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Resumo

O objetivo do estudo foi examinar a prevalência do distanciamento social, 
do uso de máscaras e da higienização das mãos ao sair de casa entre adultos 
brasileiros com 50 anos ou mais de idade. Foram utilizados dados de 6.149 
entrevistas telefônicas, conduzidas entre 26 de maio e 8 junho de 2020 dentre 
os participantes do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros 
(ELSI-Brasil). O distanciamento social foi definido por não ter saído de casa 
nos últimos 7 dias. Somente 32,8% dos participantes do estudo não saíram de 
casa no período considerado, 36,3% saíram entre 1 e 2 vezes, 15,2% entre 3 a 
5 vezes e 15,7% saíram todos os dias. As principais razões para sair de casa 
foram comprar remédios ou alimentos (74,2%), trabalhar (25,1%), pagar con-
tas (24,5%), atendimento dem saúde (10,5%), fazer exercícios (6,2%) e encon-
trar familiares ou amigos (8,8%). Entre os que saíram de casa, 97,3% usaram 
sempre máscaras faciais e 97,3% sempre higienizaram as mãos. As mulheres 
saíram menos de casa que os homens. Esses saíram com mais frequência para 
trabalhar e fazer exercícios. Elas saíram mais para atendimento em saúde. Os 
homens (odds ratio – OR =1,84) aqueles com escolaridade mais alta (OR = 
1,48 e 1,95 para 5-8 e 9 anos, respectivamente) e os residentes em áreas urba-
nas (OR = 1,54) saíram mais para realizar atividades essenciais, independen-
temente da idade e de outros fatores relevantes. Os resultados mostram baixa 
adesão ao distanciamento social, mas altas prevalências nos usos de máscaras 
e higienização das mãos. 
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Introdução

Globalmente, a epidemia do coronavírus 2 (SARS-CoV-2) é o maior desafio atual para a Saúde Públi-
ca. A epidemia iniciou em Wuhan, na China, em dezembro de 2019, e rapidamente se espalhou por 
diferentes países e continentes, levando a Organização Mundial da Saúde a considerá-la uma pande-
mia em 11 de março de 2020 1. Uma semana depois, o Brasil reconheceu a existência da transmissão 
comunitária do vírus 2 e, desde então, os casos vêm crescendo exponencialmente e sem sinais de 
arrefecimento. No final de junho, o Brasil ocupava a 2a posição no mundo, tanto em número de casos 
confirmados (1,37 milhão de casos) quanto em número de óbitos (58.314 óbitos), ficando atrás apenas 
dos Estados Unidos 3.

O coronavírus 2 é transmitido por meio de secreções provenientes do sistema respiratório. Ações 
governamentais, como o fechamento total (lockdown), proibição de eventos públicos e aglomerações, 
fechamento de escolas e encorajamento ao distanciamento social, para evitar contato com portadores 
sintomáticos e não sintomáticos do vírus, são recomendadas para conter ou diminuir a transmissão 
4,5,6,7,8,9. De forma complementar, são recomendadas medidas de proteção individual, como isolamen-
to voluntário, uso de máscaras faciais e higienização das mãos 5,10,11,12.

A epidemia do coronavírus 2 no Brasil ocorre em um cenário de disputas políticas, que levaram 
à troca de dois ministros da saúde em um curto espaço de tempo. Embora o país tenha estabelecido 
precocemente linhas gerais para o enfrentamento da epidemia (Lei no 13.979, de 6 de fevereiro de 2020 
13), ela tem sido alvo de narrativas desencontradas, com negação ou diminuição da sua gravidade pela 
autoridade central 14. Na ausência de orientação clara e oportuna no nível federal, a implementação 
de medidas de controle e prevenção vem sido assumida por governadores e prefeitos e, em algumas 
situações, asseguradas pelo judiciário 14. Mais recentemente, alguns municípios flexibilizaram as 
restrições antes impostas para o distanciamento social, mas tiveram de recuar em função do aumento 
do número de casos. Essas incertezas podem trazer consequências sérias na percepção da população, 
levando-a a relativizar a importância da adesão às medidas de prevenção. 

Os sintomas associados à infecção pelo coronavírus 2 são mais graves em pessoas mais velhas e 
entre aquelas com doenças crônicas preexistentes, resultando em maiores taxas de hospitalizações, 
internações em Unidades de Terapia e ocorrência do óbito 3,14,15. No Brasil, até o início de junho, 86% 
dos óbitos por COVID-19 haviam ocorrido entre pessoas com 50 anos ou mais 15. Segundo o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE. https://sidra.ibge.gov.br/tabela/5918, acessado em 20/
Jun/2020), estimativas para o ano de 2020 mostram que um quarto da população brasileira tem 50 
anos ou mais, ou seja 54 milhões de pessoas, equivalendo à população inteira da Itália, e 30 milhões 
têm 60 ou mais anos de idade. Esses números dão a dimensão dos desafios a serem enfrentados pela 
sociedade e pelos serviços de saúde, caso a epidemia continue a evoluir ou surjam novas ondas após 
uma aparente calmaria. 

Ao nosso conhecimento, não existem pesquisas brasileiras, com representatividade nacional, 
especificamente delineadas para examinar os comportamentos das faixas etárias mais velhas, em 
tempos da epidemia do coronavírus 2. A iniciativa ELSI-COVID-19, por meio de inquéritos telefôni-
cos conduzidos entre os participantes do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Bra-
sil) 16, visa a preencher essa lacuna. Nesta publicação apresentamos os resultados da primeira série 
dos inquéritos telefônicos da iniciativa ELSI-COVID-19, com o objetivo de estimar as prevalências 
de comportamentos preventivos (distanciamento social, uso de máscaras e higienização das mãos) 
e examinar a associação entre este distanciamento e características sociodemográficas, tais como 
idade, sexo, escolaridade, situação conjugal, arranjos domiciliares e área de residência. Um objetivo 
adicional das nossas análises foi examinar a associação entre o distanciamento social e a presença de 
sintomas relacionados à COVID-19. 
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Métodos

Delineamento do ELSI-Brasil

O ELSI-Brasil é um estudo longitudinal de base domiciliar, conduzido em amostra nacional repre-
sentativa da população brasileira com 50 anos ou mais. Para representar a população na faixa etária 
elegível, o delineamento da amostra foi baseado em estágios de seleção, compreendendo municípios 
(unidades primárias), setores censitários e domicílios A pesquisa é conduzida em 70 municípios, 
situados nas cinco grandes regiões do país. O inquérito da linha de base da coorte foi conduzido em 
2015-2016, com 9.412 participantes. O inquérito da segunda onda iniciou em agosto de 2019 e foi 
interrompido em 17 de março de 2020, em função da epidemia da SARS-CoV-2. A interrupção do 
trabalho de campo foi guiada por aspectos éticos, para evitar o risco potencial de transmissão durante 
a visita domiciliar, uma vez que a população da coorte é constituída por pessoas mais velhas. Até a 
interrupção do campo, 9.177 pessoas haviam sido entrevistadas e tiveram suas medidas físicas reali-
zadas. Maiores detalhes sobre a metodologia do ELSI-Brasil podem ser vistos em Lima-Costa et al. 16 
e na homepage da pesquisa (http://elsi.cpqrr.fiocruz.br/). 

Todos os participantes da 2a onda do ELSI-Brasil foram elegíveis para o inquérito telefônico. A 
entrevista telefônica foi planejada para ser curta, durando cerca de 5 minutos. Entre os elegíveis, 6.149 
(67%) responderam à entrevista. As características dos participantes do inquérito telefônico foram 
semelhantes às da população brasileira com 50 anos ou mais em relação a todas as características 
sociodemográficas analisadas, tais como idade, sexo, número de moradores no domicilio, escola-
ridade, região de residência e residência urbana/rural. Maiores detalhes acerca da metodologia da 
entrevista telefônica e razões para não respostas à mesma podem ser vistos em Lima-Costa et al. 17.  

Variáveis do estudo

Na presente análise, foram consideradas as seguintes informações obtidas por meio da entrevista 
telefônica: frequência com que saiu de casa nos últimos 7 dias (não saiu, saiu entre 1 e 2 vezes, entre 
3 e 5 vezes e quase todos os dias); razões para ter saído de casa quando este era o caso (para trabalhar, 
para comprar alimentos ou remédios, para encontrar amigos ou familiares, para obter atendimento de 
saúde, para fazer exercícios ou caminhadas, para pagar contas, por outra razão); frequência do uso de 
máscaras faciais quando saiu de casa (sempre, às vezes ou nunca); frequência na higienização das mãos 
com água/sabão ou álcool gel (sempre, às vezes ou nunca) quando saiu e retornou para a casa; e sin-
tomas respiratórios nos últimos 30 dias (febre, tosse seca persistente e/ou dificuldade para respirar). 
Foram consideradas essenciais as seguintes razões para sair de casa: trabalhar, comprar remédios ou 
alimentos, atendimento de saúde e pagar contas. As razões consideradas não essenciais foram: fazer 
exercícios ou caminhada, encontrar amigos ou familiares, e outras razões não especificadas. Aqueles 
que informaram razões para sair de casa que se enquadravam nos dois grupos foram considerados 
como ter saído para atividades essenciais. O distanciamento social foi definido pelo relato de não ter 
saído de casa no período em questão. 

As variáveis exploratórias incluíram informações obtidas no inquérito da 2a onda do ELSI-Brasil, 
a saber: idade, sexo, situação conjugal, escolaridade, número de moradores no domicilio, região de 
residência e situação do domicilio (rural ou urbana).

Análise estatística 

Todos os resultados foram descritos em porcentagens e seus respectivos intervalos de 95% de con-
fiança (IC95%). Na análise não ajustada, o teste do qui-quadrado com correção de Rao-Scott foi utili-
zado para examinar a significância estatística das diferenças entre proporções. Modelos mutuamente 
ajustados, estimados por meio da regressão logística multinomial, foram usados para examinar as 
associações entre distanciamento social (saiu para atividades essenciais e saiu para outras atividades 
vs. não saiu) e as variáveis que, na análise univariada, mostraram associações com este evento em nível 
inferior a 0,20. Todas as variáveis que entraram na análise multivariada foram retidas no modelo 
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final. A regressão multinomial também foi utilizada para examinar como as razões para sair de casa 
comportam-se nas diferentes idades entre homens e mulheres, e os resultados foram ilustrados por 
meio de gráficos. 

Todas as análises foram realizadas considerando-se o efeito do delineamento da amostra e os 
pesos especificamente derivados para os respondentes à entrevista telefônica. Esses pesos derivados 
foram estimados com base na idade, sexo e nível de escolaridade dos respondentes a essa entrevista, 
conforme descrito em Lima-Costa et al. 17. As análises foram realizadas usando-se o pacote estatístico 
Stata, versão 14 (https://www.stata.com).

O ELSI-Brasil e a iniciativa ELSI-COVID-19 foram aprovados pelo Conselho de Éti-
ca da Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz), Minas Gerais (CAAE: 34649814.3.0000.5091 e CAAE: 
33492820.3.0000.5091, respectivamente). 

Resultados

Entre os 6.149 participantes da entrevista telefônica, 6.123 responderam às perguntas acerca de com-
portamentos preventivos e foram incluídos nesta análise. Entre os participantes, a média da idade foi 
de 63,4 anos (erro padrão = 0,54), 53,4% eram mulheres, 59,4% eram casados e 23,3% residiam sós. 
A residência na Região Sudeste predominou amplamente (40,7%), assim como a residência em área 
urbana (87,4%). Nos 30 dias precedentes, 10,4% haviam tido pelo menos um entre os seguintes sinto-
mas gripais: febre, tosse seca persistente e/ou dificuldade para respirar. 

Como pode ser visto na Tabela 1, 32,8% dos participantes do estudo não saíram de casa nos 7 dias 
precedentes, 36,3% saíram entre 1 e 2 vezes, 15,2% entre 3 e 5 vezes e 15,7% saíram todos os dias. As 
razões para sair de casa foram as seguintes: comprar remédios ou alimentos (74,2%), trabalhar (25,1%), 
pagar contas (24,5%), atendimento em saúde (10,5%), encontrar familiares ou amigos (8,8%) e fazer 
exercícios (6,2%). Entre os que saíram de casa, 97,3% usaram sempre máscaras faciais e 97,3% sempre 
higienizaram as mãos. As mulheres saíram menos de casa que os homens. Em ambos os sexos, a prin-
cipal razão para sair de casa foi para comprar alimentos ou remédios. Em comparação às mulheres, 
os homens saíram com mais frequência para trabalhar e fazer exercícios. As mulheres saíram mais 
para atendimento em saúde. Embora estatisticamente significantes, as diferenças por sexo no uso de 
máscaras e na higienização das mãos foram pouco expressivas.

Na Tabela 2, estão mostrados os resultados da análise não ajustada das associações entre sair de 
casa nos últimos 7 dias (não saiu, saiu por necessidade e saiu por outras razões), características socio-
demográficas e sintomas gripais nos últimos 30 dias. Mais da metade dos participantes relatou ter 
saído de casa para realizar atividades essenciais, quais sejam trabalhar, fazer compras, pagar contas e 
busca por atendimento em saúde (56% das mulheres e 68,1% dos homens). As seguintes característi-
cas apresentaram diferenças estatisticamente significantes (p < 0,05) entre os grupos: faixa etária (as 
saídas de casa diminuíram com a idade), situação conjugal (viúvos saíram menos em comparação às 
demais situações), escolaridade (aqueles com maior escolaridade saíram mais de casa) e situação do 
domicilio (residentes em áreas urbanas saíram mais). 

Na Tabela 3, estão apresentados os resultados da análise multivariada das associações entre carac-
terísticas sociodemográficas e razões para sair de casa. As saídas de casa para as atividades essenciais 
foram informadas com mais frequência pelos homens (OR = 1,84), pelos que têm escolaridade mais 
alta (OR = 1,48 e 1,95 para aqueles com 5-8 anos e 9 anos ou mais em comparação aos menos escola-
rizados, respectivamente) e pelos que residem em áreas urbanas (OR = 1,54). As saídas para atividades 
essenciais foram informadas com menos frequência pelos que residiam nas regiões Centro-oeste e 
Norte (OR = 0,61 e 0,54, respectivamente). As saídas para realizar atividades não essenciais foram 
informadas com mais frequência entre os residentes na Região Sudeste (OR = 2,85 em comparação à 
Região Sul) e com menos frequência entre aqueles com 70 anos ou mais (OR = 0,41).

Nas Figuras 1 e 2, estão mostradas as probabilidades preditas das razões para sair de casa, segun-
do a idade como variável contínua para homens e mulheres, respectivamente. Em ambos os sexos, 
observa-se uma diminuição acentuada da probabilidade de ter saído de casa nos últimos 7 dias com a 
idade, verificando-se o oposto para saídas por razões essenciais. As saídas de casa para atividades não 
essenciais não foram afetadas pela idade. 
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Tabela 1

Comportamentos relacionados à prevenção da infecção pelo coronavírus 2 nos últimos sete dias entre participantes do inquérito telefônico do Estudo 
Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (iniciativa ELSI-COVID-19), segundo o sexo, 26 de maio a 8 de junho de 2020.

Comportamentos Total Mulheres Homens Valor de p

% (IC95%) % (IC95%) % (IC95%)

Frequência com que saiu de casa

Não saiu 32,8 (30,0-35,7) 38,2 (34,3-42,2) 26,3 (22,3-30,8) < 0,001

1-2 vezes 36,3 (33,3-39,4) 40,1 (35,1-45,3) 31,9 (28,3-35,6)

3-5 vezes 15,2 (12,6-18,3) 11,8 (9,5-14,5) 19,3 (14,8-24,9)

Quase todos os dias 15,7 (12,6-19,3) 10,0 (7,7-12,8) 22,5 (17,5-28,4)

Usou máscaras faciais quando saiu de casa

Sempre 97,3 (96,2-98,1) 98,9 (98,1-99,4) 95,7 (93,9-97,0) < 0,001

Às vezes 2,0 (1,3-3,1) 0,7 (0,3-1,7) 3,3 (2,2-5,2)

Nunca 0,7 (0,4-1,2) 0,4 (0,2-0,5) 0,9 (0,4-2,1)

Higienizou as mãos com água e sabão ou álcool gel 

Sempre 97,3 (95,7-98,4) 98,6 (96,6-99,4) 96,1 (93,5-97,7) 0,038

Às vezes 2,0 (1,2-3,4) 0,8 (0,4-1,6) 3,2 (1,8-5,7)

Nunca 0,7 (0,2-1,9) 0,7 (0,1-3,7) 0,7 (0,2-1,9)

Razões pelas quais saiu de casa

Para trabalhar 25,1 (20,4-30,6) 14,0 (10,6-18,2) 36,2 (29,5-43,6) < 0,001

Para comprar alimentos ou remédios 74,2 (69,7-78,2) 75,0 (69,0-80,2) 73,4 (67,4-78,6) 0,656

Para encontrar amigos ou familiares 8,8 (6,7-11,6) 10,2 (6,8-15,0) 7,5 (5,0-11,0) 0,277

Para obter atendimento de saúde 10,5 (8,5-12,9) 13,5 (10,5-17,3) 7,4 (5,5-9,9) < 0,001

Para fazer exercícios ou caminhada 6,2 (4,5-8,4) 3,5 (2,3-5,2) 8,9 (6,3-12,5) < 0,001

Para pagar contas 24,5 (20,7-28,6) 22,5 (17,3-28,7) 26,4 (22,5-30,7) 0,217

Por outra razão 10,7 (8,8-13,1) 10,4 (7,7-13,9) 11,1 (8,7-14,0) 0,703

Número de entrevistados (não ponderado) 6.123 3.665 2.458

IC95%: intervalo de 95% de confiança.  
Valor de p: teste qui-quadrado com correção de Rao-Scott para diferenças entre os grupos.  
Nota: todas as estimativas consideraram o delineamento da amostra e os pesos individuais.

Discussão

O inquérito telefônico da iniciativa ELSI-COVID-19 foi realizado entre o final de maio e o início do 
mês de junho, quando a epidemia estava em franca ascensão. O objetivo primário das nossas análises 
foi determinar a prevalência de comportamentos preventivos em relação à transmissão pelo coro-
navírus 2 entre adultos brasileiros mais velhos no período em questão. Os resultados mostram que 
somente 1/3 dos participantes do estudo não havia saído de casa na semana anterior. Por outro lado, 
as prevalências do uso de máscara ao sair de casa e da higienização das mãos foram muito altas (cerca 
de 97%). Os homens foram mais propensos a sair de casa, em comparação às mulheres, em consonân-
cia com o observado em outros contextos 18,19.

A definição de isolamento ou distanciamento social varia entre os estudos e diferentes momentos 
epidêmicos, tornando as comparações difíceis, tanto entre países quanto entre grupos ou indivíduos 
em um mesmo país. Um inquérito telefônico conduzido em Hong Kong, mostrou altas prevalências de 
adultos que evitavam locais com aglomeração de pessoas (de 61% em janeiro para 85% em março) 20. 
No Japão, resultados de inquérito pela internet, conduzido entre adultos no mês de fevereiro, mostrou 
que somente 30% dos participantes evitavam sempre e 12,6% nunca evitavam locais com aglomera-
ção 21. Nos Estados Unidos, um inquérito pela internet, conduzido entre março e abril, mostrou que 
havia grande conhecimento acerca dos sintomas e medidas de prevenção contra o coronarívus 2 e 
que somente 4% dos adultos haviam saído de casa nos 3 dias anteriores 18. No Brasil, uma pesquisa 
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Tabela 2

Razões para sair de casa na última semana entre participantes do inquérito telefônico do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros, segundo 
características sociodemográficas e sintomas de gripe (iniciativa ELSI-COVID-19), 26 de maio a 8 de junho de 2020.

Variáveis Razões para sair de casa 
% (IC95%)

Valor de p

Não saiu Saiu para atividades 
essenciais

Saiu para outras 
atividades

Sexo

Feminino 38,2 (34,3-42,2) 56,0 (51,6-60,3) 5,8 (3,8-9,1) 0,001

Masculino 26,3 (22,3-30,8) 68,1 (63,2-72,2) 5,6 (4,0-7,6)

Faixa etária (anos)

50-59 22,6 (19,3-26,3) 71,8 (67,0-76,0) 5,6 (3,6-8,8) < 0,001

60-69 30,0 (26,7-33,6) 64,2 (60,3-68,0) 5,8 (4,1-8,1)

70 e mais 56,1 (50,9-61,1) 38,1 (33,6-42,9) 5,8 (4,0-8,4)

Situação conjugal

Solteiro(a)/Divorciado(a) 31,1 (27,4-35,2) 62,2 (57,0-67,2)  6,7 (3,5-12,5) < 0,001

Casado(a) 29,1 (25,8-32,7) 65,6 (61,5-69,5) 5,3 (4,0-7,0)

Viúvo(a) 49,7 (43,5-56,0) 44,5 (38,2-50,9) 5,8 (3,6-9,2)

Escolaridade (anos)

Até 4 46,4 (43,1-49,9) 46,6 (43,4-49,8) 7,0 (5,5-8,8) < 0,001

5-8 31,4 (27,4-35,7) 64,3 (60,1-68,2) 4,3 (2,9-6,6)

9 e mais 25,1 (20,8-29,8) 69,1 (63,6-74,2) 5,8 (3,3-10,0)

Número de moradores no domicílio

1 33,2 (26,4-40,8) 59,7 (51,2-67,7) 7,0 (3,4-14,0) 0,574

2 34,0 (30,4-37,7) 60,0 (55,8-64,0) 6,1 (4,4-8,4)

3 ou mais 31,2 (26,5-36,3) 64,3 (58,9-69,3) 4,5 (3,3-6,2)

Domicílio com moradores de até 20 anos

Não 32,9 (29,7-36,2) 60,9 (57,1-64,6) 6,3 (4,5-8,6) 0,209

Sim 32,3 (25,6-39,9) 64,3 (56,9-71,0) 3,4 (2,4-4,8)

Grande região

Norte 35,7 (24,7-48,6) 61,3 (49,1-72,2) 3,0 (2,2-4,1) 0,092

Nordeste 36,9 (32,8-41,2) 56,6 (53,4-59,8) 6,5 (4,1-10,1)

Sudeste 29,8 (24,8-35,3) 62,9 (56,1-69,3) 7,3 (4,4-11,8)

Sul 29,8 (21,2-40,1) 67,6 (57,7-76,1) 2,6 (1,7-4,0)

Centro-oeste 36,7 (32,2-41,4) 59,4 (54,5-64,1) 4,0 (2,5-6,2)

Situação do domicilio

Urbano 31,1 (28,3-34,1) 63,4 (59,8-66,8) 5,5 (3,9-7,6) 0,001

Rural 44,1 (37,9-50,5) 48,5 (43,8-53,3) 7,4 (4,2-12,8)

Sintomas de gripe

Não 33,1 (30,2-36,2) 61,1 (57,6-64,5) 5,7 (4,2-7,8) 0,705

Sim 29,5 (20,0-41,2) 65,0 (52,3-76,0) 5,5 (2,7-10,7)

Número de entrevistados (não ponderado) 2.532 3.242 349

IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
Valor de p: teste qui-quadrado com correção de Rao-Scott para diferenças entre os grupos.  
Todas as estimativas consideraram o delineamento da amostra e os pesos individuais.
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Tabela 3

Análise das associações entre características sociodemográficas e razões para sair de casa na última semana, entre 6.123 
participantes do inquérito telefônico do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (iniciativa ELSI-COVID-19), 26 de 
maio a 8 de junho de 2020.

Variáveis Saiu para atividades essenciais Saiu para outras atividades

OR (IC95%) OR (IC95%)

Sexo

Feminino 1,00 1,00

Masculino 1,84 (1,37-2,46) * 1,47 (0,83-2,62)

Faixa etária (anos)

50-59 1,00 1,00

60-69 0,69 (0,53-0,89) * 0,77 (0,45-1,33)

70 e mais 0,24 (0,17-0,34) * 0,41 (0,25-0,67) *

Situação conjugal

Solteiro(a)/Divorciado(a) 1,00 1,00

Casado(a) 1,12 (0,87-1,45) 0,78 (0,37-1,63)

Viúvo(a) 0,94 (0,63-1,39) 0,79 (0,46-1,37)

Escolaridade (anos)

Até 4 1,00 1,00

5-8 1,48 (1,12-1,94) * 0,79 (0,48-1,29)

9 e mais 1,95 (1,42-2,68) * 1,32 (0,72-2,43)

Grande região

Sul 1,00 1,00

Sudeste 0,85 (0,57-1,28) 2,85 (1,31-6,21) *

Centro-oeste 0,61 (0,39-0,96) * 1,23 (0,57-2,62)

Norte 0,54 (0,30-0,98) * 0,75 (0,32-1,74)

Nordeste 0,67 (0,40-1,11) 1,99 (0,81-4,87)

Situação do domicílio

Rural 1,00 1,00

Urbano 1,54 (1,06-2,22) * 0,87 (0,44-1,75)

OR: odds ratios; IC95%: intervalo de 95% de confiança. 
Nota: OR e IC95% foram estimados pelo modelo de regressão multinomial e ajustados pelas variáveis listadas na 
tabela; não saiu de casa foi a categoria de referência. Foram consideradas essenciais as seguintes razões para sair de 
casa: trabalhar, comprar remédios ou alimentos, atendimento de saúde e pagar contas.  As razões consideradas não 
essenciais foram: fazer exercícios ou caminhada, encontrar amigos ou familiares, e outras razões não especificadas.  
* p < 0,05 (teste de Wald).

telefônica entre adultos participantes do inquérito telefônico VIGITEL (Vigilância de Fatores de Risco e 
Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico), conduzida no mês de abril, definiu isolamento 
social como: ter evitado sair de casa a menos que necessário, ter evitado aglomerações de pessoas 
ou lugares muito cheios e ter evitado contato próximo com outras pessoas, como cumprimentos ou 
abraços 19. Com base nessa definição, a prevalência do isolamento social foi de 91% 19. No Estado 
do Rio Grande do Sul, resultados de um inquérito de base populacional, conduzido no mês de abril, 
mostraram que 20,6% dos adultos haviam saído de casa diariamente e 21,1% haviam permanecido em 
casa o tempo todo; entre aqueles com 60 anos ou mais, 35,9% não haviam saído de casa no período 
considerado 22. Na presente análise, a definição de distanciamento social foi não ter saído de casa nos 
sete dias precedentes, observando-se uma prevalência de 33%. Nas nossas análises, se considerarmos 
isolamento social como não ter saído de casa ou ter saído somente para realizar atividades essenciais, 
a prevalência sobe para 94%; portanto, semelhante à do inquérito VIGITEL anteriormente menciona-
do 19. É interessante também observar que a prevalência de não ter saído de casa na presente análise 
foi muito semelhante à observada entre idosos no Rio Grande do Sul 22. 
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Figura 1

Probabilidades preditas das razões para sair de casa na última semana entre os homens participantes do inquérito 
telefônico do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (iniciativa ELSI-COVID-19), segundo a idade, 26 de maio a 
8 de junho de 2020.

Nota: as probabilidades preditas estão ajustadas por situação conjugal, escolaridade, região de residência e residência 
em zona urbana/rural, conforme especificado na Tabela 3. 

Figura 2

Probabilidades preditas das razões para sair de casa na última semana entre as mulheres participantes do inquérito 
telefônico do Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (iniciativa ELSI-COVID-19), segundo a idade, 26 de maio a 
8 de junho de 2020.

Nota: as probabilidades preditas estão ajustadas por situação conjugal, escolaridade, região de residência e residência 
em zona urbana/rural, conforme especificado na Tabela 3.
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No Brasil, existe uma disputa de narrativas de que políticas voltadas para o distanciamento ver-
tical, em detrimento do distanciamento horizontal (para todos), restringindo o contato com pessoas 
mais velhas (ou com outras vulnerabilidades), seria suficiente para conter a propagação do vírus e 
diminuir a mortalidade a ele associada 23. Uma simulação matemática, baseada em dados da cidade de 
Belo Horizonte, Minas Gerais, comparou três cenários: nenhum distanciamento social, distanciamen-
to vertical e distanciamento horizontal (todas as faixas etárias). Os resultados sugeriram que a adoção 
do distanciamento vertical é marginalmente mais efetiva para reduzir a transmissão em comparação 
a nenhum isolamento. Em contraste, o maior potencial de redução da transmissão é observado para 
o distanciamento horizontal 23. Essa simulação está de acordo com a experiência internacional, 
indicando a maior efetividade do isolamento horizontal em detrimento do isolamento vertical para 
achatamento da curva epidêmica 24,25,26,27,28. 

Um dos achados mais importantes das nossas análises foi a forte associação inversa entre sair de 
casa e a idade. Os mais velhos de ambos os sexos foram muito mais propensos a permanecer em casa, 
em comparação aos mais jovens. As saídas por necessidade explicam a quase totalidade da redução 
dessas saídas ao longo da idade, em comparação às saídas por outras razões.  Isso sugere que, com 
o aumento da idade, existem mais necessidades e recebimentos de ajudas de outras pessoas para a 
aquisição de itens básicos como alimentos e medicamentos, para evitar que os mais velhos tenham de 
sair de casa. Nessas circunstâncias, contatos com pessoas que trazem a infecção do ambiente externo 
têm maior potencial de transmissão do coronavírus 2 para os mais velhos. Esse achado é importante 
porque sugere que a proposta de isolamento vertical em detrimento do isolamento horizontal (para 
todos), além da baixa efetividade 24,25,26,27,28, é também pouco factível.

Quando o presente inquérito foi conduzido, os maiores coeficientes de incidência de casos da 
COVID-19 e de óbitos, por 1 milhão de habitantes, eram observados nas regiões Norte e Nordeste 
do país e os mais baixos nas regiões Sul e Centro-oeste 15. Em números absolutos, a Região Sudeste 
ocupava a primeira posição em ocorrências de óbitos, seguida pelas regiões Nordeste e Norte do país. 
É importante salientar que, mesmo dentro de uma mesma região, existia (e continua existindo) uma 
ampla gama de variação entre os municípios 16. Nossas análises não foram desagregadas pelo nível do 
município, mas alguns resultados sugerem que os comportamentos preventivos não necessariamente 
refletem o quadro epidêmico. Três exemplos ilustram essa situação: (1) a propensão a sair de casa para 
atividades essenciais foi menor tanto na Região Centro-Oeste (menos atingida) quanto na Região 
Norte (mais atingida); (2) a propensão a sair de casa para atividades não essenciais foi muito maior 
entre os residentes na Região Sudeste; (3) residentes em áreas urbanas (até então mais acometidas 
pela epidemia) foram mais propensos a sair de casa por necessidade em comparação aos residentes 
em áreas rurais. 

Um achado preocupante foi a ausência de associação entre os sintomas gripais nos últimos 30 
dias e o distanciamento social nos 7 dias precedentes. Mesmo que a janela temporal difira entre as 
duas medidas, é de se esperar que pessoas com sintomas de gripe permaneçam mais tempo em casa, 
em função da possibilidade de que estes sintomas sejam devidos ao coronavírus 2. A semelhança dos 
sintomas com a gripe comum pode levar as pessoas a menosprezar a importância desses sintomas. 
No Brasil, não existe um esforço coordenado de educação e comunicação pública para indicar onde e 
quando as pessoas com sintomas gripais devem buscar orientação médica e faltam testes específicos 
para a detecção do vírus. A identificação de pessoas infectadas e o rastreamento dos seus contatos são 
medidas altamente recomendadas para evitar a propagação do vírus 29,30. 

Existem evidências de que a prevalência da infecção pelo coronavírus 2 no Brasil é mais alta entre 
aqueles com pior situação socioeconômica 31. Paradoxalmente, nós observamos uma associação 
inversa entre o nível de escolaridade e sair de casa, ou seja, aqueles com escolaridade intermediária e 
mais alta foram mais propensos a sair de casa por necessidade em relação aos menos escolarizados. 
Em análise suplementar (não mostrada) observamos que essa associação estava presente entre os 
homens com escolaridade intermediária, mas não no nível mais alto, ao passo que entre as mulhe-
res a associação foi observada para os níveis intermediário e mais alto. É possível que pessoas com 
maior nível de escolaridade, embora saindo mais de casa, tenham a opção de circular em ambientes 
mais seguros para a transmissão da infecção como, por exemplo, o uso de transportes individuais e 
residência em ambientes com menos aglomeração. São necessárias futuras análises para confirmar 
ou não essa hipótese. 
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Este estudo tem vantagens e limitações. Uma das vantagens é a possiblidade de obter informa-
ções sobre comportamentos de adultos mais velhos em relação à epidemia, sem expô-los ao risco de 
infecção, inerente à entrevista face a face. Outras vantagens são o grande número de participantes, 
residentes em diferentes municípios situados em todas as grandes regiões do país, assim como a 
possibilidade de utilizar uma gama de informações coletadas entre os participantes da coorte em um 
período imediatamente anterior ao surgimento da epidemia, permitindo comparações com aquelas 
obtidas durante a mesma. As limitações do estudo são aquelas inerentes às pesquisas por meio de 
entrevistas telefônicas. Entre elas, podemos citar o não atendimento às chamadas, a recusa em prestar 
informações por essa via e a inexistência de números válidos, como mostrado em outra publicação 
acerca da metodologia da Iniciativa ELSI-COVID-19 17. Nesta análise, para compensar pela não res-
posta, foram usados pesos especificamente derivados para os participantes do inquérito telefônico, 
mas não se pode garantir que outros fatores possam ter afetado os resultados. Outra limitação deste 
e de outros estudos para examinar os padrões de distanciamento social é que a epidemia evolui rapi-
damente, e as inferências com base nos resultados são limitadas ao período nos quais as informações 
foram coletadas 18. Por isso, a necessidade de estudos seriados. Análises longitudinais da iniciativa 
ELSI-COVID-19 permitirão examinar como os fatores pesquisados se comportarão ao longo da 
evolução da epidemia. 

Nossos resultados levam a três principais recomendações: (1) são necessárias informações claras e 
oportunas para que a população perceba os riscos inerentes à epidemia e aumente sua adesão ao dis-
tanciamento social; (2) são necessárias estratégias seguras para evitar que adultos mais velhos tenham 
de sair de casa para adquirir itens básicos, como alimentos e medicamentos, que correspondem a cerca 
de 2/3 das saídas de casa; (3) são necessárias orientações claras aos pacientes com sintomas gripais, 
para tratamento oportuno, assim como para o rastreamento dos seus contatos com a realização de 
testes específicos confirmatórios. Essas medidas são a base do controle da epidemia do coronavírus 
2 e devem ser adotadas urgentemente de forma consistente com a situação epidemiológica no país. 
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Abstract

The aim of the study was to examine the preva-
lence of social distancing, the use of face masks and 
hand washing when leaving home among Brazil-
ian adults aged 50 or over. Data from 6,149 tele-
phone interviews were used, conducted between 
May 26 and June 8, 2020 among participants in 
the Brazilian Longitudinal Study of Aging 
(ELSI-Brazil). Social distancing was defined by not 
having left home in the last seven days. Only 32.8% 
of study participants did not leave home during 
the period considered, 36.3% left between one and 
two times, 15.2% between three and five times and 
15.7% left every day. The main reasons for leav-
ing home were to buy medicine or food (74.2%), to 
work (25.1%), to pay bills (24.5%), for health care 
(10.5%), to exercise (6.2%), and to meet family or 
friends (8.8%). Among those who left home, 97.3% 
always wore face masks and 97.3% always per-
formed hand washing. Women left home less often 
than men. Men left home more often to work and 
exercise while women left home more often to seek 
healthcare. Men (odds ratio – OR = 1.84), those 
with higher education (OR = 1.48 and 1.95 for 
5-8 and 9 years, respectively) and urban residents  
(OR = 1.54) left home more frequently to perform 
essential activities, regardless of age or other char-
acteristics. Results show low adherence to social 
distancing, but high prevalence in the reported use 
of face masks and hand washing.
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Resumen

El objetivo del estudio fue examinar la prevalen-
cia del distanciamiento social, uso de mascarillas 
e higienización de las manos al salir de casa entre 
adultos brasileños con 50 años o más de edad. Se 
utilizaron datos de 6.149 entrevistas telefónicas, 
realizadas entre el 26 de mayo y el 8 junio de 2020 
entre los participantes del Estudio Brasileño 
Longitudinal del Envejecimiento (ELSI-Brasil 
por sus siglas en portugués). El distanciamien-
to social fue definido por no haber salido de casa 
en los últimos 7 días. Solamente un 32,8% de los 
participantes del estudio no salieron de casa en 
el período considerado, 36,3% salieron entre 1 y 
2 veces, 15,2% entre 3 a 5 veces y 15,7% salieron 
todos los días. Las principales razones para salir 
de casa fueron comprar medicamentos o alimentos 
(74,2%), trabajar (25,1%), pagar cuentas (24,5%), 
atención en salud (10,5%), hacer ejercicios (6,2%) 
y encontrar con familiares o amigos (8,8%). Entre 
los que salieron de casa, un 97,3% usaron siempre 
mascarillas faciales y un 97,3% higienizaron siem-
pre las manos. Las mujeres salieron menos de casa 
que los hombres. Estos salieron con más frecuencia 
para trabajar y para hacer ejercicio. Ellas salieron 
más para la atención en salud. Los hombres (odds 
ratio – OR = 1,84), los con escolaridad más alta 
(OR = 1,48 y 1,95 para 5-8 y 9 años) y los resi-
dentes en áreas urbanas (OR = 1,54) salieron más 
para realizar actividades esenciales, independien-
temente de la edad y de otros factores relevantes. 
Los resultados muestran una baja adhesión al dis-
tanciamiento social, pero altas prevalencias en el 
uso de mascarillas e higienización de las manos.
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