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RESUMO

Introducgdo: A funcionalidade desempenha um papel importante no bem-estar e na
autonomia dos idosos. Identificar fatores que contribuem para o declinio funcional é urgente,
com a soliddo emergindo como uma variavel relevante para doengas cronicas. No entanto,
sua influéncia nas limitac6es funcionais ainda € pouco compreendida. Objetivo: Analisar a
associacao entre solidao e limitacdo funcional em uma ou mais Atividades Bésicas de Vida
Diaria (ABVD)/Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) em individuos com 80
anos ou mais, que vivem na comunidade, na Onda 8 do painel interdisciplinar Survey of
Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE). Método: Foi realizada uma analise
transversal com dados da Onda 8 do SHARE, incluindo participantes de ambos o0s sexos com
80 anos ou mais. Foram excluidos residentes de instituicdes de longa permanéncia, bem
como aqueles que ndo responderam as variaveis de exposicdo e desfecho. A solidao foi
avaliada pela Escala de Soliddo de Trés Itens, que considera companhia, exclusdo e
isolamento. O desfecho foi definido como limitacdo funcional em ABVD (vestir-se,
caminhar, tomar banho, comer, deitar-se/levantar-se/transferir-se da cama e usar o banheiro)
e AIVD (usar um mapa, preparar refeigdes quentes, fazer compras, realizar telefonemas,
tomar medicamentos, realizar trabalhos domésticos, gerenciar dinheiro, sair de casa usando
transporte de forma independente e lavar as préprias roupas), avaliadas por questionarios.
Variaveis sociodemograficas e relacionadas a saude também foram consideradas. Foram
aplicadas regressao logistica e analise multivariada, utilizando razdo de chances (OR) como
medida de efeito. Resultados: A amostra incluiu 7.434 participantes, com idade média de
84,4 (+£3,8) anos, sendo 58,2% do sexo feminino, 52,5% com baixo nivel de escolaridade e
30,1% residindo na Europa Central. Dentre os participantes, 4.164 (56%) relataram solidéo,
e desses, 2.305 (55,4%) apresentaram alguma limitagdo em ABVD/AIVD. Tanto na analise
univariada (OR=2,18, IC 95%: 1,98 - 2,39, p<0,001) quanto no modelo multiplo (OR=1,50,
IC 95%: 1,34 - 1,67, p<0,001), a solid&do mostrou uma associacéo significativa com limitagéo
funcional em ABVD/AIVD. Essa associacdo permaneceu significativa apds ajustes para
covariaveis, com uma area sob a curva ROC de 76%. ConclusGes: Existe uma associa¢cdo
significativa e independente entre soliddo e limitacdo em ABVD/AIVD em uma amostra
multicéntrica de adultos com 80 anos ou mais que vivem na Europa, destacando a solidéo
como uma variavel critica para a saude funcional desta populacéo.

Palavras-Chave: ldosos de 80 anos ou mais; Envelhecimento Saudavel; Solidao;
Atividades Cotidianas.



ABSTRACT

Introduction: Functionality plays an important role in the well-being and autonomy of older
adults. Identifying factors that contribute to functional decline is urgent, with loneliness
emerging as a relevant variable for chronic diseases. However, its influence on functional
limitations is still poorly understood. Objective: To analyze the association between
loneliness and functional limitation in one or more Basic Activities of Daily Living
(BADL)/Instrumental Activities of Daily Living (IADL) in individuals aged 80 or older,
living in the community, from Wave 8 of the interdisciplinary panel Survey of Health, Aging
and Retirement in Europe (SHARE). Method: A cross-sectional analysis was conducted
using data from Wave 8 of SHARE, including participants of both genders aged 80 or older.
Residents of long-term care institutions, as well as those who did not respond to the exposure
and outcome variables, were excluded. Loneliness was assessed using the Three-ltem
Loneliness Scale, which considers companionship, exclusion, and isolation. The outcome
was defined as a functional limitation in BADL (dressing, walking, bathing, eating, lying
down/getting up/transferring from bed, and using the toilet) and IADL (using a map,
preparing hot meals, shopping, making phone calls, taking medication, doing housework,
managing money, leaving the house using transportation independently, and doing one’s
own laundry), evaluated by questionnaires. Sociodemographic and health-related variables
were also considered. Logistic regression and multivariate analysis were applied, using odds
ratio (OR) as the measure of effect. Results: The sample included 7,434 participants, with a
mean age of 84.4 (+£3.8) years, 58.2% were female, 52.5% had a low level of education, and
30.1% resided in Central Europe. Among the participants, 4,164 (56%) reported loneliness,
and of these, 2,305 (55.4%) had limitations in BADL/IADL. Both in univariate analysis
(OR=2.18,95% CI: 1.98 - 2.39, p<0.001) and in the multiple model (OR=1.50, 95% CI: 1.34
- 1.67, p<0.001), loneliness showed a significant association with functional limitations in
BADL/IADL. This association remained significant after adjustments for covariates, with
an area under the ROC curve of 76%. Conclusions: There is a significant and independent
association between loneliness and limitations in BADL/IADL in a multicentric sample of
adults aged 80 or older living in Europe, highlighting loneliness as a critical variable for the
functional health of this population.

Keywords: Aged, 80 and over; Healthy Aging; Loneliness; Activities of Daily Living.



RESUMO POPULAR

Este estudo investiga como a solid&o afeta a capacidade de idosos com 80 anos ou
mais de realizar atividades diarias, como se vestir, tomar banho ou fazer compras. A solidao
é um problema comum entre essa populacao e pode influenciar sua salide, mas seu impacto
especifico na capacidade de realizar essas atividades ainda ndo é bem compreendido. Para
entender melhor como a soliddo afeta a capacidade de viver de forma independente,
analisamos dados de mais de 7 mil idosos de diversos paises europeus, todos participantes
de um grande estudo sobre salde e envelhecimento.

Descobrimos que os idosos que se sentem mais solitarios tém quase o dobro de
chances de enfrentar dificuldades nas atividades do dia a dia, mesmo ap06s considerar outros
fatores como doencas cronicas (por exemplo, diabetes, derrame cerebral e infarto) e nivel de
escolaridade.

Esses resultados mostram que a soliddo pode ser um risco significativo para a perda
de autonomia em idosos, afetando diretamente a qualidade de vida. Ao contrario de
condicdes que podem ser tratadas com medicamentos, a solidao é um problema que pode ser
abordado com politicas publicas e estratégias para reduzir esse sentimento, como promover
atividades sociais, melhorar o acesso a redes de apoio e oferecer servicos que ajudem o0s
idosos a se sentirem menos isolados. Ao combater a soliddo, podemos nédo apenas melhorar
0 bem-estar emocional, mas também ajudar a manter a independéncia funcional do idoso por
mais tempo, promovendo um envelhecimento saudavel.



LAY SUMMARY

This study investigates how loneliness affects the ability of adults aged 80 and over
to perform daily activities, such as dressing, bathing, or shopping. Loneliness is a common
problem among this population and can influence their health, but its specific impact on the
ability to perform these activities is still not well understood. To better understand how
loneliness affects the ability to live independently, we analyzed data from more than 7,000
older adults from various European countries, all participants in a large study on health and
aging.

We found that older adults who feel lonelier are almost twice as likely to face
difficulties with daily activities, even after accounting for other factors such as chronic
illnesses (e.g., diabetes, stroke, and heart attack) and educational level.

These results show that loneliness can be a significant risk factor for the loss of
autonomy in older adults, directly affecting their quality of life. Unlike conditions that can
be treated with medication, loneliness is a problem that can be addressed with public policies
and strategies to reduce this feeling, such as promoting social activities, improving access to
support networks, and providing services that help older adults feel less isolated. By tackling
loneliness, we can not only improve emotional well-being but also help maintain the
functional independence of older adults for longer, promoting healthy aging.
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1 INTRODUCAO

A proporgdo de pessoas com 65 anos ou mais esta aumentando mais rapidamente do
que outros segmentos da populacdo. Estima-se que, até 2050, haverd 2,1 bilhdes de idosos
no mundo, e a faixa etaria de 80 anos ou mais deve triplicar, passando de 143 milhdes em
2019 para 429 milhdes. Esse aumento sem precedentes deve acelerar nas proximas décadas,
especialmente nos paises em desenvolvimento (Nations, 2019). A populagdo com 80 anos
ou mais, que enfrenta desafios Unicos de salde e funcionalidade, surge como um grupo
especialmente relevante para estudos aprofundados, destacando a crescente urgéncia de
compreender as novas geracOes de idosos e de oferecer um melhor suporte para as
transformac0es associadas a essa fase avangada da vida (Morganti, 2024).

O envelhecimento afeta cumulativamente os sistemas do corpo, resultando em
declinio gradual e limitagcdes funcionais (WHO, 2020). Essas limita¢cdes dificultam a
realizacdo independente de Atividades Bésicas (ABVD) e Instrumentais da Vida Diaria
(AlIVD), comprometendo a autonomia (Wang et al., 2021). Nesse contexto, o estudo da
soliddo em idosos, particularmente em pessoas com 80 anos ou mais, € essencial, pois esse
grupo estd especialmente vulneravel a alteragcbes funcionais e ao isolamento social
(Morganti, 2024).

Estudos recentes mostram uma relacdo importante entre funcionalidade e solidao,
considerando que o estado emocional influencia diretamente a satde fisica (Park et al., 2020;
Zhang; Dong, 2022). Desde 0 nascimento, as conexdes interpessoais sao fundamentais para
o desenvolvimento social e o equilibrio emocional; sua auséncia pode levar a soliddo, um
estado aversivo onde ha discrepancia entre os relacionamentos percebidos e os desejados

(Peplau; Perlman, 1982; Kemperman et al., 2019).
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Antes da pandemia de Corona Virus Disease (COVID-19), a soliddo ja era uma
questdo global (Sierakowska; Doroszkiewicz, 2022; Taylor et al., 2023). As restricdes de
quarentena e isolamento social agravaram essa condi¢do (Taylor et al., 2023). No Reino
Unido, a prevaléncia de solid&o entre adultos aumentou de 37% em 2017-2019 para 51% no
primeiro semestre de 2020 (Bu; Steptoe; Fancourt, 2020). Dados da pesquisa Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) mostraram que europeus com 60 anos
ou mais que vivem sozinhos em paises com altas taxas de mortalidade e medidas rigorosas
de confinamento tiveram um risco maior de depresséo e solidao (\Voss; Paiva; Matos, 2021;
Atzendorf; Gruber, 2022). Alguns estudos confirmaram que o distanciamento rigoroso
aumentou a prevaléncia de solid&o, especialmente entre mulheres afetadas pelo virus (Baena
etal., 2023).

Solidao e limitag&o funcional séo conceitos distintos, mas frequentemente coexistem,
especialmente entre os idosos (Hanlon et al., 2024). Diversos estudos analisaram ambas as
condicBes, mas a soliddo geralmente tem sido avaliada por uma Unica pergunta, sem 0 uso
de questionarios validados (Bien; Bien-Barkowska, 2016; Cao et al., 2023; Zhang et al.,
2023; Zhao et al., 2023). Além disso, a maioria dos estudos incluiu respondentes com perfis
sociodemogréaficos semelhantes, do mesmo pais ou regido (Perissinotto; Cenzer; Covinsky,
2012; Chow; Wong; Choi, 2021). Poucos estudos analisaram de forma abrangente a
interacdo entre soliddo e limitacbes em ABVD e AIVD utilizando métodos validados e
amostras amplas de varios paises. Até onde sabemos, nenhum desses estudos incluiu tanto a
avaliacdo de ABVD quanto de AIVD para medir a capacidade funcional (Perissinotto;
Cenzer; Covinsky, 2012; Shankar et al., 2017; O’Suilleabhain; Gallagher; Steptoe, 2019).

Diante disso, o presente estudo teve como objetivo analisar a associagao entre solidao
e limitagdo funcional em uma ou mais ABVD/AIVD em individuos com 80 anos ou mais,

que vivem na comunidade, na Onda 8 do painel interdisciplinar SHARE.
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2 JUSTIFICATIVA

Tanto a soliddo quanto as limitagdes funcionais s&o comuns entre pessoas com 80
anos ou mais, afetando negativamente sua qualidade de vida (Dykstra, 2009; Perissinotto;
Cenzer; Covinsky, 2012). Embora a relagdo entre essas variaveis em idosos ja tenha sido
estudada, ainda existem lacunas significativas no conhecimento. N&o esta claro como
diferentes contextos socioeconémicos, clinicos e de estilo de vida afetam essa relacéo,
especialmente entre 0os mais longevos. A auséncia de uma abordagem multidimensional
focada em grupos especificos, como aqueles com mais de 80 anos, destaca a necessidade de
novas pesquisas para uma compreensdo mais detalhada dessas questdes em uma populacéo
crescente e vulneravel.

Portanto, aprofundar as investigacGes é essencial para compreender melhor a inter-
relacdo entre soliddo, limitagdes funcionais e salde geral desses individuos. Esse
entendimento é necessario para embasar intervencdes que previnam ou reduzam o0s niveis
de soliddo e melhorem a capacidade funcional. Tais intervengdes podem contribuir para o
bem-estar emocional e fisico, aumentar a independéncia funcional e a autonomia, resultando
em melhor qualidade de vida para os individuos dessa faixa etaria. Além disso, também tém
o0 potencial de diminuir a necessidade de cuidados prolongados e 0s custos associados a

salde.
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3 REVISAO DA LITERATURA

Com o aumento da expectativa de vida e o envelhecimento populacional em
ascensdo, a ciéncia da senescéncia torna-se cada vez mais relevante (Colloca et al., 2020;
Thompson; Rosati; Snyder-Mackler, 2020). A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) define
como idosos individuos com 65 anos ou mais em paises desenvolvidos e 60 anos ou mais
em paises emergentes. Estima-se que, até 2050, havera 1,5 bilhdo de idosos no mundo, com
a maioria vivendo em paises em desenvolvimento. Um aumento significativo é esperado na
faixa etaria de 80 anos ou mais, projetando um crescimento de 143 milhGes em 2019 para
429 milhdes em 2050 (Nations, 2019).

O envelhecimento é um processo natural, irreversivel e multifatorial que afeta todos
os sistemas fisioldgicos do corpo humano, levando ao declinio gradual das fungdes e ao
aumento do risco de incapacidades (WHO, 2020). Este processo é influenciado por uma
combinacdo de fatores genéticos, celulares, estilo de vida e doencas, o que torna o organismo
mais vulneravel a diferentes tipos de agressdes (La Torre; Lo Vecchio; Greco, 2023).

O envelhecimento biolégico pode ser classificado em dois tipos principais:
senescéncia e senilidade. A senescéncia pode ocorrer de forma bem-sucedida, quando as
reservas fisiolégicas permanecem minimamente alteradas, ou de forma usual, quando ha
perda funcional sem resultar em incapacidades significativas. Ja a senilidade é caracterizada
por um estagio avancado de fragilidade, associado a alteracdes fisiologicas sem causa
especifica (Crews, 2022).

Compreender e gerir esse processo torna-se essencial, exigindo uma abordagem
abrangente e multidimensional que vise prevenir a dependéncia fisica e cognitiva, além de
promover o envelhecimento saudavel (Guilbaud; Mailliez; Boulanger, 2020; Loef et al.,

2023). Pesquisas em saude publica tém destacado a complexidade dos fatores que
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influenciam o envelhecimento, levando & proposi¢do de diferentes modelos conceituais,
como envelhecimento saudavel, ativo ou bem-sucedido (Beard et al., 2019; George et al.,
2021).

Embora a maioria das definicbes de envelhecimento saudavel se concentre na
auséncia de doencas (Beard et al., 2019; George et al., 2021), a OMS introduziu, em 2015,
um conceito mais abrangente. O envelhecimento saudavel foi definido como o processo de
desenvolvimento e manutencdo da capacidade funcional que permite o bem-estar na velhice.
Esse conceito enfatiza a importancia dos fatores contextuais e individuais que permitem aos

idosos serem e fazerem o que valorizam a medida que envelhecem (WHO, 2015).

3.1 CAPACIDADE FUNCIONAL

A capacidade funcional se refere & habilidade de um individuo para realizar
atividades necessarias ao autocuidado e a plena participacdo na vida social e comunitaria
(WHO, 2020; Moreno-Agostino et al., 2021). Ela abrange diversas fungdes, desde atividades
basicas, como vestir-se e alimentar-se (Katz et al., 1963), até atividades mais especificas do
cotidiano, como gerir financas e usar transporte publico (Lawton; Brody, 1969). Com o
envelhecimento, a capacidade funcional torna-se um parametro critico para avaliar o estado
de salde e a qualidade de vida dos idosos (La Torre; Lo Vecchio; Greco, 2023).

Para medir a capacidade funcional, sdo utilizados instrumentos de avaliacdo que
consideram tanto as habilidades intrinsecas do individuo quanto as demandas do ambiente
em que ele vive. Esses instrumentos podem incluir questionarios que avaliam a capacidade
de realizar atividades diarias e escalas que medem o nivel de independéncia (Han; Zhang;
Fang, 2022). A mensuragédo adequada da capacidade funcional fornece insights importantes

sobre as areas em que o0 idoso pode necessitar de suporte adicional, além de auxiliar na
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identificacdo de intervencdes apropriadas (Pashmdarfard; Azad, 2020). A avaliacdo das
ABVD e das AIVD é especialmente relevante, pois permite avaliar desde o autocuidado até
as interagcdes mais complexas necessarias para uma vida independente (Pashmdarfard; Azad,
2020; Han; Zhang; Fang, 2022).

O agravamento das incapacidades ndo é influenciado apenas por fatores biomédicos,
mas também pelo sofrimento psicossocial (Mehta; Yaffe; Covinsky, 2002). A soliddo, um
importante causador de sofrimento humano, esté associada a piores resultados de qualidade
de vida (Ekwall; Sivberg; Hallberg, 2005) e ao comprometimento da capacidade fisica
funcional (Gyasi et al., 2022). Devido a isso, a investigacdo sobre os impactos da soliddo na

funcionalidade e na satde dos idosos tem ganhado destaque mundial (Jiang et al., 2021).

3.2 SOLIDAO

A natureza social dos seres humanos impulsiona a busca por conexdes interpessoais
desde o nascimento, sendo essas conexdes vitais para o desenvolvimento e compreenséo do
universo social (Crespo-Sanmiguel et al., 2022). A integracdo social continua ao longo da
vida é essencial para o equilibrio emocional e fisico (Allen et al., 2021), por outro lado, a
auséncia de conexdes sociais pode levar ao surgimento da soliddo, que € caracterizada como
um estressor psicossocial (Peplau; Perlman, 1982; Kemperman et al., 2019).

Conceituada como um estado aversivo que resulta da discrepancia entre as relacoes
percebidas e as esperadas (Peplau; Perlman, 1982; Kemperman et al., 2019), a solidao pode
ser classificada em soliddo social (relagdes insuficientes) ou emocional (falta de intimidade
desejada) (Kemperman et al., 2019). Ja o isolamento social é definido como a baixa

quantidade e qualidade de contatos sociais, mensuravel pela observacdo da rede social de
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um individuo (Freedman; Nicolle, 2020). Assim, enquanto o isolamento social ¢ uma medida
objetiva, a soliddo é uma experiéncia subjetiva (Manoli; McCarthy; Ramsey, 2022).

A solidao tem sido alvo de estudos em diversas areas, incluindo gerontologia (Giné-
Garriga et al., 2021), cardiologia e neurologia (Valtorta et al., 2016). Sua prevaléncia varia
de acordo com a populagdo estudada. Segundo Dykstra (2009), cerca de 20-30% dos adultos
relatam sentimentos de soliddo, e esse nimero pode chegar a 50% entre idosos com 80 anos
ou mais. Em outro estudo, foi encontrado que metade dos individuos acima de 60 anos
apresentam risco de isolamento social, e cerca de um terco enfrentam algum grau de solidédo
(Manoli; McCarthy; Ramsey, 2022).

A prevaléncia desse sentimento também pode variar conforme a localizagdo
geogréfica. Na Europa, por exemplo, os paises do sul e leste da Europa relatam niveis mais
elevados de soliddo em comparacdo com os paises do norte e da Europa Ocidental,
respectivamente (Gierveld; Dykstra; Schenk, 2012; Hansen; Slagsvold, 2016). Apesar dessa
variabilidade, de forma geral, com o avanco da idade, a preocupagdo com a solidédo tende a
crescer (Manoli; McCarthy; Ramsey, 2022).

Influenciada pela combinacédo de fatores individuais, sociodemograficos e de salde,
a soliddo é uma experiéncia multifacetada (Nyqvist; Nygard; Scharf, 2019). Fatores
psicoldgicos, como baixa autoestima, ansiedade e depressao, e habitos individuais, como
tabagismo e consumo excessivo de alcool, podem aumentar a predisposicao a soliddo (Allen
et al., 2022). Além disso, eventos como dispersdo familiar, luto, viuvez, divércio e menor
interacdo intergeracional (Fakoya; McCorry; Donnelly, 2020), bem como a reducdo das
redes sociais de apoio, também sdo desencadeantes desse sentimento (Smith et al., 2017).

Os fatores de risco sociodemograficos que contribuem para a solidao incluem baixo
nivel educacional, baixo status socioecondmico, desemprego (Wang et al., 2020),

aposentadoria (Surkalim et al., 2022), idade avangada e etarismo (Yoshida et al., 2022). O
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sexo também ¢é relevante, pois geralmente, as mulheres relatam niveis mais elevados de
soliddo em comparacdo com homens, embora existam resultados contraditdrios (Qi et al.,
2023).

H& evidéncias robustas que associam a soliddo a vérias condi¢des de saude (Taylor
et al., 2023), como doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral (Valtorta et al.,
2016; Hodgson et al., 2020), diabetes mellitus (Cacioppo et al., 2015), cancer, perda de peso,
obesidade, quadros algicos (Lapane et al., 2022), declinio cognitivo (Okura et al., 2017),
deméncia (Droes et al., 2017) e fragilidade (Mehrabi; Béland, 2020).

Pessoas socialmente ativas tém maior probabilidade de manter a salde e o bem-estar
(Mehrabi; Béland, 2020), e estratégias de intervencdo, como redes sociais de apoio (Hoang
et al., 2022), psicoterapia (Fakoya; McCorry; Donnelly, 2020), exercicios fisicos (Shvedko
et al., 2018) e o uso de tecnologias, incluindo treinamento em informaética e
videoconferéncias, podem ajudar a reduzir a soliddo em idosos (Chipps; Jarvis; Ramlall,
2017). Entre essas abordagens, o apoio social é considerado o fator mais relevante para
aliviar a solidéo (Zhang; Dong, 2022).

A solidao ndo € apenas um desafio individual, mas também uma preocupacao publica
e politica (Manoli; McCarthy; Ramsey, 2022). Diversas campanhas e iniciativas tém surgido
para combater essa condi¢do, como o Projeto Monalisa na Franca (Monalisa, 2024) e a
campanha Connect2affect nos Estados Unidos (AARP, 2024). No Reino Unido, por
exemplo, a gravidade da questdo levou a nomeacdo de um ministro para a soliddo em 2018
(Surkalim et al., 2022). Estes esforgos refletem a necessidade global de politicas e agdes para
enfrentar a soliddo (Taylor et al., 2023).

Portanto, a soliddo é uma experiéncia humana complexa, profundamente enraizada
na natureza social dos individuos (Crespo-Sanmiguel et al., 2022) e influenciada por fatores

psicoldgicos, sociodemogréaficos e de saude (Nyqvist; Nygard; Scharf, 2019). A falta de
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conexdes interpessoais pode levar a consequéncias adversas para o bem-estar fisico e
emocional (Allen et al., 2021). Dada sua prevaléncia, é essencial continuar investigando a
soliddo para fundamentar o desenvolvimento de intervencfes e politicas publicas que

promovam o bem-estar e a saude social, especialmente entre as populagdes mais vulneraveis.

3.3 REDES DE CUIDADO E APOIO AO IDOSO NA EUROPA

Com o envelhecimento da populacdo europeia, 0s métodos de cuidado e apoio aos
idosos variam amplamente devido as diferengas culturais, socioeconémicas e condi¢des de
salde (Briggs et al., 2018; Luker et al., 2019). Em muitos paises ainda prevalece a tradi¢do
de cuidados em casa (Xiarchi et al., 2024), e as familias frequentemente recebem suporte de
servigos de ajuda domiciliar, como enfermeiros e cuidadores profissionais, que auxiliam nas
tarefas diérias e nos cuidados de satde (Eenoo et al., 2016). Isso permite que esses individuos
permanecam em um ambiente familiar, preservando sua independéncia e conforto (Bruin et
al., 2018).

Em &reas urbanas ou em familias pequenas, os idosos podem enfrentar o desafio de
viver sozinhos, muitas vezes para manter sua privacidade (Eenoo et al., 2016; Melchiorre et
al., 2021). Quando o cuidado domiciliar se torna invidvel, muitas familias optam por
instituicbes de longa permanéncia, como casas de repouso ou lares especializados
(Melchiorre et al., 2021). Essas instituicdes oferecem cuidados médicos continuos,
atividades sociais e assisténcia com atividades diarias, suprindo a falta de suporte que a
familia ndo pode fornecer (Pot et al., 2023).

Os governos europeus desempenham um papel relevante no apoio a essa populagéo,
através de politicas e programas destinados a melhorar sua qualidade de vida (Eenoo et al.,

2016). Muitos paises desenvolveram politicas robustas que oferecem suporte financeiro e
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servigos tanto para o cuidado domiciliar (Eenoo et al., 2016) quanto para a administracdo de
instituicOes de longa permanéncia (Pot et al., 2023). Subsidios e beneficios financeiros sdo
frequentemente utilizados para cobrir os custos associados ao cuidado, seja em casa ou em
instituicbes (Melchiorre et al., 2021).

H& uma notével variacdo na abordagem do cuidado entre os paises europeus. No
norte da Europa, por exemplo, 0s paises sdo conhecidos por seus modelos que combinam
suporte governamental com programas comunitarios eficazes (Melchiorre et al., 2021). Em
contraste, paises do sul e leste da Europa seguem o modelo tradicional de cuidado familiar,
compensando deficiéncias nos sistemas de satde (Xiarchi et al., 2024).

Assim, a abordagem europeia de cuidado combina préaticas familiares com politicas
governamentais, refletindo uma diversidade de necessidades e preferéncias (Melchiorre et
al., 2021). Este modelo reconhece a importancia de integrar tanto o suporte familiar quanto
0s servicos estatais, destacando a necessidade continua de adaptacdo as mudancas

demogréficas e sociais que impactam o envelhecimento na Europa (Xiarchi et al., 2024).

3.4 CUIDADO AO IDOSO: PERSPECTIVAS DA EUROPA E DO BRASIL

A comparagdo entre a Europa e o Brasil evidencia diferengas nas redes de cuidado e
apoio aos idosos, moldadas por fatores culturais, sociais e politicos (Minayo et al., 2021).
Na Europa, o cuidado ¢ marcado pela énfase na independéncia e autonomia (Bruin et al.,
2018), com muitos paises apresentando uma tendéncia crescente de idosos vivendo sozinhos
(Eenoo et al., 2016; Melchiorre et al., 2021) ou em instituicdes de longa permanéncia. Esse
modelo reduz a dependéncia de cuidados familiares diretos e reflete uma menor coabitacéo

intergeracional (Melchiorre et al., 2021).
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Em contraste, no Brasil, 0 modelo de cuidado é fortemente influenciado pela
estrutura familiar tradicional, levando a maior tendéncia de os idosos viverem com filhos ou
outros parentes, refor¢cando o cuidado domiciliar e a coeséo intergeracional (Santana et al.,
2023). O cuidado informal € frequentemente priorizado em detrimento de opgdes
institucionais, com as familias assumindo grande parte da responsabilidade pelo bem-estar
dos mais velhos (Curreri et al., 2022).

Enquanto a Europa possui politicas publicas bem estruturadas, como pensoes e
suporte a instituicdes de longa permanéncia (Eenoo et al., 2016; Melchiorre et al., 2021), o
Brasil apresenta uma abordagem mais fragmentada. O apoio ao idoso no Brasil se concentra
em iniciativas como o Estatuto do ldoso e o Sistema Unico de Salde (SUS), com o
"Programa Melhor em Casa" oferecendo cuidados domiciliares (Brasil, 2016; Silva et al.,
2022). No entanto, a infraestrutura formal de cuidado no Brasil é limitada, resultando em
dependéncia das redes de suporte familiar e comunitario (Silva et al., 2022).

Compreender a diversidade das redes de cuidado e apoio aos idosos em diferentes
contextos € fundamental para garantir o envelhecimento com dignidade e autonomia

(Xiarchi et al., 2024).
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4 OBJETIVO GERAL

O presente estudo teve como objetivo analisar a associacéo entre soliddo e limitagéo

funcional em uma ou mais Atividades Basicas de Vida Diaria/Atividades Instrumentais de

Vida Diaria em individuos com 80 anos ou mais, que vivem na comunidade, na Onda 8 do

painel interdisciplinar Survey of Health, Aging and Retirement in Europe.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

I.  Identificar a prevaléncia de soliddo na amostra;

I.  Identificar a prevaléncia de limitacdo funcional em ABVD/AIVD na amostra;
I1l.  Comparar a presenga de soliddo entre grupos sociodemograficos;

IV.  Analisar a independéncia da variavel soliddo na presenca de limitacdo funcional.
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5 METODOS

Foi realizado um estudo transversal (Andrade; Matia, 2021), de abrangéncia

multicéntrica, com populagdo do projeto SHARE.

5.1 SURVEY OF HEALTH, AGING AND RETIREMENT IN EUROPE

O SHARE, iniciado em 2004, é uma pesquisa multicéntrica que busca compreender
0 processo de envelhecimento na Europa. Realizando reavaliagbes a cada dois anos,
disponibiliza uma base de dados publica para pesquisadores, contando com mais de 14.000
usuarios registrados de 76 paises. Atualmente, abrange mais de 140.000 respondentes e
530.000 entrevistas realizadas (Borsch-Supan et al., 2022).

O painel é composto por equipes que colaboram na criacdo e organizacdo de
questionarios para garantir sua consisténcia em diferentes idiomas utilizados nos paises
participantes. As variacdes entre o texto original da pergunta e sua versdo traduzida sao
ajustadas durante a coleta de dados no campo, minimizando seu impacto na analise dos dados
(Borsch-Supan et al., 2022).

O financiamento da pesquisa é proveniente da Comissdo Europeia, contribuic6es de
paises membros e instituicdes académicas, com detalhes especificos disponiveis nos

documentos oficiais do SHARE (Borsch-Supan et al., 2022).

5.2 SELECAO DA AMOSTRA

O protocolo de amostragem do SHARE segue quatro etapas. Na primeira, cada pais

que deseja criar uma amostra inicial ou de renovagdo para uma onda do estudo deve



29

preencher um formulario detalhando o quadro e o desenho de amostragem escolhido. Na
segunda etapa, a equipe de coordenagdo do SHARE em Munique avalia essa proposta e
esclarece davidas diretamente com a equipe do pais ou a agéncia de pesquisa, antes de
aprovar o desenho de amostragem (Bergmann; Borsch-Supan, 2021).

A terceira etapa envolve o sorteio da amostra de acordo com o desenho aprovado,
realizado pela equipe do pais ou pela agéncia de pesquisa. Na quarta e Ultima etapa, a equipe
do pais envia a amostra por meio de um template, que inclui todas as pessoas ou domicilios
selecionados, informacgdes sobre o quadro de amostragem necessérias para calcular as
probabilidades de selecdo, como dados de estratificacdo e agrupamento, e quaisquer
variaveis auxiliares adicionais para corrigir erros ndo amostrais (Bergmann; Borsch-Supan,
2021).

Ap6s uma verificacdo final pela coordenacdo do SHARE para garantir a
conformidade com o desenho aprovado, essa amostra é integrada ao software SampleCTRL,
que € usado para atribuir novos entrevistados aos computadores dos entrevistadores

(Bergmann; Borsch-Supan, 2021).

5.3 POPULACAO DO ESTUDO

Este estudo utilizou dados da Onda 8 do painel SHARE (Schuller et al., 2021,
Bdrsch-Supan, 2022). A populacdo-alvo da onda analisada incluiu individuos nascidos até
1969, com residéncia regular no pais participante. Conjuges e companheiros também foram
incluidos, independentemente da idade, dado que o nivel domiciliar € relevante para muitas
variaveis. Foram excluidos aqueles que estavam encarcerados, hospitalizados, fora do pais

durante toda a pesquisa, ndo falavam o idioma local, ndo podiam ser localizados devido a
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erros no quadro de amostragem (por exemplo, endereco inexistente) ou haviam mudado para
um endereco desconhecido (Bergmann; Borsch-Supan, 2021).

A amostra longitudinal do SHARE inclui todos os respondentes entrevistados em
ondas anteriores, e novos parceiros sdo elegiveis para entrevista se residirem no mesmo
domicilio. Em caso de mudanca dentro do pais, os respondentes sdo rastreados e
reentrevistados, e em caso de falecimento, sdo realizadas entrevistas de final de vida. Sdo
abrangidas também, pessoas em lares de idosos e institui¢bes de cuidados residenciais, desde
que estejam cobertas no quadro de amostragem. Além disso, os entrevistados que entram em
alguma dessas institui¢des, passam a ser acompanhados (Bergmann; Borsch-Supan, 2021).

Os paises que constituiram a amostra do presente estudo, foram agrupados por regiao,
conforme sugestdo da Divisdo de Estatistica do Secretariado das Nac¢des Unidas: Europa
Central (Austria, Bélgica, Franca, Alemanha, Luxemburgo, Paises Baixos e Suica); Norte
da Europa (Dinamarca, Estonia, Finlandia, Letdnia, Lituania e Suécia); Leste da Europa
(Bulgéria, Republica Tcheca, Hungria, Poldnia, Roménia, Eslovaquia); e Sul da Europa

(Chipre, Croacia, Grécia, Italia, Malta, Eslovenia, Espanha) (Nations, 2024).

5.3.1 Critérios de inclusdo e exclusdo

Os critérios de inclusdo para o presente estudo abrangeram participantes de ambos
0s sexos, com idade igual ou superior a 80 anos. Residentes em instituicbes de longa
permanéncia, bem como ndo respondentes as variaveis de exposi¢do e desfecho foram

excluidos.



5.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados da Onda 8 do SHARE ocorreu entre outubro de 2019 e marco de
2020, por meio de entrevistas pessoais assistidas por computador com o Computer-Assisted
Personal Interviewing (CAPI) e entrevistas realizadas por telefone com o Computer-Assisted
Telephone Interview (CATI) (Borsch-Supan, 2022). A coleta é realizada por meio de
entrevistas, exames fisicos e questionarios aplicados por entrevistadores treinados (Borsch-
Supan et al., 2013). Os questionarios sdo subdivididos em mddulos com temas especificos

(Quadro 1), permitindo uma andlise abrangente do impacto do envelhecimento em vérias

areas da vida (Borsch-Supan, 2022).

Quadro 1 - Médulos dos questionérios das Ondas 1, 2,4, 5,6, 7 e 8.

et ies | Wt [ wa | w [ ws | we | wr | wa
CV_R |Coverscreen on individual level X X X X X X X
DM Demographics and Networks X X X x X X X
SN Social Networks X X X
CH Children X X X X X X X
PH Physical Health X X X X X X X
BR Behavioral Risks X X X X X X X
CF Cognitive Function X X X X X X X
MH Mental Health X X X X X X X
HC Health Care X X x x X X X
EP Employment and Pensians X X X x X x X
IT Computer Use X X X X
nMc Mini Childhood %
GSs Grip Strength X ® X X X X X
WS Walking Speed X X
Ccs Chair Stand X %
BS Blood Sample X
PF Peak Flow X X X
SP Saocial Support X X X X X X ®
FT Financial Transfers X X x x x X X
HO Housing X X X X X X X
HH Household Income X X x x x X X
co Consumption X x x X X X X
AS Assets X X x x X X X
AC Activities X X X X X X X
EX Expectations X X x x X X X
SR Saving Regrets X
TE Time Expenditure X
v Interviewer Observations X X X X X X

Special Questionnaire Modules

XT End-of-Life Interview X o * X X
Do Drop-off X X X X X X
Wi Vignettes X X
TC Technical Variables X X X % X X
AX Accelerometry X

Fonte: Elaborado por (Bdrsch-Supan, 2022).
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Uma onda de coleta em estudos longitudinais, como o projeto SHARE, representa
uma fase especifica em que os dados s&o coletados dos participantes. Cada onda é realizada
em intervalos regulares, permitindo acompanhar mudancas ao longo do tempo. No caso do
SHARE, a Onda 8 refere-se a uma dessas fases de coleta de dados, ocorrida em um periodo
determinado para atualizar as informacdes dos participantes. Entre uma onda de coleta e
outra, os pesquisadores realizam atualizacbes metodoldgicas e de conteldo para ajustar o
estudo a novas realidades e avancos cientificos. 1sso pode incluir a adi¢do de novas variaveis
de interesse, melhorias nos questionarios e técnicas de andlise, garantindo que o estudo se
mantenha relevante e rigoroso ao longo do tempo (Borsch-Supan, 2022).

Usualmente, o entrevistado é aquele que originalmente faz parte da populagdo-alvo
do SHARE, entretanto, caso limitacGes fisicas ou cognitivas impecam o respondente de
concluir a entrevista sozinho, é permitido o uso de um respondente substituto. Situacdes
como perda auditiva, problemas de fala, doenga de Alzheimer e dificuldades de concentragéo
justificam essa assisténcia. Os substitutos também sdo utilizados em entrevistas de fim de
vida, quando o respondente falece (Bergmann; Borsch-Supan, 2021).

O SHARE possui um conselho de acompanhamento cientifico, responsavel por
oferecer treinamento padronizado aos entrevistadores e enviar relatérios semanais a cada
pais participante durante o periodo de coleta, visando melhorar a qualidade dos dados
(Borsch-Supan et al., 2013).

Os dados de todas as entrevistas, exames fisicos e questionarios de cada onda do
estudo SHARE séo disponibilizados gratuitamente para pesquisadores registrados que
atendam aos requisitos legais e de protecdo de dados. ApoOs a aprovacdo do projeto de
pesquisa, esses pesquisadores podem baixar os dados das ondas necessarias em dois

formatos: um para o Statistical Package for the Social Science (SPSS) e outro para o
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programa STATA (Schuller et al., 2021). Neste estudo, os conjuntos de dados foram

armazenados no repositorio da instituicdo de ensino por questdes de seguranca.

55 ETICA

O presente estudo ndo exigiu aprovacao de 6rgaos internos de ética em pesquisa, pois
0 SHARE é submetido a reviséo ética continua. As Ondas 1 a 4 foram aprovadas pelo comité
de ética da Universidade de Mannheim e as ondas subsequentes pelo conselho de ética da
Sociedade Max Planck (Anexo A) (Bdrsch-Supan, 2022).

As condicOes de uso do SHARE requerem apenas a notificagdo da publicacdo do
estudo ap6s o seu encerramento. Além disso, as preocupacfes com a protecdo de dados
foram esclarecidas com o Data Protection Officer da Sociedade Max Planck, conforme

recomendacdo do conselho de ética (Borsch-Supan, 2022).

5.6 QUALIDADE METODOLOGICA

Para aprimorar a qualidade metodoldgica, o presente estudo considerou e seguiu as
diretrizes do instrumento Strengthening the Reporting of Observational studies in
Epidemiology (STROBE), utilizando seu check-list composto por 22 itens que abrangem as

subdivisbes da redacdo de um estudo epidemioldgico (Anexo B) (Malta et al., 2010).

5.7 MEDIDAS

A solidao foi considerada a variavel de exposicao, enquanto o desfecho foi definido

como a presenca de limitacdo funcional em uma ou mais das seis Atividades Bésicas de Vida
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Diaria e/ou das nove Atividades Instrumentais de Vida Diaria avaliadas pelo SHARE.
Participantes que relataram pelo menos uma limitagdo foram classificados como "com
limitacéo funcional™. Para maior clareza, o desfecho seré referido como "limitacéo funcional
em ABVD/AIVD" ao longo do texto. Todos os instrumentos utilizados foram adaptados e

validados para os diferentes idiomas respectivos aos paises participantes da Onda 8.

5.7.1 Exposicao

A soliddo foi avaliada utilizando a Escala de Soliddo de Trés Itens (Hughes et al.,
2004), uma versdo reduzida da Revised UCLA Loneliness Scale (R-UCLA) criada na
Universidade da California de Los Angeles (UCLA) (Russell et al., 1978; Russell; Peplau;
Cutrona, 1980). Essa versdo simplificada foi criada para medir a soliddo de maneira breve e
eficiente, composta por trés perguntas que demonstraram boa consisténcia interna e forte
correlagdo com a escala original (r=0,82). As trés perguntas sdo: "com que frequéncia vocé
sente falta de companhia?”, "com que frequéncia vocé se sente excluido?" e "com que
frequéncia vocé se sente isolado dos outros?". As respostas sdo dadas em uma escala Likert
de trés pontos: "frequentemente”, "algumas vezes" e "quase nunca ou nunca". A pontuacdo
varia de 3 (""ndo solitario™) a 9 ("muito solitario") (Hughes et al., 2004). Participantes com
pontuacdes entre 4 e 9 foram classificados como experimentando soliddo, enquanto aqueles
com pontuacdo de 3 foram considerados ndo solitarios.

Embora a escala original tenha 20 itens, a versao de trés itens foi desenvolvida para
contextos em que questionarios mais curtos sdo necessarios, como em grandes estudos
populacionais ou em situages com tempo de resposta limitado (Hughes et al., 2004). Apesar
de sua brevidade, esta versdo mantém a esséncia da escala original ao focar em aspectos

centrais da soliddo, e demonstra boas propriedades psicométricas e validade fatorial
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(Czerwinski; Atroszko, 2021). Além disso, apresenta alta confiabilidade e validade em
diversas populagdes (Hughes et al., 2004; Igarashi, 2019; Lin et al., 2022), incluindo a

populagéo europeia (Czerwinski; Atroszko, 2021; Trucharte et al., 2023).

5.7.2 Desfecho

Para a andlise do desfecho, as ABVD e as AIVD foram avaliadas por meio de dois
questionarios em que os participantes indicaram se tinham dificuldade em realizar alguma
das atividades listadas em um cartéo, dicotomizadas em sim ou ndo (Anexo C) (Steel et al.,
2003; Mehrbrodt; Gruber; Wagner, 2021).

As ABVD, essenciais para a independéncia e autocuidado diario (Katz et al., 1963),
incluem 6 itens: 1. Vestir-se, incluindo calgar sapatos e meias; 2. Caminhar, atravessar uma
sala; 3. Tomar banho; 4. Comer, incluindo cortar a comida; 5. Deitar-se, levantar-se e
transferir-se da cama; 6. Usar o banheiro (Steel et al., 2003; Mehrbrodt; Gruber; Wagner,
2021).

As AIVD, relacionadas a atividades mais complexas do dia a dia (Lawton; Brody,
1969), abrangem 9 tarefas: 1. Usar um mapa para descobrir como se locomover em um lugar
estranho; 2. Preparar uma refeig@o quente; 3. Fazer compras; 4. Realizar ligacGes telefonicas;
5. Tomar medicamentos; 6. Realizar trabalhos domésticos ou no jardim; 7. Gerenciar
dinheiro, como pagar contas e controlar despesas; 8. Sair de casa de forma independente e
acessar servigos de transporte; 9. Lavar as proprias roupas (Mehrbrodt; Gruber; Wagner,

2021).
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5.7.3 Covariaveis

De acordo com 0 STROBE, com base na literatura e em pressupostos causais (Figura
1), as covariaveis potenciais relacionadas a soliddo e a limitacdo funcional em ABVD/AIVD
foram determinadas a priori: idade (anos); sexo; nivel de escolaridade classificado como alto
(4-6), médio (3) e baixo (0-2), de acordo com a International Standard Classification of
Education-97 (ISCED-97) (UNESCO, 2006); morar sozinho (sim/n&o); regido de residéncia
na Europa (Central, Norte, Leste e Sul) (Borsch-Supan, 2022); obesidade (sim/n&o),
determinada pelo indice de Massa Corporal (IMC) conforme a classificacio atual da OMS
(WHO, 1995); tabagismo (nunca ou ex-tabagismo/atual); diagndsticos de diabetes mellitus,
infarto agudo do miocardio, acidente vascular cerebral, cancer e fratura de quadril (sim/néo);
dor crénica (sim/ndo); perda de peso ndo intencional nos ultimos 30 dias (sim/n&o)
(Mehrbrodt; Gruber; Wagner, 2021; Borsch-Supan, 2022); depressdo avaliada pela
European Scale of Depression (EURO-D) (Prince et al., 1999), categorizando o entrevistado
como “caso de depressdo” se a pontuacdo for 4 ou superior e “nao depressivo” se for inferior
a 4, dicotomizado como sim ou nao (Mehrbrodt; Gruber; Wagner, 2021); e uso diario de 5

ou mais medicamentos continuos (sim/ndo) (Mehrbrodt; Gruber; Wagner, 2021).
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Figura 1 - Pressuposto de causalidade

Atividades Béasicas

SOLIDAO de Vida Diaria

Atividades
Instrumentais
de Vida Diaria

~ - ————————

Covariaveis
Sociodemograficas Clinicas
e |dade e Diabetes mellitus Estilo de vida
e Sexo e Infarto agudo do miocéardio Tabagi
o Nivel de escolaridade ¢ Acidente vascular cerebral * 'abagismo
e Morar sozinho e Cancer
¢ Regido de residéncia na e Fratura de quadril
Europa e Dor cronica

e Perda de peso ndo intencional
nos ultimos 30 dias

e Obesidade

e Depressdo

e Uso diario de 5 ou mais
medicamentos continuos

Fonte: O autor (2024).

5.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis categoricas foram apresentadas por frequéncia absoluta e percentual, as
varidveis quantitativas com distribuicdo normal por média e desvio padrédo, e as variaveis
quantitativas sem distribuicdo normal por média, mediana e intervalo interquartilico.

A associacdo entre variaveis categoricas foi avaliada pelo teste de qui-quadrado ou
pelo teste exato de Fisher, conforme apropriado. As varidveis quantitativas com distribuicdo
normal foram comparadas entre dois grupos por meio do teste t de Student para amostras
independentes e, quando o critério de normalidade ndo foi atendido, utilizou-se o teste de

Mann-Whitney.
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Dada a estrutura hierarquica dos participantes dentro de diferentes regiées (Europa
Central, Norte, Leste e Sul), considerou-se a utilizacdo de uma analise multinivel, tendo o
participante como nivel 1 e a regido como nivel 2, para ajustar possiveis variabilidades entre
regides. Neste contexto, ajustou-se inicialmente um modelo de regressdo logistica multinivel
nulo (sem varidveis explicativas), pelo qual foi testada a hipotese nula de que a qualidade do
ajuste por meio de analise de regresséo logistica multinivel ndo difere da qualidade do ajuste
por uma analise de regressdo logistica simples, versus a hipétese alternativa unilateral de
que a analise multinivel apresenta melhor ajuste do que a simples. O resultado do teste
indicou a ndo rejeicdo da hipotese nula (p>0,999), sem diferenca entre os dois modelos,
concluindo-se que ndo haveria ganho significativo em utilizar modelos multiniveis para essa
analise (Apéndice A). Portanto, para todas as analises, foram ajustados modelos de regresséo
logistica binaria simples (ndo hierarquico).

Inicialmente, modelos de regressédo logistica binaria univariada foram ajustados para
estimar o Odds Ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca (IC) de 95% para
soliddo e cada covariavel, em relacdo a chance de apresentar limitacdo funcional em uma ou
mais ABVD/AIVD. Todas as covariaveis incluidas nos modelos foram selecionas a priori,
considerando os potenciais fatores de confusédo da relacdo entre a soliddo e limitagdo em
ABVD/AIVD, previamente identificados em estudos anteriores, e que faziam sentido do
ponto de vista fisioldgico.

A interacdo de cada uma das covariaveis com a soliddo foi avaliada por meio de
modelos crudes (bivariados) de regressdo logistica binaria para o desfecho de limitagdo em
uma ou mais ABVD/AIVD, que incluiram soliddo, cada covariavel e o termo de interacdo
em escala multiplicativa entre soliddo e a covariavel (soliddo*covariavel) como variaveis
explicativas. A interacdo foi considerada significativa quando o valor de p do teste de Wald

do termo de interacdo multiplicativo foi menor que 0,05. Nos casos de interagdo
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significativa, além das varidveis, o termo de interacdo também seria incluido no modelo
maltiplo (Knol; VanderWeele, 2012; VanderWeele; Knol, 2014). No entanto, nenhum dos
modelos crudes apresentou termo de interacdo significativamente associado a limitacdo em
uma ou mais ABVD/AIVD.

Subsequentemente, para avaliar o potencial de cada covariavel na modificacdo do
efeito da solidéo sobre a limitagdo em uma ou mais ABVD/AIVD, foi ajustado um modelo
maltiplo de regressdo logistica binaria, que incluiu a soliddo e as covariaveis que
apresentaram valor de p<0,200 na andlise bivariada e que ndo apresentaram
multicolinearidade com as demais. A modificacdo do efeito foi avaliada pela variacdo dos
valores da magnitude do efeito (OR e respectivo IC de 95%) e pelo valor de p do teste de
Wald do modelo multiplo, em comparagdo com os modelos univariados. Modificar uma
associacao se refere a alterar significativamente a relagdo entre uma variavel de exposicdo e
um desfecho ao introduzir uma nova variavel na analise. Essa modificacdo pode ocorrer
devido a fatores de confusdo, interagdo ou mediacédo, que influenciam a forca ou direcéo da
associacao original (Hernan; Robins, 2020).

A multicolinearidade foi avaliada examinando os coeficientes de determinacdo linear
(R%) da matriz de correlagdo das variaveis independentes gerada com o modelo multiplo.
Todas as variaveis incluidas no modelo multiplo apresentaram coeficiente de determinagédo
menor que 0,40, considerado como fraca correlacdo e, consequentemente, baixa
colinearidade (Cohen, 1992).

A mesma analise foi realizada para os desfechos de limitacdo em uma ou mais ABVD
e AIVD, separadamente. Foram também realizadas analises estratificadas por sexo para cada
um dos desfechos investigados.

Os resultados de todos os modelos foram apresentados como OR e seus respectivos

IC 95%. A significancia estatistica de cada variavel incluida nos modelos foi avaliada por
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meio do teste de Wald. A qualidade do ajuste dos modelos multiplos foi expressa pela area
sob a curva ROC das probabilidades preditas pelo modelo para o desfecho, sendo que valores
mais proximos de 1 indicam um bom ajuste do modelo.

Como analise de sensibilidade do desfecho primario (limitagdo funcional em uma ou
mais ABVD/AIVD), foram construidos dois modelos de regressdo logistica hierarquica
multinivel, um deles considerando o agrupamento no segundo nivel por regides e outro por
paises. Em ambos os modelos ndo foram adicionadas variaveis no segundo nivel.

Os modelos de regressao multinivel foram construidos no software STATA 14.0 e
todas as demais andlises foram conduzidas utilizando o software IBM SPSS, versdo 28.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA). O nivel de significancia adotado para todas as andlises foi

de p<0,05.
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6 RESULTADOS

Inicialmente, havia 8.316 entrevistas potencialmente elegiveis. Entretanto, foram
excluidos residentes em instituicdes de longa permanéncia (n=356), ndo respondentes a
variavel de exposicao (n=482) e desfecho (n=44). A populacao final do estudo consistiu em

7.434 participantes (Figura 2).

Figura 2 - Fluxograma de amostragem

Participantes da Onda 8 do SHARE com idade > a 80 anos, potencialmente elegiveis
n=8316

EXCLUSAO:

* Residentes em institui¢des de longa permanéncia: n=356

» Nao respondentes a variavel de exposicao (soliddo): n=482

» N&o respondentes a variavel de desfecho (limitagdo funcional
em ABVD/AIVD): n=44

Participantes da Onda 8 do SHARE incluidos na amostra
n=7434

Presenca de soliddo Auséncia de soliddo
(n=4164) (n=3270)

Fonte: O autor (2024).

A maioria dos participantes era do sexo feminino, com 62,9% (n=2619) das mulheres
relatando sentir-se solitarias, em comparacao a 37,1% (n=1545) dos homens. A prevaléncia
de solid&o foi mais elevada entre os participantes com baixo nivel de escolaridade, atingindo
56,8% (n=2351). Em termos de distribuicao geogréafica, a Europa Central apresentou a maior
prevaléncia de soliddo, com 25,3% (n=1053) dos casos. Além disso, entre aqueles que

relataram solid&o, 28,8% (n=1199) apresentaram limitacdes em pelo menos uma ABVD, e
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51,7% (n=2154) em uma ou mais AIVD. Outras caracteristicas demogréficas e clinicas dos

participantes podem ser consultadas na Tabela 1.

Tabela 1 - Caracterizacdo da amostra e comparacdo dos grupos definidos pela presenca ou ndo de limitacédo
funcional em uma ou mais ABVD/AIVD (n=7.434).

Nenhuma limitagéo

Uma ou mais

Variaveis Amostra total em ABVD e/ou limitagdes em ABVD \Gaelgr
AIVD (n=3.944)  elou AIVD (n=3.490)

Sentir solidao, n(%) 4164 (56) 1859 (47,1) 2305 (66) <0,001*
Idade, em anos, médiat 84,4+38 835+33 853+4,1 <0,0018
Sexo feminino, n(%) 4323 (58,2) 2030 (51,5) 2293 (65,7) <0,001*
Nivel de escolaridade (ISCED-97) &, n(%)

Alta (4-6) 1630 (22,1) 1045 (26,6) 585 (16,9)

Média (3) 1877 (25,4) 1087 (27,7) 790 (22,8) <0,001#

Baixa (0-2) 3879 (52,5) 1790 (45,6) 2089 (60,3)
Morar sozinho, n(%) 2983 (40,1) 1566 (44,9) 1417 (35,9) <0,001*
Regides, n(%)

Norte 1982 (26,7) 1140 (28,9) 842 (24,1)

Europa Central 2236 (30,1) 1213 (30,8) 1023 (29,3) <0,001

Leste 1028 (13,8) 508 (12,9) 520 (14,9)

sul 2188 (29,4) 1083 (27,5) 1105 (31,7)
Obesidade ®, n(%) 1180 (16,8) 537 (14,1) 643 (19,9) <0,001*
Tabagismo (ex ou atual), n(%) 2203 (29,6) 1295 (32,8) 908 (26) <0,001*
Diabetes mellitus ¢, n(%) 1281 (17,2) 580 (14,7) 701 (20,1) <0,001*
Infarto agudo do miocérdio ¢, n(%) 1634 (22) 692 (17,6) 942 (27) <0,001*
Acidente vascular cerebral ¢, n(%) 523 (7) 170 (4,3) 353 (10,1) <0,001*
cancer ¢, n(%) 494 (6,6) 225 (5,7) 269 (7,7) <0,001*
Fratura de quadril ¢, n(%) 304 (4,1) 94 (2,4) 210 (6) <0,001*
Dor cronica 9, n(%) 4038 (54,3) 1641 (41,6) 2397 (68,7) <0,001*
Eﬁz‘r’nao‘:%geji‘;:?’on'g,}f)”c'O”a' nos 1560 (21,2) 663 (16,9) 906 (26,1) <0,001*
Depressao f, n(%) 2742 (37,9) 945 (24,3) 1797 (53,7) <0,001*
ﬁiﬂ.‘iﬁﬂﬁn‘iﬁsf’cﬁﬂtmis o, 0% 2068 (43,3) 1096 (31,3) 1872 (55.7) <0,001*
Pais, n(%)

Estonia 656 (8,8%) 330 (8,4%) 326 (9,3%)

Grécia 522 (7%) 230 (5,8%) 292 (8,4%)

Suécia 507 (6,8%) 325 (8,2%) 182 (5,2%)

Espanha 493 (6,6%) 244 (6,2%) 249 (7,1%)

Franca 468 (6,3%) 227 (5,8%) 241 (6,9%)

Eslovénia 436 (5,9%) 212 (5,4%) 224 (6,4%)

Alemanha 436 (5,9%) 238 (6%) 198 (5,7%)

Republica Tcheca 384 (5,2%) 222 (5,6%) 162 (4,6%)
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. Nenhuma limitagéo _ _UmNa ou mais valor
Variaveis Amostra total em ABVP elou limitagBes em_ABVD dep
AIVD (n=3.944)  e/ou AIVD (n=3.490)

Italia 377 (5,1%) 197 (5%) 180 (5,2%)

Suica 350 (4,7%) 221 (5,6%) 129 (3,7%)

Bélgica 319 (4,3%) 155 (3,9%) 164 (4,7%)

[’)inamarca 301 (4%) 202 (5,1%) 99 (2,8%) <0,001
Austria 297 (4%) 155 (3,9%) 142 (4,1%)

Paises Baixos 281 (3,8%) 166 (4,2%) 115 (3,3%)

Lituania 249 (3,3%) 121 (3,1%) 128 (3,7%)

Polonia 244 (3,3%) 114 (2,9%) 130 (3,7%)

Chipre 140 (1,9%) 70 (1,8%) 70 (2%)

Finlandia 139 (1,9%) 90 (2,3%) 49 (1,4%)

Croacia 136 (1,8%) 68 (1,7%) 68 (1,9%)

Roménia 135 (1,8%) 52 (1,3%) 83 (2,4%)

Letdnia 130 (1,7%) 72 (1,8%) 58 (1,7%)

Bulgaria 127 (1,7%) 58 (1,5%) 69 (2%)

Hungria 102 (1,4%) 46 (1,2%) 56 (1,6%)

Luxemburgo 85 (1,1%) 51 (1,3%) 34 (1%)

Malta 84 (1,1%) 62 (1,6%) 22 (0,6%)

Eslovaquia 36 (0,5%) 16 (0,4%) 20 (0,6%)

a: 22 dados faltantes no grupo “Nenhuma limitagdo em ABVD/AIVD” e 26 no grupo “Uma ou mais limitagdes em ABVD/AIVD”

b: 137 dados faltantes no grupo “Nenhuma limitagdo em ABVD/AIVD” e 261 no grupo “Uma ou mais limitagdes em ABVD/AIVD”
c: 2 dados faltantes no grupo “Nenhuma limitacdo em ABVD/AIVD” e 3 no grupo “Uma ou mais limita¢des em ABVD/AIVD”

d: 2 dados faltantes no grupo “Uma ou mais limitagdes em ABVD/AIVD”

e: 10 dados faltantes no grupo “Nenhuma limitacdo em ABVD/AIVD” e 16 no grupo “Uma ou mais limitagdes em ABVD/AIVD”

f: 57 dados faltantes no grupo “Nenhuma limitagdo em ABVD/AIVD” e 145 no grupo “Uma ou mais limitagdes em ABVD/AIVD”
g: 443 dados faltantes no grupo “Nenhuma limitagdo em ABVD/AIVD” e 131 no grupo “Uma ou mais limitagdes em ABVD/AIVD”
* Significancia do teste Exato de Fisher.

# Significancia do teste de qui-quadrado.

§ Significancia do teste t de studant para amostras independentes.

Quando analisada isoladamente (analise univariada), a soliddo aumentou a chance de
limitacdo funcional em ABVD/AIVD em idosos (OR: 2,18 [1,98 — 2,39], p<0,001), em
comparacao com aqueles que ndo se sentiam solitarios.

Todas as covariaveis foram identificadas como fatores associados a presenca de
limitacdo em ABVD/AIVD e, portanto, foram consideradas para inclusdo no modelo
maltiplo. No entanto, o uso diario de 5 ou mais medicamentos continuos apresentou
multicolinearidade com diabetes, infarto, acidente vascular cerebral e depresséo, e por isso

ndo foi incluido no modelo final. O tabagismo também ndo foi incluido, dado que seu
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resultado decorre do viés de sobrevivéncia (Dobelli; Griffin, 2014). Quanto as variaveis
soliddo e depresséo, o coeficiente de correlagédo de Spearman foi de 0,287, indicando uma
correlagéo fraca (Cohen, 1992) que ndo sugere multicolinearidade. Na matriz de correlagéo
do modelo multiplo, o valor de correlagéo foi ainda menor (-0,167), permitindo a incluséo
conjunta dessas variaveis no modelo.

E importante notar que, embora quase todas as covariaveis tenham mostrado
associacdo significativa com a soliddo, a interagdo delas com o desfecho nos modelos
explicativos ndo ajustados para limitagdo funcional ndo alterou significativamente o efeito
da soliddo na chance de limitagio em ABVD/AIVD. Em outras palavras, ndo houve
interagdo entre as variaveis analisadas.

O modelo final, com os resultados apresentados na Tabela 2, indicou que idosos com
80 anos ou mais que experienciaram soliddo tinham uma chance significativamente maior
(OR:1,50[1,34-1,67], p<0,001) de ter limitagdo em ABVD/AIVD, mesmo quando ajustado
para idade, sexo, nivel de escolaridade, morar sozinho, regido europeia, obesidade, diabetes,
infarto, acidente vascular cerebral, cancer, fratura de quadril, dor cronica, perda de peso néo
intencional e depressao.

Fatores como idade avangada, sexo feminino, baixo ou médio nivel de escolaridade,
morar sozinho, residir na Europa Central (comparado ao Norte da Europa), ter obesidade,
condicdes crénicas como diabetes, infarto, acidente vascular cerebral, cancer, histérico ou
diagnostico recente de fratura de quadril, dor cronica, perda de peso ndo intencional e
depressdo foram identificados como preditores independentes de limitagdo funcional em
ABVD/AIVD.

O modelo multiplo obteve uma area sob a curva ROC de 76%, indicando sua
capacidade de distinguir entre individuos com e sem limitagcdo funcional na populacdo

estudada.
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Tabela 2 - Influéncia da soliddo na limitacdo funcional (ABVD/AIVD), ajustada para covariaveis.

Limitacdo funcional

Variaveis em ABVD/AIVD* Valor de p?
Sentir soliddo 1,50 (1,34 - 1,67) <0,001
Idade, em anos 1,13 (1,12 - 1,15) <0,001
Sexo feminino 1,39 (1,23 - 1,57) <0,001
Nivel de fescolaridade médio 1,23 (1,05 - 1,44) 0,013
(ref.: alto)
Nivel de fescolaridade baixo 137 (1,18 - 1,58) <0,001
(ref.: alto)

Morar sozinho 1,06 (0,94 - 1,19) 0,330
ReSiO(”rLP?'[ffritic)’ Europa Central 1,42 (1,23 - 1,64) <0,001
Res“éi;pf‘,[ff:i‘; Leste 1,17 (0,98 - 1,40) 0,089
Res“g;pf,(f(?:%’ Sul 1,10 (0,94 - 1,28) 0,225
Ter obesidade 1,40 (1,21 - 1,62) <0,001
Ter diabetes mellitus 1,33 (1,15-1,53) <0,001
Ter infarto agudo do miocérdio 1,47 (1,29 - 1,67) <0,001
Ter acidente vascular cerebral 2,12 (1,70 - 2,63) <0,001
Ter cancer 1,31 (1,06 - 1,62) 0,013
Ter fratura de quadril 2,04 (1,54 - 2,70) <0,001
Ter dor cronica 2,21 (1,97 - 2,47) <0,001
Ter perda de peso ndo intencional nos dltimos 30 dias 1,32 (1,16 - 1,51) <0,001
Ter depressdo 2,41 (2,14 - 2,70) <0,001
n# 6817

Qualidade do ajuste (AUC [IC de 95%])3 0,76 (0,75 -0,78) <0,001

* QOdds ratios (OR) e intervalos de confianca de 95% (IC 95%) dos modelos de regressao logistica binaria multiplo para a chance de ter

limitagdo funcional em uma ou mais em ABVD/AIVD.
§ Valor p do teste de Wald, p<0,05 indica significancia estatistica.
# NUmero de casos incluidos no modelo

i Qualidade do ajuste do modelo multiplo, expresso pela area sob a curva ROC (AUC) e seu intervalo de confianga de 95% da

probabilidade preditiva do modelo para a ocorréncia do desfecho.

Neste modelo, ao analisar ABVD e AIVD separadamente (Tabela 3), observa-se que

essa amostra de idosos que experienciam soliddo mantém uma maior chance de limitacéo
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em ABVD (OR: 1,25 [1,09 - 1,42], p=0,001) e AIVD (OR: 1,45 [1,29 - 1,63], p<0,001),
mesmo apos 0s ajustes. Neste caso, 0 modelo multiplo obteve &reas sob a curva ROC de
75% para ABVD e 76% para AIVD, indicando sua capacidade de distinguir entre individuos

com e sem limitag&o funcional.

Tabela 3 - Influéncia da soliddo na limitacdo funcional em uma ou mais ABVD e AIVD separadamente,
ajustada para covariaveis.

Variaveis Limitacdo funcional Valor Limitag&o funcional Valor
em ABVD* de p® em AIVD* de p¢
Sentir solid&o 1,25 (1,09 - 1,42) 0,001 1,45 (1,29 - 1,63) <0,001
Idade, em anos 1,10 (1,08 - 1,12) <0,001 1,14 (1,13 - 1,16) <0,001
Sexo feminino 1,04 (0,9 - 1,19) 0,611 1,52 (1,35 -1,72) <0,001
Ni"e'(r‘i?:‘i‘;fo';"”dade médio 1,12 (0,93 - 1,35) 0,254 1,25 (1,07 - 1,47) 0,006
Ni"e'(r‘i?:‘i‘;fo';"”dade baixo 1,25 (1,06 - 1,49) 0,009 1,43 (1,23 - 1,65) <0,001
Morar sozinho 0,89 (0,78 - 1,02) 0,081 1,10 (0,98 - 1,24) 0,108
Residir na regido Europa Central 1,35 (1,14 - 1,59) <0,001 1,30 (1,12 - 1,50) <0,001
(ref.: Norte)
Residir na regido Leste 1,27 (1,03 - 1,55) 0,023 1,08 (0,90 - 1,30) 0,401
(ref.: Norte)
Res"?f;[ff",{fgrif‘e‘; sul 0,86 (0,72 - 1,02) 0,085 1,16 (0,99 - 1,36) 0,059
Ter obesidade 1,53 (1,30 - 1,78) <0,001 1,34 (1,16 - 1,55) <0,001
Ter diabetes mellitus 1,32 (1,13 - 1,55) <0,001 1,35 (1,17 - 1,56) <0,001
Ter infarto agudo do miocéardio 1,32 (1,15 -1,52) <0,001 1,46 (1,28 - 1,67) <0,001
Ter acidente vascular cerebral 2,41 (1,95 - 2,96) <0,001 2,07 (1,67 - 2,57) <0,001
Ter cancer 1,36 (1,08 - 1,70) 0,008 1,42 (1,15 - 1,76) 0,001
Ter fratura de quadril 2,10 (1,61 - 2,75) <0,001 2,00 (1,51 - 2,63) <0,001
Ter dor cronica 2,21 (1,93 -2,53) <0,001 2,06 (1,84 - 2,31) <0,001
Ter perda de peso nao intencional 1,19 (1,03 - 1,38) 0,017 1,39 (1,21 - 1,59) <0,001
nos ultimos 30 dias
Ter depressdo 2,32 (2,03 - 2,64) <0,001 2,48 (2,21 -2,79) <0,001
n* 6817 6817
Qualidade do ajuste 0,75 (0,73 - 0,76) <0,001 0,76 (0,76 - 0,78) <0,001

(AUC [IC de 95%])}
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* Odds ratios (OR) e intervalos de confianga de 95% (IC 95%) dos modelos de regressdo logistica binaria multiplo para a chance de ter
limitagéo funcional em uma ou mais em ABVD/AIVD.

§ Valor p do teste de Wald, p<0,05 indica significancia estatistica.

# Namero de casos incluidos no modelo

i Qualidade do ajuste do modelo multiplo, expresso pela area sob a curva ROC (AUC) e seu intervalo de confianga de 95% da
probabilidade preditiva do modelo para a ocorréncia do desfecho.

Essa andlise mdltipla também foi estratificada por sexo, e os resultados estdo
apresentados na Tabela 4. De maneira geral, as mulheres apresentaram maior chance de ter

limitacdo em ABVD/AIVD em comparagdo aos homens.

Tabela 4 - Anélise estratificada por sexo da influéncia da solidao na limitagdo em uma ou mais ABVD/AIVD,

ajustada para covaridveis.

Variaveis Masculino* \ézlg Feminino* \52'8{
Sentir soliddo 1,57 (1,31 - 1,86) <0,001 1,44 (1,24 - 1,67) <0,001
Idade, em anos 1,12 (1,09 - 1,14) <0,001 1,15(1,12 - 1,17) <0,001
Nivel de escolaridade médio 1,39 (1,11 - 1,74) 0,005 1,10 (0,88 - 1,37) 0,405
(ref.: alto)
Ni"e'(r‘i';i‘ffo';’”dade baixo 1,30 (1,05 - 1,61) 0,018 1,40 (1,15 - 1,71) <0,001
Morar sozinho 1,08 (0,88 - 1,33) 0,454 1,04 (0,90 - 1,21) 0,577
Residir na regido Europa Central 1,49 (1,18 - 1,87) <0,001 1,36 (1,13 - 1,64) 0,001
(ref.: Norte)
Residir na regido Leste 1,28 (0,95 - 1,71) 0,103 1,12 (0,89 - 1,42) 0,338
(ref.: Norte)
Res"iirre][ff",{fgrif‘e‘; sul 1,05 (0,83 - 1,34) 0,691 1,14 (0,94 - 1,40) 0,190
Ter obesidade 1,17 (0,92 - 1,49) 0,196 1,56 (1,30 - 1,88) <0,001
Ter diabetes mellitus 1,45 (1,17 - 1,79) <0,001 1,22 (1,01 - 1,49) 0,042
Ter infarto agudo do miocardio 1,43 (1,18 -1,72) <0,001 1,50 (1,25 - 1,80) <0,001
Ter acidente vascular cerebral 2,07 (1,52 - 2,81) <0,001 2,17 (1,59 - 2,97) <0,001
Ter cancer 1,35 (1,02 - 1,79) 0,036 1,29 (0,93 - 1,79) 0,133
Ter fratura de quadril 1,79 (1,06 - 3,04) 0,030 2,11 (1,51 - 2,95) <0,001
Ter dor crénica 2,08 (1,75 - 2,47) <0,001 2,29 (1,97 - 2,67) <0,001
Ter perda de peso ndo intencional 1,42 (1,15 - 1,75) <0,001 1,24 (1,04 - 1,48) 0,018
nos ultimos 30 dias
Ter depressdo 2,68 (2,23 - 3,23) <0,001 2,24 (1,93 - 2,60) <0,001
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Variéveis Masculino* Valo§r Feminino® Valo§r
dep dep

n* 2920 3897

e o st 0,76 (0,74 - 0,77) <0,001 0,75 (0,74 - 0,77) <0,001

(AUC [IC de 95%])}

* Odds ratios (OR) e intervalos de confianca de 95% (IC 95%) dos modelos de regressdo logistica binaria multiplo para a chance de ter
limitagdo funcional em uma ou mais em ABVD/AIVD.

§ Valor p do teste de Wald, p<0,05 indica significancia estatistica.

# Namero de casos incluidos no modelo

i Qualidade do ajuste do modelo multiplo, expresso pela area sob a curva ROC (AUC) e seu intervalo de confianga de 95% da
probabilidade preditiva do modelo para a ocorréncia do desfecho.

Como esperado, a presenca de soliddo se mantém associada a presenca de limitacdo
funcional em ABVD/AIVD, quando as varidveis de nivel individual foram ajustadas em

modelo hierarquico multinivel por regido (Tabela 5).

Tabela 5 - Modelo multinivel de avaliagdo da influéncia da soliddo na limitacéo funcional (ABVD/AIVD),
ajustada para covaridveis a nivel individual e tendo as quatro regides européias como segundo nivel.

Limitacéo funcional

Variaveis de primeiro nivel em ABVD/AIVD* Valor de p®
Sentir soliddo 1,49 (1,33 - 1,67) <0,001
Idade, em anos 1,13 (1,12 - 1,15) <0,001
Sexo feminino 1,39 (1,23 - 1,56) <0,001
Nivel de fascolaridade médio 1,23 (1,05 - 1,44) 0,009
(ref.: alto)
Nivel de .escolaridade baixo 1,37 (1,18 - 1,58) <0,001
(ref.: alto)
Morar sozinho 1,06 (0,94 - 1,19) 0,323
Ter obesidade 1,40 (1,21 - 1,61) <0,001
Ter diabetes mellitus 1,32 (1,15 -1,53) <0,001
Ter infarto agudo do miocardio 1,46 (1,28 - 1,67) <0,001
Ter acidente vascular cerebral 2,11 (1,70 - 2,63) <0,001
Ter cancer 1,31 (1,06 - 1,63) 0,012
Ter fratura de quadril 2,04 (1,54 - 2,70) <0,001
Ter dor cronica 2,20 (1,97 - 2,47) <0,001
Ter perda de peso ndo intencional nos dltimos 30 dias 1,33 (1,16 - 1,52) <0,001
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Variaveis de primeiro nivel

Limitacao funcional

em ABVD/AIVD*

Valor de p®

Ter depressao

2,40 (2,14 - 2,69)

<0,001

n#

6817

* Odds ratios (OR) e intervalos de confianca de 95% (IC 95%) das variavies de nivel individual dos modelos de regressdo logistica
multinivel tendo como segundo nivel as regides da europa, para a chance de ter limitagdo funcional em uma ou mais em ABVD/AIVD.

§ Valor p do teste de Wald, p<0,05 indica significancia estatistica.
# Numero de casos incluidos no modelo

Ao ajustar as varidveis de nivel individual em modelo hierarquico multinivel por

paises (Tabela 6), a soliddo e a limitagdo funcional em ABVD/AIVD, também mantiveram

a associacao.

Tabela 6 - Modelo multinivel de avaliagdo da influéncia da soliddo na limitacdo funcional (ABVD/AIVD),

ajustada para covarigveis a nivel individual, tendo os paises da amostra como segundo nivel.

Variéveis de primeiro nivel

Limitacao funcional

em ABVD/AIVD*

Valor de p®

Sentir soliddo
ldade, em anos

Sexo feminino

Nivel de escolaridade médio
(ref.: alto)

Nivel de escolaridade baixo
(ref.: alto)

Morar sozinho

Ter obesidade

Ter diabetes mellitus

Ter infarto agudo do miocardio
Ter acidente vascular cerebral
Ter cancer

Ter fratura de quadril

Ter dor crbnica

Ter perda de peso ndo intencional nos dltimos 30 dias

Ter depressao

1,47 (1,31 - 1,65)
1,14 (1,12 - 1,15)
1,36 (1,21 - 1,54)
1,24 (1,06 - 1,46)
1,42 (1,23 - 1,64)
1,05 (0,94 - 1,19)
1,39 (1,20 - 1,61)
1,31 (1,14 - 1,51)
1,44 (1,26 - 1,64)
2,10 (1,69 - 2,62)
1,32 (1,07 - 1,64)
2,07 (1,56 - 2,75)
2,21 (1,97 - 2,47)
1,36 (1,19 - 2,47)

2,38 (2,12 - 2,67)

<0,001

<0,001

<0,001

0,007

<0,001

0,379

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,011

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001
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e Lo Limitac&o funcional s
Variaveis de primeiro nivel em ABVD/AIVD* Valor de p
n* 6817

* Odds ratios (OR) e intervalos de confianga de 95% (IC 95%) das variavies de nivel individual dos modelos de regressdo logistica

multinivel tendo como segundo nivel as regifes da europa, para a chance de ter limitagdo funcional em uma ou mais em ABVD/AIVD.
§ Valor p do teste de Wald, p<0,05 indica significancia estatistica.

# Numero de casos incluidos no modelo
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7 DISCUSSAO

Os resultados mostram uma associagédo significativa e independente entre solidao e
limitagdes funcionais em ABVD e AIVD em uma amostra multicéntrica de idosos com 80
anos ou mais que vivem na Europa. Esses achados sdo particularmente relevantes porque
evidenciam que, nessa faixa etéria avangada, a soliddo aumenta substancialmente o risco de
limitacOes nessas atividades, impactando diretamente a autonomia e a qualidade de vida. A
soliddo se revelou mais prevalente entre as mulheres e os individuos com baixo nivel de
escolaridade, além de apresentar variagdes geograficas, com uma prevaléncia maior na
Europa Central.

Estudos anteriores, como o de Shankar et al. (2017), identificaram uma associacéo
entre soliddo e limitacdes em ABVD em uma populacdo mais jovem (idade média de 69
anos) no Reino Unido, enquanto Zhang et al. (2023) observaram resultados semelhantes em
idosos com 65 anos ou mais na China. Embora esses estudos estejam alinhados com nossos
achados, o foco em popula¢des mais jovens subestima os desafios especificos enfrentados
pelo grupo com 80 anos ou mais. Nosso estudo inova ao expandir essas evidéncias,
demonstrando que a soliddo atua como fator determinante independente para limitagdes
funcionais em uma faixa etaria mais avancada, na qual a vulnerabilidade a esses efeitos tende
a ser ainda mais acentuada.

A prevaléncia de soliddo e limitacdo funcional encontrada na populacéo estudada ndo
reflete necessariamente os dados observados anteriormente, variando de estudo para estudo
(Shankar et al., 2017; Zhang et al., 2023), dependendo de como essas variaveis foram
medidas, especialmente em grupos de idade avangada (Nyqvist et al., 2019). Segundo Qi et
al. (2023), mulheres idosas sdo mais vulneraveis a soliddo, além disso, outros estudos

destacam o impacto do estado civil (Domenech-Abella et al., 2017), nivel educacional
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(Sunwoo, 2020) e localizacdo geogréfica (Nyqvist et al., 2019) na experiéncia e prevaléncia
desse sentimento.

Reconhecida como um dos "gigantes geriatricos" (Freedman; Nicolle, 2020), a
soliddo tem sido associada a mudancas funcionais, afetando diretamente a saude dos
individuos e gerando consequéncias sociais (Zhang; Dong, 2022). Portanto, abordar a
soliddo em idosos pode impactar tanto a capacidade funcional dessa populagdo quanto trazer
implicacOes para a satde publica e a economia (Akhter-Khan et al., 2023).

Idosos que relatam soliddo tendem a ter condi¢des de salde adversas, expondo esse
sentimento como um determinante social da satde (O'Sullivan et al., 2022; Crowe et al.,
2024). Sabe-se que aqueles com limitagGes funcionais e soliddo tém maior incidéncia de
obesidade e doencas cronicas, como acidente vascular cerebral, diabetes mellitus e infarto,
em consonancia com estudos anteriores (Cacioppo et al., 2015; Valtorta et al., 2016;
Hodgson et al., 2020). Essas comorbidades podem agravar o declinio funcional, criando um
ciclo vicioso em que soliddo e saude fisica se influenciam negativamente. A literatura apoia
essa observacgdo, destacando ainda que a soliddo esta frequentemente associada a piora da
salde fisica e aumento da mortalidade entre idosos (Valtorta et al., 2016; Rico-Uribe et al.,
2018).

Os mecanismos fisiologicos que poderiam explicar a associacdo entre soliddo e
limitacBes funcionais sdo diversos (Cacioppo et al., 2002), incluindo interacBes entre o
sistema nervoso central (Valtorta et al., 2016), o sistema imunoldgico (Holt-Lunstad et al.,
2015) e o sistema enddcrino (Cacioppo et al., 2015; Van Bogart et al., 2022). No entanto, a
literatura ainda ndo é conclusiva sobre esses mecanismos e carece de um modelo
amplamente aceito. Uma hipdtese é que a soliddo eleva os niveis de cortisol, resultando em
inflamacdo sistémica e envelhecimento acelerado (Cacioppo et al., 2015; Van Bogart et al.,

2022), afetando negativamente os sistemas cardiovascular (Valtorta et al., 2016) e
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musculoesquelético (Cacioppo; Hawkley, 2003), contribuindo para o declinio fisico e
funcional.

Mecanismos comportamentais também podem desempenhar um papel importante
(Cacioppo et al., 2002; Shankar et al., 2011). A soliddo pode reduzir a motivagdo e o
engajamento em atividades sociais e fisicas, diminuindo a estimulagéo cognitiva (Finley;
Schaefer, 2022). Como resultado, pode haver estilo de vida sedentéario (Hawkley et al., 2009)
e padr@es de sono irregulares (Cacioppo et al., 2002). A falta de apoio social também pode
influenciar negativamente a adesdo a comportamentos saudaveis (Finley; Schaefer, 2022), e
a soliddo pode prejudicar a adeséo a regimes de medicacdo em idosos com condig¢des
cronicas (Lu et al., 2020).

Assim, é possivel que soliddo e capacidade funcional compartilhem vias fisiolégicas
e comportamentais, tornando a soliddo um potencial marcador de declinio funcional. No
entanto, ainda € essencial conduzir estudos metodologicamente mais robustos para explorar
a fundo os mecanismos que vinculam essas variaveis, pois os estudos atuais, embora

promissores, apresentam limitacGes significativas nessa compreensé&o.

7.1 FORCASE LIMITACOES

Este estudo apresenta varios pontos fortes, incluindo o uso de uma amostra grande e
representativa de idosos, o que proporcionou maior poder estatistico para explorar a
associagéo entre soliddo e limitacdo funcional em ABVD/AIVD, revelando um mecanismo
pouco explorado anteriormente na faixa etaria estudada. Além disso, 0 emprego de um
instrumento validado para avaliar a soliddo assegura maior precisdo e confiabilidade dos
dados coletados. A base de dados do SHARE também se destaca pela qualidade, uma vez

que segue um rigoroso padrdo na formacgdo dos entrevistadores e na coleta de dados,
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minimizando possiveis vieses e garantindo a consisténcia das informaces. Esses fatores, em
conjunto, fortalecem os achados do estudo e permitem insights valiosos que podem orientar
politicas publicas e intervencgdes voltadas a populagdo investigada.

Por outro lado, algumas limitacGes devem ser consideradas. A natureza transversal
dos dados restringe a capacidade de inferir causalidade nas associa¢des observadas. Além
disso, como a maioria das variaveis foi autorrelatada pelos participantes, ha possibilidade de
vieses de resposta e erro de memoria, 0 que pode impactar a validade dos resultados. Isso
inclui o instrumento de avaliacdo da soliddo, que pode estar sujeito a viés de memdria
recente. A inclusdo de diferentes aspectos para avaliar essa variavel poderia minimizar esse
efeito. Outra melhoria possivel seria a inclusdo de variaveis objetivas para avaliar a
funcionalidade, ampliando os métodos de analise. Embora tenham sido feitos esforcos para
mitigar as diferencas culturais entre paises, idiomas e niveis de urbanizagdo no desenho e
metodologia deste estudo e do SHARE, é possivel que algum viés residual persista e nao

possa ser completamente eliminado.
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8 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo evidenciam uma associagao significativa e independente
entre a solid&o e a limitag&o funcional nas ABVD/AIVD em idosos com 80 anos ou mais na
Onda 8 do estudo SHARE, mesmo apo6s o controle de varidveis de confusdo. Embora a
prevaléncia de soliddo seja maior entre as mulheres, as magnitudes da associagéo entre as
variaveis analisadas, estratificadas por sexo, diferiram em no maximo 20% entre homens e
mulheres. Individuos com niveis mais baixos de escolaridade relataram uma maior
prevaléncia de soliddo, e diferencas geogréaficas também foram identificadas, com a Europa
Central apresentando a maior prevaléncia desse sentimento.

Esses achados ressaltam a soliddo como um fator critico para a satde funcional dos
idosos, reforcando a necessidade de implementar estratégias eficazes para sua prevengdo. A
abordagem profissional a essa populacédo, deve englobar ndo apenas a capacidade funcional,
mas também os aspectos emocionais, sociais, culturais e demograficos, além de considerar
as diferencas de sexo. Recomendamos a realizacdo de estudos longitudinais para investigar
as relacGes causais e avaliar a eficacia de intervengdes destinadas a prevenir ou gerenciar a

soliddo e suas consequéncias funcionais.
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CONSIDERACOES FINAIS E PERSPECTIVAS

Os resultados desta pesquisa mostram que as magnitudes de associacdo entre solidao
e limitacdo funcional sdo compardveis as observadas com condi¢fes cronicas como
obesidade, diabetes e infarto agudo do miocardio (Tabela 2). Este achado € particularmente
relevante porque a soliddo, ao contrario dessas condi¢Bes, ndo demanda intervengdes
farmacoldgicas para seu manejo. Em vez disso, pode ser abordada por meio de estratégias
ndo medicamentosas, como programas de apoio social e atividades comunitarias, que
promovem a integracao social dos idosos e oferecem oportunidades para intervengfes em
salde publica (Paquet et al., 2023).

Embora o estudo tenha se concentrado na populagao europeia, suas descobertas tém
implicagfes importantes para o cuidado dos idosos no Brasil. As diferengas culturais e
estruturais entre Europa e Brasil ndo diminuem a relevancia dos achados, que podem orientar
a abordagem de desafios semelhantes. A Europa dispde de uma estrutura formal de suporte
aos idosos bem desenvolvida, e conhecer o comportamento de sua populacdo em relacdo a
soliddo e a limitagcdo funcional pode servir como referéncia para adaptagdes ao contexto
brasileiro.

Portanto, as descobertas tém o potencial de informar e aprimorar as préaticas e
politicas de cuidado no Brasil. Compreender o contexto da Europa permite uma reflexao
critica sobre as necessidades dos idosos brasileiros e oferece a oportunidade de adaptar
estratégias que promovam um envelhecimento mais saudavel e digno, respeitando as

particularidades culturais, sociais e econémicas do pais.
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APENDICE A - MODELO DE REGRESSAO LOGISTICA MULTINIVEL

NULO
. melogit somaADLeIADL || regidao_nova :,or
Fitting fized-effects model:
Iteration O: log likelihood = -5139.6209
Iteration 1: log likelihood = -5138.9844
Iteration 2: log likelihood = -5138.9844
Refining starting wvalues:
Grid node O0: log likelihood = -5179.8602
Fitting full model:
numerical derivatives are approximate
nearby values are missing
Iteration 0: log likelihood = -5179.8602 (not concave)
Iteration 1: log likelihood = -5168.6937
Iteration 2: log likelihood = -5168.4752
Iteration 3: log likelihood = -5168.4113
Iteration 4: log likelihood = -5168.4111
Mixed-effects logistic regression Number of obs = 7,434
Group variable: regido_nova Number of groups = 4
Cbhs per group:
min = 1,028
avg = 1,858.5
max = 2,236
Integration method: mvaghermite Integration pts. = 7
Wald chiz(0) =
Log likelihood = -5168.4111 Prob > chiz =
somaADLeIADL Odds Ratio Std. Err. z E>|z| [95% Conf. Interwval]
_cons .877734 .0363933 -3.15 0.002 .8092259 .9520419
regido_nova
var(_cons) 2.05e+07 9067359 8652953 4.88e+07
LR test wvs. logistic model: chibarZ(01) = 0.00 Prob >= chibarz = 1.0000



ANEXO A - COMITE DE ETICA EM PESQUISA

MAX-PLANCK-GESELLSCHATFT

Ethikrat Kommission des Prdsidenten

Max-Planch -Geselischaft, Postfach 10 10 62, 80084 Munchen

Ethikrat der MPG
To Der Vorsitzende
Daniel Schmidutz (M.A.) Prof. Dr. R. Wolfrum
Munich Center for the Economics of Aging (MEA)
Max Planck Institute for Social Law and Social Policy m“'mb
Amalienstrasse 33 i

Tel.: 089 21 08 - 1843
80799 Muenchen, Germany

June 8" 2021

Opinion of the Ethics Council of the Max Planck Society on the "SHARE" Project

The SHARE project has been running since 2002. It was originally established at the Mannheim Research
Institute for the Economics of Aging (MEA) of the University of Mannheim. Since 2011, it is being operated
under the umbrelia of the Max Planck Socety at the Max Planck Institute for Social Law and Socdial Policy and
is centrally coordinated by the Munich Center for the Economics of Aging. As a result, the research-ethical
assessments of the project, which were previously carried out by the University of Mannheim (see ethics
committee decisions dated 13.12.2004, 16.12.2008 and 28.6.2010), were taken over by the Ethics Council of
the Max Planck Socety. The Counal first dealt with parts of the project at its meeting on 19.10.2011 - not
conclusively - and later at its meetings on 15.2.2012, 13.6.2012, 19.2.2014, 23.2.2016, 14.6.2018,
29.5.2020 and 8.6.2021(Waves 4-9) in detail. In the process, the overall concept with its interdisciplinary and
international approach was also scrutinized in an appropriate scope. The Ethics Council came to the unani-
mous conclusion that the overall project design as well as the subprojects it assessed - e.g., the 1% and 2™
SHARE Corona Survey (SCS), the SHARE-HCAP sub-study, the SHARELIFE questionnaire or the sampling and
analysis of dred blood spots since Wave 4 - did not raise any research-ethical concerns as regards design
and foreseen practical implementation. Upon recommendation of the Ethics Council, data protection concerns
were danfied with the Data Protection Officer of the Max Planck Socety.

Numerous approvals and votes by other ethics committees in the participating SHARE countries - in particu-
lar, with regard to the international sampling and analysis of dried blood spots in Wave 6 - have confirmed
the project to be compliant with relevant legal, espedally statutory norms, as well as with research-ethical
guidelines, e.g., the set of ethical pnnaples regarding human experimentation developed for the medical
community by the World Medical Assocation (Declaration of Helsinki, last revised at the 64th WMA Meeting
held in Fortalezza/Brazil in October 2013).

The Ethics Counal of the Max Planck Society extends its best wishes to the persons responsible for the
continued success of the project.

AL Saee

Ulrich Braun
Office of the Ethics Council
On behalf of the Chairman Prof. Dr. Dres. Hc. Ridiger Wolfrum

Max-Planck-Geselischaf Jur Firderung der Wissenschaften e.V., HofgartenstraBe 8, 80539 Manchen
Postfach 10 10 62, 50084 Ménchen, Deutschiand, Tel. +49 89 21 08-0, Internet www.mpg.de




ANEXO B — QUALIDADE METODOLOGICA STROBE

Item Ne Recomendacio
Titulo e Resumo 1 Indique o desenho do estudo no titulo ou no resumo, com
termo comumente utilizado
Disponibilize no resumo um sumdrio informativo e equilibrado do
que foi feito e do que foi encontrado
Introducio
Contexto/Justificativa 2 Detalhe o referencial tedrico e as razdes para executar a pesquisa.
Objetivos 3 Descreva os objetivos especificos, incluindo quaisquer hipoteses pré-existentes.
Métodos

Desenho do estudo 4 Apresente, no inicio do artigo, os elementos-chave relativos
ao desenho do estudo.

Contexto (setting) 5 Descreva o contexto, locais e datas relevantes, incluindo os periodos de
recrutamento, exposi¢do, acompanhamento (follow-up) e coleta de dados.

Participantes 6  Estudos de Coorte: Apresente os critérios de elegibilidade, fontes e métodos de
selecdo dos participantes. Descreva os métodos de acompanhamento.
Estudos de Caso-Controle: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes e o
critério-diagndstico para identificacdo dos casos e os métodos de selecio dos
controles. Descreva a justificativa para a eleicdo dos casos e controles
Estudo Seccional: Apresente os critérios de elegibilidade, as fontes
e os métodos de selecio dos participantes.

Estudos de Coorte: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de expostos e ndo expostos.

Estudos de Caso-Controle: Para os estudos pareados, apresente os critérios de
pareamento e o nimero de controles para cada caso.

Variaveis 7 Defina claramente todos os desfechos, exposictes, preditores, confundidores
em potencial e modificadores de efeito. Quando necessario,
apresente os critérios diagndsticos.

Fontes de dados/ Mensuracdo g2  Para cada varidvel de interesse, forneca a fonte dos dados e os detalhes dos
métodos utilizados na avaliacio (mensuracio). Quando existir mais de um
grupo, descreva a comparabilidade dos métodos de avaliacio.

Viés 9  Especifique todas as medidas adotadas para evitar potenciais fontes de vies.

Tamanho do estudo 10 Explique como se determinou o tamanho amostral.

Varidveis quantitativas 11 Explique como foram tratadas as variaveis quantitativas na andlise. Se aplicavel,
descreva as categorizacdes que foram adotadas e porque.

Métodos estatisticos 12 Descreva todos os métodos estatisticos, incluindo aqueles usados
para controle de confundimento.

Descreva todos os métodos utilizados para examinar subgrupos e interagdes.
Explique como foram tratados os dados faltantes (“missing data”)
Estudos de Coorte: Se aplicavel, explique como as perdas de
acompanhamento foram tratadas.
Estudos de Caso-Controle: Se aplicavel, explique como o pareamento
dos casos e controles foi tratado.
Estudos Seccionais: Se aplicavel, descreva os métodos utilizados para considerar
a estratégia de amostragem.
Descreva qualquer andlise de sensibilidade.
Resultados

Participantes 13* Descreva o nimero de participantes em cada etapa do estudo (ex: ndmero de
participantes potencialmente elegiveis, examinados de acordo com critérios
de elegibilidade, elegiveis de fato, incluidos no estudo, que terminaram o
acompanhamento e efetivamente analisados)

Descreva as razfes para as perdas em cada etapa.
Avalie a pertinéncia de apresentar um diagrama de fluxo
Dados descritivos 14* Descreva as caracteristicas dos participantes (ex: demograficas, clinicas e

sociais) e as informacdes sobre exposicdes e confundidores em potencial.
Indique o nimero de participantes com dados faltantes para

cada variavel de interesse.

Estudos de Coorte: Apresente o periodo de acompanhamento

(ex: média e tempo total)

Continua



Tabela continuacio

ltem N2 Recomendacio

Desfecho 152 Estudos de Coorte: Descreva o nimero de eventos-desfecho ou as
medidas-resumo ao longo do tempo
Estudos de Caso-Controle: Descreva o nimero de individuos em cada categoria
de exposi¢io ou apresente medidas-resumo de exposicio.
Estudos Seccionais: Descreva o ndmero de eventos-desfecho ou
apresente as medidas-resumo.

Resultados principais 16 Descreva as estimativas nio ajustadas e, se aplicavel, as estimativas ajustadas
por variaveis confundidoras, assim como sua precisdo (ex: intervalos de
confianga). Deixe claro quais foram os confundidores utilizados
no ajuste e porque foram incluidos.

Quando varidveis continuas forem categorizadas, informe os

pontos de corte utilizados.

Se pertinente, considere transformar as estimativas de risco relativo em termos
de risco absoluto, para um periodo de tempo relevante.

Outras analises 17  Descreva outras analises que tenham sido realizadas. Ex: andlises
de subgrupos, interagdo, sensibilidade.

Discussdo

Resultados principais 18 Resuma os principais achados relacionando-os aos objetivos do estudo.

Limitacdes 19  Apresente as limitagdes do estudo, levando em consideracio fontes potenciais
de viés ou impreciso. Discuta a magnitude e direcdo de viéses em potencial.

Interpretacio 20 Apresente uma interpretacdo cautelosa dos resultados, considerando os
objetivos, as limitagdes, a multiplicidade das analises, os resultados de estudos
semelhantes e outras evidéncias relevantes.

Generalizacio 21 Discuta a generalizacdo (validade externa) dos resultados.

Qutras Informacgdes

Financiamento 22 Especifique a fonte de financiamento do estudo e o papel dos financiadores. Se
aplicdvel, apresente tais informacdes para o estudo original
no qual o artigo é baseado.

® Descreva essas informagies separadamente para casos e controles em Estudos de Caso-Controle e para grupos de expostos e nio expostos,
em Estudos de Coorte ou Estudos Seccionais.



ANEXO C - ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Showcard 12

1. Dressing, including putting on shoes and socks
. Walking across a room

. Bathing or showering

= % T

. Eating, such as cutting up your food

. Getting in or out of bed

. Using the toilet, including getting up or down

. Using a map to figure out how to get around in a strange place

. Preparing a hot meal

0w m = @

. Shopping for groceries

10. Making telephone calls

11. Taking medications

12. Doing work around the house or garden

13. Managing money, such as paying bills and keeping track of expenses
14. Leaving the house independently and accessing transportation services
15. Doing personal laundry

96. None of these



