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Resumo

A pandemia do COVID-19 exigiu grande mobilização dos sistemas de saúde mundiais, principalmente devido a elevada taxa 
de transmissibilidade da doença e o estado de incerteza da global. Nesse sentido, a presente pesquisa teve como objetivo 
comparar a estrutura dos países Brasil, Itália e Estados Unidos da América (EUA), as medidas tomadas frente à pandemia e 
os resultados obtidos entre o período de dezembro/2019 e agosto/2020 em cada país. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, 
que utilizou uma Matriz Avaliativa, com as informações organizadas em Estrutura, Processo e Resultado, conforme a tríade 
de Donabedian. Foram comparadas características dos países como Índice de Desenvolvimento Humano (IDH); densidade 
demográfica; modelos de sistemas de saúde e de proteção social; algoritmo OxCGRT; indicadores relacionados a doenças; 
entre outras. Observou-se que os sistemas de saúde dos países do estudo necessitaram ser implementados e reorganizados 
para lidar com a pandemia. O IDH dos países não mostrou relação com a disseminação da doença, mas podem interferir 
na forma como os países se organizaram frente ao problema. Os países que adotaram medidas mais severas e coordenadas 
nacionalmente obtiveram melhores resultados no combate ao COVID-19, alcançando controle de casos em um menor 
intervalo de tempo. Os exames de rastreio, quando presentes, mostraram-se pedras angulares nas decisões dos governos 
frente à pandemia. Os resultados encontrados neste trabalho podem dar subsídios para outras comparações, com a 
utilização da mesma metodologia, que clarifica as diferentes realidades e elucida quais medidas governamentais tiveram 
maior efetividade frente a pandemia do COVID-19.
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INTRODUÇÃO

A doença do Coronavírus, causada pelo vírus 
SARS-CoV-2, foi intitulada como COVID-19 pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS) em 2020, 
sendo em março do mesmo ano definida como 
estado de pandemia, devido a disseminação da 
doença para cerca de 114 países com 118.000 
casos registrados (90% ainda em 4 países) e 
4.291 mortes. Apesar da família Coronavírus já 

ser conhecida desde 1937, é a primeira vez que 
ocorreu a aparição deste subtipo específico. 
A origem se deu em Wuhan, na China, e foi 
reconhecido quando se observou uma serie de 
casos de Pneumonia atípicos e a subsequente 
identificação do novo Coronavírus na 
localidade, no final de 2019¹. Devido tanto aos 
alarmantes níveis de disseminação e severidade, 
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quanto a assustadora falta de resposta global, 
foi avaliado pela OMS que o COVID-19 poderia 
ser caracterizado como uma pandemia¹. 

Embora o surto do novo Coronavírus tenha 
sido inicialmente considerado uma ocorrência 
isolada para o resto do mundo, rapidamente 
houve contágio nas diversas regiões do globo, 
comprovando se tratar de um vírus altamente 
transmissível. Frente a esse cenário de incertezas 
na pandemia do COVID-19, muitos foram 
os desafios a serem vencidos pelos países, 
principalmente garantindo a necessidade de 
se obter um rápido controle pelas políticas 
públicas de saúde dos países, utilizando-se, 
por exemplo, dados coletados anteriormente 
sobre a sintomatologia e progressão da doença 
em surtos anteriores de SARS-CoV e MERS-
CoV2.  Entretanto, foi observada a falta de 
padronização na conduta global, tendo países 
optado por medidas mais brandas durante 
toda a primeira onda pandêmica e outros por 
medidas mais severas desde o aparecimento 
dos primeiros casos1,3,4.

 A situação brasileira tem sido delicada, 
uma vez que não existem medidas fáceis a 
serem tomadas frente ao novo Coronavírus. 
Cabem aos líderes governamentais e de saúde 
organizarem condutas com objetivo de gerar 
os menores danos possíveis à sociedade, tanto 
no quesito econômico quanto à saúde da 
população1,3,4. As medidas orientadas pela OMS 
a serem adotadas visavam limitar a transmissão 
com o distanciamento social e identificação 
precoce dos pacientes infectados, através de 
ações sanitárias e busca ativa principalmente em 
pacientes com histórico de viagens recentes².   

Mesmo diante do contexto pandêmico, 

até o momento, nenhum tratamento eficaz foi 
apresentado e aprovado para os casos leves de 
COVID-19, no entanto, várias vacinas já foram 
testadas e aprovadas pelas autoridades de saúde 
no Brasil e em muitos outros países ao redor do 
mundo. Isso mostra a importância da ciência 
para prevenção e para redução da gravidade 
da doença. Porém, cada país responde de 
forma diferente, de acordo com estrutura, 
nível socioeconômico da população, medidas 
adotadas, entre outras variáveis discutidas neste 
trabalho. 

Nesse sentido, é de fundamental importância 
realizar avaliações comparativas a fim de 
identificar quais medidas trazem os melhores 
resultados e quais não contribuem positivamente 
para o controle pandêmico, podendo, assim, 
sugerir medidas mais assertivas em quadros 
similares que podem surgir futuramente. 
Espera-se que os países com sistemas de saúde 
universais, mais organizados, com condições 
socioeconômicas melhores e medidas de 
enfrentamento mais severas apresentem 
melhores desempenho no enfrentamento à 
doença. 

O objetivo do presente estudo foi analisar, 
comparativamente, as medidas adotadas 
durante a pandemia do COVID-19 pelo Brasil, 
Itália e Estados Unidos da América (EUA). 
Nesse sentido, levou-se em consideração as 
características específicas de cada país, estrutura 
dos sistemas de saúde e medidas adotadas para 
o enfrentamento da doença durante o período 
de dezembro de 2019 a agosto de 2020. Além 
disso, objetivou-se identificar quais ações 
de cada país que obtiveram maior impacto 
positivo/negativo no combate à pandemia.

METODOLOGIA

Tratou-se de uma pesquisa qualitativa, de 
caráter avaliativo, que utilizou como base a 
Matriz Avaliativa5, estrutura de acordo com 
a tríade proposta por Donabedian: estrutura, 

processo e resultado6. A finalidade deste 
modelo é avaliar a qualidade da atenção à 
saúde, partindo do pressuposto de que esta 
qualidade será alcançada com apoio de 
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aplicação prática da tecnologia e da ciência 
nos sistemas de saúde6,7.

Todas as três variáveis do processo possuem 
componentes específicos, exemplificados na 
Figura 1. 

A escolha dos três países para a pesquisa 
(Brasil, Itália e Estados Unidos da América) 
se deu pelo grande impacto que a doença 
causou nesses, durante o período avaliado de 
dezembro de 2019 a agosto de 2020, além 
das diferentes condutas e organização dos 
sistemas de saúde nacionais1,3,8.

Para a avaliação dos protocolos e medidas 
governamentais, foi utilizado o índice de 
avaliação da severidade Oxford COVID-19 
Government Response Tracker (OxCGRT), 
criado pela Universidade de Oxford na 
Inglaterra. Até o momento, 150 países 
entraram na análise deste índice, inclusive os 
países do presente estudo. O índice avalia 

os países, pontuando de 0 a 100, sendo 
que, quanto mais próximo de 100, maior a 
severidade das medidas adotadas. Quanto 
a estrutura do índice, ele inclui 17 medidas, 
sendo elas organizadas em quatro subgrupos: 
contenção e fechamentos (fechamento de 
escolas; fechamento de locais de trabalho; 
cancelamento de eventos públicos; restrições 
a reuniões públicas; fechamentos de 
transporte público; requisitos de estadia em 
casa; restrições de movimentos internos e 
controles de viagens internacionais); resposta 
econômica (suporte de renda; concessão em 
dívidas e contratos; medidas fiscais; realização 
de apoio internacional); sistema de saúde 
(campanhas de informação pública; política 
de testagem; rastreamento de contato; 
investimento de emergência em saúde; 
investimento em vacinas para COVID-19) e 
outras respostas9. 

Figura 1– Organização metodológica da análise da pesquisa, conforme disposição de dados propostos por Donabedian. 

Fonte: Donabedian, 20056.
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RESULTADOS

Os resultados encontrados na pesquisa estão 
representados na Matriz Avaliativa (Tabela 1), 
cujas informações foram organizadas de acordo 
com a tríade de Donabedian: estrutura, processo 
e resultado. Além disso, foram escolhidas tam-
bém algumas variáveis10:

a. Taxa de incidência (número de casos novos dividido 
por população total)

b. Taxa de letalidade (número de óbitos por número 
de casos registrados, em %)

c. Taxa de contágio 
d. Proporção de população afetada (número de testes 

positivos por número de testes realizados, em %) 

e. Índice de desenvolvimento humano (IDH)
f. Densidade demográfica
g. Índice Oxford COVID-19 Government Response Tra-

cker (OxCGRT).

Segundo as pesquisas realizadas pelos auto-
res, para a apresentação dos resultados, as in-
formações a seguir foram categorizadas em três 
tópicos, de acordo com a tríade de Donabedian: 
Características dos países e seus sistemas de saú-
de (estrutura); Medidas adotadas para o enfren-
tamento do COVID-19 (processo); e Indicadores 
(resultados da pandemia). 

Tabela 1– Matriz avaliativa de comparação entre as características dos países, medidas de controle do COVID-19 e os 
resultados, organizada segundo a tríade de Donabedian.

TRÍADE DE 
DONABEDIAN CRITÉRIOS BRASIL ITÁLIA EUA

ESTRUTURA Modelo de Sistema de 
Saúde

Sistema universal de 
saúde (Sistema único de 
Saúde- SUS). O Estado 
presta diretamente os 
serviços de saúde, na 
rede ambulatorial e 
hospitalar11.

Sistema universal de 
saúde-Servizio Sanitario 
Nazionale (SSN), com 
coparticipação do usuário 
do custo do cuidado11. 

Sistema predominante 
privado (70% da 
população assegurada), 
sendo complementado 
pelos sistemas públicos 
(26% da população da 
população assegurada)11.

Modelo de proteção social Modelo de seguridade 
social11.

Modelo de seguridade 
social11.

Modelo de Seguros 
Privados11.

Características 
populacionais 

• População: 211.05 
milhões de habitantes 
(2019)8

• Densidade demográfica: 
25 hab/km² (2017)8

•IDH: 0.76 (2017)8

• População: 60.55 
milhões de habitantes 
(2019)8

• Densidade demográfica: 
206 hab/km² (2017)8

• IDH: 0.88 (2017)8

• População total: 329.06 
milhões de habitantes 
(2019)8

• Densidade demográfica: 
36 hab/km² (2017)8

• IDH: 0.92 (2017)8

PROCESSO
Protocolos elaborados/ 
Medidas legais de 
governos

Índice OxCGRT alcançou 
níveis de severidade 
>70 a partir do dia 21 
de março de 2020: 
acúmulo de 904 casos de 
COVID-19 confirmados. O 
país manteve, até então, 
os níveis sempre acima 
deste marco, de forma 
estável; variando de 77.31 
- 81.02.9

 Índice OxCGRT alcançou 
níveis de severidade ≅70 
(69.91%) a partir do dia 
23 de fevereiro de 2020: 
acúmulo de 79 casos de 
COVID-19 confirmados. 
O país apresentou um 
período de aumento 
significativo no índice de 
severidade, chegando a 
manter valores >80, até 
um pico de 93.52, do dia 
10 de março até 3 de 
maio de 20209.

Índice OxCGRT alcançou 
níveis de severidade 
>70 a partir do dia 21 de 
março de 2020: acúmulo 
de 19.624 casos de 
COVID-19 confirmados. 
O país manteve níveis 
72.69 constantemente 
até declinar 15 de junho 
para 68.98 o índice de 
severidade9.

continua...
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Características dos países e seus sistemas 
de saúde (estrutura)

O Brasil ocupa a 79º posição no ranking de 
Índice de Desenvolvimento Humano, sendo 
que atualmente passa por uma transição 
demográfica importante com aumento da 
população economicamente ativa e idosa12,13. 
Já a Itália ocupa a 28º posição no ranking e 
passa pela mesma transição demográfica que 
o Brasil, porém com maior concentração de 
população idosa13. O EUA, por sua vez, ocupa 
a 16º posição e diferentemente de Itália e Brasil, 
apresenta maior porcentagem de população na 
faixa economicamente ativa13.

A saúde brasileira é organizada pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS), criado em 
1990, de caráter público, com a inclusão de 
todos os cidadãos brasileiros, tendo como 
princípios doutrinários: integralidade, equidade 
e universalidade14,15. Já a saúde italiana é 
organizada pelo Servizio Sanitario Nazionale 
(SSN), criado em 1978, com características 
públicas/privadas a depender da condição 
financeira do usuário16. Diferentemente do SUS, 
ele é organizado em níveis, sendo eles: nacional, 
regional e municipal, o que garante uma 
descentralização importante no processo17,18. 
Em contrapartida ao citado, o sistema de saúde 
dos EUA tem caráter essencialmente privado 
e cada estado possui normas independentes. 
O sistema americano apresenta um dos 

TRÍADE DE 
DONABEDIAN CRITÉRIOS BRASIL ITÁLIA EUA

Disponibilidade de testes 
diagnósticos

• Dia 23 de janeiro de 
2020 - Início da Política de 
Testes para o COVID-19: 
Apenas pacientes 
sintomáticos em grupo de 
risco8.
• 25 de maio de 2020: 
qualquer paciente 
sintomático passou a ser 
testado8.
• Brasil obteve uma média 
de 11,93 testes realizados 
para cada 1.000 pessoas8.

• Dia 31 de janeiro de 
2020 - Início da Política de 
Testes para o COVID-19: 
Apenas pacientes 
sintomáticos em grupo de 
risco8.
• 26 de fevereiro de 
2020: qualquer paciente 
sintomático passou a ser 
testado8.
• Itália obteve uma média 
de 105,1 testes realizados 
para cada 1000 pessoas8.

• Dia 28 de fevereiro de 
2020 - Início da Política 
de Testes para COVID-19: 
Apenas para pacientes 
sintomáticos em grupos 
de risco8.
• 4 de março de 2020: 
qualquer paciente 
sintomático passou a ser 
testado8.
• 14 de março de 2020: 
testes diagnósticos se 
tornaram “abertos ao 
público”, podendo ser 
realizado em qualquer um, 
mesmo assintomáticos8.
• EUA obteve uma 
média de 142,67 testes 
realizados para cada 
1.000 pessoas8.

RESULTADOS Dados epidemiológicos

• Primeiro caso 
confirmado: dia 25 fev. 
2020. 
• Casos confirmados: 
2.859.073 
• Mortes: 97.256 
• Taxa de incidência: 
1.354 casos por 100 mil 
hab.
• Taxa de letalidade: 
3,41% 
• Proporção de população 
afetada: 0,0126%

Dados coletados em 
agosto/2020

• Primeiros caso 
confirmado: dia 31 jan. 
2020.
• Casos confirmados: 
249.204  
• Mortes: 35.181 
• Taxa de incidência: 411 
casos por 100 mil hab.
• Taxa de letalidade: 
14,1% 
• Proporção de população 
afetada: 0,0041%

Dados coletados em 
agosto/2020

• Primeiro caso 
confirmado: dia 21 jan. 
2020. 
• Casos confirmados: 
4.870.367 
• Mortes: 159.864 
• Taxa de incidência: 
1.479 casos por 100 mil 
hab.
• Taxa de letalidade: 
3,28% 
• Proporção de população 
afetada: 0,1374%

Dados coletados em 
agosto/2020

.... continuação tabela 1
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maiores gastos per capita do mundo. Possui 
três modelos Medicaid, Medicare e Patient 
Protectoin and Affordable Care Act, sendo cada 
um deles voltado à uma população específica; 
acima de 65 anos, baixa renda e abaixo de 
65 anos, respectivamente. Uma das grandes 
vantagens do sistema americano é o grande 
desenvolvimento tecnológico e farmacêutico19.

Medidas adotadas para o enfrentamento do 
COVID-19 (processo)

Os níveis de severidade das medidas 
adotadas pelos países foram apresentados neste 
trabalho por meio do indicador OxCGRT.

Entre os quesitos avaliados por esse 
indicador, estão os testes diagnósticos. No 
Brasil, desde o início da pandemia, houve uma 
escassez na quantidade de testes diagnósticos 
disponíveis a população, uma vez que depende 
de uma importação expressiva de insumos 
para produção dos testes20. A capacidade de 
testagem brasileira foi baixa, sendo inicialmente 
apenas para pacientes sintomáticos e em 
grupos de risco, porém ampliando essa 
testagem para todos os pacientes sintomáticos 
na medida em que aumentaram os números de 
casos identificados8. Além disso, foi observada 
negação governamental em reconhecer o 
COVID-19 como uma pandemia e um problema 
de saúde pública. O Brasil tem aumentado a 
taxa de testagem, e chegou próximo aos 65 mil 
testes por milhão de habitantes até agosto de 
2020, ficando ainda muito atrás de outros países 
do globo, como Itália e EUA que compõem o 
estudo - os quais apresentaram taxa acima de 
100 mil testes por milhão de habitantes21. 

Com relação à Itália, foram inicialmente 
testados apenas pacientes sintomáticos, 
semelhante à situação brasileira. Porém, com o 
número absurdo crescente de casos no país nos 
primórdios da pandemia, implementou-se uma 
testagem em massa até mesmo de pacientes 
assintomáticos4.

Nos Estados Unidos da América (EUA), 
a situação foi extremamente descontrolada 
tanto a nível de sistema de saúde, quanto a 
nível governamental - tornando as medidas 
sociais descoordenadas quanto a testagem 
da população e as ações de lockdown, o que 
pode ter contribuído para a primeira posição 
alcançada pelo país (desde março de 2020 até 
os últimos resultados em julho de 2021) tanto 
em número de casos quanto em mortes pelo 
novo Coronavírus20. Para aumentar o acesso 
aos testes, a Food and Drugs Administration 
(FDA) autorizou políticas para que laboratórios 
utilizassem testes de validação de maneira mais 
imediata22. No período avaliado, o país obtinha 
uma das maiores porcentagens de testes 
realizados (Tabela 1), devido a liberação dos 
testes para pacientes assintomáticos8.

O início do lockdown no Brasil, outro quesito 
do indicador OxCGRT, ocorre em maio e junho 
e foi implantado de forma descoordenada, 
conforme o planejamento de cada estado e 
município do território brasileiro. As medidas 
adotadas pelo Ministério da Saúde no Brasil 
foram inicialmente amparadas pelas decisões 
da própria Organização Mundial da Saúde 
(OMS), visando achatar a curva de crescimento 
da pandemia. Com o caminhar da pandemia, 
observaram-se divergências em condutas 
e orientações, que culminaram na situação 
alarmante ocorrida no Brasil23.

Na Itália, o grande problema enfrentado foi 
o colapso do sistema hospitalar no início, com 
escassez de leitos, que motivou a adoção de 
medidas drásticas de combate aos novos casos20. 
Foi iniciado em fevereiro o bloqueio de entrada 
de cidades e recomendação para saída dos 
moradores apenas para necessidades extremas, 
evitando funcionamento de escolas, trabalhos 
presenciais, ferrovias e reuniões públicas. Com 
a evolução do quadro pandêmico, a Itália 
expandiu o lockdown em todo o seu território 
em março de 2020, sendo o primeiro desta 
magnitude a ocorrer no mundo em virtude da 
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pandemia22. 
Nos EUA, por sua vez, o estado de 

emergência de saúde pública foi instituído em 
janeiro, após a sucessão de casos identificados 
no país – impondo 14 dias de quarentena 
mandatória para todos que haviam visitado 
a província de Hubei na China. Apenas em 
março foram iniciadas de fato as medidas de 

lockdown nos EUA, conforme a organização de 
cada estado, não havendo uma ação conjunta 
e coordenada: estados como Califórnia e Nova 
York começaram em março, enquanto Georgia 
começou apenas em abril, por exemplo. Além 
disso, a ação teve duração diferente nos diversos 
estados americanos, formando quadros diversos 
pelo país22. 

O primeiro caso confirmado de Coronavírus 
no Brasil ocorreu em São Paulo, em fevereiro de 
2020. A evolução da doença no Brasil ocorreu 
de forma mais lenta no início, alcançando o pico 
em julho, com tendência de estabilização (Figura 
2). 

Até o momento do estudo o Brasil apresentava 
2,8 milhões de casos, com cerca de 97 mil 
mortes, o que representa uma taxa de incidência 
de 1.354 para cada 100 mil habitantes e taxa de 
letalidade de 3,41%.  

Na Itália, os primeiros casos foram confirmados 
em janeiro de 2020. A evolução da doença 
ocorreu de forma mais rápida, alcançando o 
pico da curva logo no primeiro mês, a partir do 

primeiro caso (Figura 2). Este país apresentava 
249 mil casos, com cerca de 35 mil mortes, 
sendo a taxa de incidência de 411 para cada 100 
mil habitantes e taxa de letalidade de 14,1%, no 
momento do presente estudo. 

O primeiro diagnóstico de COVID-19 nos 
EUA foi registrado em janeiro de 2020 e a curva 
começou a crescer a partir do mês de março, 
tendo um declínio entre os meses de abril e 
junho e retomando o seu decréscimo após este 
mês (Figura 2).  O número de casos confirmados 
neste país ultrapassava os 4,8 milhões no 
momento deste estudo, número de mortos por 
volta de 160 mil, taxa de incidência de 1.479 por 
100 mil habitantes e taxa de letalidade de 3,28%. 

RESULTADOS

Figura 2– Número de casos de COVID-19 confirmados por milhão de habitantes, no Brasil, Itália e EUA, de 
dezembro/2019 a agosto/2020.

Fonte: Ritchie et al., 20008.
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A pandemia do COVID-19 foi abordada de 
diferentes maneiras ao redor do mundo. Apesar 
das orientações e alertas constantes da OMS 
quanto a gravidade da situação que estava se 
desenvolvendo, o quadro global se tornou um 
mosaico: países como a Itália conseguindo 
achatar a curva de disseminação em quatro meses 
do primeiro diagnóstico, ao passo que outros 
como os EUA e o Brasil mantiveram um constante 
crescimento de novos casos. A diferença crucial 
entre o desfecho destes países é compreendida 
analisando dois grandes fatores: (a) organização 
das esferas governamentais e (b) estruturação do 
sistema de saúde local. O termo “negacionismo 
científico” pode ser aplicado a situação brasileira, 
decorrente, especialmente, do poder executivo 
nacional no controle de casos e testagem da 
população21.

O IDH, embora possa apresentar correlação 
positiva com a taxa de incidência da COVID-19, 
como sugerem artigos, não ficou evidenciado no 
presente estudo de forma muito clara24,25. O que 
foi possível concluir é que o IDH não influencia 
diretamente no desempenho dos países frente à 
pandemia. 

Com base no índice de OxCGRT (Figura 3), dos 
países do presente estudo que avalia a severidade 
de medidas, observou-se que o Brasil alcançou 
níveis de severidade acima de 70 a partir de março 
de 2020, quando este acumulava 904 casos de 
COVID-19 confirmados. O país manteve, até 
outubro de 2020, os níveis constantes acima deste 
mato de forma estável. Em paralelo, observando-
se a evolução dos EUA, é possível notar uma 
resposta tardia, pois as medidas – no mesmo grau 
de rigidez que o Brasil – ocorreram quando o 
país já apresentava 19.264 casos confirmados de 
COVID-19. Os EUA mantiveram níveis de 72.69 
constantemente até declinar em junho para 68.98 
o índice de severidade. 

Já na Itália, o índice de OxCGRT adotou níveis 

de severidade acima de 70 a partir de fevereiro 
de 2020, quando o país acumulada 79 casos de 
COVID-19. Este país aumentou significativamente 
o índice de severidade, chegando a manter valores 
acima de 80 a partir de maio de 2020 – quando 
começou a flexibilizar as medidas chegando até a 
44 em virtude do relativo controle atingido9.

A Itália realizou uma tomada de ação muito 
mais severa e incisiva que o Brasil e os EUA e 
obteve resultados melhores ao longo do tempo, 
no que diz respeito ao controle de disseminação, 
principalmente, considerando que a taxa de 
incidência da doença apresentou-se bem menor 
do que nos outros dois países do estudo. Isso 
foi demonstrado pelo fato de que alguns países 
com incidência acumulada dentro do esperado 
obtiveram altíssimas taxas de mortalidade quando 
comparadas com países com mesmo equivalente 
de testagem. A Itália é um dos exemplos, pois 
foi identificado que a grande quantidade de 
comorbidades nos pacientes com COVID-19 - 
98,8% com ao menos uma comorbidade associada 
- dificultou a identificação de mortalidade exclusiva 
por COVID-1921,22. 

Diante desse fator, observou-se que as medidas 
adotadas neste país, foram impositivas e diretas, 
de acordo com o que foi apontado pelo índice de 
OxCGRT, como uma das respostas mais rigorosas 
adotadas no mundo e sendo considerada a mais 
radical contra a pandemia – fora da China23.

Os EUA, por sua vez, realizaram um protocolo 
de lockdown para contenção da disseminação 
da doença, mas também optaram por tentar a 
reabertura – mesmo com o aumento crescente 
no número de casos confirmados. 

Com relação à taxa de transmissibilidade, 
quando comparada ao do vírus influenza A 
(H1N1) 2009, alguns estudos concluem que a 
transmissão do COVID-19 é muito mais intensa, 
exigindo, portanto, medidas drásticas e incisivas 
para conter a disseminação26.
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Figura 3– Severidade das Respostas Governamentais ao COVID-19, de janeiro a agosto de 2020, segundo índice de 
OxCGRT

Fonte: Ritchie et al., 20008 e Hale et al., 20009.

Os números de casos na Itália aumentaram 
antes do pico nos EUA e no Brasil, podendo 
estar associado à menor área territorial, maior 
densidade populacional e sua comunicação 
com países do continente europeu. Apesar das 
medidas italianas terem sido extremamente 
restritivas, a taxa de letalidade encontrada 
foi exuberante (14,1%) em comparação com 
a média mundial (4,05%), podendo estar 
associada a ineficiência do sistema hospitalar, 
grande problema enfrentado pela Itália.  
Porém, é sabido que ao incluir sintomáticos 
leves e assintomáticos a testagem em massa, 
como foi feito na Itália, resulta identificação 
maior de infectados por SARS-COV 2, o que 
impacta diretamente na qualidade dos índices 
de saúde e consequentemente, acarreta 
aumento de taxas de incidência e mortalidade 
identificadas por COVID-1921.

Estudos realizados no início de abril de 
2020 entre 42 países do globo, demonstraram 
que o aumento singelo de 10% na capacidade 

de testagem de um país, poderia alavancar a 
identificação de casos em 9%, além de reduzir 
em 9% a letalidade27. 

Comparando EUA e Brasil – líderes de casos 
de COVID-19 no mundo ao final do período 
analisado (agosto de 2020) – é possível notar 
alguns pontos diferenciais importantes, a 
iniciar pela população: EUA possui a maioria 
da população na faixa economicamente ativa, 
ou seja, em risco de aquisição da doença, e 
possui 100 milhões a mais de habitantes que 
o Brasil. Além disso, com relação às ações 
governamentais, os EUA atuaram de forma 
compartimentalizada e descentralizada, de 
maneira independente entre os estados. No 
Brasil, evento similar ocorreu, onde, mesmo 
com um sistema integrado e que teoricamente 
deveria estar mais coordenado, houve grande 
dissociação entre as medidas adotadas nos 
diferentes estados e municípios, adotando 
inclusive medidas contrárias entre si28.

Ainda, em uma análise comparativa, mas 
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com relação as medidas de lockdown, os EUA 
retardaram suas medidas e provavelmente 
por este motivo, obteve-se uma das maiores 
taxas de incidência do mundo19,20. O Brasil, 
por sua vez, devido à grande dificuldade 

com o rastreio de novos casos e deficiência 
na quantidade de exames diagnósticos 
disponíveis, conforme descrito na Matriz 
Avaliativa, culminou em atraso nas medidas 
intervencionistas29,30.

De todas as variáveis estudadas, a que mais 
apresentou possível influência nos resultados 
de controle da pandemia, foi a severidade das 
medidas adotadas, apontada pelo indicador 
OxCGRT. Essa influência da severidade das 
medidas nos resultados obtidos pode ser 
demonstrada pelo achatamento mais rápido da 
curva de novos casos, como ocorreu na Itália, 
conforme suspeitava hipótese inicial e como 
foi identificado em cenários de epidemias e 
pandemias originarias da Influenza no passado. 
Fatores como organização do sistema de saúde 
foram essenciais para o controle, uma vez que, de 
acordo com análises internacionais no período 
pandemia, países que buscaram a realização 
de diagnóstico e rastreamento de casos, 
obtiveram resultados mais eficientes, conforme 
foi elucidado neste estudo. Se avaliarmos a 
correlação do estudo com o IDH dos países, 

é possível perceber que, a partir de análises 
internacionais, até 2020, há uma correlação 
positiva entre IDH e taxas de infecção e morte 
por COVID-19, principalmente na Itália e além 
do mais em países das regiões das Américas e 
África, porém neste estudo essa correlação não 
foi encontrada. 

É possível identificar, que estruturas de saúde 
e governo qualificáveis não garantem medidas 
efetivas, assim como não são preditoras de bons 
resultados. Porém, indicam que a existência 
de um processo e/ou estrutura inadequados 
dificilmente atingirá resultados positivos.

Os resultados dessa pesquisa podem dar 
subsídios para outras comparações, utilizando-
se a mesma metodologia, uma vez que as 
evidências auxiliam nas medidas restritivas 
adotadas para solução dos problemas gerados 
por um agravo de grandes proporções. 
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