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Resumo

Atualmente, a doenga causada pelo novo coronavirus (COVID-19) ¢ um dos
problemas de satide mais significativos em todo o mundo. A Organizacdo Mundial da
Saude (World Health Organization - WHO) declarou o evento uma emergéncia de saude
publica global no final de janeiro de 2020 e, em seguida, declarou-o uma pandemia global
em marg¢o de 2020. A impressionante e rapida disseminagdo do virus ndo tem precedentes
e superou todas as expectativas. Com quase todos os paises do mundo sendo infetados, o
desafio de conter o virus torna-se cada vez mais sério. O objetivo principal deste artigo é
explorar o potencial do uso da Analise Envoltoria de Dados (Data Envelopment Analysis
- DEA) para estabelecer comparag¢des internacionais sobre a eficiéncia da implementacgao
de programas no combate a pandemia COVID-19, permitindo desta forma identificar um

conjunto de boas praticas.

Para fazer isso, usou-se dados de 18 paises pertencentes a Organizag¢do para a
Cooperagao e Desenvolvimento Econdémico (OCDE) para a avaliagdo de eficiéncia do
controlo do contagio e do tratamento médico, modelo A e B, respetivamente. Os
resultados indicam que hd uma variagdo notdvel na eficiéncia, sugerindo que um melhor

uso dos recursos poderia evitar a disseminacao do virus e a mortalidade elevada.

Como paises eficientes obteve-se a Eslovénia e Letonia para ambos os modelos.
Como menos eficientes obteve-se a Dinamarca, Islandia e Sui¢a no controlo de contagio,
e a Alemanha, Austria ¢ Sui¢a no tratamento médico. Estes resultados também
demonstram o potencial papel estratégico da metodologia DEA para o planeamento

eficiente e eficaz de recursos escassos para o combate a pandemia.

Palavras-chave: Avaliacdo da Eficiéncia, Controlo do Contigio, COVID-19, DEA,
OCDE, Tratamento Médico.
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Abstract

Currently, the disease caused by the new coronavirus (COVID-19) is one of the
most significant health problems worldwide. The World Health Organization (WHO)
declared the event a global public health emergency in late January 2020 and then
declared it a global pandemic in March 2020. The impressive and rapid spread of the virus
is unprecedented and surpassed all expectations. With nearly every country in the world
is infected, the challenge of containing the virus becomes increasingly serious. The main
objective of this article is to explore the potential of using Data Envelopment Analysis
(DEA) to establish international comparisons on the efficiency of implementing programs

to fight the COVID-19 pandemic, thus allowing to identify a set of good practices.

To do this, data from 18 countries belonging to the Organization for Economic
Co-operation and Development (OECD) were used to assess the efficiency of infection
control and medical treatment, model A and B, respectively. The results indicate that there
is a notable variation in efficiency, suggesting that better use of resources could prevent

the spread of the virus and high mortality.

The efficient countries are Slovenia and Latvia for both models. Less efficient
countries were Denmark, Iceland, and Switzerland in the control of infection, and
Germany, Austria, and Switzerland in the medical treatment. These results also
demonstrate the potential strategic role of the DEA methodology for the efficient and

effective planning of scarce resources to fight the pandemic.

Keywords: Efficiency Assessment, Infection control, COVID-19, DEA, OECD, Medical

Treatment.
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1. INTRODUCAO

1.1. Definicao do tema

O mundo testemunhou varias doencas emergentes que se espalharam por
diferentes paises. Segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS), a Sindrome Respiratoria
Aguda Grave (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus - SARS-CoV) originou
uma epidemia em 2002-2003 e a Sindrome Respiratdria do Médio Oriente (Middle East
Respiratory Syndrome Coronavirus - MERS-CoV) apareceu em 2012, causando casos
esporadicos de infecdo humana ou pequenos clusters de casos de doengas respiratorias.
Atualmente, um novo coronavirus SARS-CoV-2 foi descoberto na China, cidade de
Wuhan, em dezembro de 2019. A doenca causada pelo novo coronavirus ¢ designada de

COVID-19.

Os coronavirus pertencem a familia Coronaviridae que inclui virus que podem
causar infe¢do no Homem, noutros mamiferos e aves. Até agora, sabemos que oito tipos
de coronavirus podem infetar e causar doencas em humanos. Normalmente, estas infe¢des
afetam o sistema respiratorio e podem assemelhar-se as constipagdes comuns ou

progredir para doengas mais graves, como a pneumonia (DGS, 2021).

Dos coronavirus que infetam humanos, o SARS-CoV, o MERS-CoV e o SARS-
CoV-2 saltaram a barreira das espécies, ou seja, estes virus foram transmitidos ao Homem

a partir de um animal reservatério ou hospedeiro destes virus (DGS, 2021).

Presume-se que o SARS-CoV-2 foi introduzido em humanos por transmissao
zoondtica, ou seja, de espécies animais. Virus muito semelhantes foram encontrados em

morcegos e pangolins, mas ndo esté claro se estes animais estdo envolvidos no surgimento

do SARS-CoV-2 humano (DGS, 2021).

O COVID-19 ¢ transmitido de pessoa a pessoa através do contato proximo com

pessoas infetadas com SARS-CoV-2 (transmissdo direta) ou através do contato com

Pagina | 1



superficies e objetos contaminados (transmissdo indireta). A transmissdo por contato
proximo ocorre principalmente por meio de goticulas contendo particulas virais. Estas
goticulas sao libertadas pelo nariz ou pela boca da pessoa infetada quando esta tosse ou
espirra, e podem atingir diretamente a boca, o nariz e os olhos das pessoas proximas. As
goticulas que permanecem sobre os objetos ou superficies ao redor de uma pessoa
infetada, causam infecdo quando outras pessoas tocarem nestes objetos ou superficies
com as maos e, em seguida, tocarem nos olhos, nariz ou boca. Atualmente, estima-se que
o periodo de incubacdo da doenca seja de 1 a 14 dias, o que dificulta o controlo da
propagagdao (DGS, 2021). Todas estas circunstancias favoreceram o crescimento

exponencial da infe¢do.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization -
WHO), uma pandemia tem inicio quando as trés condi¢des seguintes sdo atendidas: novas
doencas aparecem na populacdo; o patdgeno infecta humanos e causa doengas graves; o

agente dissemina-se facilmente entre os humanos.

O surto de COVID-19 representa o evento mais critico do mundo. A WHO
declarou o evento uma emergéncia de saude publica global no final de janeiro de 2020 e,
em seguida, declarou-o uma pandemia global em margo de 2020. A impressionante e
rapida disseminagdo do virus ndo tem precedentes e superou todas as expectativas. Com
quase todos os paises do mundo sendo infetados, o desafio de conter o virus tornou-se

cada vez mais sério (World Health Organization, 2021).

Em poucos meses, a COVID-19 surgiu em todos os continentes. A situagao global
no dia 15 de fevereiro de 2021 ¢ de 108.484.802 casos confirmados e 2.394.323 mortes
(World Health Organization, 2021).

Os virus ndo respeitam fronteiras. Mesmo a pandemia da gripe espanhola de 1918
atingiu ilhas remotas em poucos meses, muito antes da globalizacdo das viagens aéreas.
Portanto, ¢ necessario fazer, a escala mundial, progressos contra o virus para evitar uma
situacdo em que os paises necessitam de se isolar do resto do mundo ou sofram surtos

recorrentes de COVID-19 (World Health Organization, 2021).



A humanidade ja erradicou doengas infeciosas, mas apenas por duas vezes: a peste
bovina em 2011, uma doenca que infetava principalmente o gado, e a variola em 1980. A
variola foi erradicada gragas as campanhas globais de vacinacdo, tornando-se numa das
maiores historias de sucesso da humanidade, onde foram salvas mais de 100 milhdes de

vidas (World Health Organization, 2021).

A diferenca entre a COVID-19 e outras epidemias ¢ o bloqueio generalizado das
economias em todo o mundo. Noutras epidemias tornou-se claro que as regides que
agiram mais cedo com as interveng¢des ndo farmacéuticas (INF), promoveram reducdes
significativas no pico de mortalidade e, consequentemente, redu¢des moderadas na

mortalidade cumulativa (Breitenbach et al., 2020).

Ritchie et al. (2020a) argumentam que apenas uma luta unida contra a pandemia
permitiria acabar com a doenga em todos os paises. Visto que, o mundo inteiro tem o

mesmo objetivo que € a reducgdo de casos de COVID-19.

A COVID-19 colocou o mundo a prova em termos de lideranga politica, sistemas
nacionais de saude, servigos de assisténcia social ¢ solidariedade. Diante deste desafio,
existe a possibilidade de aumentar as desigualdades sociais e de saude. As estratégias
fundamentais para combater uma pandemia sdo a mitigagdo e a supressao. A mitigagao
pretende desacelerar, mas nao interromper na totalidade a sua propagacao, ou seja, reduzir
a procura de saude, protegendo aqueles com maior risco de doengas graves. A supressao
visa parar o crescimento da pandemia, reduzindo o nimero de casos positivos a niveis

baixos e por um periodo indefinido (Kavaliunas ef al., 2020).

Embora alguns paises tenham fracassado na sua resposta a pandemia, outros
enfrentaram o desafio com muito mais sucesso, limitando o impacto direto e indireto da
pandemia. Os paises que responderam com mais sucesso conseguiram evitar a escolha
entre uma alta mortalidade e um alto impacto socioeconomico da pandemia. Neste
momento, a coisa mais importante a reter ¢ que ¢ possivel combater a pandemia (Ritchie

et al.,2020a).



A ligacdo entre a propagacdo de uma pandemia e as interagdes com as decisdes
econdmicas ¢ explorada em alguns estudos. Segundo Eichenbaum, Rebelo e Trabandt
(2020), quanto mais as pessoas se afastam da atividade econdmica, maior a velocidade

com que a pandemia termina.

Capano et al. (2020) alega que uma pandemia ¢ um problema politico de dificil
gestdo. Inicialmente as intervenc¢des eram inadequadas devido ao escasso conhecimento
sobre a natureza do virus, viruléncia e disseminagdo. O panorama ¢ muito diferente de
outras crises, como aquelas originadas por inundagdes ou terramotos, onde as causas sao
explicitas, o problema central ¢ 6bvio e as solugdes e respostas de emergéncia, do ponto

de vista politico ndo deixam margem para incertezas.

Contudo, ¢ importante referir que os governos tiveram que agir sem conhecimento
prévio na rapida dissemina¢do da doenca. Primitivamente, com o aparecimento de uma
nova pandemia, a base de conhecimento necessaria para projetar intervengdes era incerta.
Apos varios meses de estudo intensivo e experiéncia combatendo a COVID-19, ¢ que os
conhecimentos sobre os principais parametros do virus foram conhecidos com algum grau
de certeza. Nestes parametros enquadram-se a transmissdo, sintomas, periodo-janela,
capacidade de recuperagcdo e segmentos da populagdo mais vulneraveis. Apesar das
descobertas obtidas até a data, ainda existe muitas questdes que necessitam de uma

resposta (Capano et al., 2020).

Um tratamento eficaz ou intervengdes farmacéuticas preventivas ainda
permanecem distantes apds 1 ano de experiéncia com a COVID-19. Por essa razdo, as
INF implantadas por autoridades de satide publica se replicaram rapidamente. Como INF
possui-se bloqueios, medidas de isolamento de varias intensidades e modelos,
distanciamento social ou fisico, medidas de testagem, politicas econdmicas para ajudar a

compensar o impacto econdémico e social da pandemia.

Os aspetos relacionados a politica da COVID-19 envolvem os efeitos da doenga e
da crise no impacto emocional e na saide mental das populagdes; a natureza da adesdo

do cidadao as medidas de satde publica e outras condutas sociais que permitiram que



algumas medidas preventivas fossem ou ndo eficazes; a natureza e o impacto do
partidarismo nas reagdes do governo; o papel da lideranca publica; como as organizagdes

da sociedade civil reagiram ao desdobramento da pandemia (Capano et al., 2020).

A resposta a pandemia ndo ocorreu ao mesmo tempo, forma ou rigor. Uns paises
adquiriram regulamentos obrigatdrios, enquanto outros apenas recomendagdes. A crise
da pandemia envolve muitos tipos de incerteza, questdes em torno do imediatismo,
limitacdes de dados, falta de consenso entre os especialistas e variagdes na especializagdo,
a possibilidade de reagdes excessivas e insuficientes e diferentes niveis de confianga no

governo, apoio politico, entre outros.

Além das implicagdes na saude, sociedade e economia, a pandemia assume a
forma de uma crise marcada pela jungdo de governos. A situacdo atual envolve desafios
em todas as areas das politicas. O sucesso das medidas adotadas no combate a pandemia,
ndo depende apenas da efetividade das medidas nestes diferentes campos, também ¢

essencial que seja estabelecida uma orientagdo governamental eficaz.

A percegdo dos governos nas mudangas atuais, o planeamento e aplicagdo dos
seus planos, tudo sera assunto de interesse. O nivel de rigor com que foram
implementados os seus planos influenciou o desempenho de cada pais no combate a
COVID-19. Além disso, o estudo dos diferentes desempenhos sera uma boa ferramenta
de comparagdo. Desta forma, os paises podem aprender uns com os outros evitando a

repeti¢do dos erros cometidos pelos diferentes paises (Ghasemi et al. 2020).

Os sistemas de saude dos diversos paises tém um limite para a quantidade de
pacientes que podem receber a terapéutica adequada. Se a disseminag@o do virus ndo pode

ser contida, a incapacidade dos sistemas de satde serd um problema.

Segundo Breitenbach et al. (2020) existem evidéncias suficientes que a rapidez e
a eficacia com que os governos atuam perante a pandemia, determinaréd o resultado no
mundo. O potencial dos sistemas de satde significaria muito pouco se a disseminagao

ndo fosse contida o mais rapido possivel.



Os sistemas de saude visam manter, restaurar e melhorar a satide da populacao.
Portanto, € crucial avaliar a eficiéncia em relagdo aos recursos de saude consumidos. O
aumento da procura por cuidados de satide, gastos crescentes e orcamentos decrescentes

obrigam a uma pesquisa pelas prioridades (Pelone et al. 2015).

Os sistemas de saude sdo diferentes entre paises, em termos de infraestruturas,
numero de pacientes, financiamento e governo, mas atualmente enfrentam desafios e
objetivos comuns. Avaliar e comparar o desempenho de varios sistemas de saude, fornece
uma oportunidade para os formuladores de politicas determinarem o desempenho de um
determinado sistema de satide em relacdo aos seus pares internacionais, entender como
funciona a fim de identificar boas e mas praticas e, finalmente, encontrar abordagens mais
eficazes para alcangar a sustentabilidade e melhor qualidade (Nolte, Wait & McKee,

20006).

Todos os dias novos dados e novas andlises sdo publicados para um melhor
entendimento da pandemia. Contudo, os media cobrem mais os dados associados a
contengdo da propagacdo da COVID-19 para tragar as designadas epi-curve, na
expectativa que a curva diminua para que os bloqueios economicamente assoladores

tenham um termino a vista (Breitenbach et al., 2020).

Constantemente, as medidas implementadas e os seus resultados sdo comparados.
Uma questao a ser respondida na literatura € se os recursos usados na diminui¢do da epi-
curve sdo usados de forma eficiente. Este estudo procura preencher esta lacuna na
literatura, utilizando o software Sistema de Medicdo de Eficiéncia (Efficiency
Measurement System - EMS) que permite a avaliacdo da eficiéncia dos diversos sistemas
de saude. A sua realizacdo ¢ possivel através da andlise de dados relacionados com os
recursos e resultados alcangados nos primeiros 100 dias da pandemia, apds o primeiro
caso confirmado. Neste estudo, aplicamos um método ndo paramétrico designado de
Andlise Envoltoria de Dados (Data Envelopment Analysis - DEA) para analisar a
eficiéncia no controlo do contdgio e no tratamento médico em 18 paises pertencentes a

Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Economico (OCDE).



Embora existam vdrias técnicas alternativas disponiveis para realizar anélises de
eficiéncia em satde, um uso predominante da metodologia DEA com foco em hospitais,
lares de idosos e médicos foi destacado por véarias revisdes na medi¢do de eficiéncia de

fronteira em saude (Pelone et al., 2015).

A metodologia DEA ¢ uma ferramenta atraente para a medi¢do da eficiéncia,
porque pode lidar com a existéncia de varios recursos (inputs) e varios resultados de satide
(outputs) no processo de transformacao. Além disso, ndo exige suposicdes solidas sobre
a tecnologia subjacente que liga os recursos aos produtos e mede a eficiéncia em termos

relativos (Pelone ef al., 2015).

1.2. Relevancia do tema

A pandemia afetou inimeros paises, no qual se consegue identificar trés formas
distintas do impacto na populagdo. Uns paises ndo conseguiram conter a pandemia e o
nimero de mortos continua a aumentar rapidamente. Outros paises sofreram grandes
surtos, mas conseguiram diminuir o nimero de mortes. Alguns paises tiveram surtos
rapidos, mas foram capazes de reduzir o nimero de mortes rapidamente, ou seja, foram
capazes de prevenir grandes surtos. Embora alguns comentérios sobre a pandemia tenham
a premissa de que todos os paises ndo responderam bem a pandemia, notam-se grandes

diferencas entre eles (Ritchie ez al., 2020a).

Os paises que mantiveram a taxa de infe¢do num nivel baixo conseguiram evitar
um aumento acentuado da pandemia, permitindo que o nimero de pessoas doentes ainda

esteja dentro da capacidade do sistema de saude.

Além de doencas e obitos, a COVID-19 também tem um impacto indireto nos
paises. Quando um pais tem um surto rapido da doenga, ele s6 pode responder com uma
das duas opg¢des indesejaveis. Deixar a pandemia sem controlo em que uma grande parte

da populagao ficard doente e morrera ou aplicar medidas de confinamento que acarretam



o aumento das taxas de desemprego e de pobreza, menor producdo e uma maior

mortalidade por outras causas (Ritchie et al., 2020a).

Além disso, apesar da grande perturbagdo que o virus provocou, as medidas
preventivas causaram ainda mais desordem a nivel econémico. Governos em todo o
mundo t€m contado com medidas preventivas que visam reduzir o nimero de pessoas
expostas ao virus. Embora algumas destas medidas imponham um custo pessoal ou
econdmico relativamente pequeno, o fracasso de tais medidas para conter a rapida
dissemina¢d@o mundial do virus exigiu a obrigatoriedade de permanéncia na residéncia,

com impactos significativos na economia global (Balmford et al. 2020).

Portanto, tal como em pandemias e crises financeiras anteriores, o virus e a queda
econdmica estdo a afetar desproporcionalmente pessoas de grupos desfavorecidos e
familias com baixo rendimento. As pessoas inseridas nestas classes sociais tém menos
probabilidade de conseguir trabalhar em casa, e enfrentam, portanto, choques negativos
maiores, assim como os paises mais pobres provavelmente sofrerdo mais do que as nagdes
mais ricas. Uma medida importante para prevenir a propagagdo tem sido a modificag@o
temporaria do auxilio-doenca, retirando o impacto financeiro sobre a empresa e/ou o

funcionario (Balmford ef al., 2020).

Ap0s os bloqueios serem instituidos, os padrdes de viagem mudaram, oferecendo
a esperanga de que a propaga¢ao da doenca pudesse ser reduzida. Em contrapartida, os
bloqueios também levaram a mudangas mais problematicas. Muitos trabalhadores com
baixos rendimentos fugiram das cidades para retornar as suas aldeias. Apesar das
tentativas de colocar os doentes em quarentena, esta migracado em massa pode ter causado
uma maior propagacdo do virus. Noutras regides, as fronteiras impediram qualquer

tentativa do potencial movimento das pessoas e da sua infecdo (Hazen, 2020).

Trabalhadores com rendimentos elevados tém fugido das grandes cidades para
evitar infe¢des passando o seu tempo em casas de férias. Criticas foram geradas, ja que

os moradores de destinos de férias argumentam que os moradores urbanos ricos estdo a



trazer a infe¢do para as suas cidades e vilas, bem como fornecer competicdo por camas

hospitalares e outros recursos escassos em areas rurais (Hazen, 2020).

Apesar de inicialmente ter sido recomendado o encerramento das escolas
municipais de educacdo de adultos e profissionalizacdo de adultos, escolas de ensino
médio e universidades, a decisdo foi manter as pré-escolas e escolas de ensino
fundamental abertas com o objetivo de manter os profissionais de saude disponiveis, se a

situacdo atual assim o permitisse.

O problema dos surtos rapidos ¢ a facilidade com que muitas pessoas ficam
infetadas na mesma area ao mesmo tempo. Um médico pode ajudar 1.000 pacientes um
apos o outro, mas ndao pode ajudar 1.000 pacientes quando todos estdo infetados ao
mesmo tempo. Um grande nimero de pessoas doentes durante uma pandemia excede a
capacidade do sistema de satde. Quando isso acontece, muitos morrem sem tratamento

(Ritchie et al., 2020a).

Outro problema que advém sdo os profissionais de saude estarem suscetiveis a
infecdo, o que também contribuird para uma diminui¢do da capacidade dos sistemas de
saude quando ¢ mais necessaria. Infelizmente, isso aconteceu varias vezes durante a
pandemia, ou seja, a necessidade de saude excedeu, em diversos momentos, as

capacidades que o sistema podia fornecer.

Durante estes periodos, todos os pacientes, incluindo pacientes ndao COVID-19,
podem ter um risco muito maior do que o normal. Pacientes com doengas cancerigenas
ou cardiovasculares (doengas comuns) podem nao ter acesso aos seus cuidados regulares.
Outros utentes podem adiar consultas com os médicos com receio de contrairem infecdo
pela COVID-19 e, portanto, perderem o diagndstico. Em certos casos, um diagndstico

tardio provoca sequelas graves ou até morte (Ritchie ef al., 2020a).

Contudo, as intervengdes para prevenir a COVID-19 também suprimiram outras

mortes, exemplo sdo as mortes por influenza (Balmford et al., 2020).



Os efeitos adversos da pandemia ainda se estdo a desenvolver, pelo qual ainda
serdo estudados, mas ¢ inegdvel a influéncia no setor econémico dos diversos paises.
Segundo Ghasemi et al. (2020) se compararmos as consequéncias da COVID-19 e da
gripe espanhola, as estimativas indicam que a economia global provavelmente encolhera
devido a redugdo do produto interno bruto (PIB) e do consumo do setor privado nos paises
afetados. Eles também apontaram que, no curto prazo, os retornos reais das acdes e as

contas do governo tendem a diminuir.

Em relagdo a COVID-19, ¢ possivel ver o seu o efeito no grupo dos paises mais
industrializados do mundo (G7) e a China que estdo envolvidos em 60% do PIB mundial
e em 40% das exportacdes mundiais (Ghasemi et al., 2020). Considerando a possibilidade
de um impacto tdo grande, este estudo tenta responder a necessidade de avaliar o

desempenho dos governos na prevengao da disseminagdo do virus.

De forma a minimizar o efeito nas empresas que tiveram uma quebra temporaria
de atividade, foi introduzida uma reducdo temporaria dos periodos normais de trabalho
ou suspensdo dos contratos de trabalho efetuada por iniciativa das empresas, durante um

determinado tempo (Kavaliunas et al., 2020).

A Figura 1.1 ilustra o niimero de paises afetados pela COVID-19 no dia 4 de
janeiro de 2021. Inicialmente disseminada apenas no continente asiatico, rapidamente se
espalhou pelo mundo. Apds um ano desde a primeira pessoa infetada, os nimeros de
casos continuam a aumentar diariamente. O niimero de casos confirmados ¢ na realidade
inferior ao nimero de casos existentes. A principal razdo para esta discrepancia ¢ a

capacidade limitada do nimero de testes (Ritchie ef al., 2020a).
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Figura 1.1 - Casos Confirmados de COVID-19 (acumulativo)
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Fonte: Our World in Data (2021)

Apesar da descoberta de terapéutica contra a manifestagcdo severa da COVID-19
através de vacinagdo, o distanciamento social e 0 uso de mascara continuam a ser medidas

amplamente utilizadas para a mitigagdo e controlo do contégio.

Ritchie et al. (2020a) considera que todas as contramedidas t€ém o objetivo de
diminuir a taxa de infe¢do, o que contribui para o fornecimento de assisténcia médica e a
obtencdo de tempo para a inovagdo. Cientistas de todo o mundo estdo a trabalhar em
solugdes para combater a pandemia, mas isso leva tempo. Ao desacelerar a pandemia,

damos aos cientistas mais tempo para desenvolver a tecnologia de que todos precisamos.

Diferentes paises obtiveram taxas de mortalidade bastante diferentes.
Compreender o que impulsiona estas diferencas € crucial, permitindo melhores respostas
ao surto continuo da COVID-19 e a futuras pandemias (Balmford et al., 2020). Este
estudo pretende dar resposta a questdo critica de diferentes paises sofrerem diferentes

taxas de mortalidade e o que se pode aprender para politicas futuras.
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1.3. Objetivos

O objetivo principal deste artigo ¢ explorar o potencial do uso da metodologia
DEA para estabelecer comparagdes internacionais sobre a eficiéncia da implementagao
de programas no combate a pandemia COVID-19, permitindo desta forma identificar um
conjunto de paises de boas praticas. A finalidade do estudo ¢ idéntica a coligagdo de
especialistas, financiadores e colaboradores designada de Exemplos em Satude Global
(Exemplars in Global Health - EGH) que ¢ “ajudar a informar as politicas e programas
atuais, e futuros em saude global com base no que funcionou no passado” (Kennedy et
al. 2020). Isso ¢ possivel através da analise dos paises mais bem-sucedidos no combate a

pandemia, contudo ndo sdo faceis de identificar.

A divisao do estudo em dois modelos (A e B), permite a defini¢ao de objetivos
mais especificos. O modelo A analisa a resposta dos paises no controlo do contagio
permitindo identificar que paises tiveram uma melhor prestacio no controlo da
disseminag¢do do virus. O modelo B permite identificar que paises responderam de forma

eficiente no tratamento médico, evitando um niimero de mortes elevado.

1.4. Limites da pesquisa

Como anteriormente referido, identificar os paises com boas praticas ndo ¢
simples. Para obter esta informagao sdo necessarios dados, os quais estdo longe de serem
perfeitos. Um exemplo disso ¢ o numero total de casos, em que apenas uma fracdo ¢

conhecida, que sdo aqueles confirmados por um teste.

As pessoas com sintomas devido a infe¢do pela COVID-19 estdo a ser testadas e
identificadas. Em contrapartida, as pessoas assintomaticas ndo sao detetadas, portanto ndo
aparecem nas estatisticas de casos notificados. A estratégia de envolver um teste mais
amplo foi desenvolvida e implementada a fim de conseguir identificar o maior numero

de casos possiveis.
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Ao realizar comparagdes entre paises afetados pela pandemia, a primeira questao
a ser abordada ¢ a diferenca nas abordagens estatisticas nacionais. Da mesma forma,
alguns paises s3o muito mais propensos do que outros a atribuir uma morte causada por
COVID-19. Como enfatizado por Balmford et al. (2020), o grau de subnotifica¢do esta
longe de ser constante entre os paises. Enquanto quase todos os paises contaram apenas
mortes que foram confirmadas como ligadas a COVID-19, a Bélgica adota uma
abordagem muito mais ampla, incluindo também mortes em que a COVID-19 ¢
meramente suspeita como um fator contribuinte. Isso resulta em taxas de mortalidade

muito mais altas do que em outros paises.

O conjunto de dados de saude do Centro de Ciéncia e Engenharia de Sistemas
(Center for Systems Science and Engineering — CSSE) da Universidade Johns Hopkins,
OCDE e WHO fornecem das melhores fontes disponiveis de dados comparativos entre
paises, no entanto, ainda existem limita¢des. As varidveis de interesse ndo sdo recolhidas

regularmente e os métodos de recolha de dados estdo longe de serem constantes.

No entanto, as limitagdes das métricas disponiveis para medir os recursos € 0s
produtos valorizados a nivel nacional e internacional restringem ainda mais os esforgos

para delinear adequadamente o verdadeiro efeito de eficiéncia dos sistemas de saude.

O conceito de eficiéncia do sistema de satde €, na pratica, fortemente contestado
e dificil de medir com precisdo entre os paises. Poucas tentativas foram feitas para criar
medidas comparativas Unicas de eficiéncia do sistema de saude e todos os estudos
disponiveis sofrem de limitagdes significativas, incluindo a falta de uma estrutura
conceitual clara, disponibilidade limitada de dados e dificuldades na sele¢do de técnicas

empiricas apropriadas e confiaveis.

Existem muitas iniciativas para a recolha de dados sobre o uso de recursos, vias

de tratamento de pacientes e resultados, o que daré suporte a estudos futuros.
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1.5. Organizacio do estudo

Neste estudo, a avaliacdo da eficiéncia ¢ realizada através da metodologia DEA.
Na primeira etapa, sdo identificados os paises com melhor desempenho no controlo do

contagio e, na segunda etapa, os paises sdo avaliados com base no tratamento médico.

Além desta introducdo, o texto esta dividido em quatro capitulos. O capitulo 2
reine algumas contribui¢cdes da literatura sobre a metodologia DEA. O capitulo 3
apresenta a metodologia aplicada no estudo, bem como a amostra e variaveis utilizadas
nos modelos. No capitulo 4, os resultados sdao apresentados e discutidos. Por ultimo, o
capitulo 5 conclui o estudo, apresenta as suas limitagdes e propostas para investigacao

futura.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Metodologia DEA

Embora as suas raizes possam ser encontradas ja na obra seminal de Farrel (1957),
a metodologia DEA desenvolvida posteriormente por Charnes, Cooper € Rhodes (1978)
¢ uma técnica de programag¢do linear ndo paramétrica que mostrou ser uma das
abordagens mais importantes e amplamente utilizadas para medir o desempenho de
unidades homogéneas de tomada de decisdo (Decision Making Units - DMU), executando
a mesma tarefa. Cada DMU esta inerente a um processo de transformacao de recursos em

produtos.

Este primeiro modelo DEA, conhecido por Modelo CCR!, assume retornos
constantes a escala (Constant Returns to Scale - CRS). Posteriormente, Banker, Charnes
e Cooper (1984) propdem um modelo DEA, conhecido por Modelo BCC?, que assume a
existéncia de retornos varidveis a escala (Variable Returns to Scale - VRS). Apesar das
inumeras extensoes existentes aos modelos DEA, os modelos CCR e BCC sdo os modelos

mais utilizados.

Tabela 2.1 - Formula matemdtica dos modelos CRS (Constant Returns to Scale) e VRS (Variable Returns to Scale)

Frontier type Input-oriented Output-oriented
CRS m s m s
min0—£(2s[+2s:) max¢+8(2si_+2sr+)
i=1 r=1 i=1 r=1
subject to subject to

10

n n
Zijij+si =6x i=12,..,m; Zij,.j+si =x, i=12,.,m;
j=1 Jj=1

z/ljyrj—sf =y r=12,.,s; Zﬂjyrj—s: =gy r=L12,.,s;
j=1 j=1
4,20 1l 0 j=12,m.

Add X4 =1
Fonte: Zhu (2014: 21)

VRS

1 CCR - correspondente as iniciais dos nomes dos seus autores: Charnes, Cooper e Rhodes.
2 BCC - correspondente as iniciais dos nomes dos seus autores: Banker, Charnes e Cooper.
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Na Tabela 2.1 encontram-se representadas as formulas matematicas de ambos os
modelos. Onde j ¢ o nimero de DMU; s € o nimero de outputs; y;j ¢ a quantidade de
output r produzido pela DMU j; m € o nimero de inputs; x; € a quantidade de input i
usado pela DMU j; 4; € o coeficiente do benchmark j; si € o slack associado ao input i na
DMU; s," € o slack associado ao output r na DMU; ¢ € um pequeno numero positivo; 6 é
a reduc¢do radial a ser aplicada em todos os inputs da DMU; ¢ ¢ o aumento radial a ser

aplicado a todos os outputs da DMU (Zhu, 2014).

A fronteira DEA ¢ formada pela combinacao linear dos pontos que representam o
conjunto das melhores praticas, formando um conjunto convexo de possibilidades de
produgdo. Sendo um método deterministico, assume que todos os desvios entre os gastos
observados e a curva fronteira de gastos minimos sdo explicados pela ineficiéncia. Uma
das caracteristicas da metodologia DEA ¢ que ela permite que cada unidade identifique
um grupo de benchmarking, ou seja, um grupo de unidades que seguem 0s mesmos
objetivos e prioridades, mas apresentam melhor desempenho. O objetivo ¢ classificar
cada unidade da melhor maneira possivel em comparagdo com as outras unidades. O
método define entdo unidades de referéncias para cada observacdo, o que permite calcular
os aumentos de produtos ou diminui¢do de recursos necessarios para que a atuagao seja

otimizada (Amado & Dyson, 2009).

Existem pelo menos 4 razdes distintas que tornam os modelos DEA adequados
para uso na avaliacdo de desempenho dos sistemas de saude. Em primeiro lugar, dado
que a maioria dos modelos DEA podem ser conceituados como um programa linear, uma
vasta gama de informagdes uteis torna-se disponivel para melhoria de desempenho. Em
segundo lugar, a metodologia DEA pode lidar com a existéncia de inputs e outputs, sem
exigir precos unitarios para cada uma delas. Em terceiro lugar, ndo requer nenhuma
suposi¢do empirica sobre a forma funcional que liga os inputs aos outputs e isso reduz a
exposicao aos pressupostos tedricos da sua especificagdo empirica, em comparagdo com
estudos que adotam abordagens paramétricas. Em quarto lugar, a metodologia DEA usa
todos os dados disponiveis para construir a melhor fronteira de boas praticas, com a qual

cada ponto de produg@o ndo 6timo ¢ comparado (Amado & Dyson, 2009).
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De acordo com Kohl, Schoenfelder, Fiigener e Brunner (2019) os processos dentro
das DMU sao considerados uma caixa preta, em que todos os inputs relevantes sdo
transformados nos outputs caracterizadores do processo de produgdo. Portanto, todos os
inputs e outputs relevantes precisam ser conhecidos, porque os resultados dependem da
relevancia das variaveis incluidas. Pelone ef al. (2015) argumentam que transparéncia,
questdes de implementacdo e comparagdes com ambientes semelhantes devem ser
consideradas ao resumir os resultados empiricos para informar os formuladores de

politicas.

Apesar destas vantagens importantes, esta técnica tem algumas limitagdes. Em
primeiro lugar, a abordagem ndo paramétrica ¢ bastante sensivel a outliers, valores
extremos e erros de medicao. Um outlier pode fazer com que outras observacdes parecam
relativamente menos eficientes se este outlier for usado para comparar as observagdes
restantes. Além disso, as unidades sem pares por vezes sdo classificadas com eficiéncia
total, embora sejam bastante menos eficientes (Varabyova & Miiller, 2016). Portanto,
alguns estudos revistos como Retzlaff-Roberts, Chang e Rubin (2004), excluiram
explicitamente os paises em estadgios de desenvolvimento diferente da andlise. Em
segundo lugar, estudos baseados na metodologia DEA tém um maior grau de incerteza
do que estudos baseados em estatisticas que usam modelos de incerteza sobre a robustez
dos resultados. A metodologia DEA ndo oferece nenhum diagndstico para avaliar a
adequagdo do modelo no que diz respeito a uma série de questdes metodologicas, tais
como observagdes discrepantes, precisdo de medi¢do e erro aleatorio e a aplicacdo de
andlise de sensibilidade. Em terceiro lugar, dado que nenhum modelo DEA pode incluir
todas as potenciais variaveis, uma analise DEA pode levar a resultados parciais e
potencialmente enganosos (Amado & Dyson, 2009). A metodologia DEA assume que ¢
possivel caracterizar completamente a produ¢do de satude, identificando um conjunto de
inputs, outputs e resultados da produgdo. No entanto, alguns dos produtos e resultados
dos sistemas de satide ndo sdo mensuraveis. Além disso, hd um grande numero de fatores
operando em diferentes niveis que impactam nesta transformacao e que podem levar a
violagdo da relacdo linear entre inputs e outputs. A consciéncia destas limita¢des e do seu

impacto potencial nos resultados € necessaria para que informagdes uteis sejam obtidas.
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Com base nas defini¢des seminais de eficiéncia de Farrell (1957), a eficiéncia
técnica consiste em produzir a quantidade maxima de output a partir de uma determinada
quantidade de input (orientagdo a output) ou, alternativamente, produzir um determinado
output com quantidades minimas de inputs (orientacdo a input), de modo que quando uma

empresa ¢ tecnicamente eficiente, ela opera na sua fronteira de produgao.

Como referido anteriormente, a metodologia DEA também oferece dois tipos
distintos de orientacdo: orientacdo a input (input oriented model) e orientagdo a output
(output oriented model). Quanto ao modelo orientado a input, ha espaco para ter mais
controlo sobre os recursos. Isto significa que o objetivo € minimizar os recursos utilizados
(inputs) enquanto se mantém o output constante. Por outro lado, os modelos orientados
para os outputs maximizam a produ¢do utilizando a mesma quantidade de recursos.
Ozbugday, Tirgil e Kose (2020) defendem que se deve selecionar a orientacdo de acordo

com o maior nivel de controlo sobre 0s recursos versus resultados.

Os resultados dos calculos de eficiéncia técnica geram pontuagdes de eficiéncia
entre 0 e 1 com uma interpretacao direta: a pontuacao de 1 (100%) indica que esta DMU
produz satde de forma eficiente em comparagdo com as outras DMU da amostra, ou seja,
demonstra as melhores praticas que outros paises podem aprender. Uma pontuagdo abaixo
de 1 indica ineficiéncia e a pontuacgdo indica o grau de ineficiéncia relativamente as DMU
consideradas eficientes. E neste contexto que a metodologia DEA envolve a mediagio de

um nivel de eficiéncia relativa e nao absoluta (Althin ez al. 2019).

Para uma melhor avaliagdo dos resultados obtidos pela metodologia DEA
surgiram algumas metodologias complementares de andlise, tais como os niveis de

supereficiéncia, fronteira invertida, eficiéncia composta, entre outras.

Em muitos estudos verifica-se que uma quantidade consideravel de DMU ¢
classificada como eficiente com uma pontuagdo maxima de 1. Kohl ez al. (2019) sugerem
o conceito de supereficiéncia de forma a aumentar o poder de discriminagdo dos modelos
DEA, que permite criar um ranking completo de todas as unidades. Uma DMU

examinada ¢ excluida das restrigdes que definem o conjunto de referéncia. Como
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resultado, pontuacdes de eficiéncia com um valor superior a 1 sdo possiveis, criando uma
discriminacdo entre as DMU consideradas eficientes e mantendo inalteradas as
pontuagdes das unidades menos eficientes. Além da possibilidade de criar um ranking de

unidades eficientes, permite também a detecdo de outliers.

Quando na metodologia DEA se utiliza modelos BCC, as DMU que apresentam
o valor mais baixo para um dos inputs ou o valor mais elevado para um dos outputs sao
consideradas eficientes. De acordo com Ali (1993), tais DMU podem ser consideradas
falsas-eficientes, eficientes a partida ou por defeito. Neste caso, uma andlise aos

resultados tem de ser feita para compreender o desempenho efetivo de cada DMU.

Segundo Martins (2012) a combinagdo da eficiéncia padrdo com ineficiéncia da
DEA invertida (Inverted DEA - IDEA) permite identificar as DMU falsas-eficientes
através do nivel de eficiéncia composta. Este indicador de eficiéncia exige que uma DMU
eficiente apresente um elevado nivel de eficiéncia padrao e um baixo nivel de eficiéncia
invertida. Estes resultados podem ser obtidos no software Sistema Integrado de Apoio a

Decisao (Integrated System for Decision Support —ISYDS).

O conceito de fronteira invertida consiste em examinar 0s outputs como inputs €
os inputs como outputs ¢ € utilizado em diferentes estudos como Yamada, Matui e
Sugiyama (1994), Entani, Maeda e Tanaka (2002) e Mello et al. (2005). Ou seja, enquanto
os modelos DEA cléssicos permitem obter a melhor classificagdo das DMU avaliadas, os
modelos IDEA representam uma avaliagdo pessimista das DMU, dado que a fronteira
invertida ¢ composta pelas DMU com as piores praticas, sendo usualmente denominada
por fronteira ineficiente. Logo, quanto maior o nivel de eficiéncia invertida, menor a

eficiéncia da DMU (Martins, 2012).

Segundo Meza, Mello, Gomes e Fernandes (2007) o nivel de eficiéncia composta
¢ definido como sendo a média aritmética entre a eficiéncia em relagdo a fronteira DEA
convencional (padrdo) e o complemento da eficiéncia em relagdo a fronteira invertida,
ver Equagdo 2.1. De modo a obter um indice em que as unidades eficientes tém o valor

de 1, geralmente ¢ utilizado o nivel de eficiéncia composta normalizada, que se obtém
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dividindo os valores da eficiéncia composta de cada DMU pelo maior valor de eficiéncia

composta obtido na amostra.

o [Eficiéncia padrio + (1 — Eficiéncia invertida)]
Eficiéncia composta = 5 (2.1)

Fonte: Meza et al. (2007: 24)

Martins (2012) argumenta que o nivel de eficiéncia composta normalizada exige
que uma DMU eficiente apresente um bom desempenho nas areas em que ¢ melhor
(elevado nivel de eficiéncia padrao) e que apresente um desempenho aceitavel nas areas

em que ¢ pior (baixo nivel de eficiéncia invertida).

2.2. Metodologia DEA aplicada ao Setor da Saude

De acordo com Kohl ef al. (2019) os 5 principais ramos de aplicagdo da
metodologia DEA sdo agricultura, bancos, educagdo, satde e transporte. Em relacdo a sua
aplicag@o nos estudos da area da saude, que ¢ o setor abordado neste estudo, temos varios
exemplos, dos quais destacamos: Retzlaff-Roberts et al. (2004); Spinks e Hollingsworth
(2007); Cordero-Ferrera, Crespo-Cebada e Murillo-Zamorano (2011); Cylus, Papanicolas
e Smith (2015); e mais recentemente, Breitenbach et al. (2020) com a aplicacdo da
metodologia DEA na avaliacdo da eficiéncia dos sistemas de saide no combate a COVID-

19.

Retzlaff-Roberts et al. (2004) através da metodologia DEA revelaram que alguns
paises alcancam vantagens de eficiéncia relativa, incluindo aqueles com bons resultados
de satde (Japdo, Suécia, Noruega e Canadd) e aqueles com resultados de saude
despretensiosos (México e Turquia). Acrescentam que os Estados Unidos da América
(United States of America - USA) podem aprender com os paises mais econdmicos na
alocagdo de recursos de saude e que podem reduzir substancialmente os inputs, mantendo

o nivel atual de expectativa de vida.
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Spinks e Hollingsworth (2007) evidenciam que o uso da metodologia DEA em
comparagdes entre paises da eficiéncia técnica da producdo de satide ¢ atualmente
limitado devido a uma série de questdes teodricas ndo respondidas e que os formuladores
de politicas devem estar cientes das limitagdes e incertezas do uso de tais técnicas na

producdo de satde.

Cordero-Ferrera et al. (2011) demonstram que a inclusdo de dados sobre a
populacao que sdo considerados como varidveis ndo discriciondrias tém um grande
impacto tanto nos valores de eficiéncia quanto na classificacao das unidades. Assim, uma
avaliagdo realizada sem levar em consideragdo as informagdes da populacdo pode levar a
resultados enganosos, uma vez que os valores de eficiéncia atribuidos a algumas unidades
ndo refletem com precisdo o seu desempenho no processo de prestacdo de servigos de

saude.

Cylus et al. (2015) destacam o valor da metodologia DEA como uma ferramenta
exploratoria, ao invés de um método para gerar um julgamento definitivo sobre o
desempenho do sistema de saude. Pode ainda oferecer informagdes diagnosticas uteis
sobre o nivel geral de eficiéncia de um pais e sobre seu desempenho em areas especificas

de atividade.

Breitenbach et al. (2020) aplicaram a metodologia DEA para analisar a eficiéncia
da conten¢do da propagacdo da COVID-19, identificando 12 paises eficientes e 19 menos
eficientes no uso de recursos disponiveis. Entre os piores desempenhos estavam
Alemanha, Austria, Canada, e USA com valores de eficiéncia de aproximadamente 55%,
ou seja, menos eficientes do que Bélgica, Franca e Itdlia, que foram dos paises mais

afetados pela disseminagdo do virus.

A metodologia DEA tem sido amplamente utilizada para analisar a eficiéncia no
setor da saude a nivel mundial. Como a pandemia COVID-19 ainda estd em
desenvolvimento, poucos artigos usaram a metodologia DEA para analisar a eficiéncia

dos sistemas de satide entre paises, com a utilizagcdo dos recursos como variaveis.
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Desde a sua criagdo o modelo CCR (rendimentos constantes a escala) tem sido a
tecnologia mais usada no setor da saude. Contudo, a ultima década mostra uma tendéncia
para a suposicdo de rendimentos variaveis a escala (modelo BCC). No entanto, a
aplicagdo e interpretacdo do modelo BCC devem ser feitas com cautela, pois as
economias de escala medidas de DMU ndo localizadas na fronteira podem ser incorretas

(Kohl et al., 2019).

No setor da satide temos diferentes aplicabilidades da metodologia DEA. Neste
estudo aplica-se em contexto de pandemia COVID-19, como diversos autores também o
fizeram para outras epidemias ou pandemias. Zanakis, Alvarez e Li (2007) analisaram os
determinantes socioecondmicos da pandemia do Virus da Imunodeficiéncia Humana
(Human Immunodeficiency Virus — HIV) e a eficiéncia das nagdes; Santos, Amado e
Santos (2012) avaliaram a eficiéncia da preven¢do do HIV de mae para filho em paises
de baixo e médio rendimento; Seposo, Okubo e Kondo (2019), por outro lado, avaliaram

a eficiéncia dos servigos primarios do HIV.

Zanakis et al. (2007) concluiram que paises com menor densidade populacional
que conseguem proporcionar melhor desempenho do sistema de satide, suporte per capita
com melhores informagdes dos media, € nao necessariamente maior Produto Nacional
Bruto (Gross National Product — GNP) t€m maior probabilidade de exibir indicadores de

HIV mais baixos.

Santos et al. (2012) indicam que h4 uma variacdo notavel na eficiéncia dos
servigos de prevencao entre as nagdes, sugerindo que um melhor uso dos recursos poderia
levar a mais e melhores servicos e, em ultima instancia, prevenir a infe¢do de milhares de
criancas. Estes resultados também demonstram o potencial papel estratégico da
metodologia DEA para o planeamento eficiente e eficaz de recursos escassos para o

combate da pandemia.

Seposo et al. (2019) mencionam um uso menos eficiente de recursos limitados

entre as clinicas de higiene social (Social Hygiene Clinics — SHC). Contudo, os resultados

22



indicaram que o rendimento estd positivamente associado a eficiéncia, enquanto a

prevaléncia de HIV foi negativamente associada as variagdes de eficiéncia entre as SHC.

Até o momento, quase ndo existem estudos que relatem o impacto real dos
resultados da metodologia DEA na tomada de decisdes de formuladores de politicas e
gestores. A Unica excecdo ¢ Rouse e Swales (2006), que descrevem o setor de saude
publica da Nova Zelandia, onde a metodologia DEA ¢ usada para definir pregos para
servigos hospitalares ao nivel dos Grupos de Diagndstico Relacionado (GDR). Existe uma
enorme lacuna entre oferta e a procura de estudos de eficiéncia. Para superar esta lacuna
¢ necessario que a confianca nos resultados analiticos seja fortalecida e a andlise precisa
ser mais especifica para o problema em questdo. De acordo com Kohl et al. (2019) a
metodologia DEA ndo se tornard uma ferramenta comum para os profissionais até que

haja confianga suficiente nos resultados.

Todas as ferramentas de politica social controladas pelos governos impactam
direta ou indiretamente na saude das populacdes. Se a produgdo de satude ¢ influenciada
pela combinacdo de politicas instituidas pelos governos, ¢ logico que os governos
procurariam produzir saude da maneira mais eficiente possivel. Identificando os
determinantes socioecondémicos influenciados pelo governo que produzem o produto de
saude de um pais, € possivel medir o quao tecnicamente eficiente (Technical Efficency -
TE) um pais estd em produzir saide. Esta andlise pode ser estendida para produzir
comparagdes entre paises, que a primeira vista parecem fornecer percegdes sobre a
combinacdo de politicas dos paises que produzem saude de forma mais eficiente (Spinks

& Hollingsworth, 2007).

Resultados da aplicacdo da metodologia DEA transversal para um determinado
ano fornecem grandes detalhes para cada pais do ganho projetado de saude, se os inputs
fossem usados tdo eficientemente quanto os paises que formam a fronteira. Também ¢
fornecido um resumo dos pares, ou seja, os paises com desempenho mais semelhante
entre si. Retzlaff-Roberts et al. (2004) acreditam que seja tentador usar os resultados de
tal andlise para abordar questdes de politica. Em concordancia estdo Spinks e
Hollingsworth (2007), argumentando que em teoria, a aplicagdo de técnicas DEA para

determinar indicadores 6timos de politica social ¢ promissora. No entanto, estas técnicas
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ainda precisam superar uma série de questdes metodologicas e suposi¢des subjacentes
que tornam inadequado, neste momento, informar os formuladores de politicas. Ainda
ndo esté claro quao aplicavel € o uso da metodologia DEA para determinar os paises que
produzem saude de forma mais eficiente, embora a area de pesquisa de producgdo de satde
usando métodos de fronteira deva ser incentivada. Além disso, Spinks e Hollingsworth
(2007) acrescentam que ainda existem varios obsticulos antes que ela possa ser
considerada uma ferramenta de politica util, como por exemplo: qualidade,
disponibilidade e comparabilidade dos dados, varidveis ausentes ou acordo sobre os

determinantes sociais de saide mais indicativos.

Eficiéncia ¢ uma das medidas mais potentes do desempenho do sistema de satde
e ¢ de particular interesse para os formuladores de politicas, porque visa avaliar os
resultados valorizados de um sistema de saide em relacdo aos recursos que sdo
sacrificados. Porém, o processo de producdo do sistema de saude ¢ uma sequéncia
complexa, e a maioria dos indicadores s6 consegue captar parte deste processo. Estes
indicadores oferecem limitagdes para andlise. Embora os pesquisadores tenham
previamente construido indicadores compostos que combinam medidas parciais num
unico nimero, os pesos usados para agregar dados podem ser controversos € podem nao
ser universalmente aplicdveis entre os sistemas. Segundo Cylus et al. (2015) a
metodologia DEA ¢ mais frequentemente usada para comparar a produtividade de

diferentes entidades produtoras, incluindo sistemas de saude.

Os inputs devem incorporar todos os recursos necessarios € os produtos devem
descrever os objetivos gerenciais da DMU. O que torna os inputs e outputs adequados
pode variar de caso para caso. No entanto, algumas diretrizes foram estabelecidas para
ajudar os pesquisadores a encontrar medidas adequadas. Segundo Kohl ef al. (2019) as
trés categorias principais de inputs para sistemas de saude sdo: investimento de capital,

trabalho e despesas operacionais. (Spinks & Hollingsworth, 2007).

A maioria dos paises com altos rendimentos esta a tentar identificar formas de
garantir os mesmos resultados de satde por menos, enquanto muitos paises de médio e
baixo rendimento estdo a tentar expandir os seus sistemas de saude, de modo a garantir

uma boa rela¢do de custo-beneficio. Estes tipos de indicadores podem ser usados para
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identificar areas do sistema de salide que apresentam pior desempenho, bem como

destacar outros paises com programas de saide mais eficientes (Cylus et al., 2015).

Poucos indicadores de eficiéncia estdo prontamente disponiveis para a maioria dos
paises, o que limita o numero de paises, dominios de atendimento e processos de produ¢ao
que podem ser comparados. Usando os dados do CSSE, OCDE e WHO, apenas uma parte
dos indicadores de eficiéncia podem ser selecionados, mantendo o conjunto de paises
constante em varias especificacdes de modelo. Isso promove um problema geral na
comparagdo de eficiéncia dos sistemas de saude e realga a necessidade urgente de
desenvolver uma gama mais ampla de indicadores parciais de eficicia comparaveis entre

paises.

Os programas de prevencao em diferentes regides do mundo ¢ uma tarefa
desafiadora. De acordo com Santos ef al. (2012) os exercicios de benchmarking permitem
identificar as melhores praticas entre os prestadores de cuidados de satide dentro de um
pais ou entre paises e t€ém o potencial de fornecer informagdes essenciais para a melhor

alocagdo de fundos de prevengao da pandemia.

O uso menos eficiente de recursos no contexto da saude implica perda de dinheiro,
vidas e cuidados aos necessitados, levando a origem do apelo por mais eficiéncia e
eficacia nos cuidados de satde, um apelo para uma nova mudanga no equilibrio entre
prevencao e tratamento. Embora estas chamadas se apliquem a todas as areas de saude,

elas sdo particularmente significativas em pandemias.

Embora haja um corpo crescente ¢ altamente relevante de literatura sobre a
eficiéncia e/ou eficacia de programas especificos de prevencao, tratamento e cuidados, o
numero de estudos que avaliam e comparam a eficiéncia com que diferentes paises estdo
a usar os fundos disponiveis para combater a pandemia ¢ muito raro. Santos ef al. (2012)
evidencia que quando as comparagdes sao feitas, elas tendem a basear-se no uso de varios
indicadores ou indices de desempenho, em vez de se centrarem numa unica medida
agregada do desempenho geral de cada pais. Este problema poderia ser resolvido se fosse

possivel chegar a um acordo sobre a importancia relativa dos varios indicadores de
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desempenho. No entanto, raramente € este o caso, pois a importancia de cada indicador

depende da perspetiva adotada e das prioridades dos paises avaliados.

Numa analise comparativa dos paises que lutam contra a pandemia, também ¢
importante ter em mente que existem fatores socioculturais, politicos e econdmicos, nao
diretamente controlaveis pelas autoridades de prevengdo, que podem explicar as
diferengas de eficiéncia e, em tltima andlise, ajudam a compreender o desenvolvimento
da pandemia em cada pais. Consequentemente, ¢ importante incluir na analise variaveis

ndo discriciondrias que garantirdo tecnologias comparaveis (Santos et al., 2012).

Papanicolas e Smith (2013) enfatizaram que as comparagdes de paises que contam
com estruturas analiticas fracas e medidas mal selecionadas podem levar a dois tipos de
risco. Primeiro, a aceitacdo acritica dos resultados causa reformas caras e inadequadas do
sistema de saude. Em segundo lugar, tratar as comparagdes como irrelevantes leva a perda
de oportunidade de reformar um sistema de saide menos eficiente. Complementando,
Varabyova e Miiller (2016) indicam que o objetivo central da pesquisa comparativa ¢
garantir que os formuladores de politicas reconhegam algumas incertezas inevitaveis e
tomem decisdes bem informadas, que incorporem a influéncia do contexto ambiental no

desempenho relatado.

Paises que enfrentam diferentes condi¢des ambientais podem ter diferentes
restri¢gdes ao processo de produgdo da saude. Diferentes fatores socioeconomicos e de
estilo de vida, politicas nacionais e localizagdes geograficas podem restringir a
capacidade de alcancar todos os objetivos do sistema de saude. Como resultado, alguns
paises podem enfrentar custos de saude mais elevados. Portanto, a incorporagdo de fatores
ambientais na analise de eficiéncia ¢ extremamente importante para produzir
classificagdes imparciais de eficiéncia. Contudo, Varabyova e Miiller (2016) salientam
que a principal dificuldade em interpretar os efeitos das varidveis institucionais e
ambientais na eficiéncia do sistema de saude ¢ a falta de causalidades comprovadas entre

a eficiéncia e os fatores ambientais em aplicagcdes paramétricas ou ndo paramétricas.
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3. METODOLOGIA

3.1. Caracteriza¢ao da amostra

Neste estudo aplica-se um método ndo paramétrico conhecido como DEA e uma
metodologia complementar de analise designada de ISYDS, na anélise entre alguns paises
pertencentes 8 OCDE, durante os primeiros 100 dias apos o primeiro caso confirmado de
COVID-19. Os modelos DEA usados para eficiéncia técnica, com orientagdo a input, sao
denominados de Modelo A — Controlo de Contagio e B — Tratamento Médico. No modelo
A usamos cinco inputs € um output € no modelo B usamos seis inputs € um output

descritos neste capitulo.

Em ambos os modelos, a dimensdo da amostra supera o nimero de inputs e
outputs considerados necessarios pelas abordagens mais comuns. Desta forma, respeitam-

se as regras descritas na Tabela 3.1.

Tabela 3.1 — Regras a aplicar na dimensdo da amostra
Autores Regra

Golany e Roll (1989) n° DMU 2 2(n° inputs + n° outputs)
Boussofiane, Dyson e Thanassoulis (1991)

Liu e Tripe (2001)

Dyson et al. (2001) n° DMU 2 2(n° inputs x n° outputs)

n° DMU 2 n° inputs x n°® outputs

Fonte: Elaborado pelo autor
DMU - Decision Making Units

A selecdo de inputs e outputs DEA (I/O) segue as seguintes consideragdes: o
minimo possivel de I/O deve ser usado para evitar a perda de poténcia de discriminagdo
de eficiéncia, mas a medida que o nimero de DMU (paises) aumenta, a metodologia DEA
pode acomodar relativamente mais 1/O; as varidveis de I/O devem fazer sentido 16gico
para as eficiéncias avaliadas, utilizando as varidveis mais pertinentes. Para facilitar a
comparabilidade de dados e paises, usa-se apenas medidas relativas, como percentagens,

taxas ou indices.
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Os dados usados no estudo foram recolhidos de vdarias fontes publicas
internacionais, incluindo o CSSE, OCDE ¢ WHO. Embora sejam fontes fidedignas,
algumas das informacgdes que disponibilizam sdo fornecidas por cada pais
individualmente. Considerando que alguns destes paises possuem estatisticas recolhidas

com critérios diferentes, a andlise que se segue deve ser interpretada com cautela.

Tabela 3.2 - Amostra final com a indicagdo dos paises e critérios de exclusdo

Numero de Paises Numero de Paises
Critério de Exclusdo Paises Excluidos .
Inicial Final
Numero de testes Canada, Coreia do Sul, Franga, Holanda,
37 indisponivel ou Japdo, México, Noruega, Polonia e 28
incomparavel Suécia

Numero de enfermeiras
) Chile, Eslovaquia, Grécia, Irlanda,
28 e médicos em pratica . 21
Portugal, Turquia e USA

indisponivel
Numero de mortes
21 . Bélgica 20
incomparavel
Paises
20 . Colombia e Hungria 18
subdesenvolvidos

Fonte: Elaborado pelo autor
USA — United States of America

Inicialmente pretendia-se utilizar os dados dos 37 paises pertencentes a OCDE.
Contudo, foram excluidos 2 paises (Franca e Suécia) devido a inexisténcia de valores para
uma variavel utilizada (nimero de testes) e outros 7 paises devido a abordagem de
contabilizacdo diferir significativamente dos restantes paises. Nao ¢ correto considerar o
mesmo valor para testes processados e pessoas testadas, porque uma pessoa pode ser

testada diversas vezes, por exemplo.

Os dados indisponiveis de enfermeiras e médicos em pratica levou a exclusdo de
outros 7 paises, tais como: Chile, Eslovaquia, Grécia, Irlanda, Portugal, Turquia e USA.

Todos os paises foram excluidos devido a falta de dados comparaveis.

Chile, Grécia e Portugal apenas tém como registo dados dos médicos que possuem
licenca para a pratica. A Eslovaquia e a Turquia tém somente dados referentes aos
médicos profissionalmente ativos, que engloba médicos que atuam no setor da satde

como: professores, investigadores, gestores, entre outros.
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Em relagdo aos dados disponiveis sobre enfermeiras, constatou-se que o Chile s6
apresenta dados para as enfermeiras com licenga para a pratica. Franca, Irlanda, Portugal,
Eslovaquia, Turquia e USA apresentam unicamente dados referentes as enfermeiras

profissionalmente ativas.

Enquanto os restantes paises incluidos na andlise contaram apenas mortes que
foram confirmadas como relacionadas a COVID-19, a Bélgica adota uma abordagem
muito mais ampla, incluindo também mortes em que a COVID-19 ¢ meramente suspeita
como um fator contribuinte. Isso resulta em taxas de mortalidade muito mais altas do que

em outros paises, o que determinou a sua exclusao do estudo.

Os paises num estagio de desenvolvimento diferente também foram excluidos da

andlise, porque a recolha precaria de dados pode afetar a fronteira de melhores praticas.

Apds a exclusdo dos diferentes paises devido a deficiéncias de dados
irreconciliaveis, decidiu-se incluir no estudo apenas 18 dos 37 paises da OCDE (Tabela

3.2).

Tabela 3.3 - Estatisticas descritivas das variaveis utilizadas nos modelos DEA

Variaveis Meédia Desvio-padrado Minimo Maximo
Testes 64.386 43.781 22.576 185.115
Casos 2.259 1.859 272 6.557
Mortes 138 182 4 570
Meédicos 3.777 632 2.796 5.174
Enfermeiras 9.537 3.743 4.401 17.436
Camas hospitalares 4379 1.713 2.439 7.920
PIB 8,74 1,81 5,40 12,14
Densidade Pop. 127 113 3 403
Populagdo > 65 anos 190.615 28.203 126.134 232.680

Fonte: Elaborado pelo autor

Testes, casos, mortes, médicos, enfermeiras, camas hospitalares e populagdo > 65 anos tém como unidade de medida
milhdo/habitante;

PIB (Produto Interno Bruto) apresenta-se em percentagem;

Densidade populacional mede-se por habitantes por km? de drea de terra.
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A Tabela 3.3 apresenta as estatisticas descritivas das varidveis utilizadas no
estudo, o que possibilita a perce¢do de como diversos paises tiveram diferentes respostas
e consequentemente resultados distintos. Para uma melhor comparagdo entre paises, a
estatistica descritiva das varidveis encontra-se calculada para milhdo de habitantes, a

excecdo do PIB e densidade populacional.

O pais que realizou um maior numero de testes ¢ a Islandia. A Finlandia € o pais
que realizou menos testes durante os primeiros 100 dias ap06s o primeiro caso confirmado.
Contudo, o desvio-padrdo ¢ demasiado elevado, o que indica uma grande variacdo nas

testagens entre paises.

A Australia obteve o nimero de casos e de mortes mais reduzido dos paises da
OCDE. Luxemburgo apresenta os valores mais elevados para o numero de casos,

enquanto a Espanha apresenta o maior nimero de mortes.

A Austria possui 0 maior nimero de médicos por milhdo de habitantes. No
entanto, a Suica usufrui de um niimero superior de enfermeiras. Por tltimo, a Alemanha

desfruta de mais camas hospitalares que qualquer outro pais.

A Suica ¢ quem dispde de uma maior percentagem do PIB para gastos em saude.

Em média os paises pertencentes 8 OCDE dispdem de 8,74%.

Neste estudo, Israel tem o niimero mais elevado de habitantes por km?. Contudo,

0 pais com mais populacdo > 65 anos ¢ a Italia.
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3.2. Modelos e variaveis incluidas no estudo

A tabela 3.4 apresenta as variaveis input e output incluidas nos modelos A e B,

juntamente com as suas unidades de medida utilizadas no estudo.

Tabela 3.4 - Variaveis selecionadas para integrar os modelos DEA

Unidade de
I ] Medi .
Modelo nputs Unidade de Medida Output Medida
Numero de testes
. Por milhdo de
Numero de médicos )
habitantes
) Inverso do
N¢ de enfermei Numero de .
umero de enfermeiras ntmero de casos
A €asos o
Inverso do niimero de por milhdo de
Espagamento ) confirmados .
. habitantes por km? de habitantes
populacional
area de terra
PIB em satide %
Numero de casos
confirmados
Numero de médicos
Inverso do
) Por milhao de , , d
Numero de enfermeiras ) Numero de numero de
B - habitantes mortes mortes por
Numero de camas )
) confirmadas milhdo de
hospitalares )
habitantes

Populagdo > 65 anos

PIB em saude %

Fonte: Elaborado pelo autor
PIB — Produto Interno Bruto

O modelo A tem como objetivo avaliar a Eficiéncia no Controlo do Contagio.
Portanto, os inputs selecionados sdo: nimero de testes 8 COVID-19, percentagem do PIB
em saude, numero de médicos, nimero de enfermeiras e espacamento populacional

(Tabela 3.4).

O numero de testes permite entender como os paises estdo a rastrear a evolugao

da pandemia. Para interpretar quaisquer dados sobre casos confirmados, precisamos saber
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quantos testes 8 COVID-19 estdo a ser realizados por cada pais. Sem dados sobre quem
estd infetado pelo virus, ndo temos como entender a dispersdo da pandemia. Outros
autores como Aydin e Yurdakul (2020) e Breitenbach et al. (2020), também aplicaram

esta variavel nos seus estudos.

Gastos em saude medem o consumo final de bens e servigos de saude (ou seja,
gastos correntes com saude), incluindo cuidados pessoais de saide (cuidados curativos,
cuidados de reabilitacdo, cuidados de longa duracdo, servigos auxiliares e bens médicos)
e servigos coletivos (prevencao e servigos de saude publica, bem como administracio de
saude), mas excluindo gastos com investimentos (Organization for Economic Co-
operation and Development, 2021a). As nagdes mais ricas provavelmente estdo em
melhor posi¢do para limitar a propagacao de pandemias, pelo que foi utilizado o PIB para
compensar as diferencas entre os paises devido a riqueza, como também ¢ observavel
noutros estudos como: Aydin e Yurdakul (2020), Breitenbach et al. (2020), Retzlaff-
Roberts et al. (2004), Santos et al. (2012), Spinks e Hollingsworth (2007) e Zanakis et al.
(2007).

A varidvel nimero de médicos ¢ definida pelos médicos em pratica que prestam
cuidados diretos aos pacientes. Os médicos sdo geralmente generalistas que assumem a
responsabilidade pela prestacdo de cuidados continuados a individuos e familias, ou
especialistas, tais como pediatras, obstetras/ginecologistas, psiquiatras, médicos
especialistas e especialistas em cirurgia (Organization for Economic Co-operation and
Development, 2021b). E possivel identificar o uso desta variavel no estudo de Afonso e
Aubyn (2011), Amado e Santos (2009), Breitenbach et al. (2020), Retzlaff-Roberts et al.
(2004) e Zanakis et al. (2007).

Enfermeiras sdo definidas como o nimero de todos as enfermeiras em pratica que
prestam servigos diretos de saude aos pacientes, incluindo enfermeiras auténomas
(Organization for Economic Co-operation and Development, 2021c). Outros estudos que
similarmente avaliaram a eficiéncia em saide também aplicaram esta variavel. Por
exemplo, Afonso e Aubyn (2011), Amado e Santos (2009), Nepomuceno, Silva,
Nepomuceno e Barros (2020) e Zanakis et al. (2007).
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A densidade populacional representa a populacdo no meio do ano, dividida pela
area de terra em quilometros quadrados (Our World in Data, 2017). Como o virus tem a
capacidade de se transmitir, de pessoa para pessoa, através do contato préximo com
pessoas infetadas com SARS-CoV-2, ou através do contato com superficies e objetos
contaminados, a proximidade entre pessoas constitui uma maior probabilidade de
transmitir e contrair a doenca. Desta forma, a variagdo na densidade populacional entre
os diferentes paises pode ser um determinante de infecdo por COVID-19. Autores como,
Aydin e Yurdakul (2020), Ghasemi et al. (2020), Shirouyehzad, Jouzdani e Khodadadi-
Karimvand (2020) e Zanakis et al. (2007) que aplicaram os seus estudos no contexto de
pandemias consideraram estas varidveis importantes. Contudo, o input densidade
populacional neste estudo trata-se de um input indesejavel e para capturar o efeito
desejado entra no modelo com a designagao de espacamento da populagao que € o inverso
matematico da densidade populacional. Além disso, devido a incapacidade da sua

alteracdo, o input ¢ classificado como ndo discriciondrio.

O output escolhido para o modelo A ¢ o numero de casos confirmados. Os casos
considerados positivos atendem aos seguintes critérios: pessoas com um Teste de
Amplificagio de Acido Nucleico (Nucleic Acid Amplification Test - NAAT) positivo;
pessoas com um teste rapido de Antigénio SARS-CoV-2 positivo e atendendo a defini¢ao
de caso provavel ou critérios suspeitos A ou B; bem como pessoas assintomaticas com
um teste rapido de Antigénio SARS-CoV-2 positivo que sdo um contato de um caso
provavel ou confirmado. Para um melhor esclarecimento ver o Anexo A (World Health
Organization, 2020a). A variavel também foi selecionada pelos seguintes autores: Aydin

e Yurdakul (2020), Ghasemi ef al. (2020) e Shirouyehzad et al. (2020).

Tabela 3.5 - Correlag¢do das variaveis do modelo A

Testes PIB Médicos Enfermeiras Bspagamento Casos
populacional
Testes 1
PIB -0,45 1
Médicos 0,08 0,40 1
Enfermeiras 0,19 0,49 0,05 1
Espagamento Pop. 0,31 0,03 0,01 0,39 1
Casos -0,22 -0,09 -0,12 0,01 0,44 1

Fonte: Elaborado pelo autor
PIB — Produto Interno Bruto
Nota: p<0.05
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Na Tabela 3.5 estao apresentados os valores da correlagdo das variaveis do modelo
A que serdo classificados tendo em conta a nomenclatura designada pelos seguintes
autores: Pearson (1901) e Hinkle, Wiersma e Jurs (2003). Os valores com pouca ou
nenhuma correlagdo variam entre -0,22 e -0,09 (correlacdo negativa), e 0,01 e 0,19
(correlagdo positiva). Exemplo do intervalo de correlagdo negativa € a correlagdo entre
casos e testes (-0,22) que pode ser explicado pelas testagens massivas que t€ém como
objetivo controlar a pandemia. Os valores que apresentam baixa correlagdo variam entre
0,31 e 0,49 (correlagdo positiva) e apenas um valor ¢ apresentado para a correlagdo
negativa (-0,45). Apesar destas relagdes a densidade populacional permaneceu no estudo,
porque a proximidade entre pessoas constitui uma maior probabilidade de transmitir e
contrair a doenga, portanto, a variacdo na densidade populacional entre os diferentes
paises ¢ um determinante de contagio pela COVID-19. As nagdes mais ricas
provavelmente estdo em melhor posi¢do para limitar a propagagdo de pandemias, pelo
que foi considerado importante manter o PIB para compensar as diferencgas entre os paises
devido a riqueza. As outras varidveis também permaneceram no estudo, porque retratam

os recursos humanos e fisicos necessarios a detegao de casos.

O modelo B tem como objetivo avaliar a Eficiéncia no Tratamento Médico.
Portanto, os inputs selecionados sdo: nimero de casos confirmados, percentagem do PIB
em saude, nimero de camas hospitalares, nimero de médicos, nimero de enfermeiras e

percentagem da populagdo acima dos 65 anos (Tabela 3.4).

As camas hospitalares fornecem uma medida dos recursos disponiveis para a
prestagdo de servicos a pacientes internados em hospitais. O total de camas hospitalares
inclui camas de cuidados intensivos, camas de reabilitacdo, camas de longa permanéncia
e outras camas hospitalares (Organization for Economic Co-operation and Development,
2021d). A variavel aqui descrita esta presente nos seguintes estudos: Afonso e Aubyn
(2011), Aydin e Yurdakul (2020), Nepomuceno et al. (2020), Ozbugday et al. (2020),
Retzlaff-Roberts et al. (2004) ¢ Zanakis et al. (2007).

A percentagem da populagdo acima dos 65 anos representa a populagdo anual
acima dos 65 anos com ambos 0s sexos combinados (Our World in Data, 2020). Um dos

fatores de risco de mortalidade mais claramente estabelecido ¢ uma associag@o positiva
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com a idade (Balmford et al., 2020). Os idosos t€ém maior probabilidade de morrer ao
contrair COVID-19 do que os mais jovens. Portanto, os paises que incluem uma
propor¢ao maior de idosos tendem a relatar um nimero maior de mortes. Ghasemi et al.

(2020) e Zanakis et al. (2007) também usufruiram desta variavel.

O output escolhido para o0 modelo B ¢ o nimero de mortes confirmadas. Uma
morte devido a COVID-19 ¢ definida para fins de vigilancia como uma morte resultante
de uma doenca clinicamente compativel, num caso COVID-19 provavel ou confirmado,
a menos que haja uma causa alternativa clara de morte que nao pode ser relacionada a
COVID-19 (e.g. trauma). Nao deve haver periodo de recuperacdo completa da COVID-
19 entre a doenga e a morte. Uma morte devido a COVID-19 pode ndo ser atribuida a
outra doenga (e.g. cancro) e deve ser contada independentemente de doengas
preexistentes que sdo suspeitas de desencadear um curso grave de COVID-19 (World
Health Organization, 2020a). Esta variavel pode ser encontrada no estudo de Aydin e

Yurdakul (2020), Ghasemi et al. (2020) e Shirouyehzad et al. (2020).

Tabela 3.6 - Correlagdo das variaveis do modelo B

Camas Populagdo
Casos PIB Meédicos  Enfermeiras Mortes
hospitalares > 65 anos
Casos 1
PIB -0,02 1
Meédicos -0,06 0,40 1
Enfermeiras 0,20 0,49 0,05 1
Camas Hospitalares -0,27 0,00 0,51 -0,03 1
Populagdo > 65 anos -0,28 0,24 0,26 -0,08 0,31 1
Mortes -0,48 -0,01 -0,12 0,10 -0,17 -0,34 1

Fonte: Elaborado pelo autor
PIB — Produto Interno Bruto
Nota: p<0.05

Na Tabela 3.6 estao apresentados os valores da correlacdo das variaveis do modelo
B que serdo classificados tendo em conta a nomenclatura designada pelos seguintes
autores: Pearson (1901) e Hinkle et al. (2003). Os valores com pouca ou nenhuma
correlacdo variam entre -0,28 e 0 (correlagdo negativa), e 0 e 0,26 (correlagdo positiva).
Os valores que apresentam baixa correlagdo variam entre -0,48 e -0,34 (correlagdo
negativa), ¢ 0,31 e 0,49 (correlacdo positiva). A correlagdo entre médicos e camas

hospitalares apresentam o unico valor considerado como correlacio moderada positiva
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(0,51), indicando uma moderada distribui¢do de médicos para atender a todos os
internados. Apesar de ndo existirem correlagdes muito altas, ndo se justifica a exclusdo

destas variaveis do modelo.

Em ambos os modelos estdo presentes outputs indesejaveis, nomeadamente o
nimero de casos confirmados e o nimero de mortes confirmadas. Os outputs indesejaveis

devem ser reduzidos para melhorar o desempenho (Zhu, 2014).

Seiford e Zhu (2002) argumentam que existem trés casos de invariancia sob
transformagdo de dados na metodologia DEA. O primeiro caso € restrito a invariancia de
classificagdo, onde as classificacdes de efici€éncias ¢ ineficiéncias sdo invariantes a
transformagdo de dados. O segundo caso ¢ a invariancia de ordena¢do das DMU menos
eficientes. O ultimo caso ¢ a invariancia da solugdo em que o novo modelo DEA deve ser
equivalente ao antigo, ou seja, ambos os problemas de programa¢do matematica devem
ter exatamente a mesma solucdo. O presente estudo utiliza apenas o primeiro nivel de

invariancia - invariancia de classificagao.

Nos modelos DEA convencionais (ou padrdo), tais como os modelos de envelope
com rendimentos variaveis a escala (VRS), presume-se que os resultados devem ser
aumentados e os recursos devem ser diminuidos para melhorar o desempenho ou para
atingir a fronteira de melhores praticas. Se tratarmos os outputs indesejaveis como inputs
para que os outputs indesejaveis possam ser reduzidos, o modelo DEA resultante ndo

reflete o verdadeiro processo de producao (Zhu, 2014).

Sejam X e Y os outputs desejaveis e indesejaveis, respetivamente. O objetivo €
aumentar X e diminuir Y para melhorar o desempenho. No entanto, no modelo de
envelope VRS orientado para os resultados, tanto X quanto Y devem aumentar para
melhorar o desempenho. Uma das solugdes seria aumentar os outputs desejaveis e
diminuir os outputs indesejaveis. Para isso seria necessario multiplicar cada output
indesejavel por “-1” e, em seguida, encontrar um valor adequado para permitir que todos
os outputs indesejaveis negativos sejam positivos. Outra solugdo ¢ aplicar uma

transformac¢do decrescente monoétona (e.g., 1/x) aos outputs indesejaveis e, em seguida,
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usar as variaveis adaptadas como outputs. Como o uso de transformacao linear preserva

a convexidade, ¢ uma boa escolha para um modelo DEA (Zhu, 2014).

Amado e Santos (2009) realcam que avaliagdes de carater formativo, visando
desenvolver um melhor entendimento das estruturas e processos, sdo mais adequadas para
o desenvolvimento de melhores servicos. A avaliagdo dos sistemas de saude precisa
incluir as necessidades locais, recursos usados, produtos e resultados, e por esta razao, a
andlise DEA fornece a base de uma metodologia apropriada para comparar diferentes

sistemas.

No contexto do modelo BCC, o presente estudo utiliza um método alternativo para
lidar com fatores indesejaveis na metodologia DEA. Com base na invariancia da
classificagdo BCC, uma transformacao decrescente linear monotona ¢ aplicada para tratar
os produtos indesejaveis do modelo BCC. Como resultado, a convexidade e a linearidade

sdo preservadas.

Como os governos preferem fornecer cuidados de satde de alta qualidade a longo
prazo, usando a menor quantidade de recursos e os formuladores de politicas tém maior
controlo sobre os inputs em relacdo aos outputs, € requerida a implementacdo de um
modelo DEA orientado a input nesta analise. O modelo orientado a input ¢ usado para
minimizar as quantidades de recursos necessarios no controlo do contagio e no tratamento
médico. Presumiu-se VRS, porque ao duplicar os recursos, ndo seria garantido esperar

que os resultados também duplicassem.

Além disso, a medi¢do da eficiéncia ¢ realizada através de um modelo de Retorno
Variavel a Escala (VRS, ou seja, BCC). O modelo de Retorno Constante a Escala (CRS,
ou seja, CCR) ndo ¢ aplicado, porque quando se usa um modelo com variaveis em racio,
apenas o modelo BCC produz resultados vélidos (Hollingsworth & Smith, 2003). Caso
contrario, serdo produzidos resultados perversos e tecnicamente incorretos. Na
metodologia DEA, o modelo subjacente especificado precisa ser seguido cuidadosamente

na pratica para que os resultados reflitam o modelo de produgao subjacente.
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Os softwares usados para executar os modelos DEA sdo o Efficiency Measurement
System (EMS) 1.3 desenvolvido por Holger Scheel e o Integrated System for Decision
Support (ISYDS) 3 desenvolvido por Meza, Mello, Neto e Gomes (2005).

A Tabela 3.4 apresenta os modelos DEA utilizado para medir a eficiéncia técnica
dos sistemas de saude no controlo do contagio e tratamento médico, modelo A e B,
respetivamente. Os recursos incidem sobre gastos em satde, testes realizados, casos
confirmados e espagamento populacional de cada pais. No entanto, de momento, ndo
existem dados sobre os outros tipos de despesas de cada pais. Assim que estes dados
estiverem disponiveis, seria importante inclui-los na andlise. Apesar desta limitagao,
acreditamos que o modelo adotado ¢ adequado, porque os inputs selecionados se

relacionam com os outputs considerados.

A metodologia proposta neste estudo ndo se destina a classificacdo de sistemas de
saude para gerar tabelas classificativas, mas, em vez disso, pode ser usada para criar
medidas compostas de eficiéncia que identifica a posi¢ao relativa de cada pais em relagao

a um conjunto de melhores praticas.

A inten¢do desta metodologia ¢ complementar, e ndo substituir indicadores
individuais, na esperanca de oferecer uma perspetiva mais ampla sobre a eficiéncia do
sistema de satide. Mais importante, a metodologia DEA permite que pesos diferenciais
sejam atribuidos a indicadores para cada pais, permitindo que os paises sejam vistos de
acordo com os pesos que demostram o seu melhor desempenho. De acordo com Cylus et
al. (2015), ao combinar varios indicadores de eficiéncia numa unica medida, os paises
podem ver se héa evidéncias de eficiéncia em todo o sistema, como eles se comparam a
outros paises, quais paises sdo os mais eficientes, pares eficientes e as areas prioritarias

para melhorar a sua classificagao.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1.Modelo A - Controlo do Contagio

Como a transmissao da COVID-19 ainda esta em progresso, ¢ muito cedo para
determinar se algum pais terd sucesso efetivo na prevenc¢ao. Neste contexto, com o intuito
de ajudar a esclarecer por que algumas respostas sdo mais eficazes, usou-se uma estrutura

de duas partes (detegdo e tratamento) para avaliar a resposta a pandemia.

A andlise de resultados deve ser feita com cautela devido a natureza exploratoria
desta pesquisa e as limitagdes dos dados. Apesar disso, os resultados apresentados na
Tabela 4.1 destacam alguns aspetos relevantes sobre a eficiéncia de cada pais no controlo

do contagio da COVID-19.

Tabela 4.1 - Niveis de eficiéncia padrdo do Modelo A - Controlo do Contagio

DMU Pure technical efficiency (%)

Australia 98,53
Austria 82,96

Czechia 100
Denmark 76,41
Estonia 93,57

Finland 100
Germany 85,14
Iceland 76,38

Israel 100

Italy 100

Latvia 100
Lithuania 88,69

Luxembourg 100
New Zealand 93,36

Slovenia 100

Spain 100
Switzerland 76,82

United Kingdom 100
Average 92,88
Standard Deviation 9,29

Max 100
Min 76,38

Fonte: Elaborado pelo autor
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Na Tabela 4.1 estao representados os valores da eficiéncia técnica pura dos paises
selecionados. A pontuagcdo média de eficiéncia total dos 18 paises ¢ de 92,88%, com
desvio padrao de 9,29%, o que indica que ha diferengas entre os paises e potencial de
melhoria em alguns deles. Neste estudo, no controlo do contdgio da transmissdo de
SARS-Cov-2 sdo classificados como eficiente nove paises (Eslovénia, Espanha,
Finlandia, Israel, Italia, Letonia, Luxemburgo, Reino Unido e Republica Checa). O pais

que apresenta o valor de eficiéncia mais baixo ¢ a Islandia com 76,38%.

Tabela 4.2 - Pares e lambdas de alguns paises (modelo A)
Czechia Israel Latvia Luxembourg Slovenia  United Kingdom

Estonia 81 14 5
Germany 1 11 88
Iceland 20 40 40
New Zealand 7 6 87
Switzerland 5 28 1 66
Number of times country i
i used as a p’:/er : ! ’ > ! >

Fonte: Elaborado pelo autor
Valores apresentados em percentagem a excegdo da ultima linha da tabela que apresenta nimeros inteiros

Outra informacdo interessante fornecida pela metodologia DEA diz respeito a
identificacdo de benchmarks para cada um dos paises menos eficientes. Os benchmarks
sdo unidades classificadas como eficientes ao aplicar a estrutura de peso ideal das
unidades menos eficientes em andlise. Por exemplo, conforme ilustrado na Tabela 4.2,
Alemanha e Suica, que compartilham varias semelhangas socioculturais e econémicas,
tém conjuntos semelhantes de referéncias para a aprendizagem. Estes dois paises foram
classificados com taxas de eficiéncia abaixo da média, sugerindo grande potencial de
melhoria neste contexto. Por um lado, Suica alcangou 76,82% em termos de eficiéncia
técnica pura e os seus benchmarks para aprendizagem sao Reino Unido, Israel, Republica
Checa e Eslovénia. Por outro lado, Alemanha alcangou 85,14% em termos de eficiéncia
técnica pura e os seus benchmarks de aprendizagem também sdo Reino Unido, Israel e
Republica Checa. Desta forma, no desenvolvimento das suas estratégias, politicas e
programas para o controlo do contagio, Alemanha e Suica podem inspirar-se nas politicas
e estratégias desenvolvidas por estes paises. Estes paises foram identificados como

referéncias para a Alemanha e Suiga, porque compartilham semelhangas nas suas
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estruturas sociais e econdmicas, sugerindo que politicas semelhantes podem ser eficazes

no combate a COVID-19.

Além das informacdes sobre os benchmarks com os quais 0s paises menos
eficientes podem aprender, a Tabela 4.2 também fornece informagdes uteis para definir
as metas a serem alcancadas por estes paises. Esta informacdo estad contida nos valores
lambda exibidos em cada uma das linhas da Tabela 4.2. Por exemplo, os valores dos
lambdas associados a Islandia (ou seja, 0,20, 0,40 e 0,40) representam a propor¢do dos
niveis de servico da Letonia, Eslovénia e Luxemburgo que a Islandia deve alcangar para

se tornar eficiente.

Os valores lambda permitem definir as metas a serem alcangadas por cada pais
para as diferentes varidveis do controlo do contagio, as quais podem ser visualizadas na
Tabela 4.3. A variavel espacamento populacional ndo foi incluida na tabela, porque os
paises nao tém capacidade para alterar a densidade populacional. As metas definidas para
cada pais representam os valores que permitiriam cada DMU ser considerada eficiente.
No caso em que os nimeros para cada varidvel diminuem indica o uso menos eficiente
de recursos, sugerindo a possibilidade de uma melhoria na alocagdo dos recursos em

utilizagdo no combate a pandemia.
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Tabela 4.3 - Metas para atingir a eficiéncia do controlo do contdgio

DMU Testes PIB Meédicos Enfermeiras Casos
Australia 25.420 9,20 3.215 11.643 272
Austria 42.889 8,47 3917 5.623 1.873
Czechia 44.840 7,76 4.015 8.022 907
Denmark 62.690 7,66 3.217 7.745 1.935
Estonia 71.718 6,35 3.250 5.512 1.440
Finland 22.576 9,09 3.165 14.076 1.025
Germany 28.273 9,92 2.873 7.407 2.000
Iceland 85.805 6,71 3.094 9.436 5.327
Israel 66.841 7,45 3.359 5.247 1.995
Italy 41.523 8,66 3.969 5.730 3.605
Latvia 62.953 6,26 3.339 4.401 571
Lithuania 92.539 6,03 3.176 7.003 618
Luxembourg 143.174 5,40 2.890 11.351 6.557
New Zealand 47.974 7,95 3.167 9.771 314
Slovenia 40.454 8,26 3.170 10.116 717
Spain 34.774 9,00 4.026 5.876 4.800
Switzerland 36.749 9,33 3.018 7.032 3.596
United Kingdom 23.379 10,25 2.796 7.656 3.104

Fonte: Elaborado pelo autor
Testes, casos, médicos e enfermeiras tém como unidade de medida milhdo/habitante;
PIB (Produto Interno Bruto) apresenta-se em percentagem.

Conforme apresentado na Tabela 4.2, existem trés paises que servem de referéncia
para 5 ou mais paises, apresentando status de eficiéncia robusta. Estes paises sdo Letonia,
Luxemburgo e Reino Unido. Estes resultados indicam que as politicas e estratégias no
controlo de contagio utilizadas por estes paises devem ser identificadas a fim de fornecer

orientacdo para outros paises.

De forma a determinar se nos resultados do modelo A apresentados anteriormente
existem DMU falsas-eficientes, utilizou-se a fronteira de eficiéncia padrdo e a fronteira

invertida para obter os niveis de eficiéncia composta apresentados na Tabela 4.4.

Nenhum pais atinge a eficiéncia maxima composta. A Eslovénia e a Letonia
atingem valores de 1 (ou muito proximo) de eficiéncia composta normalizada,
representando deste modo os paises mais consistentes nos niveis de eficiéncia. A
Finlandia e a Republica Checa também apresentam valores de eficiéncia composta

normalizada acima dos 85%. Destaque-se também a Estonia e a Nova Zelandia, que
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embora ndo atinjam o valor maximo de eficiéncia padrdo, apresentam valores bastante
elevados nos diversos modelos. Com base nos resultados da fronteira invertida, Espanha,
Italia, Luxemburgo e Reino Unido, consideradas eficientes na fronteira padrdo, sdo
classificadas como falsas-eficientes, apresentando efetivamente valores relativamente

baixos (76%) de eficiéncia composta normalizada.

A Espanha, Italia, Luxemburgo e Reino Unido sdo exemplos de que ¢ possivel a
existéncia de uma DMU em simultineo nas duas fronteiras, ou seja, sdo consideradas
eficientes na fronteira DEA e menos eficientes na fronteira IDEA, logo encontram-se

localizadas nos pontos extremos das fronteiras.

Note-se que, existem mais paises na fronteira invertida (11) do que na fronteira
padrdo (9). Tal revela uma maior facilidade na identificagdo de paises menos eficientes,
relativamente aos paises eficientes, o que demonstra efetivamente a grande dificuldade

de lidar com esta pandemia e respetivas consequéncias.

Tabela 4.4 - Niveis de eficiéncia invertida e composta do Modelo A - Controlo do Contdgio
Eficiéncia Composta

DMU Eficiéncia Padrdo  Eficiéncia Invertida  Eficiéncia Composta Normalizada

Australia 99 100 49 75
Austria 83 100 41 63
Czechia 100 82 59 90
Denmark 76 100 38 58
Estonia 94 73 60 92
Finland 100 83 59 89
Germany 85 100 43 65
Iceland 76 100 38 58
Israel 100 99 50 77

Italy 100 100 50 76

Latvia 100 69 66 100
Lithuania 89 100 44 68
Luxembourg 100 100 50 76
New Zealand 93 82 56 85
Slovenia 100 71 64 98
Spain 100 100 50 76
Switzerland 77 100 38 59
United Kingdom 100 100 50 76

Fonte: Elaborado pelo autor
Valores apresentados em percentagem
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Além disso, os resultados constituem uma fonte valiosa de informagdes para
formuladores de politicas, planeadores de programas, gerentes e implementadores. Ao
identificar as melhores praticas, o estudo aponta os paises cujas estratégias de controlo
do contagio devem ser investigadas a fim de desenvolver estratégias solidas que possam
ser replicadas nas nagdes onde as estratégias para o controlo de contdgio t€ém sido menos

bem-sucedidas.

4.2. Modelo B - Tratamento Médico

Os resultados apresentados na Tabela 4.5 destacam alguns aspetos relevantes

sobre a eficiéncia de cada pais no tratamento médico a COVID-19.

Tabela 4.5 - Niveis de eficiéncia padrdo do Modelo B — Tratamento Médico

DMU Pure technical efficiency (%)
Australia 100
Austria 78,53
Czechia 90,12
Denmark 100
Estonia 98,81
Finland 99,97
Germany 75,27
Iceland 95,83
Israel 100
Italy 96,72
Latvia 100
Lithuania 97,09
Luxembourg 100
New Zealand 100
Slovenia 100
Spain 99,23
Switzerland 74,05
United Kingdom 100
Average 94,76
Standard Deviation 9,03
Max 100
Min 74,05

Fonte: Elaborado pelo autor
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A pontuagdo média de eficiéncia total dos 18 paises ¢ de 94,76%, com desvio
padrdo de 9,03%, o que indica que ha diferencas entre os paises e potencial de melhoria
em alguns deles. Neste estudo, no tratamento médico a COVID-19 sao classificados como
eficiente oito paises (Australia, Dinamarca, Eslovénia, Israel, Letonia, Luxemburgo,
Nova Zelandia e Reino Unido). O pais que apresenta o valor de eficiéncia mais baixo ¢ a

Suica com 74,05%.

Tabela 4.6 - Pares e lambdas de alguns paises (modelo B)
Australia  Israel Latvia New Zealand  Slovenia  United Kingdom

Czechia 16 21 63
Germany 32 32 15 21
Italy 88 12
Lithuania 10 4 86
Spain 76 24
Number of times country i is ) 9 4 4 5 s
used as a peer

Fonte: Elaborado pelo autor
Valores apresentados em percentagem a excegdo da ultima linha da tabela que apresenta niimeros inteiros

Na Tabela 4.6 pode-se observar a identificagdo de benchmarks para cada um dos
paises menos eficientes. A Alemanha e a Republica Checa foram classificados com taxas
de eficiéncia abaixo da média, sugerindo grande potencial de melhoria neste contexto.
Por um lado, a Alemanha alcangou 75,27% em termos de eficiéncia técnica pura e 0s seu
benchmark para aprendizagem sao Israel, Nova Zelandia, Reino Unido e Eslovénia. Por
outro lado, a Republica Checa alcangou 90,12% em termos de eficiéncia técnica pura e
os seus benchmarks de aprendizagem sdo Letonia, Israel e Australia. No desenvolvimento
das suas estratégias, politicas e programas para o tratamento médico, a Alemanha e a
Republica Checa podem se inspirar nas politicas e estratégias desenvolvidas pelos seus

benchmarks.

A Tabela 4.6 também fornece informacgdes tUteis para definir as metas a serem
alcancadas por estes paises. Os valores dos lambdas associados a Italia (ou seja, 0,12 e
0,88) representam a propor¢ao dos niveis de servico de Israel e Reino Unido que a Italia

deve alcancar para se tornar eficiente.
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Os valores lambda permitem definir as metas a serem alcangadas por cada pais
para as diferentes variaveis do tratamento médico, as quais podem ser visualizadas na
Tabela 4.7. A varidvel populacdo > 65 anos ndo foi incluida na tabela, porque ¢
considerado um input ndo discricionario. Os nimeros para cada variavel diminuem o que
indica o uso menos eficiente de recursos, indicando a possibilidade de uma melhoria na

alocacdo dos recursos em utilizagdo no combate a pandemia.

Tabela 4.7 - Metas para atingir a eficiéncia do tratamento médico

DMU Casos PIB Meédicos Enfermeiras ~ Camas hospitalares Mortes
Australia 272 9,33 3.714 11.816 3.683 4
Austria 1.471 7,21 3.355 5.323 3.802 19
Czechia 818 7,00 3.403 5.764 4.747 11
Denmark 1.935 10,03 4.210 10.137 2.439 95
Estonia 1.423 6,71 3.327 5.061 4.505 20
Finland 1.025 8,89 3.164 9.780 3.600 14
Germany 1.505 8,77 3.221 8.157 3.017 12
Iceland 1.563 8,42 3.533 7.505 2.866 14
Israel 1.995 7,45 3.359 5.247 3.111 34
Italy 2.130 7,80 3.290 5.542 3.031 45
Latvia 571 6,26 3.339 4.401 5.552 14
Lithuania 600 6,61 3.376 5.161 5.269 11
Luxembourg 6.557 5,40 2.890 11.351 4.448 179
New Zealand 314 9,32 3.392 10.466 2.656 5
Slovenia 717 8,26 3.170 10.116 4.417 52
Spain 2.263 8,13 3.223 5.831 2.952 46
Switzerland 2.663 7,93 3.184 6.360 3.075 41
United Kingdom 3.104 10,25 2.796 7.656 2.456 463

Fonte: Elaborado pelo autor
Casos, mortes, médicos, enfermeiras e camas hospitalares tém como unidade de medida milhéo/habitante;
PIB (Produto Interno Bruto) apresenta-se em percentagem.

Conforme apresentado na Tabela 4.6, ha quatro paises que servem de referéncia
para 4 ou mais paises, apresentando status de eficiéncia robusta. Estes paises sdo: Israel,
Letonia, Nova Zelandia e Reino Unido. Estes resultados indicam que as politicas e
estratégias de prestacdo de servicos utilizadas por estes paises devem ser identificadas a

fim de fornecer orientagdo para outros paises.
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De forma a determinar se nos resultados do modelo B apresentados anteriormente

existem DMU falsas-eficientes, utilizou-se a fronteira de eficiéncia padrdo e a fronteira

invertida para obter os niveis de eficiéncia composta apresentados na Tabela 4.8.

Também neste modelo nenhum pais regista o valor maximo de eficiéncia

composta. Israel regista uma elevada eficiéncia composta, tendo sido o inico pais a atingir

o valor méaximo de eficiéncia composta normalizada.

A Australia (90%) e a Nova Zelandia (93%) apresentam valores elevados na

fronteira composta normalizada. A Finlandia, Luxemburgo e Reino Unido consideradas

eficientes na fronteira padrdo, apresentam um valor de eficiéncia composta normalizada

relativamente baixo (77%).

Tabela 4.8 - Niveis de eficiéncia invertida e composta do Modelo B — Tratamento Médico

Eficiéncia Composta

DMU Eficiéncia Padrdo  Eficiéncia Invertida  Eficiéncia Composta
Normalizada
Australia 100 83 59 90
Austria 79 100 39 61
Czechia 90 93 49 75
Denmark 100 95 53 81
Estonia 99 90 54 84
Finland 100 100 50 77
Germany 75 100 38 58
Iceland 96 100 48 74
Israel 100 70 65 100
Italy 97 100 48 75
Latvia 100 92 54 84
Lithuania 97 99 49 76
Luxembourg 100 100 50 77
New Zealand 100 79 61 93
Slovenia 100 92 54 83
Spain 99 100 50 76
Switzerland 74 100 37 57
United Kingdom 100 100 50 77

Fonte: Elaborado pelo autor
Valores apresentados em percentagem
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Os resultados apresentados anteriormente corroboram com algumas conclusdes
relatadas na literatura e destacam alguns aspetos relevantes sobre a eficiéncia de cada pais

no controlo do contagio e no tratamento médico da COVID-19.

4.3. Discussao dos principais resultados

Neste estudo, a Australia vai ao encontro das conclusdes do estudo realizado por
Zanakis et al. (2007), em que encontraram evidéncias de que paises com menor densidade
populacional conseguem fornecer melhor desempenho do sistema de saude sem,

necessariamente, maior PIB.

A Alemanha gasta aproximadamente 12% do PIB em cuidados de satide. Como
resultado, a capacidade do sistema de saude da Alemanha ¢ considerada muito alta.
Segundo Wieler et al. (2020) a Alemanha tem o maior numero de camas hospitalares e
um setor robusto de laboratérios privados e publicos, dos quais aproximadamente 200
indicam capacidade para a realiza¢do de testes ao SARS-CoV-2. Contudo, a Suica ¢ o
pais da amostra que gasta uma maior percentagem do PIB em cuidados de satde. Apesar
de nao usufruir de um maior nimero de camas, dispde de um maior nimero de médicos

e enfermeiras em relacdo a Alemanha.

A Tabela 4.9 apresenta o numero de testes, casos e mortes por milhdo de
habitantes que sdo oficialmente registados como causados pela COVID-19, em todos os

paises selecionados até ao centésimo dia apds o primeiro caso confirmado.
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Tabela 4.9 - Estatistica descritiva para as variaveis: numero de testes, casos e mortes

DMU Tests per million Cases per million Deaths per million
Australia 25.799 272 4
Austria 51.698 1.873 75
Czechia 44.840 907 31
Denmark 82.045 1.935 95
Estonia 76.646 1.440 52
Finland 22.576 1.025 46
Germany 33.208 2.000 84
Iceland 185.115 5.327 29
Israel 66.841 1.995 34
Ttaly 41.523 3.605 502
Latvia 62.953 571 14
Lithuania 115.720 618 26
Luxembourg 143.174 6.557 179
New Zealand 60.363 314 5
Slovenia 40.454 717 52
Spain 34.774 4.800 570
Switzerland 47.837 3.596 224
United Kingdom 23.379 3.104 463
Average 64.386 2.259 138
Standard Deviation 43.781 1.859 182
Max 185.115 6.557 570
Min 22.576 272 4

Fonte: Elaborado pelo autor
Valores apresentados por milhdo de habitantes

Existem muitas tecnologias para testes a COVID-19, algumas atualmente
disponiveis e outras ainda em desenvolvimento. De forma geral, pode-se dividir estes
diferentes testes em dois tipos: teste de reagdo em cadeia da polimerase (Polymerase
Chain Reaction - PCR) e testes rapidos imunocromatograficos. Os testes de PCR detetam
a presenca do material genético do virus em quantidades minimas, dai serem designados
com mais sensiveis e confirmatdrios. Os testes rapidos dividem-se em antigénio e
anticorpo, e tornaram-se comumente usados em muitos paises, especialmente para
testagens em massa. Testes de antigénio detetam se o individuo possui o virus, mas
necessita de quantidades maiores de material genético que o teste PCR para ser detetado,
enquanto aqueles que testam a presenga de anticorpos t€ém como objetivo estabelecer se

um individuo foi infetado em algum momento no passado (Ritchie et al., 2020b).
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Foram incluidos neste estudo apenas os testes de PCR e antigénio, pois o foco ¢
utilizar dados de teste para ajudar a interpretar adequadamente os dados que temos sobre
casos confirmados e mortes. A confirmagdo dos casos geralmente ¢ baseada num
resultado positivo de um teste de PCR e/ou um teste de antigénio; desta forma, incluir

testes de anticorpos ndo seria apropriado.

No caso em que os paises fornecem numeros de testes desagregados para
diferentes tecnologias de teste, incluiu-se apenas testes de PCR neste conjunto de dados.
Atualmente, poucos paises declaram explicitamente a tecnologia de teste a qual os seus
numeros se referem. No entanto, muitos paises referem-se aos seus numeros de teste como
relacionados a testes de "laboratorio", "diagndstico" ou "swab". Em geral, isso ¢ uma
indicacdo de que os numeros se relacionam aos testes de PCR, particularmente no
contexto de que esta tecnologia continua sendo a base recomendada pela WHO para a

confirmagdo do caso (World Health Organization, 2020b).

Na anélise dos resultados deve-se ter em conta que nenhum pais sabe o nimero
total de pessoas infetadas com COVID-19. Apenas tém conhecimento das pessoas
testadas, o que indica que as contagens de casos confirmados dependem da capacidade
de testagem de cada pais. Desta forma, ¢ preciso ter cautela quando se analisa o nimero
de casos confirmados, pois uma baixa testagem também implica um niimero baixo de
pessoas infetadas pela COVID-19. Para poder monitorizar adequadamente a propagacao
do virus, paises com surtos mais difundidos precisam fazer mais testes (Hasell et al.,

2020).

A Islandia realizou muito mais testes do que qualquer outro pais da OCDE,
atingindo os 185.115 testes por milhdo de habitantes. A média de testes nos paises

selecionados ¢ de 64.386 testes por milhdo de habitantes.

Por outro lado, quando o niimero de casos confirmados ¢ alto em relagdo a
testagem, isso sugere que pode ndo haver testes suficientes sendo realizados para
monitorizar adequadamente o surto. Nestes paises, o numero real de infecdes pode ser

muito maior do que o nimero de casos confirmados. Os paises com a maior propor¢ao de
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testes, em relagdo aos casos confirmados, provavelmente terdo um conhecimento mais

preciso dos casos totais e ndo apenas dos casos confirmados (Ritchie et al., 2020b).

No inicio de um surto, a possibilidade de contencdo aumenta se a testagem for
feita com frequéncia e houver um seguimento dos contactos. No entanto, uma vez que a
transmissdo comunitaria ¢ generalizada e a conten¢do ndo ¢ mais possivel, as medidas de
toda a populagdo para reduzir a transmissdo sdo menos dependentes da testagem. Se estas
medidas forem bem-sucedidas na redugdo da disseminagdo, a descoberta de casos € o
seguimento de contactos eventualmente tornam-se vidveis novamente, e os testes

generalizados novamente se tornam criticos (Ritchie et al., 2020a).

Wieler, Rexroth e Gottschalk (2020) alega que a Alemanha nio preveniu o surto
de COVID-19, mas que os protocolos de prevengdo em vigor facilitaram a resposta do
pais ao surto. Estes protocolos incluiram o estabelecimento precoce de capacidades de
teste, altos niveis de teste e uma estratégia de contencao eficaz entre as pessoas idosas, o
que pode explicar por que a Alemanha tem uma taxa de mortalidade muito menor do que
paises comparaveis. Este estudo corrobora estas conclusdes, visto que a Alemanha se

encontra abaixo da média (4,19%).

Alemanha mostrou que o ambiente propicio incrivelmente forte do pais, incluindo
um bom sistema publico e de saude local e instituicdes cientificas especializadas,
contribuiu em grande parte para este amplo progresso. Wieler ef al. (2020) menciona que
existiu um uso eficiente da capacidade hospitalar do pais. Contudo, os resultados deste
estudo indicam o contrario, com uma pontuagdo de eficiéncia abaixo da média,
nomeadamente, com um valor de 85,14% no controlo do contagio e 75,27% no tratamento

médico.

De acordo com Wieler ef al. (2020), na Alemanha, os primeiros surtos afetaram
turistas, festivais e locais de trabalho e ndo primeiramente lares de idosos, o que pode ter
ajudado a limitar infecdes e mortes entre pessoas idosas. De acordo com as diretrizes
nacionais dos paises da amostra, os casos recuperados de COVID-19, que se referem a

casas de repouso, devem ter testado negativo ou ter sido submetidos a quarentena numa
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area de isolamento por 14 dias. Além disso, orientacdes especificas sdo fornecidas as
casas de repouso sobre medidas de higiene e protocolos para lidar com casos suspeitos e
confirmados, bem como surtos. Os idosos também foram testados com mais frequéncia

do que as faixas etarias mais jovens.

Outra circunstancia a ter em consideracdo ¢ que algumas estratégias de testagem
se concentram em grupos de alto risco, como profissionais de saude ou locais de alto
risco, como lares de idosos. Estratégias que se concentram naqueles com maior risco,
resultardo num menor numero de testes realizados por caso confirmado, o que significa
que os paises saberdo menos sobre a verdadeira magnitude do surto na comunidade em

geral.

Em relag@o aos esfor¢os para produzir dados em tempo oportuno, os numeros
oficiais de testes estdo sujeitos a revisoes retrospetivas frequentes. Isso pode ocorrer, por
exemplo, quando alguns laboratorios tém atrasos de notificacdo mais longos do que
outros, e testes ndo contados anteriormente sdo posteriormente incluidos (Ritchie et al.,

2020a).

Os testes sao uma das ferramentas mais importantes na luta para retardar e reduzir
a propagacao e o impacto do virus. Os testes permitem identificar os individuos infetados
e fornecer o tratamento médico mais adequado e, consequentemente, contribuem para o
isolamento das pessoas infetadas e o seguimento e quarentena dos seus contactos,

permitindo uma alocagdo de recursos mais eficiente.

O numero de casos depende da capacidade e estratégia da testagem de cada pais.
Um namero baixo de casos pode revelar contengdo bem-sucedida ou pode indicar uma
incapacidade ou escolha de ndo testar amplamente. Um aumento stbito pode indicar altos
niveis de transmissdo, um rapido aumento na capacidade de teste ou uma mudanca na
estratégia de teste para incluir, por exemplo, pessoas assintomdticas ou levemente

doentes.
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Tabela 4.10 — Taxa e relagdo inversa do niimero de casos e mortes

DMU Positive rate Number of tests/positive Death rate Number of

positive/death
Australia 1,05 95 1,40 71
Austria 3,62 28 3,99 25
Czech Republic 2,02 49 3,38 30
Denmark 2,36 42 491 20
Estonia 1,88 53 3,61 28
Finland 4,54 22 4,49 22
Germany 6,02 17 4,19 24
Iceland 2,88 35 0,55 181
Israel 2,98 34 1,69 59
Italy 8,68 12 13,93 7
Latvia 0,91 110 2,39 42
Lithuania 0,53 187 4,16 24
Luxembourg 4,58 22 2,72 37
New Zealand 0,52 192 1,46 68
Slovenia 1,77 56 7,32 14
Spain 13,80 7 11,87 8
Switzerland 7,52 13 6,22 16
United Kingdom 13,28 8 14,91 7
Average 4,38 55 5,18 38
Standard Deviation 4,05 57 4,25 41
Max 13,80 192 14,91 181
Min 0,52 7 0,55 7

Fonte: Elaborado pelo autor
Taxa é apresentada em percentagem;
Relagdo inversa é apresentada por numeros inteiros.

Ritchie et al. (2020b) argumentam que a Australia tem uma taxa de casos positivos
de aproximadamente 1% porque realiza centenas de testes para cada caso detetado, o que
vai ao encontro dos resultados obtidos neste estudo. Com um valor inferior a 1% temos a
Letonia que também pertence ao grupo dos paises eficientes no controlo do contagio.
Outros paises que obtenham taxas positivas superiores indicam que fazem poucos testes
por caso detetado. E improvavel que paises que fazem poucos testes por caso confirmado
consigam encontrar todos os infetados. A WHO sugeriu como referéncia geral de testes
adequados e como indicador de que a pandemia esta sob controlo num pais, uma taxa
positiva inferior a 5% (World Health Organization, 2020c). Na Tabela 4.10 observa-se
que dos paises selecionados, a maioria tem uma taxa positiva inferior a recomendada pela
WHO, com uma pontuagdo média de 4,38%, porém Espanha e Reino Unido ultrapassam

o valor aconselhado de forma distinta.
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Uma capacidade de testagem limitada torna possivel que muitos casos sejam
perdidos, a taxa positiva também pode ajudar a entender a propagacdo do virus. Em paises
com alta taxa positiva, ¢ provavel que o nimero de casos confirmados represente apenas
uma pequena fracao do niumero real de infe¢des. E quando a taxa positiva estd a aumentar
num pais, isso pode sugerir que o virus estd realmente a disseminar-se mais rapido do que

o crescimento observado em casos confirmados.

Outra informagdo que se pode encontrar através dos dados da taxa positiva ¢ o
namero de testes que um pais faz para encontrar um caso positivo COVID-19. Somente
é necessario fazer o inverso dos dados sobre a taxa positiva. E improvéavel que paises que
fagam muito poucos testes por caso confirmado estejam a testar amplamente o suficiente
para encontrar todos os casos. Portanto, a WHO sugeriu cerca de 10 a 30 testes por caso
confirmado como referéncia geral de testes adequados (World Health Organization,
2020d). Os tnicos paises deste estudo que ndo cumprem o valor minimo de referéncia
sd0: Espanha e Reino Unido. A Nova Zelandia ¢ o pais que fez mais testes por caso

positivo atingindo o valor de 192 testes.

Um ponto a ter em consideracdo no calculo da taxa positiva ¢ o método de
contagem dos testes. Se a contagem sé indicar as novas pessoas testadas ¢ problematico
na medida em que subestima a quantidade de testes que ocorrem. Comparar estes nimeros
com o numero de casos confirmados ¢ incorreto. Ou seja, faria com que a taxa positiva

parecesse maior.

Paises com uma menor propor¢ao de mortes por caso confirmado tém respostas
mais eficazes durante a fase de tratamento. A Islandia apresenta 181 casos confirmados
por morte, tornando-se um dos paises com maior eficacia no tratamento médico. Em
paises onde os sistemas de satide ndo conseguiram atender ao aumento da procura por
cuidados, a propor¢dao pode aumentar, embora ndo se consiga determinar se iSso

aconteceu a partir deste conjunto de dados.

Diante disso, a taxa de mortalidade relatada no Reino Unido ¢ a mais elevada,

superando até a de Italia que experienciou os primeiros surtos antes de ser declarada a
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pandemia. Estes resultados sdo a favor dos achados de Balmford et al. (2020) que indicam

que o Reino Unido possui a taxa de mortalidade mais elevada dos paises da OCDE.

Como as pessoas mais velhas sdo mais propensas do que as mais jovens a morrer
pela COVID-19, os paises com maior nimero de habitantes > 65 anos tém um risco
acrescido (Singh & Adhikari, 2020). O maior sucesso da Alemanha tem sido a
transmissao relativamente limitada em institui¢cdes de cuidados prolongados. A baixa taxa
comparavel de infecdo entre a populagdo alema > 65 anos ¢ provavelmente um fator de
origem da sua taxa de mortalidade relativamente baixa. A Alemanha ¢ o terceiro pais
deste estudo com mais populacdo idosa e apenas apresenta 84 mortes por milhdo de

habitantes.

Considerando o contexto, no entanto, ¢ especialmente importante garantir uma
boa interpretacdo dos dados. Em paises muito grandes, a evolucdo da pandemia pode
variar entre diferentes cidades e regides. Alguns surtos podem ser contidos com sucesso,

enquanto outros ndo. Estes dados ndo mostram a capacidade de teste a nivel regional.

Constatam-se vdrias limitagdes para o processo de comparagdo entre paises. A
dindmica da pandemia de COVID-19 ¢ diferente em cada pais, esta a evoluir em ritmos
diferentes e, as vezes, depende de fatores além do controlo do proprio pais. Estes fatores
incluem a densidade populacional e os padrdes de dispersdo geografica, o nimero de
fronteiras compartilhadas com outros paises, o nimero de pontos de entrada de viagens
aéreas e terrestres € o volume de turistas e comércio (Hazen, 2020). Por exemplo, os
desafios de controlar um surto num pais isolado como a Nova Zelandia sdo muito
diferentes aos da Suiga, um pais no coragdo geografico da Europa, que compartilha

fronteiras terrestres com cinco paises.

Na comparacdo entre estudos ¢ necessaria especial aten¢do no que se refere a
comparabilidade dos dados ao longo do tempo, porque nem todos os laboratérios foram
incluidos nas estimativas nacionais desde o inicio. Sempre que novos laboratérios sdo
incluidos, o total acumulativo passado ¢ adicionado no dia em que comegam a relatar,

criando picos na sequéncia temporal.
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Outro topico muito debatido por varios autores em relacdo a COVID-19 sao a
eficacia dos bloqueios, os quais tém como objetivo promover o distanciamento social
para reduzir a aglomera¢do da populagdo e a disseminacdo de doencas. Segundo os
resultados de Balmford er al. (2020) pode-se observar uma separagdo clara entre a
Alemanha, que entrou rapidamente em bloqueio e controlou rapidamente o crescimento
do virus, e paises como o Reino Unido e a Espanha, onde o bloqueio foi atrasado, resultar
num aumento de casos. Esta observacdo vai contra os resultados deste estudo, porque
destes 3 paises aqui mencionados, a Espanha e o Reino Unido foram os paises mais
eficientes na utilizacdo dos seus recursos no controlo do contdgio. Para além disso, a
Espanha também foi o primeiro deles a implementar o bloqueio. Contudo, estes dados
ndo indicam necessariamente que um bloqueio precoce indique uma melhor resposta no
controlo do contagio. Exemplo disso é a Austria, que demorou menos de metade dos dias
a estabelecer um bloqueio, mas continua a ter um valor de eficiéncia inferior ao da
Espanha. E de salientar que embora a maioria dos paises tenha optado por implementar
uma resposta politica relativamente semelhante, eles fizeram-no com niveis de rigidez

diferentes.

E de referir que os dados provenientes da China foram disponibilizados com
antecedéncia as autoridades europeias, 0 que permitiu mais tempo para preparar uma
resposta informada e coordenada ao surto que se aproximava. O bloqueio anterior na
China parece ter limitado significativamente o impacto da pandemia de COVID-19. Em
concordancia com Kévorkian, Grenet e Gallée (2020), o tempo perdido nos paises
europeus para iniciar um nivel semelhante de acdo, infelizmente, resultou num numero

de mortos superior em relagdo ao surto na China.

O padrao de tempo ¢ semelhante na adocdo de intervengdes de saude, mas oculta
variagdes nacionais significativas no momento de respostas especificas. Italia adotou
medidas menos rigidas que a Espanha, contudo demorou menos tempo na implementagao

do bloqueio.

Os governos tinham de decidir continuamente quando era o momento certo para
introduzir um bloqueio & medida que a pandemia se desenvolvia. A antecipa¢do dos

bloqueios teria salvo mais vidas, mas provavelmente imporia maiores custos imediatos a
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economia. Da mesma forma, atrasar o bloqueio também retarda o ponto em que um
governo se torna moral ou legalmente responsavel por lidar com os custos que tais
restricdes impdem aos negocios. Portanto, a expectativa era de que o bloqueio antecipado
significasse maior custo financeiro. Balmford et al. (2020) argumenta que aparentemente
os governos podem ter estado errados ao fazer esta suposi¢do, ja que bloqueios
antecipados de longo prazo realmente parecem estar associados a uma redugdo geral da
duracdo do bloqueio, que por sua vez resulta em custos econémicos de longo prazo mais
baixos. Neste estudo, o pais mais rapido a impor um bloqueio foi a Republica Checa, com

uma pontuagado de eficiéncia de 100% no controlo do contagio.

Segundo Balmford ef al. (2020) a data escolhida para o bloqueio revela as
preferéncias do governo em relagdo ao trade-off entre mortes evitadas e perdas do PIB.
Em relagdo a data de bloqueio escolhida, um bloqueio posterior custaria mais vidas, mas
reduziria o impacto financeiro. Bloqueios antecipados teriam tido o efeito inverso,
salvando mais vidas, mas com um custo maior para a economia. Ao escolher ndo entrar
no bloqueio mais cedo, o governo rejeitou o custo financeiro mais alto do bloqueio

antecipado a favor de mais mortes.

Contudo, segundo os resultados deste estudo ndo podemos concordar que um
bloqueio rapido implique um menor nimero de mortes. Como exemplos temos a
Austréalia que impos o bloqueio ao fim de 68 dias e apenas registou 4 mortes, obtendo
uma pontuacao de eficiéncia de 98,53% no controlo de contagio e a Republica Checa com

um bloqueio imposto em 15 dias e um registo de 31 mortes pela COVID-19.

Conforme mencionado, e considerado em maior detalhe posteriormente, as
estimativas oficiais provavelmente subestimam as mortes causadas pela COVID-19. O
método de contagem estd longe de ser consistente entre os paises. Enquanto quase todos
0s paises contaram apenas mortes que foram confirmadas como ligadas a COVID-19, a
Bélgica adota uma abordagem muito mais ampla, incluindo também mortes em que a
COVID-19 ¢ apenas suspeita como um fator contribuinte. Na analise de dados deteta-se
um numero bastante elevado para a Bélgica, em comparacdo com os outros paises,
atingindo o valor de 766 mortes por milhdo de habitantes. Isso resulta em taxas de

mortalidade muito mais altas. Concordando com Balmford et al. (2020), a abordagem
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belga pode fornecer um quadro mais preciso da mortalidade da COVID-19, porém nao
pode ser incluida neste estudo devido a alteracdo que provocaria na fronteira de melhores

praticas.

De acordo com Kennedy et al. (2020) o numero de mortes pode ser uma medida
mais consistente do que o niumero de casos, porque ¢ menos provavel que varie com a
capacidade ou estratégia de teste. No entanto, fazer comparagdes internacionais pode ser
dificil. Uma desvantagem do uso de dados sobre mortes ¢ que eles dependem, em certa
medida, da demografia de um determinado pais. Ou seja, paises com muitos idosos
tendem a ter mais mortes por COVID-19 per capita. Além disso, as taxas de mortalidade
também podem depender do acesso a cuidados de saude de alta qualidade num
determinado pais. Neste estudo, o pais com o maior numero de populagdo idosa ¢ a Italia.

Porém, a Espanha ¢ que detém o maior nimero de mortes.

De acordo com Capano et al. (2020) a pandemia causou uma sobrecarga nas
unidades de satide e para aliviar a pressdo causada pelos grandes aumentos esperados no
numero de pacientes, os paises classificaram os hospitais como exclusivos COVID-19. A
intencdo ¢ aumentar a capacidade de teste, mobilizar mais profissionais de saude, utilizar
meios informaticos para manter os casos ndo COVID-19 longe dos hospitais, de modo a
fornecer uma protegdo acrescida aos profissionais de satde e reduzir a disseminagao da
doenca. Além disso, para reforcar o tratamento médico, alguns governos proibiram a
exportacdo de produtos essenciais, coordenados com as industrias nacionais para criar
cadeias de abastecimento locais, aquisi¢ao e distribuicao controlada de equipamentos de
protecdo individual (EPI) e facilitaram a importacdo de equipamentos médicos. Apds a
proibigdo da exportagdo, muitos paises sem produ¢do nacional tiveram muitos problemas

na gestdo de sfock devido a procura elevada.

Na Alemanha por exemplo, apesar de um grande niimero de camas hospitalares e
planeamento cuidadoso para que as unidades de cuidados intensivos ndo fossem

excessivamente ocupadas, os profissionais de satde tiveram que lidar com a escassez dos

EPIL
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A maioria dos governos percebeu que algumas intervengdes politicas eram
necessarias. Isso foi feito para tentar evitar muitas mortes prematuras pela propria doenca
e também para evitar hospitais e unidades de cuidados intensivos com pacientes infetados
que, por sua vez, resultariam em mais mortes indiretas entre as pessoas afetadas por
doencas ndo COVID-19, que encontrariam dificuldades para receber os tratamentos
necessarios. Estas possibilidades levaram muitos paises a apelos por agdo publica para
reduzir o crescimento exponencial da doenga por todos os meios possiveis. Os paises mais
eficientes no tratamento médico foram a Australia, Dinamarca, Eslovénia, Israel, Letonia,

Luxemburgo, Nova Zelandia e Reino Unido.

Os resultados dos modelos podem ser usados para identificar o potencial de
reducdo do nuimero de profissionais de satide dedicados a pandemia. Deste modo,
permitiria aumentar a resposta a pandemia ou disponibilizar mais profissionais de satide

para doentes ndao COVID-19.

A melhoria do desempenho das unidades de saude tem sido procurada por todo o
mundo e com o surgimento da pandemia revelou-se uma necessidade acrescida. Embora
tenha havido algum progresso no desenvolvimento de técnicas e modelos, a utilizagdo
dos resultados para melhorar o desempenho das unidades de satide ainda é um grande

desafio.

Capano et al. (2020) argumentam que as duas dimensdes de capacidade
(preparagdo e experiéncia passada), tiveram impacto nos lideres e tomadores de decisao
em sistemas diferentes, de maneiras diferentes, dependendo da configuragdo destes
fatores. Acrescentaram ainda que os governos que estavam preparados para pandemias
devido a experiéncias anteriores semelhantes recentes, como 0s paises asiaticos que
lidaram com a SARS-CoV-1, Influenza A subtipo HIN1 (HIN1) e MERS-CoV, eram
mais provaveis de ter sido prudentes e ter um nivel de confianga na capacidade dos seus
sistemas de saude e financeiros existentes para lidar com novas doengas. Confirma-se
através deste estudo que a preparagdo e experiéncias passadas que Israel adquiriu com
outras epidemias tornaram o pais mais eficiente no tratamento médico. Ou seja, Israel ndo
obteve uma pontuacao de eficiéncia no controlo de contagio o que indica a dificuldade de

lidar com uma pandemia.
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O Canada possui um sistema bancario e de satide bem preparado para responder
a crise, mas tem pontos fracos no seu sistema, principalmente em torno de instala¢des de
cuidados de longo prazo mal regulamentadas. Estes mostraram-se especialmente
suscetiveis a surtos da doenca. Capano et al. (2020) demonstram que embora o estilo
normal da politica canadiana limite as respostas nacionais as crises, as li¢des tiradas dos
casos SARS-CoV-1 e HIN1 enfatizaram a necessidade de coordenacao e recursos a serem
realizados em situacgdes de crise e que estas ligdes foram colocadas em pratica na gestdo

eficaz da crise COVID-19, embora de forma imperfeita.

Contudo, experiéncias anteriores também deixam habitos valiosos. O simples uso
de méscaras, que passou a ser algo banal em determinados paises, para os paises europeus
gerou alguma controvérsia. As mascaras FFP2 sdo eficazes para proteger o individuo e a
comunidade dos individuos infetados, reduzindo o potencial de transmissao de particulas
virais. Para muitos no continente asidtico, usar mascara sempre que alguém tem uma
doenca respiratoria tornou-se uma medida de boa educagdo, principalmente devido aos

recentes surtos.

Embora muitos paises estejam seguindo estratégias relativamente semelhantes de
distanciamento social para controlar a doenga, a abordagem escolhida por cada um
demonstra variagdes significativas. Hazen (2020) alega que os governos da Europa e dos
EUA foram mais lentos no aumento da rigidez da sua resposta, concentrando-se primeiro
em tentar identificar e conter os casos antes de passar para estratégias de distanciamento
social mais amplas. Uma preocupacdo acrescida na necessidade de obter justificacdes
fortes para restringir as liberdades civis. Diferentes abordagens usadas nas aplica¢des de
rastreio, destacam esta diferenga de atitudes em rela¢ao ao papel do governo numa crise
de saude publica, em que algumas culturas se mostram muito mais dispostas a sacrificar
as liberdades civis, face a uma pandemia do que outras. Estas diferentes abordagens
culturais e politicas 8 COVID-19 também estdo a ser demonstradas através de protestos

contra as medidas de distanciamento social.

A qualidade e a confiabilidade dos dados demograficos oficiais também sdo
afetadas pela confianca do publico no governo, o compromisso do governo com a

enumeragdo completa e precisa, a confidencialidade e a protecdo contra o uso indevido
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dos dados do censo e a independéncia das agéncias do censo em relacdo a influéncia
politica. Além disso, a comparabilidade dos indicadores populacionais ¢ limitada por
diferengas nos conceitos, defini¢des, procedimentos de recolha e métodos de estimativa

usados pelas agéncias nacionais de estatistica e outras organizagdes de recolha de dados.

Segundo Wieler et al. (2020) o governo alemao entrou na pandemia com um Plano
Nacional de Pandemia detalhado. Juntamente com planos de preparacdo genéricos e
outros planos e documentos especificos de doencas, este plano de resposta detalhado
permitiu que o governo o ativasse rapidamente, sem perda de tempo em disputas
relacionadas a governanga, contabilidade ou custos. Apesar da preparacio e coordenagao,
o pais careceu na eficiéncia do controlo do contéagio (85,14%) e do tratamento médico

(75,27%).

O pais que foi atingido precocemente € ndo estava minimamente preparado foi a
Italia. Capano et al. (2020) argumenta que a Italia foi o primeiro grande epicentro da
pandemia COVID-19 no mundo ocidental e tinha poucos precedentes com que formular
a sua resposta. Uma vez que ndo tinha tido nenhuma experiéncia recente com este tipo de
doenca, a resposta italiana mostrou como a falta de medidas especificas de preparagao
levou o pais a lidar com este tipo de crise através dos meios politicos existentes, com
todas as suas forcas e fraquezas concomitantes. No caso italiano, isso significou que os
jogos politicos caracteristicos dos arranjos institucionais existentes impulsionaram o
processo e o contetido da resposta nacional e levaram a uma resposta parcialmente cadtica
e lenta. Italia nos seus primeiros 100 dias ap6s o primeiro caso confirmado contava com

aproximadamente 500 mortes.

De modo geral, a resposta dos paises a pandemia ocorreu de forma muito
semelhante, iniciando-se com a juncdo do governo, médicos e cientistas para iniciar a
gestdo nacional de crises, de modo a compreender a epidemiologia da pandemia.
Posteriormente, os governos trabalharam para mobilizar os laboratoérios publicos e
privados do pais, para aumentar rapidamente a capacidade de testagem (Wieler ef al.,

2020).
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Diversos paises enfatizaram ter confianca no aconselhamento politico por parte
de profissionais de satde e grupos de investigadores cientificos para a tomada de
decisdes. A transmissdo continua a ser realizada por meio de conferéncias de imprensa,

media social, anincios e a internet para consciencializar o publico.

Todas as entidades nacionais de saude publica dedicaram-se a preveng¢ao, controlo
e investigacdo da COVID-19. Além da vigilancia de rotina, as equipas de cientistas
realizaram pesquisas sobre patogénese da COVID-19, avaliagdo de risco, epidemiologia
e sistemas de vigilancia para apoiar o governo, autoridades locais e intermedidrias de
saude publica e profissionais de saude durante os surtos. As entidades publicaram
avaliagdes de risco, documentos de estratégia, planos de resposta, relatorios diarios de
vigilancia sobre a COVID-19 e diretrizes técnicas, e trabalham com autoridades nacionais
e internacionais de satide publica como canais de distribui¢do de comunicagdo. Este fluxo
constante de informacgdes ajudou os diversos governos a tomar decisdes criticas durante

0s surtos.

Numa situacdo onde a perspetiva da pandemia ¢ moldada pelos media e pela
politica, ¢ importante dar um passo atras para refletir sobre os objetivos percebidos e quais
podem ser os objetivos mais relevantes para avaliar a eficiéncia. Em primeiro lugar, a
definicdo de quem sdo as pessoas mais vulneraveis; em segundo lugar, a necessidade de
maior prote¢do dos profissionais de satde, que devido a sua fun¢do sdo grupo de risco
acrescido; e por ultimo, as perspetivas para a populagao em geral. Os objetivos devem ser
equilibrados em relagdo ao impacto na economia, no bem-estar geral dos cidaddos e
noutros aspetos da saude. A prote¢ao dos idosos e publicos mais vulneraveis requer agdes
diferentes e pode perder a ateng@o, a menos que seja claramente articulada. A gravidade
e a vulnerabilidade daqueles que inevitavelmente serdo infetados, determinardo a

estratégia de tratamento mais apropriada.

A pandemia ¢ um tema muito complexo, em que ndo se pode focar simplesmente
nos numeros de testes, casos e mortes para definir ou avaliar a forma como um pais esta
a combater a pandemia. Outros topicos dos quais acredito que também tém a sua devida
importancia neste tema sdo: aspetos culturais da pandemia, o potencial de interrup¢ao das

cadeias de abastecimento globalizadas, as implica¢gdes de uma desaceleragdo da economia
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global para o meio ambiente e a vulnerabilidade diferente a doenca relacionada a raca e

nivel socioecondmico.

Embora esta analise empirica cubra apenas os primeiros 100 dias ap6s o primeiro
caso confirmado e um niimero limitado de paises, os formuladores de politicas e gestores
de saude podem identificar quais os paises que foram mais bem-sucedidos no uso dos
recursos limitados disponiveis no controlo do contagio e no tratamento médico. No
entanto, a identificacdo das melhores préticas é apenas a primeira etapa do processo. E
fundamental que estas praticas sejam cuidadosamente analisadas e documentadas para

serem disseminadas e replicadas.

E necessaria uma consideragdo cuidadosa sobre as diferencas entre os paises, se
quisermos reunir as importantes evidéncias experimentais naturais oferecidas pelos paises

que implementam diferentes abordagens politicas para a pandemia.

Embora ndo defendamos quaisquer iniciativas de reformulagdo com base nas
evidéncias atualmente disponiveis devido a robustez insuficiente dos resultados,
acreditamos que a andlise de eficiéncia pode ser uma ferramenta complementar na tomada
de decisdes bem informadas. Medir a eficiéncia da producdo de saude em relacdo a
fronteira definida por uma amostra comparavel de paises pode ser 1til para entender se
h4a um potencial de melhoria no uso de recursos. No entanto, ¢ importante analisar o
desempenho do pais no contexto apropriado, levando em consideracdo os objetivos de
cada sistema de satide. Além disso, os pesquisadores devem prestar muita atencdo as

questdes metodologicas e ser transparentes ao relatar os resultados.
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5. CONCLUSAO

5.1. Sumario

Neste estudo, demonstram-se os principais fatores socioecondmicos que afetam
coletivamente os indicadores da COVID-19 e avalia-se a eficiéncia de cada pais no
combate a pandemia. Conclui-se através dos modelos DEA, que os paises com uma
eficiéncia robusta tanto no controlo do contigio como no tratamento médico sdo:
Eslovénia e Letonia. Além disso, os paises com menor densidade populacional que
conseguem oferecer um melhor desempenho do sistema de satide e suporte per capita
(médicos, enfermeiras e camas hospitalares), com menor percentagem do PIB na saude,
sdo os mais provaveis de exibir indicadores da COVID-19 mais baixos. Estas descobertas
podem ser uteis para formuladores de politicas de satide e abrirdo portas para estudos
adicionais em varios paises sobre os determinantes da pandemia COVID-19 e estratégias
globais eficientes para combaté-la, evitando o desperdicio de recursos. E reconhecido que
este estudo ¢ preliminar, carecendo de trabalho adicional, como por exemplo, a utilizagao
de imputs mais diretamente relacionadas a COVID-19, pois registam-se diversas
limitagdes nos dados e nas varidveis gerais de satide utilizadas no presente estudo. Crucial
para colmatar a falta e lacunas nos dados s@o os esfor¢os continuos do Centro de Controlo

de Doengas, CSSE, OCDE e WHO na recolha de dados globais completos e confiaveis.

A falta de disponibilidade de dados ¢ um desafio na implementagdo da
metodologia DEA. Alguns paises ndo possuem dados e, mesmo quando existem, ndo
cobrem todas as variaveis importantes, ndo cobrem mais de um ano ou nao garantem a
precisdo das informacdes. A indisponibilidade de dados pode impedir a especificagcdo de
modelos apropriados ou pode impedir a inclusdo de paises na andlise, o que pode

eventualmente alterar a fronteira de eficiéncia.

Os resultados deste estudo indicam uma ampla variagdo em termos de eficiéncia
entre paises, revelando que alguns paises tém sido mais eficientes na alocacao de recursos
no combate a COVID-19 do que outros. Considerando que a analise descrita neste estudo

também permite a identificacdo de pares de aprendizagem adequados para cada pais, bem
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como metas de melhoria de desempenho, possibilita a identificacdo das causas do mau
desempenho e a exploragdo das praticas com melhores desempenhos. Com base nesta
avaliacdo, permite desenvolver estratégias solidas para a melhoria do controlo do

contagio e do tratamento médico da COVID-19.

As dificuldades encontradas em termos de obten¢do de dados adequados para
avaliagdo de desempenho sugerem que a aplicacdo bem-sucedida da metodologia DEA
na saude ainda ¢ um desafio. No entanto, uma das premissas deste estudo ¢ que a
metodologia DEA deve ser ampliada para tratar de situacdes problematicas como as

enfrentadas atualmente, a fim de contribuir para a melhoria do desempenho na pratica.

Os estudos que aplicam a metodologia DEA em pandemias revelam uma diferenga
consistente em termos de resultados empiricos. Esta diversidade pode ser explicada em
parte por diferentes constru¢des metodologicas, ou seja, na selecdo de varidveis de
input/output e outras especificacdes de modelo, como a suposicdo de tecnologia e as
restri¢des de peso. Além disso, € preciso ter em consideragdo que existe uma ampla gama
de contextos de avaliacdo na composi¢ao dos projetos de estudo, como o tipo de

organizagdes de cuidados de saude, nivel de andlise e periodo de tempo.

Para formuladores de politicas e gerentes clinicos, recomenda-se integrar
evidéncias de eficiéncia com outros fatores relevantes do desempenho geral, como a
equidade, capacidade de resposta e eficacia. Todas as partes interessadas envolvidas na
tomada de decisdes poderiam beneficiar da incorporacdo de medigdes regulares de
eficiéncia, usando a metodologia DEA nos seus sistemas de satde e inclusive
desempenhar um papel ativo na fase de criagcio de modelos DEA, para facilitar a

relevancia e a implementagdo dos resultados na prética.

O problema que surge quando todas as partes interessadas envolvidas na tomada
de decisdes tém um papel ativo na fase de criagdo de modelos DEA ¢ que diferentes partes
interessadas t€m diferentes, e as vezes conflituantes, opinides sobre o que ¢ um bom
desempenho no combate da pandemia. Também ¢é importante ter em consideragdo que

algumas medidas so6 produzem efeitos a longo prazo.
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Embora valiosas, estas abordagens sdo limitadas na realizagdo de andlises
comparativas, porque uma intervencao pode nao ser eficiente em alguns paises, mas ser
eficiente em outros e limitada na identificagdo das melhores praticas, considerando o

facto de que alguns paises podem ser melhores do que outros a usar certos indicadores.

A pesquisa médica e as inovagdes no diagnostico e tratamento criam um nimero
crescente de opc¢des potenciais para melhorar os resultados em qualquer nivel de recursos.
Os estudos de eficiéncia na pratica real serdo cada vez mais importantes para informar os
formuladores de politicas, os pacientes e o publico em geral sobre como o sistema de

satde pode produzir valor para os pacientes.

5.2. Perspetivas para pesquisas futuras

Em pesquisas futuras, seria interessante incluir os custos do controlo do contagio
e tratamento médico. Exemplos sdo o custo de infe¢do evitada e custo do tratamento
médico. O primeiro indicador de eficiéncia mede o custo por unidade de servigo fornecido
por um determinado programa de prevencdo (por exemplo, custo de testagem massiva).
O segundo indicador de eficiéncia avalia o custo por internamento (por exemplo, custo
por dia de internamento). Embora vérios indicadores de inputs possam ser usados neste
contexto, os custos de execucdo de intervengdes de prevencdo da COVID-19 sdo,

possivelmente, os mais relevantes.

De acordo com Kavaliunas et al. (2020) na Suécia o principal objetivo no combate
a pandemia COVID-19 ¢ alterar o comportamento social a fim de minimizar o contato
interpessoal e, assim, reduzir a propagacdo do virus. Embora a mudanga do
comportamento social em alguns paises exigisse regras e regulamentos coercivos e
totalmente cumpridos, noutros, isso poderia ser realizado com sinais mais subtis do
governo. Em ambos os aspetos de contencdo, os objetivos estratégicos e a selecdao de
instrumentos para alterar o comportamento social, a Suécia destacou-se da maioria dos
paises, pois a sua estratégia de conten¢do ndo estava centrada num bloqueio completo,

mas incluia medidas mais seletivas, como minimizar as visitas das pessoas para areas
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onde uma alta densidade de habitantes poderia ser esperada. As agéncias governamentais
preferiram emitir recomendagdes e conselhos sobre o comportamento social apropriado,
em vez de promulgar legislagdo ou regulamentos coercivos. Embora estes aspetos da
abordagem sueca tenham despertado a maior curiosidade internacional e sua eficacia até
0 momento permaneca incerta, outros aspetos relevantes como o despreparo dos governos
locais e os problemas de coordenagdo de um sistema de saude altamente descentralizado
foram notados com menos frequéncia, mas também desempenharam um papel importante
na determinacao do resultado da resposta tardia e fraca da Suécia a crise do COVID-19.
Numa pesquisa futura seria interessante inserir a Suécia nos modelos DEA a fim de se
obter a percecdo de como uma resposta tdo distinta dos restantes paises se classificaria

em termos de eficiéncia.

Outros fatores, como a natureza da lideranga nacional, a organiza¢do do governo
e da sociedade civil e pontos cegos em relagcdo as vulnerabilidades de certos segmentos

da populagdo, também ajudardo a moldar as respostas politicas a pandemia.

Como os modelos DEA padrao permitem total flexibilidade na escolha dos inputs
e outputs, pode fazer com que algumas das varidveis sejam negligenciadas na avaliagao.
Para pesquisas futuras este problema pode ser resolvido com a introdugdo de restrigdes

de peso no modelo DEA.

Estudos de pesquisa futuros devem investigar as formas pelas quais a metodologia
DEA pode ser combinada com outras metodologias para melhor informar a tomada de

decisodes e a formulagao de politicas no combate a pandemia.
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ANEXO A: Definicao de Caso

WHO COVID-19: Case Definitions

Updated in Public health surveillance for COVID-19, published 16 December 2020

Y World Health

¥ Organization Case Definitions

Suspected case of SARS-CoV-2 infection

o A person who meets the clinical AND epidemiological criteria:

Clinical Criteria:

* Acute onset of fever AND cough; OR

* Acute onset of ANY THREE OR MORE of the following signs or symptoms:
Fever, cough, general weakness/fatigue!, headache, myalgia, sore throat,
coryza, dyspnoea, anorexia/nausea/vomiting!, diarrhoea, altered mental
status.

AND

o
o

Epidemiological Criteria:

* Residing or working in an area with high risk of transmission of virus: closed
residential settings, humanitarian settings such as camp and camp-like settings
for displaced persons; anytime within the 14 days prior to symptom onset; or

* Residing or travel to an area with community transmission anytime within the
14 days prior to symptom onset; or

* Working in any health care setting, including within health facilities or within
the community; any time within the 14 days prior of symptom onset.

A patient with severe acute respiratory illness:
(SARI: acute respiratory infection with history of fever or measured fever of > 38
C°; and cough; with onset within the last 10 days; and requires hospitalization).

Asymptomatic person not meeting epidemiologic criteria with a positive
SARS-CoV-2 Antigen-RDT?

1Signs separated with slash (/) are to be counted as one sign.

2 NAAT is required for confirmation, see Diagnostic testing for SARS-CoV-2

See Antigen detection in the diagnosis of SARS-CoV-2 infection using rapid immunoassays

Probable case of SARS-CoV-2 infection

A patient who meets clinical criteria above AND is a contact of a probable or
confirmed case, or linked to a COVID-19 cluster?

A suspect case with chest imaging showing findings suggestive of COVID-19 disease*

A person with recent onset of anosmia (loss of smell) or ageusia (loss of taste) in the
absence of any other identified cause.

O 0o w >

Death, not otherwise explained, in an adult with respiratory distress preceding death
AND was a contact of a probable or confirmed case or linked to a COVID-19 cluster®

Confirmed case of SARS-CoV-2 infection

o A person with a positive Nucleic Acid Amplification Test (NAAT)

O
o

3 A group of symptomatic individuals linked by time, geographic location and common exposures,
containing at least one NAAT-confirmed case or at least two epidemiologically linked,
symptomatic (meeting clinical criteria of Suspect case definition A or B) persons with positive Ag-
RDTs (based on 297% specificity of test and desired >99.9% probability of at least one positive
result being a true positive)

A person with a positive SARS-CoV-2 Antigen-RDT AND meeting either the
probable case definition or suspect criteria A OR B

An asymptomatic person with a positive SARS-CoV-2 Antigen-RDT who is a
contact of a probable or confirmed case

4 Typical chest imaging findings suggestive of COVID-19 include the following:

¢ Chest radiography: hazy opacities, often rounded in morphology, with peripheral and
lower lung distribution

e Chest CT: multiple bilateral ground glass opacities, often rounded in morphology, with
peripheral and lower lung distribution

¢ Lung ultrasound: thickened pleural lines, B lines (multifocal, discrete, or confluent),
consolidative patterns with or without air bronchograms.

Note: Clinical and public health judgment should be used to determine the need for further investigation in patients who do not strictly meet the clinical or epidemiological criteria.

Surveillance case definitions should not be used as the sole basis for guiding clinical management.

© World Health Organization 2020. Some rights reserved. This work is available under the CC BY-NC-SA 3.0 IGO licence.
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