao qual momento o sujeito 

está inserido (Cacioppo et al., 2015; Weiss, 1973). Essas faces são categorizadas em 

três, sendo a primeira a solidão intima ou solidão emocional. Essa emoção está 

relacionada a ausência de alguém próximo e importante no seu convívio, uma pessoa 

ao qual o sujeito possa trocar sentimentos e oferecer assistência caso necessário, 

tendo como exemplo a ausência de um cônjuge ou companheiro (Cacioppo et al., 

2015; Weiss, 1973). 
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A segunda face da solidão é a solidão relacional ou também chamada de 

solidão social (Cacioppo et al., 2015; Weiss, 1973). Esta emoção é caracterizada pela 

falta de um círculo 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 dimensão da solidão é a coletiva, é abordada como o isolamento de 

grupos ou redes sociais de indivíduos, como por exemplo escola ou equipe de trabalho 

(Cacioppo et al., 2015). Neste aspecto da solidão, o indivíduo sente que não é possível 

se conectar e trocar emoções com aqueles que estão no seu círculo, ou mesmo 

sequer possuí-lo (Cacioppo et al., 2015) 

Por meio de amostras populacionais, por exemplo, é possível perceber quais 

fatores são influentes na presença dessa emoção. Dados populacionais em um país 

da Europa apontaram que as emoções de solidão foram mais prevalentes em 

mulheres mais jovens, solteiras/separadas/ divorciadas/viúvas, residentes de meio 

rural, com depressão, e com menor interação social (Domènech-Abella et al., 2017).  

Em estudo de coorte longitudinal de base populacional com idosos europeus, 

apresentou prevalências de solidão que variaram entre 9,2% e 12,4%. Este estudo 

indicou que está emoção se associa com fenótipos 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 população de uma cidade brasileira, a solidão em idosos se mostrou associada a 

morar sozinho, não morar com o(a) companheiro(a) e não ter a quem recorrer se 

necessário. No mesmo trabalho foi apresentado que em indivíduos com alterações 

emocionais e com transtornos mentais comuns, as prevalências foram fortemente 

aumentadas (Ribeiro; Azevedo Barros; Lima, 2022).  

Ainda assim, os fatores sentimentais e emocionais, que nos estudos 

epidemiológicos por vezes não são empregados, também devem ser analisados para 

além da perspectiva biológica dessa emoção (Ogungbamila; Adeyanju, 2010; 

Schladitz et al., 2020). Como por exemplo, sujeitos em processo de luto podem 

apresentar problemas psicossociais para além aos quais já possuía antes da perda, 

visto que este é um momento particularmente estressante na vida (Ogungbamila; 

Adeyanju, 2010). 
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2.6 FISIOPATOLOGIA DA SOLIDÃO  

Pesquisas que apontam as relações diretas entre solidão e as alterações que 

ela pode ocasionar no cérebro não são tão presentes na literatura como outros 

estudos relacionando essa emoção e outros fatores de risco para a saúde. Um 

exemplo são os estudos de coorte, que apresentem dados epidemiológicos 

relacionando solidão e outras situações de saúde, como DCNTs mais prevalentes 

mundialmente (Golaszewski et al., 2022; Lee et al., 2021; O’Súilleabháin, Gallagher; 

Steptoe, 2019). 

Contudo, existem achados sobre a neurobiologia do cérebro e as repercussões 

que essa emoção pode trazer nas alterações das atividades cerebrais (Bzdok e 

Dunbar, 2020; Cacioppo et al., 2011; Hawkley; Cacioppo, 2003; Vitale; Smith, 2022). 

A solidão está associada em alterações no repouso e na atividade induzida por 

estímulos nas regiões cerebrais responsáveis pela hiper vigilância, atenção a 

estímulos sociais e reatividade ao estresse, características que são comumente 

associadas a indivíduos solitários (Vitale; Smith, 2022). 

As regiões do córtex pré-frontal, córtex cingulado anterior e córtex insular 

apresentam alterações na sua atividade quando expostas a situações que levem a 

uma situação de solidão, assim como regiões límbicas como a amigdala (cerebral) e 

o hipocampo (Vitale; Smith, 2022). O volume da amigdala parece aumentar em 

indivíduos com redes sociais maiores, ela está intimamente relacionada ao sistema 

emocional do cérebro. Indivíduos com menos estímulos sociais apresentam 

amigdalas menores, o que indica que as relações sociais produzem alterações na 

própria estrutura cerebral (Bzdok; Dunbar, 2020). 

A privação social também está associada à redução danosa na substância 

cinzenta do cérebro. Esta é responsável por interpretar impulsos nervosos advindos 

das regiões do corpo até o cérebro, produzir impulsos nervosos e coordenar atividades 

musculares ou reflexos (Bzdok; Dunbar, 2020).  

As alterações cerebrais sugerem que os padrões de ativação e conectividade 

delineados no cérebro de indivíduos solitários apresentem reação reduzida a 

estímulos sociais positivos. Esta reação é aumentada a estímulos sociais negativos, 

assim como, a capacidade reduzida da rede de saliência de substituir 

hiperatividade/hiper vigilância límbica e alerta/atenção elevado (Vitale; Smith, 2022). 
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Abordando as alterações fisiológicas causadas por essa emoção, eventos 

estressores da vida cotidiana podem estar associados a solidão, entendendo que a 

literatura aponta que solidão tem uma associação com estresse, estes eventos elevam 

a ativação do HPA (hipotálamo pituitária adrenal), que gera aumento crônico no 

desgaste nas funções orgânicas do organismo (Bzdok; Dunbar, 2020; Cacioppo et al., 

2011; Hawkley; Cacioppo, 2003; Vitale; Smith, 2022).  

O aumento da atividade do HPA está associado ao aumento da produção do 

hormônio cortisol, responsável por regular o estresse no organismo. Contudo sua 

hiperprodução, influenciada pela elevada ativação da HPA, está associado ao 

aumento de eventos danosos a saúde como as DCNTs e depressão (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 produção de 

glicocorticoides, os quais são liberados a partir do cortisol na glândula adrenal, 

afetando a resposta inflamatória, além de ter função importante na atividade 

imunossupressora (Bzdok; Dunbar, 2020; Cacioppo et al., 2011; Hawkley; Cacioppo, 

2003). 

A solidão também exerce um papel significativo na diminuição da imunidade 

celular por meio da redução da atividade das células NK (natural killer), importantes 

protetores na linha de defesa primária a doenças infectadas por vírus ou com algum 

tipo de alteração que possa levar ao surgimento de um câncer (Hawkley; Cacioppo, 

2003). A solidão também relacionada ao dano neuronal, através da modulação de 

expressão de citocinas pró inflamatórias, que são proteínas responsáveis pela 

resposta imunológica (Hawkley; Cacioppo, 2003). 

Ainda sobre o papel das redes sociais nas alterações fisiopatológicas nos seres 

humanos, já existem evidências de que pessoas com menores prevalências de 

contatos sociais nas suas redes de apoio possuem menores concentrações séricas 

elevadas de fibrinogênio. Partindo desse pressuposto, indivíduos com menores 

contatos sociais pode ser um fator associado a coagulação sanguínea quando um 

vaso sanguíneo é rompido, além de dificuldade em cicatrização de feridas e o reparo 

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

Descobertas apontam que a solidão 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 exposição crônica a eventos de vida 

adversos também apresenta relação com a redução da função parassimpática 

cardíaca (Lam et al., 2021).  

Estudo longitudinal com idosos indicou que a solidão não teve um efeito 

significativo na PAS em curto prazo, contudo, ao longo de quatro anos quando esses 

efeitos apresentaram ter relação com o aumento da PAS nessa população (Hawkley 

et al., 2010). Para alcançar estes achados são utilizados geralmente advindos de 

população europeia ou norte americana. Dados de coorte aplicada na Holanda, por 

exemplo, apontaram que solidão, sintomas depressivos, e mortalidade por doenças 

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 solidão (Golaszewski et al., 2022).  

Os motivos pelos quais essas associações podem acontecer são multifatoriais, 

como o comportamento de saúde, ou seja, os hábitos de vida adequados ou não, 

assim como a mudança no estado de saúde (Golaszewski et al., 2022). A prática de 

exercícios físicos, por exemplo, é notoriamente um fator protetor para o 

desenvolvimento de DCV, que em indivíduos solitários parece ser barreira.  

A solidão também pode ser associada ao tabagismo e ao sobrepeso, outros 

fatores de risco já conhecidos para o aumento da probabilidade de DCV. Processos 

patológicos cardiovasculares também apresentam relação com a emoção citada como 

maior resistência vascular periférica total e menor débito cardíaco (Thurston; 

Kubzansky, 2009). 

2.8 INFLUÊNCIA DA SOLIDÃO NA ATIVIDADE FISICA E FUNCIONALIDADE 

A solidão tem um impacto negativo na saúde física e mental, principalmente em 

idosos, além disso, essa faixa etária da população possui uma exposição maior a 

condições limitantes como a fragilidade, ou por vezes incapacitantes (O’Súilleabháin, 

Gallagher; Steptoe, 2019; Routasalo et al., 2009; Vitale; Smith, 2022).  
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Dados obtidos por meio de estudos longitudinais com grandes populações 

mostraram que a solidão é um fator de risco para o acometimento de doenças (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 doenças (Anderson; 

Durstine, 2019; Ciumărnean et al., 2021; Stanaway et al., 2018). 

Na literatura, é possível visualizar artigos que traçam o paralelo entre as 

atividades de vida diárias e a solidão, os quais indicam uma relação entre uma pior 

função motora e declínio funcional em indivíduos que se sentem solitários, sendo 

ambas consequências do envelhecimento (Buchman et al., 2009, 2010; Perissinotto, 

Stijacic-Cenzer; Covinsky, 2012). 

Ainda sobre solidão e atividade física, a prática da mesma vem se mostrando 

importante ferramenta para o controle do impacto da solidão em idosos, visto que já é 

sabido os efeitos deletérios da inatividade física sobre parâmetros biológicos e 

psicológicos (Creese et al., 2021; Schrempft et al., 2019).  

 Com a mudança do perfil populacional e o aumento da expectativa de vida no 

último século, ocasionada pela melhora nas condições e serviços de saúde, o 

mercado de trabalho se amplia aos profissionais da saúde, cabendo a eles 

compreender as demandas física e emocionais desses indivíduos (Creese et al., 2021; 

Domingos et al., 2021; Joseph et al., 2017; Ribeiro et al., 2016; Zaitune et al., 2007). 

Em idosos solitários, a presença de um profissional capacitado pode ser um 

importante fator para a diminuição dos parâmetros de solidão, visto que por vezes 

esses sujeitos já não possuem uma rede social ativa ao qual possam se conectar e 

fazer as trocas sociais tão importantes para o ser humano (Joseph et al., 2017; Lykke; 

Handberg, 2019; Ollonqvist et al., 2012; Veit; Rosa, 2015) 

Diante disto, profissionais da saúde como o Fisioterapeuta e o Profissional de 

Educação Física cumprem um papel importante na diminuição dos efeitos físicos 

limitantes ocasionados pela idade e/sedentarismo nesses sujeitos. Além disso, 

auxiliam na melhora da capacidade física para as atividades de vida diárias, isto posto 

que com o aumento da idade os indivíduos tem tendência a diminuir o seu nível de 

atividade física diário, além disso fatores como sexo, escolaridade, capacidade 

funcional e tabagismo parecem influenciar nesse parâmetro (Domingos et al., 2021; 

Ribeiro et al., 2016; Zaitune et al., 2007). 
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2.9 REVISÃO INTEGRATIVA: SOLIDÃO E RCV 

Partindo do pressuposto que a solidão pode associar-se ao risco 

cardiovascular, e que ainda existem lacunas na literatura sobre o tema na forma como 

essa associação se manifesta, a pergunta de pesquisa para a revisão foi: Sentir-se 

sozinho está associado a maior risco cardiovascular em adultos mais velhos? 

Para identificação dos artigos que relacionam a solidão ao RCV foi realizada 

uma revisão integrativa das bases MEDLINE via Pubmed e Biblioteca Virtual em 

Saúde (BVS). Para uma obtenção de mais estudos acerca da temática foram incluídos 

não apenas estudos que utilizassem de escores de RCV, mas também aqueles que 

abordaram os fatores de RCV no seu trabalho.  

Os descritores para obtenção dos artigos nas plataformas de acesso aberto 

foram: fatores de risco de doenças cardíacas, solidão, 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 

Apêndices A e B. 

Quanto aos motivos inclusão e exclusão, foram definidos critérios elaborados 

pelos autores para incluir os estudos que possuíssem relação 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 possível fazer as exclusões se 

baseando em uma hierarquia de critérios, assim como respeitando a ordem lógica 

para revisões de exclusão inicial pelo título, posteriormente pelo resumo e finalmente 

pela leitura na integra dos trabalhos. 

A hierarquia foi construída da seguinte forma, primeiramente foram excluídos 

artigos por tema de pesquisa, ou seja, aqueles que não tratassem de risco ou fatores 

de RCV, solidão, isolamento social, ou morar sozinho. O isolamento social como já foi 

descrito no trabalho não tem a mesma definição que a solidão, contudo, eles 

inicialmente eram incluídos pois alguns autores utilizam isolamento social como 

sinônimo de solidão em parte do trabalho, mas nos resultados fazem essa 

diferenciação, da mesma forma como morar sozinho, consequentemente, sendo 
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incluídos para a revisão, aqueles artigos que não foram excluídos pela cadeia de 

critérios elaborada pelos autores. 

A cadeia de critérios para as exclusões 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 não se relacionaram com RCV ou fatores 

relacionados, solidão, isolamento social, morar sozinho e fatores 

associados. 

3. População: crianças, adolescentes, adultos e pessoas de meia idade. 

4. Tipo de estudo: revisões de literatura e artigos de opinião. 

5. Exposição e desfecho: artigos que não buscaram encontrar associações 

ou relações entre RCV ou DCV ou fatores de risco a solidão. 

Na Figura 1, encontra-se o fluxograma de seleção dos artigos. Inicialmente, 

foram identificados 220 títulos, foram excluídos 155, foram lidos 65 resumos, 30 

artigos selecionados para leitura na íntegra e 27 fizeram parte da revisão integrativa. 

Os artigos selecionados encontram-se no Quadro 1. 

 
 

Figura 1. Fluxograma de seleção da revisão integrativa 

 
Legenda:  primeira coluna número amostral de artigos selecionador por etapa, segunda coluna 

motivos para exclusão por etapa. 
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 Fonte: Elaboração do autor (2022). 
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Quadro 1. Artigos selecionados na revisão integrativa 
Autor/Ano Objetivo Métodos (tipo de estudo, população, escalas) Resultados/Conclusões 

Van Zutphen 

et al., 2021. 

Investigar a ordenação 

temporal das DCV, sintomas 

depressivos e solidão, e suas 

contribuições relativas para o 

desenvolvimento de cada uma. 

Coorte longitudinal populacional holandesa, derivada do 

Longitudinal Aging Study Amsterdam (LASA), feito com 

pessoas de 55 anos ou mais. A morbidade cardiovascular 

foi medida com o índice de morbidade cardiovascular LASA. 

Os sintomas depressivos foram medidos pela A solidão foi 

medida em uma entrevista face a face com a Escala de 

Solidão De Jong Gierveld. 

Os sintomas depressivos e a solidão não 

estavam relacionados com o surgimento de 

DCV. O DCV teve um efeito de aumento do 

risco em futuros sintomas depressivos, mas 

não na solidão.  

O’Luanaigh et 

al., 2011. 

Examinar a associação entre 

solidão e biomarcadores 

vasculares (proteína C reativa 

(PCR), homocisteína, HbA1c e 

perfil lipídico). 

Estudo transversal, com 466 idosos sem demência de 

quatro clínicas gerais da Irlanda. A solidão foi avaliada pela 

pergunta: “você se sente solitário” da escala de depressão 

do centro de estudos epidemiológicos (CES-D). Amostras 

de sangue sem jejum foram coletadas por venopunção para 

homocisteína, glicose, hemoglobina glicosilada (HbA1C), 

perfil lipídico e Proteína C-Reativa. 

O grupo solitário teve IMC médio 

significativamente maior do que o grupo não 

solitário. A solidão foi significativamente 

associada ao aumento das concentrações 

de HbA1c (hemoglobina glicada), mas não 

com os outros biomarcadores vasculares.  

Gandhi et al., 

2019. 

Avaliar os desfechos 

cardiovasculares em pacientes 

ambulatoriais com DAC que 

moram sozinhos em 

comparação com aqueles que 

moram com outras pessoas. 

Estudo coorte utilizando dados do estudo CLARIFY que 

incluiu 32.367 pacientes ambulatoriais de 45 países com 

DAC estável, acima de 65 anos. Solidão foi categorizado 

como “morar sozinho” e “não morar sozinho”, através de 

formulário eletrônico padronizado da coorte. Outras 

informações coletadas incluíram história médica e fatores 

de risco DCV sintomas atuais, exame físico e valores 

laboratoriais. 

Pacientes que viviam sozinhos eram 

fumantes, tinham histórico de fibrilação atrial, 

hospitalização prévia por IC, histórico de 

DAC e DM. Mulheres sozinhas apresentaram 

menor risco de IAM. Pacientes mais velhos 

sozinhos demonstraram uma tendência a 

menor risco de IAM e AVC. 

Christensen 

et al., 2019. 
 

Explorar se viver sozinho e a 

solidão estão associados a alta 

Estudo transversal com dados de registros nacionais de 

pacientes que receberam alta de 5 centros cardíacos 

Mulheres e homens solitários relataram pior 

saúde mental e física, e qualidade de vida 
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hospitalar e prever eventos 

cardíacos e mortalidade por 

ano após a alta hospitalar em 

mulheres e homens com 

cardiopatia isquêmica, arritmia, 

ICC ou doença na válvula 

cardíaca. 

dinamarqueses (13.446 pacientes). Morar sozinho foi 

definido como homem ou mulher sem coabitação 

identificável. A solidão, foi avaliada por uma pergunta única 

da Pesquisa Nacional de Saúde Dinamarquesa: “Alguma 

vez você está sozinho, embora você prefira estar com 

outras pessoas?”. As informações sobre eventos cardíacos 

durante o primeiro ano foram obtidas do Registro Nacional 

de Pacientes Dinamarquês.   

(QV). Após o ajuste, as mulheres solitárias 

tinham um risco quase triplicado de 

mortalidade por todas as causas em 

comparação com as mulheres não solitárias. 

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 associação 

entre solidão, 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 

partir de duas fontes: condições autorrelatadas 

diagnosticadas por médicos de ELSA e registros 

administrativos. A solidão foi medida usando a subescala de 

três itens da escala de solidão revisada da Universidade da 

Califórnia (UCLA). 

17% dos participantes relataram ter DCV e 

16% tiveram uma internação hospitalar 

relacionada a DCV. As pessoas com maior 

nível de solidão tiveram um risco aumentado 

de 30% a 48% para O diagnóstico de DCV 

autorrelatadas e internações hospitalares 

relacionadas, quando controlando para 

fatores sociodemográficos e sociais. 

Das, 2019. Avaliar a solidão sobre efeitos 

de risco cardiometabólicas.  

Estudo longitudinal com dados advindos das coortes HRS 

(Estudo de Saúde e Aposentadoria dos EUA) e ELSA, 

ambos utilizam uma população acima de 50 anos de idade 

e a Escala de Solidão da UCLA de 3 itens para avaliar o 

isolamento percebido. A PA foi medida utilizando 

esfigmomanômetro digital, a HbA1c a partir de análises 

sanguíneas. 

As prevalências de solidão foram baixas a 

moderadas entre os maiores de 50 anos. Os 

resultados indicaram consistentemente 

efeitos nulos da solidão em marcadores 

substitutos de risco cardiometabólicas, 

independentemente de gênero e idade.  

Hegeman et 

al., 2017. 

Examinar se a solidão está 

associada à presença de 

doenças cardiovasculares, 

Dados transversais de 477 idosos do Estudo Holandês de 

Idosos Deprimidos (NESDO), com idosos de 60 anos ou 

mais. A solidão foi medida com a escala de solidão original 

Os participantes solitários tinham mais DCV 

e com maior frequência depressão. Eles 

também eram significativamente mais 
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levando em consideração o 

papel da depressão tardia. 

de Jong Gierveld. Sobre a presença de DCV os 

participantes foram questionados se têm ou já tiveram 

angina, IAM, arritmia cardíaca, ICC, AVC. 

velhos, do sexo masculino e sem 

companheiro, menos anos de estudo e uma 

rede social menor, fumantes e menos 

envolvidos em exercício físico.  

Bu et al., 2021.  Identificar agrupamentos 

latentes de fatores de risco 

modificáveis entre adultos com 

mais de 50 anos e explorar a 

relação entre solidão, 

isolamento social e padrões de 

fatores de risco. 

Dados de 8.218 adultos acima de 50 anos advindos da 

coorte do ELSA (Inglaterra) foram usados. Foi utilizado a 

Avaliação de Risco Coronariano Sistemático e Escore de 

Risco de Framingham para avaliação das DCV. A solidão 

foi medida usando a subescala de três itens da Escala de 

solidão da Universidade da Califórnia (UCLA). Morar 

sozinho foi codificado como variável binária para capturar o 

isolamento doméstico. O baixo contato social foi derivado 

da frequência de contatos sociais com filhos, parentes e 

amigos. 

Desengajamento social foi consistentemente 

associado a maior RCV. A solidão estava 

associada a uma probabilidade aumentada 

de estar na classe de alto risco, mas a uma 

probabilidade menor de estar na classe de 

risco clínico. Morar sozinho foi associado a 

uma maior probabilidade de estar no grupo 

de risco de estilo de vida. 

Golaszewski, 

2022. 

Examinar as associações de 

isolamento social e solidão com 

a incidência de DCV em uma 

coorte de mulheres na pós-

menopausa e se o apoio social 

moderou essas associações. 

Estudo de coorte prospectivo, realizado com mulheres 

americanas de 65 a 99 anos. A solidão foi medida pela 

Escala de Solidão da UCLA de 3 itens. Apoio social foi 

avaliado usando 9 itens da Pesquisa de Apoio Social do 

Estudo de Resultados Médicos. Atualizações médicas 

anuais com informações relacionadas a novos eventos de 

DCV foram coletadas de cada participante.  

O isolamento social e a solidão foram 

associados a um maior risco de incidência de 

DCV. Após ajuste, isolamento social e 

solidão permaneceram associadas a um 

risco 8,0% e 5,0% maior de DCV incidente. 

Mulheres com maior isolamento social e 

solidão tiveram um risco 13,0% maior de 

DCV em comparação as demais. 

Julsing et al., 

2016. 

Avaliar se a solidão está 

independentemente 

relacionada a todas as 

características 

Estudo de coorte de base populacional The Zutphen Elderly 

Study (Holanda) com 719 homens acima de 64 anos. A 

solidão foi medida através da Escala de Solidão De Jong 

Gierveld. A presença de DCV prevalente na linha de base 

Não foram encontrados valores que 

pudessem associar estatisticamente a 

solidão e mortalidade por DCV ou idade da 

morte. 
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sociodemográficas e fatores de 

RCV, causa, mortalidade 

cardiovascular e não 

cardiovascular em homens 

idosos. 

foi definida como tendo IAM, AVC ou ICC e outras doenças 

crônicas através de um questionário de pesquisa e 

confirmado com dados de alta hospitalar e informações 

escritas do clínico geral. 

Hawkley et al., 

2010. 

Avaliar se a solidão se acumula 

para produzir maiores 

aumentos na PAS ao longo de 

um período de quatro anos do 

que os observados em 

indivíduos menos solitários. 

Os dados para este estudo foram coletados anualmente 

entre 2002 e 2006, como parte do Estudo de Saúde, 

Envelhecimento e Relações Sociais em Chicago 

(CHASRS), com 229 homens e mulheres brancos, negros e 

hispânicos norte-americanos de 50 a 68 anos de idade. As 

avaliações incluíam pesquisas psicológicas padrões, 

entrevistas de saúde e medicamentos, medidas 

antropométricas e avaliação cardiovascular. O protocolo 

que incluiu a medida da PA. A solidão foi avaliada através 

da escala de Solidão de UCLA de 20 itens. 

Os indivíduos mais solitários apresentaram 

aumentos de PAS de 3,6mm/ano, ou um 

aumento de 14,4mmHg na PAS do que suas 

contrapartes menos solitárias ao longo de 4 

anos. A solidão revelou ter uma influência 

durável que foi evidente em maiores 

aumentos na PAS ao longo de um período 

de quatro anos. 

Novak et al., 

2020. 

 

Avaliar se a solidão 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 indivíduos de 70 anos de idade 

nascidos em 1930 e residentes em Gotemburgo, Suécia 

(524). O sentimento de solidão autopercebido foi avaliado 

por uma única pergunta como “você se sente solitário?”. A 

morte por DCV foi acompanhada durante os 12 anos do 

estudo e computada segundo a Classificação Internacional 

de Doenças 10ª revisão (CID-10). A PAS e PAD e dosagens 

de triglicerídeos cérios foram medidos. 

Uma menor sobrevida foi observada entre 

mulheres com solidão em relação à 

mortalidade cardiovascular. Para mulheres a 

solidão teve significativamente risco de 

mortalidade maior para DCV, mas não para 

mortalidade por todas as causas. Quanto aos 

homens não foram encontrados resultados 

que pudessem associar solidão o RCV ou 

mortalidade por DCV. 

Ramesh et al., 

2020. 

Testar o efeito moderador da 

solidão social na relação entre 

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

homens) participaram deste estudo, sendo estes estando 

Os resultados deste estudo mostraram uma 

correlação positiva e significativa entre, 
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preocupação e ruminação de 

raiva e gravidade da DCV. 

hospitalizados no Afshar Hospital em Yazd, Iran. Para as 

questões psicossociais os autores utilizaram o Questionário 

de Preocupações Penn State (PSWQ), Escala de 

Ruminação de Raiva (ARS) e a Escala Iraniana de Solidão 

Social (SLS)de 10 itens. O escore de Gensini foi utilizado 

como indicador de gravidade de DCV. 

ruminação de raiva e solidão social com 

gravidade de DCV. A solidão social foi um 

moderador na relação entre preocupação e 

gravidade da DCV. 

Freak-Poli et 

al., 2021. 

Avaliar o isolamento social, o 

baixo apoio social e a solidão 

como preditores de DCV. 

Análise secundária de 11.486 residentes em comunidade 

australiana com 70 anos ou mais, do estudo ASPirin na 

Redução de Eventos em Idosos (ASPREE). Isolamento 

social, apoio social foi avaliada pela Escala de Rede Social 

Lubben Revisada. A solidão foi avaliada usando a pergunta 

“durante a semana passada eu me senti solitário” do 

questionário de depressão da CES-D. Os eventos de DCV 

foram obtidos através do questionário. 

Indivíduos com problemas de saúde 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 solidão 

previu DCV fatal. Isolamento social, baixo 

apoio, solidão e saúde social precária 

previram consistentemente eventos de AVC 

isquêmico. 

Shankar et al., 

2011. 

Determinar o impacto do 

isolamento social e da solidão, 

individualmente e 

simultaneamente, em fatores 

comportamentais e biológicos 

relacionados à saúde. 

Dados do ELSA (Inglaterra) sobre comportamentos de 

saúde foram analisados de 8.688 participantes e dados 

sobre PA, colesterol e marcadores inflamatórios foram 

analisados de mais de 5.000, todos acima de 50 anos. A 

média da forma abreviada de três itens da escala de solidão 

revisada da UCLA foi usada para medir a solidão. A solidão 

foi medida usando a escala de três itens da Universidade da 

Califórnia (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 associações 

positivas com PCR e fibrinogênio. O 

aumento da solidão foi associado a uma 

maior probabilidade de ser sedentário e 

fumante. 

Hackett et al., 

2020. 

Avaliar se a solidão aumenta o 

RCV e de DM tipo 2 (DM2). 

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

solidão foi avaliada através da escala de UCLA de três itens. 

Pessoas que desenvolveram DM2 eram 

mais solitários em média. OS homens foram 
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A DM2 foi autorrelatada pelos participantes, através do 

questionamento sobre o diagnóstico médico de DM2. Os 

participantes autorrelataram se receberam um médico, 

diagnóstico de hipertensão e isso foi combinado com a 

medida objetiva da enfermeira da PA para criar uma variável 

binária (não/sim). Os participantes também autorrelataram 

se tinham angina, IAM e AVC. 

mais propensos, de etnia não branca e com 

menos recursos financeiros. Solidão foi 

associada com idade, HbA1c, e sexo 

feminino, não ser de etnia branca, tabagismo 

e consumo de álcool e maior probabilidade 

de DCV. Viver sozinho também foi associado 

a DCV.  

Hackett et al., 

2019. 

Avaliar a relação entre solidão e 

respostas biológicas ao 

estresse agudo em pessoas 

com 

DM2. 

Fizeram parte do estudo 135 indivíduos com DM2 (83 

homens, 52 mulheres). Os participantes foram recrutados 

em ambulatórios diabéticos e clínicas da atenção primária 

em Londres, Inglaterra. Para avaliar a solidão foi usada a 

escala de UCLA de três itens. As medidas biológicas foram 

obtidas através de amostras sanguíneas (sangue e saliva), 

em um laboratório. Os participantes completaram duas 

tarefas comportamentais de 5 minutos projetadas para 

induzir o estresse mental, em uma ordem alocada 

aleatoriamente. 

A solidão foi inversamente associada à 

produção de cortisol pós estresse 

independente de idade, sexo, escolaridade, 

estado civil, IMC e tabagismo. Indivíduos 

mais solitários aumentaram as 

concentrações de elevados de proteína-1 

quimioatraente de monócitos (MCP-1) pós-

estresse, independente das covariáveis. 

Henriksen et 

al., 2019. 

Examinar se a solidão prevê 

uma série de resultados 

negativos para a saúde e se 

aumenta o risco de síndrome 

metabólica (SM). 

Dados do Estudo de Saúde NordTrøndelag (HUNT), com 

pessoas da Noruega (26.990). A variável de exposição, 

“solidão”, foi medida pedindo através de pergunta única: 

“nas últimas 2 semanas, você se sentiu sozinho?”. 

Autorrelatos, exames físicos e exames de sangue amostras 

foram analisadas para avaliar as associações entre solidão 

e incidentes de SM após 10 anos. 

A solidão na linha de base estava 

relacionada a um maior risco de SM após 10 

anos, relação que persistiu também após 

ajuste para variáveis sociodemográficas. 

Mostramos ainda que a relação entre solidão 

e SM foi mediada por uma sintomatologia de 

depressão. 

Olsen et al., 

1991. 

Estimar potenciais associações 

entre redes sociais, sobrevida e 

Estudo de intervenção com 1752 idosos dinamarqueses 

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

A sobrevivência 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%. Os dados foram coletados de acordo com um 

questionário padronizado e detalhado, que incluía várias 

questões sobre saúde, contatos sociais, e uma questão 

sobre solidão: “você se sente sozinho”. As análises de 

mortalidade e sobrevida foram feitas através dos dados 

obtidos pelo Registro Pessoal Central e o Registo Nacional. 

próximos e pior para aqueles sem contatos 

sociais e aqueles frequentemente solitários. 

Os dois indicadores de rede social mais 

associados com mortes cardiovasculares 

foram o número de contatos por ano com 

filhos, irmãos e amigos e o autoavaliação da 

solidão. A autoavaliação da solidão foi mais 

relacionada com as taxas de mortalidade 

cardiovascular. 

Hu et al., 2021. Examinar a relação entre saúde 

social (isolamento social, apoio 

social, solidão) e fatores de 

risco de DCV entre mulheres e 

homens idosos saudáveis. 

Os dados foram de 11.498 australianos saudáveis 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 solidão foi avaliada usando 

um item do Centro de 10 itens para Escala de Depressão 

de Estudos Epidemiológicos (CESD-10) – “Durante o 

passado semana me senti só”. 

Solidão foi associada a maior risco 

aterosclerótico (ASCVDRS), isolamento 

social com maior RCV pela FRS e o 

composto de saúde social de ser solitário 

com maior ACVDRS. Entre os homens, a 

solidão também foi associada a maior FRS e 

suporte social com maior ACVDRS. 

Herlitz et al., 

1998. 

Avaliar o efeito de diferentes 

aspectos da QV sobre a 

mortalidade durante o 

seguimento a curto e longo 

prazo após cirurgia de 

revascularização do miocárdio 

(CRM). 

Avaliação prospectiva de pacientes consecutivos da Suécia 

que durante 3 anos foram submetidos a CRM que 

responderam a um questionário no momento da 

cineangiocoronariografia prévia à CRM (2.121). A QV foi 

medida com perguntas do Nottingham Health Profile (NHP) 

parte I. O perfil de saúde de Nottingham transmite limitações 

de atividade ou aspectos de angústia em seis dimensões: 

mobilidade física, dor, distúrbios do sono, falta de energia, 

Pacientes com escores de solidão altos 

antes da CRM tiveram uma mortalidade de 

aproximadamente duas vezes maior, tanto 

em 30 dias e aos 5 anos após a operação. 

Solidão foi associado à mortalidade em curto 

e longo prazo após CRM. Após o 

desenvolvimento de IAM “morar sozinho" foi 

relatado como um risco independente para 
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isolamento social e reações emocionais. A solidão foi 

avaliada através da pergunta “você se sente sozinho”. 

um evento cardíaco recorrente durante o 

seguimento 2,1 anos.   

Pavela et al., 

2018. 

Examinar os efeitos 

independentes e combinados 

da solidão e da obesidade na 

PCR elevada em idosos. 

Os dados provêm do conjunto de dados do estudo HRS. 

Representante de adultos não 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 

solidão foi medida usando 11 itens da escala de UCLA de 

20 itens e categorizando de forma própria.  

A associação entre obesidade e hsCRP 

(PCR de alta sensibilidade) clinicamente 

elevada foi maior entre os homens solitários. 

Na análise de sensibilidade a solidão foi 

associada a com aumento da hsCRP. IMC e 

excesso de peso associados a solidão 

mostraram aumentar os níveis de proteínas 

pró inflamatórias.  

Sorkin et al., 

2002. 

Examinar a relação entre 

sentimentos de solidão e a 

probabilidade de ter uma 

doença cardíaca em idosos.  

Os participantes foram 180 idosos residentes de locais para 

idosos e outras comunidades (California, EUA), acima de 58 

anos. A solidão foi avaliada usando 10 itens de UCLA e 

categorizando de forma própria. Suporte emocional foi 

avaliada por perguntas adaptadas do instrumento de 

McCallister e Fischer. Os exames de sangue forneceram 

informações sobre os níveis séricos de colesterol, HDL e 

níveis de triglicerídeos. Também foram avaliados PAD e 

PAS. 

Os resultados revelaram associação 

significativa entre solidão e DCV, de modo 

que com o aumento da solidão a chance de 

DCV aumenta em três vezes. Quanto a 

autoavaliação de saúde perceber-se 

negativamente é responsável parcialmente 

pela associação entre solidão e DCV.   

Theeke; 

Mallow, 2013. 

Descrever a solidão, 

diagnósticos de doenças 

crônicas, medidas de controle 

de doenças crônicas, uso de 

medicamentos prescritos e QV 

em uma amostra de idosos 

rurais. 

Estudo descritivo, transversal, realizado com uma amostra 

de conveniência de 60 idosos cronicamente doentes que 

residiam em Appalachia, EUA. Foi utilizada para solidão e 

QV a escala de UCLA de 20 itens. Medidas de controle de 

doenças crônicas e dados de uso de medicamentos e 

resultados dos exames laboratoriais foram coletados por 

A solidão foi significativamente relacionada 

ao número total de doenças crônicas e uso 

de benzodiazepínicos. Aqueles com 

transtornos de humor, doenças pulmonares 

ou cardíacas tiveram pontuações de solidão 

significativamente mais altas do que aqueles 

sem essas doenças. 
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meio da revisão dos prontuários eletrônicos dos 

participantes por meio de autorrelato.  

Tomaka et al., 

2006. 

Examinar as relações entre 

isolamento social, solidão e 

apoio social para resultados de 

saúde 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 inclusão usando 

um procedimento de discagem de dígitos aleatórios. A 

presença de doenças crônicas foi obtida por autorrelato 

através de pergunta contida no instrumento utilizado no 

estudo.  Para avaliar a solidão o autor utilizou 4 itens da 

escala de 20 itens de UCLA, escolhidas devido a facilidade 

de tradução de algumas perguntas para o espanhol. 

A solidão foi um preditor de DCV para 

hispânicos, com altos níveis de solidão 

prevendo hipertensão, doença cardíaca e 

AVC. Para os caucasianos, morar sozinho foi 

negativamente relacionado à doença 

cardíaca, com o apoio familiar contribuindo 

de forma independente e positiva na análise. 

Valtorta et al., 

2018. 

Investigar os efeitos 

cumulativos da solidão e do 

isolamento social na incidência 

de doenças cardiovasculares. 

Uma análise secundária de dados de acompanhamento 

prospectivo do ELSA (Inglaterra) (5.397 indivíduos). Para 

capturar os sentimentos de solidão foi utilizado uma 

pergunta contida no instrumento da pesquisa, “Na maior 

parte do tempo durante a semana passada, você se sentiu 

sozinho”. A escala UCLA de três itens foi usada nas análises 

de sensibilidade.  Os eventos de DCV fatais foram derivados 

do Registro Central do Serviço Nacional de Saúde do Reino 

Unido. Eventos não fatais foram relatados pelos 

participantes, de acordo com o diagnóstico DCV ou AVC. 

Em análises univariáveis, relatar um caso de 

solidão frequente foi associado a um risco 

aumentado de DCV incidente. No modelo 

multivariável ajustado para idade, sexo, 

riqueza e isolamento social, a associação 

entre solidão e DCV persistiu. As análises de 

sugeriram uma magnitude semelhante de 

associação entre solidão e aumento do risco 

de um evento. 

Yu et al., 2019. Examinar se o isolamento 

social e a solidão associados ao 

aumento do risco de 

mortalidade em indivíduos com 

DCV estabelecida em Taiwan. 

Dados da Entrevista Nacional de Saúde (NHIS) de 2005 em 

Taiwan. A amostra final de 1.267 participantes (indivíduos 

com DCV prévia). A solidão foi medida com um único item 

da versão chinesa da CES-D. O estado de sobrevivência foi 

Nesta população 23,2% dos participantes 

foram categorizados como socialmente 

isolados e 24,2% como solitários. Isolamento 

social e solidão foram positivamente 

correlacionados. O aumento do isolamento 
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obtido pelo Registro Nacional de Óbitos 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 revisão integrativa foi compreender e aprofundar nos temas 

referentes a presente dissertação. Os estudos selecionados deveriam possuir como 

exposição a emoção solidão e indicar um desfecho relacionado à fatores de risco para 

DCV ou ao RCV elevado. Foram selecionados 27 estudos. Grande parte dos estudos 

possuíam outras exposições e desfechos, além dos objetivados nesta revisão. 

Contudo, foram sintetizados no Quadro 1 apenas os métodos e resultados 

relacionados aos objetivos principais. Todos os estudos selecionados para análise 

utilizaram como amostra adultos mais velhos (acima de 50 anos) e idosos, devido aos 

critérios utilizados para as exclusões na etapa anterior, e alguns trabalhos restringiram 

sua população para pessoas que previamente possuíam alguma situação de saúde 

prévia como diabetes, depressão, demência, 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), países 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 países de todos os 

continentes (Gandhi et al., 2019). Os demais trabalhos foram feitos no Irã (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 intervenção fizeram parte da revisão (Hackett et al., 

2019; Olsen et al., 1991). A pesquisa de Olsen et al. (1991) propôs 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 comparação aos solitários, 

assim como a autoavaliação de solidão se relacionou com maiores taxas de 

mortalidade cardiovascular (Olsen et al., 1991). Hackett et al. (2019), induziu 

indivíduos com DM2 a estresse agudo através de tarefas comportamentais, tendo 

como objetivo avaliar a relação desse modelo de estresse com solidão e respostas 

biológicas. Em seus resultados, foi encontrada associação inversa entre solidão e 

produção de cortisol pós-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 três trabalhos, a solidão foi 

associada à DCV (Christensen et al., 2020; Hegeman et al., 2018; Theeke; Mallow, 

2013), em um, o IMC elevado foi associado a pessoas com solidão (O’Luanaigh, 

O’Connell, Chin, A. V., et al., 2012). Essa emoção 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 relação ao gênero, homens 

solitários tiveram risco aumentado para acometimento de DCV em relação 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 solidão e DCV em idosos de zona rural (Christensen et al., 2020). Para as 

mulheres, Hegeman et al (2018) sugeriram que a depressão foi o principal fator que 

explicou a relação entre solidão e DCV. Os fatores de risco comuns para DCV não 

explicaram as associações com a solidão nos quatro estudos transversais 

(Christensen et al., 2020; Hegeman et al., 2018). No geral, os autores relataram que 

os mecanismos diretos causadores de DCV em indivíduos solitários ainda são 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 incluídos, a maior parcela dos estudos 

(dezenove) foram de coortes, em diferentes situações de saúde, realidades 

sociodemográficas e econômicas (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, é possível acompanhar a evolução da 

presença da solidão, assim como, o aparecimento de casos de DCV. Além disso, é 

possível medir até que ponto a solidão 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 possível desfecho para a relação entre solidão e DCV (Herlitz et al., 

1998; Julsing et al., 2016; Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991; Yu et al., 2020). Três 

autores encontraram resultados que indicam que indivíduos solitários têm 

significativamente maior risco de mortalidade por DCV em comparação aos não 

solitários (Herlitz et al., 1998; Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991), com piora da 

sobrevida dos expostos a emoção solidão (Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991). 

Autores apontaram que contatos sociais com pessoas próximos, seja amigos ou 

família, assim como a integração social no meio comunitário podem ser fatores que 

contribuam para menor risco de mortalidade por DCV, contudo sem indicar qual fator 

foi significativamente primordial para esta relação (Herlitz et al., 1998; Novak et al., 

2020; Olsen et al., 1991). Sugerem que fatores de risco semelhantes podem 

influenciar, contudo, estatisticamente não conseguiram comprovar esta hipótese 

(Herlitz et al., 1998; Novak et al., 2020; Olsen et al., 1991).  

Resultados de sete trabalhos longitudinais apontaram para uma associação 

significativa entre a exposição solidão 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 população inglesa 

acima de 50 anos, encontrou aumento de 30 a 48% para diagnóstico de DCV 

autorrelatada e internação hospitalar em indivíduos com maiores níveis de solidão 

(Bu; Zaninotto; Fancourt, 2020). Golaszewski et al (2022) apontaram que em mulheres 

americanas solitárias acima de 65 anos tinham 5% maiores chances de acometimento 

de DCV do que as não solitárias (Golaszewski et al., 2022). Hawkley et al (2010) 

encontraram resultados que indicam associação entre esses fatores, e indivíduos 

mais solitários apresentaram aumento de PAS cumulativo de 3,6 mmHg/ano no 

período 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 relação a solidão, apontada como possível fator mediador entre esses autores. 

Morar sozinho também foi citado como possível fator que pode mediar a relação entre 

solidão e DCV (Bu; Zaninotto; Fancourt, 2021; Hackett; Hudson; Chilcot, 2020; 

Tomaka, Thompson e Palacios, 2006).   

Os demais estudos longitudinais não encontraram associações entre solidão e 

DCV, mas encontraram valores associativos quando analisada a exposição 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 não encontraram nenhum tipo de associação ou relação entre a solidão 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 MÉTODOS 

3.1 FONTE DE DADOS 

Trata-se de um estudo transversal de base populacional com dados do Estudo 

Longitudinal de Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) (Lima-Costa, 2018). Este 

tipo de estudo é realizado em um único ou curto momento no tempo, podem ser 

coletados dados sobre as características do sujeito, exposição aos fatores de risco e 

informações sobre os resultados da pesquisa, assim apresentam um recorte histórico 

sobre o desfecho e suas características (Levin, 2006).  

O ELSI-Brasil é um estudo de coorte de base populacional nacionalmente 

representativo da população 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 não institucionalizados, com 50 

anos ou mais, de ambos os sexos. Para a seleção dos 70 municípios foram alocados 

em quatro estratos, de acordo com o tamanho da população residente. Para se 

estabelecer os limites de tamanho do município e o número de municípios alocados 

em cada estrato, utilizou-se um critério de estratificação ótima 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 módulo domiciliar e módulo 

individual. O primeiro modulo, domiciliar, tem perguntas referentes as características 

gerais no domicílio, as despesas domiciliares e a renda dos moradores. O segundo 

módulo foi respondido somente por moradores acima de 50 anos ou seu 

responsável/cuidador, contém perguntas referentes a aspectos de saúde, serviços de 

saúde e situação socioeconômica (Lima-Costa, 2018).  

O financiamento do ELSI-Brasil se dá pelo Ministério da Saúde (Secretaria de 

Ciência, Tecnologia e Insumo Estratégicos e Secretaria de Atenção a Saúde) e 

Ministério de Ciência, Tecnologia, Inovações e Comunicação (Fundo Setorial em 

Saúde). 

O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro de 

Pesquisas René Rachou da Fundação Oswaldo Cruz (protocolo número: 

34649814.3.0000.5091) (Anexo A).  

3.2 RCV, SOLIDÃO E FATORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

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 

mínima dos participantes da pesquisa, e até 74 anos pela medida do instrumento para 

avaliação do RCV, sendo excluídas as entrevistas que foram respondidas com auxílio 

de outra pessoa.  
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A variável de desfecho do estudo foi o RCV pela sua ampla utilização na prática 

em pesquisa como meio de avaliar desfechos cardiovasculares por meio de fatores 

de risco já conhecidos e de fácil obtenção. Para estratificação 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 

regiões globais. Para isso foi utilizado no presente estudo a ferramenta composta por 

dados não laboratoriais (substitui-se informações 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 não fumante), PAS em mmHg (<120, 120-139, 140-159, 160-

179, ≥180) e IMC em Kg/m² (<20, 20-24, 25-29, 30-35, ≥35). Por meio da 

categorização dos fatores de risco é calculado o escore final para o RCV fatal ou não 

fatal em 10 anos do indivíduo, 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 solidão, foi utilizada a pergunta contida no questionário individual: 

Com que frequência o(a) Sr(a) se sente sozinho (solitário)?”. Dentre as opções de 

respostas se encontravam: “nunca”, “algumas vezes” e “sempre”. O período temporal 

que a solidão foi avaliada é o momento em que participante respondeu o instrumento. 

Foram utilizadas para ajuste as variáveis sociodemográficas, de saúde e 

hábitos de vida. Nas sociodemográficas, além das utilizadas no cálculo do escore, 

foram utilizados a escolaridade (nunca estudou, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 anos, 

12 anos ou mais), situação conjugal [sem companheiro (solteiro(a), divorciado(a) ou 

separado(a), viúvo(a)) e com companheiro (casado/amasiado/união estável)], 

raça/cor (branca, preta, parda, amarela, indígena), 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 satisfação 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 população nessa questão), e eventos críticos nos 

últimos 12 meses (óbito de cônjuge ou companheiro/filho/familiar, doença grave de 

um filho ou neto, doença grave própria,). 

Em relação às condições de saúde, foram utilizadas doenças cardiovasculares 

e crônicas. Para as doenças cardiovasculares e condições de saúde cardiovascular 

ou associadas foram utilizadas o autorrelato das doenças e foram classificadas em 

nenhuma condição, uma condição e duas ou mais condições. Para as doenças 
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crônicas e demais condições de saúde também foi utilizado o autorrelato obtido 

através do questionário individual, sendo elas HAS, DM, colesterol, angina e ICC. 

No caso da HAS e DM, as opções de resposta além de sim, não e não sabe/não 

respondeu também possuía a categoria apenas durante a gravidez. As demais a 

serem avaliadas foram asma, doenças pulmonares obstrutiva crônica (DPOC), artrite 

ou reumatismo, osteoporose, lombalgia ou demais dores crônicas na coluna, 

depressão, câncer, Parkinson, Alzheimer. Para as demais questões, as opções de 

resposta foram: não, sim ou não sabe/não respondeu. Para realizar as análises, as 

respostas foram categorizadas em nenhuma condição, uma condição e duas 

condições ou mais. 

A cognição dos participantes foi avaliada por meio de três parâmetros. O 

primeiro parâmetro foi o teste de fluência verbal, definido como um marcador das 

funções executivas. Envolve a capacidade de memorização de informações 

armazenadas na memória de longo prazo por meio de tarefas cognitivas dispostas em 

instrumento (Silva et al., 2011). Para avaliar a memória dos sujeitos, foi realizado um 

exame que consistia na repetição de dez palavras comuns ao paciente 

imediatamente, e após 5 minutos. O último teste para avaliar a cognição foi o de 

orientação temporal, o participante foi questionado sobre a data (dia, mês e ano) e 

qual dia da semana era naquele exato momento (Almeida, 1998). Para avaliar e 

classificar esses sujeitos os resultados das pontuações obtidas nos três testes foram 

transformados em escore z, levando em consideração idade, sexo e escolaridade. 

Isso foi feito através pela subtração da pontuação do teste do sujeito pela média da 

amostragem. Feitos isso, foi realizada a média dos escores z obtidos nos três testes, 

padronizados pela média da amostra e desvio padrão para criação da variável 

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 padrão abaixo da média que participou da 

amostragem. 

A depressão foi avaliada através da escala CES-D, foram categorizados como 

pessoas com sintomas depressivos aquelas que possuíam 4 ou mais sintomas, 

(Chapleski et al., 1997). O bloco consiste em 8 perguntas com opções de resposta 

“sim” e “não”, as perguntas abordavam temas referentes a tristeza, sono, cansaço, 

felicidade, solidão e emoções e sentimentos inerentes a sintomatologia depressiva.  
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Nos hábitos de vida foram incluídos a atividade física, alimentação adequada e 

consumo de álcool e tabaco. Atividade física foi investigada pelo International Physical 

Activity Questionary (IPAQ), ele é disposto no questionário através de questões 

referentes a frequência (dias por semana) e a duração (tempo por dia) das atividades 

físicas realizadas na semana anterior. A avaliação foi feita utilizando a recomendação 

mais recente do guia de atividade física para a população brasileira, de forma que os 

participantes foram estratificados em ativos ou inativos, seguindo a recomendação 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 diárias (ADL), utilizando o instrumento proposto por KATZ para 

avaliar a capacidade do indivíduo 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), transferência (da cama para a cadeira ou vice e versa), continência 

(autocontrole de eliminação de fezes e urina) e alimentação (ato de dirigir a comida) 

(Katz et al., 1970). O ponto de corte utilizado para dependente foram não ter nenhuma 

dificuldade, ou encontrar uma ou mais dificuldades nas tarefas citadas. 

Para avaliar a segundo item dos hábitos de vida saudáveis dos participantes 

do ELSI-Brasil selecionados para a pesquisa foi utilizado os dados de alimentação 

dos sujeitos através do consumo frutas, legumes e verduras. A alimentação dos 

participantes da amostra foi avaliada conforme adequada e inadequada, através do 

consumo dos alimentos já citados, Dentro do instrumento do ELSI-Brasil estão 

dispostas perguntas referentes ao consumo de verduras, legumes, frutas, suco natural 

e proteínas animais, sendo as opões 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 

parâmetros de alimentação. A avalição para categorizar como adequada deverá 

atingir estes critérios mínimos: 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 porções de 

legumes/vegetais e 3 porções de frutas por pelo menos 5 dias na semana (Leong, 

1992). 

O consumo de álcool foi categorizado conforme a frequência 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 frequências absolutas e relativas com os 

respectivos intervalos de confiança (IC95%). A análise bivariada entre o desfecho e 

as variáveis independentes foram realizadas para estimar a prevalência e associação 

com auxílio do teste qui-quadrado (²). A análise de Poisson bruta e ajustada, com os 

respectivos IC95%, foram utilizadas para estimar as associações. Todas as análises 

utilizarão o comando svy devido à complexidade da amostragem.  

Para definir as variáveis de ajustes mínimos foi utilizado o gráfico acíclico 

direcional (DAG), utilizando o programa DAGitty (Figura 1) (Textor et al., 2017). Além 

disso, foram utilizados os termos de interação entre sexo e idade e sexo e solidão, 

visto as relações que estas variáveis possuem com a exposição.  
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4 RESULTADOS 

Os resultados dessa dissertação serão apresentados em formato de artigo a 

ser submetido na revista Psicologia e Saúde, qualis A3, na área 21 – Educação Física. 

As normas de submissão encontram-se no Anexo B. 
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Solidão e risco cardiovascular: existe associação entre adultos mais velhos? Achados do 

ELSI-Brasil 

Loneliness and cardiovascular risk: Is there association in older adults? ELSI-Brazil 

findings 
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Conclusiones de ELSI-Brasil 

Autor 1: Ian Rabelo Gabriel**.  

Autora 2: Ione Jayce Ceola Schneider***. 

1Laboratório de Epidemiologia, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), campus 

Araranguá, Santa Catarina.  

2Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação, Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC), campus Araranguá, Santa Catarina.  

Sobre os(as) autores(as): 
 

*Ian Rabelo Gabriel1,2: Pesquisador, Laboratório de Epidemiologia, Universidade Federal de Santa Catarina 

(UFSC), campus Araranguá, Santa Catarina. Mestrando em Ciências da Reabilitação, Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC), campus Araranguá, Santa Catarina. Email: ianrabelo2011@hotmail.com. Orcid: 

https://orcid.org/0000-0003-3806-0167 

**Ione Jayce Ceola Schneider1,2,3: Coordenadora, Laboratório de Epidemiologia, Universidade Federal de Santa 

Catarina (UFSC), campus Araranguá, Santa Catarina.  Programa de Pós-graduação em Ciências da Reabilitação, 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), campus Araranguá, Santa Catarina. Email: 

ione.schneider@ufsc.br. Orcid: 0000-0001-6339-7832 



59 
 

Contribuição dos autores: IRG e IJCS contribuíram para concepção e desenho do estudo, revisão de literatura, 

análise e interpretação de dados, elaboração do manuscrito. 

Agradecimentos e Informações complementares: O ELSI-Brasil foi financiado pelo Ministério da Saúde: 

DECIT/SCTIE (Processos: 404965/2012-1 e TED 28/2017); COPID/DECIV/SAPS (Processos: 20836, 22566, 

23700, 25560, 25552 e 27510). IJCS agradece ao CNPQ (Processo 307848/2021-3).  

A Fundação de Amparo à Pesquisa e Inovação do Estado de Santa Catarina (FAPESC) e Secretaria de Estado da 

Ciência, Tecnologia e Inovação (SCTI) apoiou o trabalho através de bolsa nível mestrado para o autor principal, 

tendo como objetivo a execução do objeto de pesquisa, sua dissertação de mestrado que resultou neste trabalho*. 

 

Resumo 

O objetivo deste estudo foi investigar a associação entre a frequência de sentir-se solitário e o 

risco cardiovascular em 10 anos (RCV) em adultos mais velhos. Trata-se de um estudo 

transversal com dados do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), 

coletado em 2015-16, com pessoas a partir de 50 anos não institucionalizados. Para a estimação 

do desfecho, o RCV, foram incluídos aqueles com idade até 74 anos e utilizou-se o instrumento 

WHO/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts, classificado em baixo (<10%) e alto risco 

(≥10%). A frequência da emoção solidão (sempre, algumas vezes e nunca) foi a exposição 

principal. Foram analisadas as frequências das variáveis sociodemográficos, saúde e hábitos de 

vida. Utilizou-se a regressão de Poisson para a análise de dados ajustado por covariáveis. A 

prevalência de RCV ≥10% foi de 18,8% e de sentir-se solitário, de 13,7%. Estar sempre solitário 

reduziu a prevalência de RCV ≥10% em 28% na análise bruta, contudo no modelo ajustado não 

houve redução. Sentir-se solitário algumas vezes foi fator independente para redução na 

prevalência de RCV ≥10% em 39% na análise bruta, e 25% na ajustada. Isto pode ser explicado 

pelas características dos sujeitos solitários e entendimento do conceito desta emoção. Sentir-se 

solitário sempre não foi associado ao RCV, mas sentir-se às vezes mostrou reduzir a prevalência 

desse risco. Esses resultados ajudam a entender como a emoção solidão afeta a prevalência de 



60 
 

RCV na realidade de um país de renda média, utilizando um escore que não utiliza dados 

laboratoriais para o cálculo do escore. 

Palavras-chave: Fatores de risco de doenças cardíacas. Solidão. 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 
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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 Brasileño de Envejecimiento (ELSI-Brasil), recogidos en 2015-16, con 

personas no institucionalizadas de 50 años o más. Para estimar la variable de resultado, el riesgo 

cardiovascular en 10 años, se incluyeron personas de hasta 74 años y se utilizó el instrumento 

WHO/ISH Cardiovascular Risk Prediction Charts, clasificado en riesgo bajo (<10%) y riesgo 

alto (≥10%). La frecuencia de la emoción soledad (siempre, algunas veces y nunca) fue la 

exposición principal. Se analizaron las frecuencias de las variables sociodemográficas, de salud 

y de estilo de vida. Se utilizó la regresión 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 análisis bruto, 

pero no hubo reducción en el modelo ajustado. Sentirse solo algunas veces fue un factor 

independiente en la reducción de la prevalencia de RCV ≥10% en un 39,9% en el análisis bruto 

y 25,0% en el análisis ajustado. Esto puede explicarse por las características de las personas 

solitarias y su comprensión del concepto de esta emoción. En el presente estudio, sentirse solo 

siempre no pudo asociarse con la RCV, pero sentirse solo algunas veces demostró reducir la 

prevalencia de este riesgo.  

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

A emoção solidão é definida como uma condição psicológica, na qual o indivíduo 

apresenta uma disparidade entre as relações sociais desejadas e as reais. Ela é ocasionada pela 

experiência de se sentir sozinho ou isolado, independentemente de ele conviver cercado por um 

convívio social (Cacioppo et al., 2015; Haslam et al., 2022). A solidão pode possuir diversas 

facetas, categorizadas em emocional, relacionada a ausência de alguém próximo; social, 

caracterizada pela falta de um círculo e convívio social; e a coletiva, abordada como um 

isolamento de grupos ou redes de indivíduos (Cacioppo et al., 2015). Entres os fatores que 

podem explicar a solidão, estão as relações sociais (Haslam et al., 2022). A participação em um 

círculo social pode fornecer identidade social, que é responsável pelo sentido de conexão com 

outros sujeitos, e essas conexões têm um papel importante no senso de propósito e significado 

de vida (Cacioppo et al., 2015; Haslam et al., 2022; Lam et al., 2021).  

Estudos traçaram relações entre as doenças cardiovasculares (DCV) e fatores 

psicossociais, incluindo a solidão, 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 relação com hábitos de vida não 

saudáveis, a literatura indica que essa relação pode aumentar a ocorrência das DCV em idosos 

(Christiansen et al., 2020; Golaszewski et al., 2022; O’Luanaigh et al., 2012; O’Súilleabháin et 

al., 2019; Thurston; Kubzansky, 2009; Valtorta et al., 2018). Uma hipótese para essa relação 

são os efeitos fisiológicos que a solidão pode causar, como a desregulação do mecanismo 

inflamatório e o aumento dos níveis de estresse e dos biomarcadores cardiovasculares (proteína 

C reativa, homocisteína, HbA1c e perfil lipídico) (O’Luanaigh et al., 2012).  

Na tentativa de produzir informações mais precisas para estimar a relação entre a solidão 

e risco cardiovascular (RCV), são utilizados parâmetros para se traçar um perfil de risco a partir 

dos fatores que podem gerar essa associação, como idade, sexo, etnia, excesso de peso e 
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obesidade, ingestão de álcool, tabagismo, fatores socioeconômicos, psicológicos e genéticos 

(Frančula-Zaninović; Nola, 2018; Hackett; Steptoe, 2016; O’Donnell; Elosua, 2008; Otgontuya 

et al., 2013). Por meio destes fatores de risco, é possível calcular o RCV do indivíduo, 

ferramenta comumente utilizada com o intuito de estimar a possibilidade do sujeito ser 

acometido por uma DCV em um determinado período. 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 solidão foram feitos em países europeus (Julsing et al., 2016; Valtorta et 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 associação entre 

frequência de sentir-se solitário com o risco cardiovascular. Isso poderá auxiliar a compreender 

se essa emoção é 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 Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil) (Lima-Costa, 2018). A amostra 

inicial do ELSI-Brasil foi composta por 9.412 pessoas não institucionalizados acima de 50 anos, 

de ambos os sexos, de 70 municípios brasileiros de todas as regiões do Brasil. Mais detalhes da 

amostragem e da estratificação dos municípios podem ser obtidos em outro artigo (Lima-Costa, 

2018). O instrumento de coleta de dados do ELSI-Brasil é dividido entre módulo domiciliar 

(características gerais no domicílio) e módulo individual. O segundo módulo foi respondido 

somente por moradores acima de 50 anos ou seu responsável/cuidador e contém perguntas 

referentes a aspectos de saúde, serviços de saúde e situação socioeconômica (Lima-Costa, 
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2018). O ELSI-Brasil foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do Centro de Pesquisas 

René Rachou da Fundação Oswaldo Cruz (protocolo número: 34649814.3.0000.5091)  

Para o presente estudo foram utilizadas pessoas de 50 anos (idade mínima ELSI-Brasil) 

até 74 anos devido a medida do instrumento para avaliação do RCV, e excluídas as entrevistas 

respondidas com auxílio de outra pessoa e/ou dados incompletos. 

Risco cardiovascular e solidão 

O desfecho do estudo foi o risco cardiovascular (RCV) avaliado utilizando-se a 

estratificação para América Latina Tropical do escore da Organização Mundial da Saúde e da 

Sociedade de Hipertensão (WHO/ISH) (OMS, 2020). Foi utilizada a ferramenta para dados não 

laboratoriais, que contempla a idade (50-54, 55-59, 60-64, 65-69, 70-74), o sexo (masculino e 

feminino), o tabagismo (fumante e não fumante), a pressão arterial sistólica (mmHg) (<120, 

120-139, 140-159, 160-179, ≥180) e o índice de massa corpórea (IMC) (Kg/m²) (<20, 20-24, 

25-29, 30-35, ≥35). Por meio da categorização dos fatores de risco, foi calculado o escore final 

para o RCV de um evento fatal ou não fatal (OMS, 2020). Para o presente estudo o RCV foi 

categorizado em baixo (<10%) e alto (≥10%) (Valtorta et al., 2018).  

A exposição principal do estudo foi a solidão. Essa informação foi coletada no momento 

da entrevista por meio da pergunta contida no questionário individual: “Com que frequência 

o(a) Sr(a) se sente sozinho (solitário)?”. Dentre as três opções de respostas se encontram: nunca, 

algumas vezes ou sempre. 

Variáveis sociodemográficas e de saúde 

Foram avaliadas as variáveis escolaridade (nunca estudou, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, 9 a 11 

anos, 12 anos ou mais), situação conjugal [sem companheiro (solteiro(a), 

divorciado(a)/separado(a), viúvo(a)) e com companheiro (casado/amasiado/união estável)], 

raça/cor (branca, preta, parda, amarela, indígena), 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 satisfação 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 

população nessa questão)], e eventos críticos nos últimos 12 meses (óbito de cônjuge ou 

companheiro/filho/familiar, doença grave de um filho ou neto, doença grave própria) (sim/não). 

Para as doenças crônicas e demais condições de saúde, também foi utilizado o 

autorrelato de asma, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), artrite ou reumatismo, 

osteoporose, lombalgia ou demais dores crônicas na coluna, depressão, câncer, Parkinson, 

Alzheimer, colesterol, angina e insuficiência cardíaca, categorizadas em nenhuma, uma e duas 

condições ou mais. A depressão foi avaliada pela escala CES-D e foi categorizada como pessoas 

com sintomas depressivos aquelas que possuíam 4 ou mais sintomas (Chapleski et al., 1997).  

A cognição foi avaliada pela fluência verbal, memória e orientação temporal (Almeida, 

1998; Silva et al., 2011). Os resultados foram transformados em escore z, levando-se em 

consideração idade, sexo e escolaridade, pela subtração da pontuação do teste do sujeito pela 

média da amostragem. Feito isso, foi realizada a média dos escores z obtidos nos três testes, 

padronizados pela média da amostra e desvio padrão para a criação da variável 

comprometimento cognitivo. Participantes com um escore z de ≤1DP foram categorizados 

como com comprometimento cognitivo (Ruan et al., 2020). 

Hábitos de vida 

A atividade física foi investigada pelo International Physical Activity Questionary 

(IPAQ), com questões referentes a frequência (dias por semana) e a duração (tempo por dia) 

das atividades físicas realizadas na semana anterior (Matsudo et al., 2012). A estratificação foi 

feita seguindo a recomendação da OMS de atividade física moderada e intensa semanal para 

adultos e idoso, em ativos (≥150 minutos) e com níveis insuficientes de atividade física (<150 

minutos) (World Health Organization, 2020). 
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A funcionalidade foi obtida pela atividade básica de vida diária (ABVD), utilizando-se 

o instrumento proposto por KATZ para avaliar a capacidade do indivíduo 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), transferência (da cama para a cadeira ou vice e versa), 

continência (autocontrole de eliminação de fezes e urina) e alimentação (ato de dirigir a comida) 

(Katz et al., 1970). O ponto de corte utilizado foi não ter nenhuma dificuldade para ser 

independente, ou encontrar uma ou mais dificuldades nas tarefas citadas para dependente. 

A alimentação dos participantes da amostra foi avaliada conforme adequada e 

inadequada, pela combinação do consumo de 2 porções de legumes/vegetais e 3 porções de 

frutas por dia por pelo menos 5 dias na semana (Leong, 1992).  

O consumo de álcool foi categorizado conforme a frequência 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 doses/semana para mulheres e 

mais de 14 doses/semana para homens) (Sobell; Sobell, 1995).  

Análise estatística  

Os dados foram descritos em frequências absolutas e relativas com os respectivos 

intervalos de confiança (IC95%). A análise bivariada entre o desfecho e as variáveis 

independentes foram realizadas para estimar a prevalência e associação com auxílio do teste 

qui-quadrado (c²). A análise de Poisson bruta e ajustada, com os respectivos IC95%, foram 

utilizadas para estimar as associações. Todas as análises utilizarão o comando svy devido à 

complexidade da amostragem.  

Para definir as variáveis de ajustes mínimos foi utilizado o gráfico acíclico direcional 

(DAG), utilizando o programa DAGitty (Figura 3) (Textor et al., 2017). Além disso, foram 

utilizados os termos de interação entre sexo e idade e sexo e solidão, visto as relações que estas 

variáveis possuem com a exposição.  
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Resultados 

Dos 9.412 participantes do ELSI-Brasil, foram incluídos 6.609 indivíduos, os motivos 

e a quantidade para cada estão expostos na Figura 4. A Tabela 1 apresenta a distribuição dos 

participantes.  

A prevalência de RCV ≥10% foi 18,8%. Em relação às variáveis que compõem o escore 

de RCV, a faixa etária 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%), raça/cor parda (45,7%), 

anos de estudo entre 1 a 4 anos (35%) e renda no tercil superior (40%). Quanto aos aspectos de 

saúde e hábitos de vida, houve distribuição similar entre DCNTs, a maioria indicou não 

consumir álcool (78,2%), 91,4% consumiram inadequadamente FLV, há distribuição similar 

entre ativos (50%) e inativos fisicamente (50%), e a maioria não apresentava dificuldade em 

executar atividades diárias (88%). Sobre os aspectos psicossociais, os participantes 

apresentaram bom escore de memória (88,4%) e 67% não apresentaram sintomas de depressão. 

Houve distribuição similar no relato de eventos críticos de vida, 92,6% não moravam sozinho, 

53,3% sentiam-se satisfeitos com a vida, 53,3% indicaram nunca se sentir solitário (Tabela 1).  

Indivíduos que nunca estudaram (29,1%), sem depressão (20,5%), que moravam 

sozinhos (26%) e que não se sentem solitários (22,6%), as pessoas com duas ou mais doenças 

crônicas (22,7%), insuficientemente ativos (22%), com consumo inadequado de FLV (19,3%) 

e consumo leve/moderado de álcool (27,8%), apresentaram prevalência maior de alto RCV 

(p<0,001). 

 Na Tabela 2, foi realizada a descrição do perfil da população em relação a solidão. Para 

as variáveis que compõem o escore de RCV, as maiores prevalências de sentir-se sempre 

solitário foram no sexo feminino (16,5%). Já o tabagismo, a HAS, o IMC e a faixa etária 
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apresentaram valores similares. Quanto aos dados demográficos, sentir-se sempre solitário foi 

mais prevalente entre os indígenas (42,2%), naqueles sem companheiro (19,8%), nos que nunca 

estudaram (25%) e no tercil mais baixo de renda (19%). Sobre as variáveis de saúde e hábitos 

de vida, sujeitos com duas ou mais DCNTs (14,4%), uma ou mais dificuldades para executar 

atividades de vida diárias (ABVD) (25%), insuficientemente ativos (14,2%), com consumo de 

FLV adequado (15,2%) e que não consumiam álcool (13,5%) possuíram maior prevalência de 

sentir-se sempre solitário em relação as demais categorias. Também foi mais prevalente 

naqueles com pior memória (19,6%), sintomas depressivos (30%), relatos de eventos críticos 

de vida (15,2%), morar sozinho (11,7%) e insatisfeitos com a vida (17,1%) (Tabela 2).  

 A associação entre a solidão e o alto RCV é demonstrada na Tabela 3. Na análise bruta, 

estar solitário algumas vezes reduziu a prevalência do RCV ≥10% em 39% enquanto estar 

sempre solitário reduziu em 28%, em comparação a nunca se sentir solitário. Já na análise 

ajustada, apenas sentir solitário algumas vezes permaneceu como fator de redução da 

prevalência de alto RCV em 25% (Tabela 3). 

Discussão 

No presente estudo, a prevalência de RCV ≥10% foi de 18,8% e de sentir-se sempre 

solitário, de 13,7%, em brasileiros de 50 a 74 anos. Estar solitário sempre solitário não foi 

associado ao RCV, enquanto estar solitário as vezes foi fator independente para sua redução.  

Solidão e RCV 

Sentir-se sempre solitário não foi fator independente para a alteração da prevalência de 

alto RCV pessoas brasileiras acima de 50 anos. Outros trabalhos também não identificaram 

associação entre solidão e desfechos cardiovasculares (Das, 2019; Julsing et al., 2016; van 

Zutphen et al., 2021). Entretanto alguns estudos apresentam a solidão 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; 
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Theeke; Mallow, 2013; Valtorta et al., 2018). Uma diferença importante em relação aos demais 

estudos é o foco no nível em que o sujeito se sente solitário. No presente estudo utilizou-se 

apenas uma questão com três opções de resposta (sempre, algumas vezes, nunca). Estudos que 

também investigaram dessa mesma forma, sentir-se solitário aumentou o RCV (Freak-Poli et 

al., 2021; Shankar et al., 2011), contudo, em outros trabalhos solidão não se associou a 

desfechos cardiovasculares quando utilizada uma única pergunta para avaliar esta emoção 

(Christiansen et al., 2020; O’Luanaigh et al., 2012).  

Os artigos que abordam solidão e RCV têm como hipóteses que, apesar de serem muito 

diferentes conceitualmente, possuem relações importantes como a redução da função 

parassimpática cardíaca em sujeitos expostos cronicamente a eventos de vida adversos, 

associações com depressão e outros fatores de risco a saúde mental já conhecidos como 

preditores indiretos para o aumento do RCV, além de hábitos de vida inadequados que se 

relacionam entre sujeitos solitários e com DCV como sedentarismo e tabagismo (Bu et al., 

2021; Golaszewski et al., 2022; Thurston; Kubzansky, 2009). 

A redução no alto RCV em sujeitos que se sentiam solitários algumas vezes possui uma 

relação próxima com as características dos sujeitos solitários e os fatores protetores para o 

aumento do alto RCV que esses sujeitos possuíam (Frančula-Zaninović; Nola, 2018; 

O’Donnell; Elosua, 2008). Contudo, fatores sociais também são importantes de serem citados, 

componentes que podem fazer parte da socialização, como consumo de álcool e tabaco, têm 

menores prevalências em sujeitos solitários ou isolados socialmente (Gandhi et al., 2019; 

Schrempft et al., 2019; Golaszewski et al., 2022; Hegeman et al., 2018).  

Para além das questões propriamente fisiológicas da relação entre aspectos 

socioemocionais e fatores de risco cardiovascular, existem também as questões psicossociais 

relacionadas a redes sociais negativas, já é conhecido que o estresse psicossocial possui uma 

relação ao aumento do RCV (O’Luanaigh et al., 2012; Foguet-Boreu; Ayerbe, 2021; Osborne 
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et al., 2020). Sujeitos solitários comumente estão associados a morar sozinho (O’Súilleabháin, 

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 nível 

de estresse. 

Sentir-se algumas vezes solitário já foi encontrado em outros estudos como fator 

independente na redução do RCV ≥10%, como redução do consumo de álcool e tabaco, mas 

em populações da América do Norte, Inglaterra e Holanda. Uma hipótese plausível para essa 

redução é o fato de os sujeitos solitários desses locais ao se isolarem socialmente se outras 

pessoas consumirem menos álcool e tabaco por participarem menos de atividades de 

socialização em grupo (Song et al., 2023; Cacciopo et al., 2011). Essas populações possuem 

realidades culturais e socioeconômicas 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 solidão emocional é um possível preditor para a mortalidade, mais forte que a solidão 

social, pelo fato de estar relacionada ao componente prejudicial do isolamento, como 

sentimentos de abandono e ansiedade (O’Súilleabháin et al., 2019). A solidão possui 

dimensões, íntima, relacional e coletiva, elas se diferenciam pela proximidade a qual a rede 

social está inserida no sujeito (Cacioppo et al., 2015; Lam et al., 2021). Já é conhecido que a 

falta de pessoas ao redor de um sujeito não é o que caracteriza essa emoção, essas três 

dimensões da solidão referem-se a falta de pessoas as quais o sujeito pode interagir e/ou 

compartilhar sentimentos e emoções, a ausência 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 dimensões, foram incluídas questões psicossociais que se relacionam 

fortemente com a solidão na literatura, como morar sozinho, depressão e satisfação global com 

a vida.   
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Prevalências de solidão e RCV no trabalho e no mundo  

No presente estudo, a solidão teve maior prevalência em sujeitos sem companheiro, e 

que moravam sozinhos, próximo do que seria considerada uma solidão íntima (Cacioppo et al., 

2015). Esses dois fatores, tanto relacionados ou individuais, são fatores de risco para o aumento 

da prevalência dessa emoção (O’Súilleabháin et al., 2019; Schrempft et al., 2019).  

A comparação da prevalência de RCV do presente estudo deve ser feita com demais 

países de renda média para realidades similares (LMIC) (The World Bank Group, 2023). Estudo 

feito em países asiáticos LMIC, utilizando a ferramenta WHO/ISH para avaliação do RCV 

encontrou prevalências de 4,5%, 3,3% e 1,7% de RCV ≥10% em sujeitos de 40 a 64 anos na 

Mongólia, Malásia e Camboja (n=7.109), respectivamente (Otgontuya et al., 2013). Aqueles 

com 60-64 anos (11,2%) apresentaram prevalências maiores que as demais faixas etárias, 

indicando influência da idade no aumento da prevalência (Otgontuya et al., 2013). Estudo feito 

em Seychelles, localizado na costa leste africana, foi encontrada prevalência 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 prevalências (Ndindjock et al., 2011).  

Além destas, outros fatores de RCV já conhecidos pela literatura também aumentaram 

a prevalência de RCV como doenças crônicas, sedentarismo e consumo inadequado de FLV 

(Frančula-Zaninović; Nola, 2018; Stanaway et al., 2018). Baixo peso indicou aumentar a 

prevalência de RCV ≥10%, este fato pode ser explicado por fatores de risco externos como má 

alimentação, sedentarismo, tabagismo, renda, entre outros (Stanaway et al., 2018). 

Para além das prevalências relacionadas ao RCV, foi possível caracterizar os o perfil 

dos solitários. As características encontradas são semelhantes a outros estudos, principalmente 

quando relacionado a fatores psicossociais, como morar sozinho, sem companheiro, relatos de 

eventos críticos e insatisfação global com a vida (Gao et al., 2021; O’Súilleabháin et al., 2019).  
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Ao comparar com estudo que utilizou também pergunta única para avaliar a solidão 

através de dados de bases populacionais de sujeitos com mais de 65 anos, na China, Índia, 

países da América do Sul (Peru e Venezuela) e Central (México, Porto Rico, Cuba e República 

Dominicana) foram encontradas prevalências de 3,8%, 18,3%, 27,2% e 30,7%, 

respectivamente, dados que apontam uma grande variação entre países nessa faixa de renda 

(n=16.685) (Gao et al., 2021). 

Uma metanálise com dados de idosos de 30 países europeus países de renda alta apontou 

prevalências que variaram entre as regiões do leste europeu (21,4%) em comparação com países 

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 prevalências de solidão são muito específicas para cada 

país, visto que os valores não apontam uma distribuição conforme a faixa de renda. 

Características e hábitos dos sujeitos solitários  

Outra questão que pode explicar os resultados obtidos está relacionada às características 

encontradas nos sujeitos que reportaram sentir-se solitário sempre. As prevalências de solidão 

entre as categorias podem indicar algum perfil para esses sujeitos, assim como relacionar de 

forma indireta essas categorias com as variáveis que compõem o escore de RCV.  

Ao analisar apenas as variáveis que compõem o escore de risco utilizado, sentir-se 

sempre solitário foi mais prevalente entre sujeitos com HAS normal, ex-fumantes, e levemente 

maior na faixa etária mais jovem e de baixo peso dados que ajudam a explicar a não associação 

entre solidão e aumento da prevalência de alto RCV, visto que os fatores de risco maios mais 

conhecidos para aumento do RCV não foram os mais encontrados nos sujeitos solitários 

(O’Donnell; Elosua, 2008; OMS, 2021; Stanaway et al., 2018). 

Resultados semelhantes foram encontrados nos sujeitos que se sentiam solitário algumas 

vezes, dentre as variáveis que compõem o escore de risco os sujeitos apontaram HAS normal e 

menores faixas etárias, quanto as outras variáveis analisadas também indicaram ser ativos 
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fisicamente e consumo leve/moderado de álcool. Essas informações podem indicar um perfil 

que também protege para o RCV elevado (Frančula-Zaninović; Nola, 2018; O’Donnell; Elosua, 

2008). Dentre os fatores que podem aumentar o risco, apenas tabagismo atual teve prevalência 

superior as demais categorias (O’Donnell; Elosua, 2008).  

Alguns achados, também apontaram que sujeitos socialmente isolados eram ex-

fumantes, com menor consumo de álcool e menos doenças limitantes de longa duração, em 

detrimento aos não isolados (Gandhi et al., 2019; Schrempft et al., 2019), dados semelhantes 

aos presentes neste trabalho. Assim como em estudo com solitários, que indicou que esses 

sujeitos utilizam menos álcool (Golaszewski et al., 2022; Hegeman et al., 2018). Esses 

resultados podem estar relacionados a baixa socialização associada a diminuição de hábitos 

prejudiciais à saúde (Gandhi et al., 2019; Golaszewski et al., 2022; Schrempft et al., 2019). 

Potencialidades e limitações do estudo  

A primeira limitação citada é a mensuração da solidão, neste caso através de pergunta 

única (Das, 2019). A forma como foi questionada a solidão pode de alguma forma ser 

confundida com isolamento social por alguns participantes. Contudo, essa limitação tentou ser 

compensada pelos modelos de ajuste utilizado nas análises que utilizaram variáveis importantes 

que também se relacionam a solidão em outros trabalhos, como álcool, depressão, morar 

sozinho, satisfação 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 é o desenho 

do estudo empregado, estudos transversais pela impossibilidade de estabelecer uma relação de 

causalidade (Merchán-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 associação entre solidão e RCV em pessoas acima de 

50 anos, a utilização de um escore replicável em países LMIC, devido a não utilizar de dados 
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laboratoriais. Além disso, a utilização de uma amostra representativa nacionalmente e a 

robustez metodológica e estatística torna possível replicações dos achados em outras realidades.  

Conclusão 

Os resultados encontrados indicaram redução na prevalência de alto RCV em indivíduos 

que se sentem solitários algumas vezes e ausência de associação para aqueles que se sentem 

sempre. 

Esses resultados ajudam a entender como a emoção solidão afeta a prevalência de alto 

RCV na realidade de um país de renda média utilizando um escore que não utiliza dados 

laboratoriais para o cálculo do escore. Essa ferramenta também foi escolhida com o propósito 

de ser facilmente replicado em realidades semelhantes à do Brasil, visto que o presente estudo 

é o primeiro que avalia a associação entre solidão e RCV elevado no continente sul-americano.  

Novos estudos são necessários, se possíveis longitudinais, em populações de países de 

renda média e baixa, com o intuito de se ter um parâmetro epidemiológico da associação entre 

solidão e do RCV em populações com características culturais e de renda diferentes.  
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Tabelas  

 

Tabela 1. Análises descritiva dos participantes, características e prevalência de alto risco cardiovascular 
(RCV) (≥10%), ELSI-Brasil, 2015-2016 

                 Variável n % (IC 95%) RCV≥10% valor 
de p* % (IC 95%) 

Risco cardiovascular      <10% 4.844 81,2 (79,2; 83,0)   
  ≥10% 1.225 18,8 (17,0; 20,7)    
Faixa etária    <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)   
Índice 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)   
Hipertensão arterial sistêmica    <0,001 

 Normal 1.661 26,8 (25,2; 28,6) 4,1 (3,0; 5,5)  
 Pré-hipertensão 2.338 38,2 (36,7;39,8) 9,5 (7,6; 11,8)  
  Hipertensão  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)   
Raça    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)  
  Indígena 150 2,0 (1,4; 2,7) 24,3 (17,1; 33,0)   
Situação 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)   9 a 11 anos 1.376 24,4 (22,7; 26,3) 12,4 (10,4; 14,8)   5 a 8 anos 1.389 24,0 (22,0; 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)   Intermediário 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)   
Doenças Crônicas    <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 diária    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 física     <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 álcool    <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 memória    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)   
Depressão    <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 críticos    0,873 

 Não 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 

 Não 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)   
Satisfação 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)   
Solidão     <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=número de indivíduos na amostra; RCV= risco cardiovascular; ADL= atividade de vida diária; DP= 
desvio padrão. 
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Tabela 2. Frequência de solidão entre as categorias analisadas, ELSI-Brasil, 2015-2016 

Variável 
Solidão  

% (IC 95%)  
Nunca  Algumas vezes  Sempre 

Faixa etária     50 a 59 anos 50,6 (44,7; 56,4) 35,7 (30,4; 41,3) 13,7 (9,4; 19,7) 
 60 a 69 anos 53,0 (46,0; 59,6) 35,7 (29,3; 42,6) 11,3 (8,9; 14,5) 

  70 a 74 anos 60,5 (49,5; 70,6) 25,3 (19,1; 32,5) 14,2 (10,0; 16,5) 
Sexo    

 Feminino 42,8 (37,5; 4a8,2) 40,7 (36,2; 45,3) 16,5 (13,1; 20,7) 
  Masculino 62,4 (55,8; 68,4) 28,4 (23,3; 34,0) 9,2 (5,4; 15,1) 
Índice de Massa Corporal    
 Normal 51,7 (42,7; 60,6) 33,2 (25,9; 41,2) 15,1 (9,2; 23,8) 

 Baixo peso 46,2 (17,6; 77,4) 38,0 (14,6; 68,7) 15,8 (5,3; 38,5) 
 Sobrepeso 52,8 (47,3; 58,1) 35,5 (31,0; 40,3) 11,7 (8,1; 16,3) 

  Obeso 52,5 (44,6; 60,4) 35 (27,0; 53,4) 12,5 (8,5; 18,1) 
Hipertensão arterial sistêmica   
 Normal 45,0 (38,3; 51,6) 40,0 (34,1; 46,8) 15,0 (9,6; 22,1) 

 Pré-hipertensão 53,7 (46,6; 60,6) 35,1 (28,8; 42,0) 11,2 (8,2; 14,8) 
  Hipertensão  57,4 (49,0; 65,4) 29,2 (22,7; 36,7) 13,4 (8,9; 19,5) 
Tabagismo     Nunca fumante 51,7 (46,1; 57,2) 37,1 (31,5; 42,9) 11,2 (7,3; 16,7) 

 Ex-fumante 55,0 (48,5; 61,9) 30,0 (24,8; 35,4) 15,0 (9,7; 21,9) 
  Fumante atual 46,6 (39,0; 54,4) 40,3 (32,6; 48,3) 13,1 (8,0; 20,6) 
Raça     Branca 55,0 (47,6; 62,2) 33,3 (27,4; 39,6) 11,7 (7,9; 17,0)  

 Preta 48,4 (34,1; 63,0) 39,0 (24,4; 55,7) 12,6 (6,5; 23,0) 
 Parda 51,0 (43,8; 58,1) 36,2 (28,8; 44,2) 12,8 (9,9; 16,4) 
 Amarela 85,5 (63,4; 95,2) 12,7 (4,0; 33,6) 1,8 (0,2; 14,0) 

  Indígena 32,1 (10,3; 66,1) 25,7 (12,1; 46,5) 42,2 (18,6; 70,0) 
Situação conjugal     Sem companheiro  40,2 (34,0; 46,8) 40,0 (33,0; 47,4) 19,8 (14,4; 26,3) 
  Com companheiro  57,7 (52,0; 63,2) 32,3 (27,8; 37,2) 10,0 (7,2; 13,3) 
Escolaridade     12 anos ou mais 47,7 (35,7; 59,8) 47,6 (35,2; 60,2) 4,7 (1,5; 13,5) 

 9 a 11 anos 53,2 (44,4; 61,7) 38,7 (31,4; 46,3) 8,1 (4,8; 13,3) 
 5 a 8 anos 55,5 (47,3; 63,2) 35,8 (28,1; 44,3) 8,7 (5,1; 14,2) 
 1 a 4 anos 51,4 (43,3; 59,3) 30,1 (23,1; 38,1) 18,5 (12,6; 26,1) 

  Nunca estudou 50,3 (34,4; 65,7) 24,7 (14,1; 39,5) 25,0 (12,7; 43,2) 
Renda por tercil     Superior 58,0 (52,5; 63,1) 35,0 (29,2; 40,9) 7,0 (5,1; 10,0) 

 Intermediário 52,1 (44,7; 59,3) 33,5 (26,0; 42,0) 14,4 (10,3; 19,6) 
  Baixo 45,5 (36,0; 26,5) 35,5 (29,3; 42,2) 19,0 (13,6; 25,8) 
Doenças Crônicas     Nenhuma 56,1 (48,1; 63,8) 31,4 (26,3; 37,2) 12,5 (6,9; 21,5) 

 Uma 53,5 (46,8; 60) 34,7 (29,1; 40,8) 11,8 (8,6; 16,0) 
  Duas ou mais 48,3 (42,1; 54,5) 37,3 (31,4; 43,6) 14,4 (11,6; 17,6) 
Atividades de vida diária     Nenhuma dificuldade  54,6 (50,6; 58,6) 34,0 (30,3; 37,7) 11,4 (8,5; 15,1) 
  Uma ou mais dificuldades 34,3 (26,4; 43,3) 40,7 (33,7; 48,2) 25,0 (17,0; 52,3) 
Atividade física      Ativo 50,0 (45,4; 54,4) 38,0 (32,9; 44,1) 12,0 (8,7; 15,4) 
  Insuficientemente ativo 54,6 (48,4; 60,6) 31,2 (26,9; 35,9) 14,2 (9,9; 19,8) 
Consumo FLV     Adequado 52,6 (39,4; 65,4) 32,2 (24,1; 45,7) 15,2 (8,2; 16,2) 
  Inadequado 52,3 (47,6; 57,0) 35,0 (31,4; 38,6) 12,7 (10,0; 16,2) 
Consumo de álcool     Nunca 51,3 (46,0; 56,6) 35,2 (31,2; 39,4) 13,5 (10,1; 17,7) 

 Leve/moderado 43,7 (29,6; 59,0) 43,3 (31,2; 56,4) 13,0 (7,7; 20,7) 
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  Risco 66,7 (56,1; 75,8) 24,3 (16,5; 34,6) 9,0 (3,8; 19,5) 
Escore de memória     DP>1 53,4 (48,9; 57,8) 34,6 (30,3; 39,1) 12,0 (9,3; 15,3) 
  DP≤1 45,1 (31,7; 59,2) 35,3 (22,8; 50,2) 19,6 (10,6; 33,1) 
Depressão     <3 sintomas 68,0 (63,1; 72,5) 26,7 (22,7; 31,1) 5,3 (3,1; 8,6) 
  >4 sintomas 18,0 (13,2; 24,1) 52,0 (44,9; 59,1) 30,0 (23,7; 36,6) 
Eventos críticos    
 Não 57,4 (50,6; 64,0) 32,2 (27,0; 37,8) 10,4 (6,9; 15,3) 
  Sim 47,8 (41,1; 54,5) 37,0 (30,3; 44,1) 15,2 (11,0; 20,8) 
Morar sozinho    
 Não 53,2 (48,8; 57,4) 35,1 (31,7; 38,6) 11,7 (9,1; 14,9) 
  Sim 41,0 (28,3; 54,7) 29,0 (17,1; 44,4) 30,0 (15,7; 50,0) 
Satisfação global com a vida    
 Satisfeito 63,3 (56,6; 69,4) 27,4 (22,0; 33,5) 9,3 (6,3; 13,3) 
  Insatisfeito 40,2 (34,2; 46,4) 42,7 (37,3; 48,4) 17,1 (12,1; 23,4) 

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

 

 
Tabela 2. Análise bruta e ajustada do alto risco cardiovascular (RCV) (≥10%) exposto a solidão, ELSI-
Brasil, 2015-2016 

Variáveis RCV 
RP bruta (IC95%) RP ajustada* (IC95%) 

Solidão    

 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 confiança de 95%; RP (IC95%) = razão de 
prevalência; *Variáveis de ajuste: raça, renda per capita, escolaridade, consumo de álcool, atividade 
física consumo de frutas, legumes e verduras, depressão, doenças crônicas, morar sozinho, satisfação 
global com a vida. 

 

Figuras 
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Figura 3. Gráfico acíclico direcional das covariáveis em relação a exposição e desfechos principais. 

 

Legenda: FLV= frutas, legumes e verduras; ADL= atividade de vida diária; RCV= risco cardiovascular.  

 

Figura 4. Fluxograma de seleção da amostra considerando os critérios de inclusão, ELSI-Brasil, 2015-16 

 

Legenda: n= número de indivíduos na amostra; RCV=risco cardiovascular. Fonte: elaboração própria a partir de 

dados do ELSI-Brasil (2015-2016). 
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Figura 5. Prevalência dos componentes do escore do risco cardiovascular (WHO/ISH) 

 

Legenda: IMC= índice de massa corporal; HAS= hipertensão arterial sistêmica 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O objetivo do presente trabalho foi compreender se associação entre a emoção 

solidão e o alto RCV em uma população de adultos mais velhos brasileiros. A partir 

do nosso conhecimento, esse já é o primeiro realizado com dados do Brasil e da 

América Latina. 

Para além disso, avaliar a solidão se torna cada vez mais importante no mundo 

contemporâneo visto a quantidade de trabalhos e discussões acerca de temáticas 

relacionadas ao envelhecimento e saúde mental no geral, sentimentos e emoções 

exacerbadas, e com os quais essa temática pode se associar.  

 O estudo sobre DCV já é muito conhecido, assim como os fatores de risco para 

elas já são estudados desde o estudo de Framingham em 1948. Contudo, e acentuado 

pela transição epidemiológica, as DCV ainda são o maior problema de saúde no 

mundo, e entender como outros fatores para além dos genéticos e de hábitos de vida 

podem se associar e aumentar a carga destas doenças em países como o Brasil ainda 

é muito importante. Utilizar-se das melhores ferramentas para uma prática em saúde 

torna-se cada vez mais eficazes são necessários, com instrumentos robustos, para 

todos os profissionais de saúde utilizarem no seu campo de trabalho na atenção 

primária e secundária. 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 fácil obtenção sem necessidade de exames laboratoriais. 

Ao associar ao RCV, o presente trabalho mostrou que no Brasil, sentir-se 

solitário não foi um fator independente para a associação entre o aumento do RCV, 

mesmo com ajustes. Contudo, entre aqueles que se sentiam as vezes solitário, os 

resultados apontaram para uma redução do RCV. Sendo assim, buscou-se 

compreender sobre o perfil das características e hábitos dos sujeitos solitários, que 

apontou para relações indiretas com fatores amplamente conhecidos como protetores 

ao aumento do RCV, fato que mostra a importância de analisar o perfil de uma 

população estudada para além das associações diretas.  

Outros achados, feitos em países com realidades diferentes das encontradas 

no Brasil, são vistas associações entre solidão e aumento do RCV, o que mostra como 

são importantes estudos feitos em países diversos e com realidades econômicas e 
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culturais distintas. Com isto em pauta, o olhar para o sujeito além do ser biológico se 

faz cada vez mais necessário, e compreender como as relações entre saúde mental 

e física se dão, para além dos estudos feitos nos países de renda alta, também se faz. 

Novos estudos são validos, se possíveis longitudinais, a fim de avaliar de que forma 

a solidão e a mudança nos hábitos de vida modifica desfecho de saúde cardiovascular, 

ao longo do tempo.  
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APÊNDICE 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.  Descrição da busca feita na base de dados PubMed  

 

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

(("solidão Soledad" OR Loneliness) AND ("Doenças Cardiovasculares" OR 

"Fatores de risco cardiovascular " OR "Fatores de risco cardiovasculares" OR " risco 

cardiovascular " OR "fatores de risco para doenças cardíacas" 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 Idade" OR "pessoas de idade" OR centenários OR nonagenários OR 

octogenários OR velhíssimos 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 más años" OR "adulto mayor de 80 años y más" OR 

"adultos mayores de 80 años y más" OR "mayores de 80 años y más" OR 

nonagenarios OR octogenarios OR "muy viejo")) 

Figura 4. Descrição da busca feita na base de dados BVS  
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Nota: A busca foi realizada em abril de 2022. 
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ANEXO A – Aspectos Éticos ELSI-Brasil 
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ANEXO B –  Normas da revista 
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