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Análise epidemiológica e demográfica da COVID-19 em África 

COVID-19’s epidemiological and demographic analysis in Africa

Resumo

África tem 17% da população mundial, mas à data de encerramento 
desta análise (12 de Outubro de 2020), só tinha 4,2% dos casos e 
3,5% dos óbitos de COVID-19 do mundo. Portanto, podemos afirmar 
que é um continente pouco afectado pela COVID-19. Constata-se que 
todos os países africanos se situam entre a latitude de 37º 21' N e 34° 
50' S, sendo que, cerca de 80% de território africano fica na zona 
intertropical, dispondo de radiação solar ultravioleta durante todo o 
ano, o que é uma importante fonte de produção de vitamina D, pelas 
populações africanas.
É feita uma análise demográfica e epidemiológica dos 15 países mais 
populosos de África, todos com mais de 25 milhões de habitantes.
Constatou-se que, com excepção dos países do norte de África e da 
África do Sul, a idade mediana é de cerca de 20 anos e cerca de 40 % 
da população tem idade inferior a 15 anos. A percentagem da popu-
lação com 65 anos ou mais é reduzida e, em muitos países, não chega 
a 5% da população. Estas características demográficas podem-se de-
monstrar favoráveis em relação à pandemia de COVID-19.
As densidades populacionais são muito variáveis desde os 222 habitan-
tes/km2 do Uganda aos 26 hab/km2 de Angola. O mesmo sucede com 
a percentagem de população urbana, que varia de 21% na Etiópia a 

Abstract

Africa has 17% of the world population, but at the close of this analysis 
(12 October 2020), it had only 4.2% of cases and 3.5% of COVID-19 
deaths in the world. Therefore, we can state that it is a continent that is 
little affected by COVID-19. All African countries fall within between 
latitude 37º 21' and 34° 50' S and about 80% of African territory is 
in the intertropical zone, having ultraviolet radiation throughout the 
year, which is an important source of vitamin D production by African 
populations.
A demographic and epidemiological analysis is made of the 15 most 
populous countries in Africa, all of them with more than 25 million 
inhabitants.
It has been found that, except for countries in North Africa and South 
Africa, the median age is around 20 years and about 40% of the popu-
lation is under 15 years old. The percentage of the population aged 65 
and over is small and, in many countries, is less than 5% of the popula-
tion. These demographic characteristics can be shown to be favourable 
in relation to the COVID-19 pandemic.
Population densities vary widely from Uganda's 222 inhabitants/km2 
to Angola's 26 inhabitants/km2. The same is true of the percentage 
of urban population, which ranges from 21% in Ethiopia to 73% in 
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73% na Argélia. Contudo, em África situam-se algumas das megacida-
des do mundo, com densidades populacionais altas, o que do ponto de 
vista teórico potencia a transmissibilidade do vírus.
É feita a análise epidemiológica da evolução do número de casos, 
número de casos recuperados, número de óbitos e número de testes 
realizados, por milhão de habitantes, em cada um dos 15 países selec-
cionados, e ilustramos a evolução com gráficos de barras dos registos 
diários de casos e óbitos e com curvas das respectivas médias dos úl-
timos 7 dias.
Constatou-se que, com excepção de Angola e Marrocos, os outros paí-
ses analisados já atingiram o pico e se encontram em fase de resolução. 
Constatou-se igualmente que, com excepção da África do Sul, onde 
se registou um cumulativo de 11,840 casos e 305 óbitos1 por milhão 
de habitantes, nos restantes países a epidemia tem-se revestido dum 
carácter de benignidade, com as médias do número de casos (1.656) e 
óbitos (37,8) por milhão de habitantes destes 15 países mais populosos 
de África, respectivamente 3,2 vezes e 3,8 vezes menor que as médias 
mundiais correspondentes.
Só o Egipto (5,8%), Angola e Argélia (ambas com 3,4%) registam uma 
taxa de letalidade acima da média mundial. Todos os outros países têm 
taxas de letalidade inferiores à média mundial, alguns deles, das mais 
baixas do mundo.
Os autores analisam os diversos factores que podem contribuir para 
esta benignidade da pandemia da COVID-19 em África e notaram que 
os países com idade mediana mais elevada e com maior percentagem 
de população com 65 ou mais anos são os países mais afectados pela 
pandemia, mas concluíram que estas constatações estatísticas não per-
mitem explicar tudo.
Os autores estão atentos às especulações de que, em África, os índices 
de testagem seriam muito baixos e que por isso as estatísticas oficiais 
não teriam credibilidade, mas depois duma análise detalhada concluí-
ram que fica claro que a benignidade da epidemia em África não pode 
ser atribuída ao argumento falacioso do «fraco» índice de testagem.
A análise feita mostra que a densidade populacional e as características 
socioeconómicas das populações africanas são condições que, teorica-
mente, seriam altamente favoráveis à propagação da COVID-19 e que 
fizeram recear uma enorme catástrofe sanitária. Porém, até data de 
referência dos dados da presente publicação (12 de Outubro de 2020), 
os números provam que não ocorreu, pelo que é preciso procurar ex-
plicações. Consideramos que não é credível nem sensato admitir que 
a benignidade da pandemia em África possa ser devida à circulação de 
estirpes menos virulentas do SARS-CoV-2, do que as existentes em 
circulação no resto do mundo. Os autores também não atribuem gran-
de importância às diferenças entre os diversos países, relativamente à 
implementação das medidas de prevenção da epidemia, pois os dados 
estatísticos mostram que, os países que não tomaram medidas coer-
civas não estão mais atingidos pela pandemia do que os que tomaram 
medidas mais rigorosas.
No contexto Africano, a existência de abundante radiação ultravioleta é 
muito importante, porque assegura a produção natural de vitamina D, 
cujos efeitos anti-inflamatórios e por consequência o seu efeito protec-
tor, em relação à letalidade pela COVID-19, estão largamente provados.
Finalmente, os autores analisam em detalhe o estado imunitário das 
populações africanas e consideram que deve ser aí que deve ser encon-
trada a explicação para a benignidade da pandemia em África.

Palavras-chave: 
África, análise epidemiológica, benignidade da epidemia, contexto demo-
gráfico, COVID-19.

Algeria. However, in Africa there are some of the megacities in the 
world, with high population densities, which theoretically enhances 
the transmissibility of the virus.
An epidemiological analysis is made of the evolution of the number 
of cases, number of recovered cases, number of deaths and number 
of tests performed, per million inhabitants, in each of the 15 selected 
countries, and we illustrate the evolution with bar graphs of the daily 
records of cases and deaths and with curves of the respective averages 
of the last 7 days.
It was found that, except for Angola and Morocco, the other countries 
analysed have already reached their peak and are in the resolution pha-
se. It was also found that, with the exception of South Africa, where 
there was a cumulative of 11,840 cases and 305 deaths2 per million 
inhabitants, in the remaining countries, the epidemic has been benign, 
with the average number of cases (1,656) and deaths (37,8) per mil-
lion inhabitants in these 15 most populous countries in Africa, respec-
tively 3,2 times and 3,8 times less than the respective world averages.
Only Egypt (5.8%), Angola and Algeria (both with 3.4%) have a case 
fatality rate above the world average. All other countries have case 
fatality rates below the world average, some of them among the lowest 
in the world.
The authors analyse the various factors that may contribute to this be-
nignity of the COVID-19 pandemic in Africa and noted that, until the 
period covered by our analysis the countries with the highest median 
age and with the highest percentage of population aged 65 and over 
are the countries most affected by the pandemic, but concluded that 
these statistical findings do not explain everything.
The authors are aware of speculation that, in Africa, testing rates 
would be very low and that official statistics would therefore not be 
credible, but after a detailed analysis they concluded that it is clear 
that the benignity of the epidemic in Africa cannot be attributed to the 
fallacious argument of the "weak" testing index.
The authors also analysed the population density and socioeconomic 
characteristics of African populations and concluded that these are 
conditions that, theoretically, would be highly favourable to the spread 
of COVID-19, which made the world fear an enormous health ca-
tastrophe in Africa. However, until the reference date of the data in 
this publication (12 October 2020), the numbers prove that it did not 
occur and therefore explanations need to be sought. We consider it 
neither credible nor sensible to admit that the benignity of the pande-
mic in Africa may be due to the circulation of less virulent strains of 
SARS-CoV-2 than those existing in circulation in the rest of the world. 
Nor do the authors attach great importance to the differences between 
various countries regarding the implementation of measures to pre-
vent the epidemic, since statistical data show that countries that have 
not taken coercive measures are not more affected by the pandemic 
than those that have taken more stringent measures.
In the African context, the existence of abundant ultraviolet radiation 
is especially important because it ensures the natural production of 
vitamin D, whose anti-inflammatory effects and consequently its pro-
tective effect, in relation to the lethality by COVID-19, are largely 
proven.
Finally, the authors analyse in detail the immune status of African po-
pulations and consider that this is where the explanation for the benig-
nity of the pandemic in Africa must be found.

Key words: 
Africa, epidemiological analysis, benignity of the epidemics, demographic 
context, COVID-19.

1 -Os últimos registos de casos, óbitos e testes, de África e do Mundo, foram efec-
tuados a 12 de Outubro de 2020.

2 -The latest record of cases, deaths and tests, from Africa and the World, were 
carried out on 12 October 2020.
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Introdução

A população total de África era, em 2019, de: 
1.308.064.176 habitantes e a população total do 
mundo de 7.713.468.205 habitantes3. Portanto, a 
população de África corresponde a 17% da popula-
ção mundial.

Em 17/08/2020, África tinha 5,1% dos casos e 
3,3% dos óbitos do mundo e em 12/10/2020 tinha 
1.593.247, dos 38.035.470 casos do mundo (4,2%) 
e tinha 38.362 dos 1.085.335 óbitos do mundo 
(3,5%)4. Estes dados referem-se a 242 dias depois 
de ter sido reportado o primeiro caso no continente 
(em 14/02/2020 no Egipto [1]).
É com base nestas evidências que podemos afirmar 
que a África é um continente pouco afectado pela 
COVID-19, o que contraria todas as previsões ca-
tastróficas, tanto por instituições de investigação 
europeias [2,3] e americanas [4-6], como por insti-
tuições africanas [7].
Assim, decidimos fazer uma análise mais detalhada 
da evolução da COVID-19, nos países mais popu-
losos de África, tomando como critério de seleção, 
todos os países de mais de 25 milhões de habitantes. 
Com base neste critério foram identificados 17 paí-
ses.
Dois países com população superior a 25 milhões 
foram excluídos da análise, nomeadamente a Tanzâ-
nia e o Sudão. Assim a análise feita cobre 15 países, 
cuja população no seu conjunto representa 69,3% 

da população africana. As razões para exclusão da 
Tanzânia e Sudão prendem-se com a fiabilidade dos 
dados reportados sobre a evolução da pandemia nes-
ses territórios. Os dados da Tanzânia (58.005.461 
habitantes) não podem ser considerados porque, 
por razões políticas, desde há muito tempo deixou 
de prestar informação sobre a evolução da pande-

mia. Os do Sudão (42.813.237 
habitantes) também não podem 
ser considerados porque apresen-
tam uma notável inconsistência 
nos dados, com menos testes rea-
lizados do que casos reportados.

Descrição geográfica:
O mapa em anexo representa o 
continente africano5. Muitos paí-
ses africanos (cerca de 80% de 
território africano [8]) situam-se 
na região intertropical. Como 
excepções temos: Marrocos, Tu-
nísia, Líbia, África do Sul, Eswa-
tini e o Lesotho que se situam 
francamente acima do Trópico de 
Câncer ou abaixo do Trópico de 
Capricórnio.

A Argélia também tem a parte habitada do seu ter-
ritório acima do Trópico de Câncer e o Egipto tem 
uma parte razoável do seu território acima do mes-
mo Trópico.
No hemisfério Sul a Namíbia e Botswana têm 
uma parte considerável do seu território abai-
xo do Trópico de Capricórnio, mas essa parte 
da Namíbia praticamente não é habitada. O ex-
tremo Sul do território de Moçambique, onde 
habitam cerca de 4 milhões de habitantes, tam-
bém está abaixo do Trópico de Capricórnio. 
A Figura 1 (obtida por cortesia de MAURE, Genito 
A. [9]) mostra as médias mensais climatológicas de 
Janeiro a Julho, desde 1979 a 2020 de Fluxo mé-
dio de radiação Ultravioleta, em Watts/m2. Os tons 

3 - Todos os dados populacionais contidos neste trabalho são extraídos de: UNI-
TED NATIONS, Department of Economic and Social Affairs (DESA), Population 
Division: World Population Prospects 2019, Variante média. Edição Online. Rev. 
1. https://population.un.org/wpp/Download/Standard/Population/ . Acessado 
a 15/08/2020.
4 - Todos os dados referentes a números de casos, casos recuperados, testes e óbitos 
por COVID-19 contidos neste trabalho são extraídos de: https://www.worldo-
meters.info/coronavirus/. Acessado repetidas vezes entre 17/08 e 12/10/2020. 
Todas as taxas foram calculadas pelos autores.
5 - Mapa retirado de: https://www.victoriafalls-guide.net/map-of-africa.html. 
Acessado a 1/09/2020.
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azulados indicam valores baixos e os avermelhados, 
altos. Está também indicada a sombreado a região in-
tertropical (23S-23N).
Nota-se que durante este período, geralmente o fluxo 
médio de raios ultravioletas tem um comportamento 
quase que latitudinal, sendo altos (acima de 25 Watts/
m2) abaixo do paralelo 30N, e entre 5 e 10 vezes mais 
baixos, acima deste paralelo [9].
A localização geográfica da África entre a latitude de 
37°21’ Norte [10] (latitude do Cabo Branco ou Ras 
al-Abyad, na Tunísia) e 34° 50' Sul [11] (latitude do 
Cabo das Agulhas, na África do Sul), faz com que o 
continente beneficie de radiação solar ultravioleta 
quase todo o ano. Com efeito, «35º de latitude é a lati-
tude crítica a partir da qual durante os 3 a 4 meses de in-
verno os níveis de radiação ultravioleta na radiação solar são 
fracos e acima de 40º, durante 5 a 8 meses do ano, só chega 
radiação ultravioleta diminuta ou insignificante, de 2.5 W/
m2 ou menos»[9].
O facto mais importante é que, cerca de 80% de ter-
ritório africano por localizar-se na zona intertropical 
[8], não tem falta de radiação solar ultravioleta o ano 
inteiro, deste modo, dispondo as populações duma 
importante fonte de produção natural de vitamina D. 
A acção anti-inflamatória da vitamina D, que consti-
tui um importante factor de protecção, sobretudo, 
da letalidade por COVID-19, está muito bem docu-
mentada na literatura científica, como veremos mais 
adiante.

Contexto 
demográfico: 

No gráfico nº 1 está 
representada a ordem 
de grandeza das po-
pulações dos 15 países 
em análise.
Em termos do nú-
mero de habitantes, 
o destaque vai para a 
Nigéria (com apro-
ximadamente 200 
milhões), seguida da 
Etiópia (112 milhões), 
Egipto (100 milhões) 
e RDC (87 milhões).
A maior parte dos res-
tantes países têm po-
pulação inferior a 50 
milhões de habitantes 

com excepção da África do Sul (58,5 milhões) e do Quénia 
(52,5 milhões).
No gráfico nº 2 estão representados dois indicadores demo-
gráficos que nos dão o perfil demográfico destes 15 países 
objecto da nossa análise.
A percentagem da população jovem é elevada oscilando en-
tre 47% no Uganda e 27% em Marrocos. Em geral, com 
excepção da África do Sul e dos países do Norte de África, 
nomeadamente Egipto, Argélia e Marrocos, nos restantes 
países, cerca de 40% da população tem idade inferior a 15 
anos.
Naturalmente, com excepção dos países do Norte de África 
acima mencionados e da África do Sul, nos restantes países, 
a idade mediana situa-se em volta dos 20 anos, isto é, me-
tade da população do país em causa tem menos de 20 anos.
A percentagem da população com 65 anos ou mais é redu-
zida e, em muitos dos países em análise, não chega a 5% da 
população
As disparidades entre estes indicadores também se reflec-
tem em relação à esperança média de vida à nascença.
Mais uma vez, com excepção dos países do norte de África, 
ela não ultrapassa os 70 anos. Na maior parte dos outros 
países a esperança de vida situa-se a volta dos 60 anos che-
gando mesmo a atingir 55 anos na Costa do Marfim e na 
Nigéria.
Estudos apontam para que a letalidade e a morbilidade pelo 
coronavírus são influenciadas pelas características da popu-
lação em termos da sua estrutura etária e composição. Uma 
estrutura etária populacional velha é mais susceptível de ter 

Figura 1: Médias mensais climatológicas de Janeiro a Julho, desde 1979 a 2020 de fluxo médio de radiação 
Ultravioleta, em Watts/m2
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mais óbitos por COVID-19 do que uma estrutura jovem.
Portanto, em parte, as diferenças que se observam na evo-
lução da letalidade pela COVID-19, que até ao presente, 
tem sido relativamente menos maligna em África que em 
outros contextos, como o Europeu e Norte Americano, 
podem ser parcialmente atribuídas às diferenças na estru-
tura etária da população, mas é preciso não excluir outros 
eventuais factores.
No gráfico nº 3 estão representadas as densidades popula-
cionais dos 15 países em análise.
As densidades populacionais mais elevadas são observadas 
no Uganda (222 habitantes/km2) seguido de perto pelo 
Nigéria (221 hab/km2). O Gana, a Etiópia e o Egipto têm 
igualmente, densidades populacionais acima de 100 hab/
km2.

Entre os menos densamente povoados encontramos Argé-
lia (18 hab./km2), Angola (26 hab./km2), RDC (38 hab./
km2) e Moçambique (39 hab./km2).
Em relação à Argélia, é importante enfatizar que a densi-
dade populacional baixa oculta o facto de o norte do país 
ser densamente povoado e a restante área ser deserto. 
O World Population Review [12], indica que os maiores 
centros urbanos do país, incluindo a capital Argel, estão 
situados a norte, onde a densidade populacional é, muito 
elevada chegando a atingir vários milhares de habitantes/
km2 na capital.
O gráfico nº 4 mostra-nos as percentagens de população 
urbana dos 15 países em análise.
A nível urbano, as disparidades têm carácter regional bem 
demarcado, com os países do Norte e da costa Oeste a 

Gráfico 1: População total por países seleccionados (2019)

Gráfico 2: Características demográficas - Perfil Demográfico (2019)

Gráfico 3: Densidade populacional (2019)

Gráfico 4: Percentagem população urbana (2020)
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apresentarem elevada percentagem de população 
urbana, sendo a excepção a África do Sul e Angola, 
que não pertencendo a estas regiões têm um ele-
vado nível de urbanização.
Do grupo dos países do norte de África, destaca-se 
Argélia com 73,7% de população urbana, seguida, 
nesta região, por Marrocos, com 63,5%. Mais a 
Sul, a África do Sul, com 67,4%, seguida de An-
gola com 66,8%, Camarões com 57,6%, Gana 
57,3%, Nigéria 52,0% e Costa do Marfim 51,7% 
fazem parte dos países com mais de 50% da popu-
lação urbana.
Os países com percentagem de população urbana 
baixa estão maioritariamente situados na África 
Oriental. Entre eles destacam-se a Etiópia (21%), 
Uganda (24%), Quénia (27%) e Moçambique 
(36%).
Os dados estatísticos das projecções da população 
segundo as Nações Unidas, indicam que entre os 
20 maiores centros urbanos do mundo 3 são afri-
canos, ocupando, o Cairo a 7ª posição e Lagos e 
Kinshasa respectivamente a 17ª e 18ª. Consequen-
temente, a nível do continente africano, estes são 
os maiores centros urbanos. Cairo, a capital egíp-
cia, tem uma população estimada em 21 milhões, 
Lagos na Nigéria e Kinshasa, a capital congolesa, 
contam com uma população estimada em cerca de 
14 milhões.
A completar a lista dos cinco maiores centros ur-
banos encontramos ainda, com 8 milhões de habi-

Tabela 1: Principais centros urbanos em África (2020)

Tabela 2: Repartição da população urbana em África por categorias de assentamentos urbanos

Nº Cidade País
População 

Milhões

1 Cairo Egipto 20,901

2 Lagos Nigéria 14,368

3 Kinshasa RDC 14,342

4 Luanda Angola 8,330

5 Dar es Salaam Tanzânia 6,702

6 Joanesburgo África do Sul 5,783

7 Alexandria Egipto 5,281

8 Abidjan C. do Marfim 5,203

9 Adis Abeba Etiópia 4,794

10 Nairobi Quénia 4,735

11 Cidade do Cabo África do Sul 4,618

12 Kano Nigéria 3,999

13 Yaoundé Camarões 3,992

14 Ekurhuleni África do Sul 3,894

15 Casablanca Marrocos 3,752

16 Douala Camarões 3,663

17 Ibadan Nigéria 3,552

18 Kumasi Gana 3,348

19 Kampala Uganda 3,298

País 10 milhões ou 
mais

5 a 10 milhões 1 a 5 milhões 500 000 a 1 
milhão

300 000 a 500 
000

Menos de 300 
000

África do Sul  5,783 15,490 4,837 0,880 12,562

Argélia 2,768 1,403 1,888 25,893

Angola 8,330 4,704 0,737 8,167

C. do Marfim 5,203 0,572 0,301 7,457

Camarões 7,655 0,533 1,753 5,000

Egipto 20,901 5,281 2,950 2,572 12,338

Etiópia 4,794 0,524 1,148 17,998

Gana 5,862 1,587 0,668 9,508

Madagáscar 3,369 0,790 6,511

Marrocos 9,062 2,036 1,225 11,229

Moçambique 2,816 1,418 1,211 6,534

Nigéria 14,368 21,372 13,625 9,461 48,286

Quénia 6,031 1,522 7,423

RDC 14,342 8,801 3,898 2,110 11,697

Uganda 3,298 0,322 8,154
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tantes, Luanda, a capital de Angola, e Dar-es-Salaam, mas 
esta cidade não faz parte da nossa análise por termos ex-
cluído a Tanzânia. De entre os países incluídos na análise, as 
cidades com aproximadamente 5 milhões são Joanesburgo, 
Alexandria e Abidjan. O restante dos grandes centros ur-
banos africanos tem população estimada em menos de 5 
milhões.
Uma das características mais importantes do urbanismo em 
África é a dominância de centros urbanos de pequena di-
mensão, isto é, cidades com menos de 300 mil habitantes.
A repartição da população urbana em África por categorias 
de assentamentos urbanos, como ilustrado pela tabela 2, 
indica que apenas 3 países têm megacidades, isto é, assen-
tamentos urbanos com mais de 10 milhões de habitantes.
O facto mais importante é que a maior parte da popu-
lação urbana nestes países reside em assentamentos com 
menos de 300 mil habitantes. Os dados mostram que dos 
aproximadamente 430 milhões de residentes em centros 
urbanos, perto de 200 milhões residem em cidades com 
população inferior a 300 mil habitantes.
A população em megacidades é de aproximadamente 50 
milhões.
Os dados dos 15 países em análise mostram que, aproxima-
damente, 46% da população urbana destes territórios resi-
dem em cidades com 300 mil habitantes. Cidades de porte 
médio, ou seja, as que tem entre 1 e 5 milhões também 
se destacam entre os países analisados. Cerca de 21% da 
população urbana reside nesta categoria de assentamentos.
É importante realçar que estas características urbanas po-
dem ser importantes para compreender a dinâmica da 
propagação e possivelmente da letalidade do coronavírus. 

O risco de transmissão tende a aumentar à medida que a 
densidade populacional aumenta. Portanto em contextos 
urbanos densamente povoados como o caso das megacida-
des, nem sempre se pode manter o distanciamento físico, 
em particular quando se usam equipamentos, como por 
exemplo, os transportes públicos [13,14].
Pesquisas conduzidas em países como o Japão [15], Índia 
[16] e Estados Unidos da América [17] que se destacam por 
possuírem alguns dos maiores centros urbanos do mundo 
e densamente povoados como Tóquio, Osaca, Nova Deli, 
Mumbai e Nova Iorque reportaram a existência de uma 
correlação positiva entre a densidade populacional e os 
casos confirmados de COVID-19. A correlação positiva 
entre o avanço da COVID-19 e densidade populacional e a 
relação positiva entre maior risco de contrair a COVID-19 
e maior densidade populacional são conhecidos [17].

Análise epidemiológica:

Vamos agora analisar a evolução da pandemia de CO-
VID-19 nos 15 países seleccionados. Fizemos uma pri-
meira análise a 17/08/2020 e voltámos a realizá-la a 12 
de Outubro, para nos permitir ver a evolução durante as 
cerca de 8 semanas anteriores ao encerramento das nossas 
observações.
Seleccionámos 4 indicadores: número de casos, número de 
casos recuperados, número de óbitos e número de testes 
realizados, por milhão de habitantes, em cada um dos 15 
países seleccionados, e ilustramos a evolução com gráficos 
de barras dos registos diários de casos e óbitos e com cur-
vas das respectivas médias dos últimos 7 dias. Calculámos 
as taxas de letalidade.

Notas importantes:

1. As escalas usadas nos gráficos não são uniformes. São 
adequadas aos dados de cada país.

2. Só para permitir uma comparação da ordem de 
grandeza:

2.1.No pico da epidemia, em Espanha, chegaram a 
atingir-se registos diários de 230 casos, por milhão de 
habitantes, nos EUA 238 casos e no Chile 428 casos, 
por milhão de habitantes.
2.2.No que diz respeito aos óbitos: no pico da epide-
mia, em Espanha, chegaram a atingir-se registos diá-
rios de 20, por milhão de habitantes, na Bélgica 27 e 
no Chile 38 óbitos diários, por milhão de habitantes.

Gráfico 5: População urbana por assentamentos
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1. Nigéria: 200.963.603 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 49.068 (244 
por milhão de habitantes),  
Recuperados: 36.497 (74,4%) e Óbitos: 975 (Taxa 
de Letalidade de 2%).
Em 12/10/2020: Casos: 60.430 (301 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 51.943 (86,0%) e Óbitos: 1.115 
(Taxa de Letalidade de 1,8%).
Testes: 554.006 (2.757 por milhão de habitantes).

Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-
-nos que a pandemia, que se iniciou, na Nigéria, a 
28 de Fevereiro [1], parece ter atingido o seu má-
ximo (pico) por volta do dia 2 de Julho e que desde 
então tenha iniciado uma descida muito lenta, mas 
consistente, com alguns altos e baixos, mas que se 
acentuou a partir do dia 23 de Agosto, estando ago-
ra numa fase de resolução, com uma média de 138 

casos diários (0,69 casos por milhão 
de habitantes), nos últimos 7 dias. No 
máximo do seu desenvolvimento, a 
2 de Julho, foi reportada uma média 
de 7 dias de 643 casos (3,2 casos por 
milhão de habitantes), mas houve 2 
máximos diários de 779 casos (3,88 
casos por milhão de habitantes), a 27 
de Junho e 790 casos (3,93 casos por 
milhão de habitantes), a 1 de Julho. 
Muito pouco para um país da dimen-
são populacional da Nigéria. 
Em termos de óbitos, a curva é um 
pouco mais irregular, com muitos al-
tos e baixos, com 2 picos, um, a 16 
de Junho, com 31 óbitos reportados 
(0,15 por milhão de habitantes) e ou-
tro, a 3 de Setembro, com 21 óbitos 
reportados (0,10 por milhão de habi-
tantes), tendo-se contudo iniciado, já 
desde 12 de Julho, uma descida con-
sistente do número de óbitos, mas 
com muitas flutuações, altos e baixos, 
estando agora também numa fase de 
resolução, com um novo máximo, 
com uma média diária de 7 dias, de 7 
óbitos diários (0,03 por milhão de ha-
bitantes), no dia 7 de Setembro, mas 
actualmente em regressão com apenas 
2 óbitos (0,01 por milhão de habitan-

tes), nos últimos 7 dias.
Comparando a situação entre 17/08/ e 12/10/2020 
pode-se notar que o número cumulativo de casos 
cresceu 23,2% e o de óbitos 14,4%, enquanto a per-
centagem de recuperados subiu de 74,4 para 86,0%. 
O número de testes realizados está em 2.757 por 
milhão de habitantes.

Em conclusão: Apesar da alta densidade popula-
cional e da existência grandes aglomerados urbanos, 
com alta densidade da população urbana, com todas 
as condições para a transmissão do SARS-CoV-2, na 
Nigéria, a epidemia nunca assumiu grandes propor-
ções, atingiu o seu pico já no dia 2 de Julho e encon-
tra-se agora numa fase de resolução, com uma média 
diária dos últimos 7 dias, de 0,69 casos e  por milhão 
de habitantes) e apenas 2 óbitos na última semana. A 
taxa de letalidade de 1,8% é baixa.
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2. Etiópia: 112.078.727 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 29.876 (267 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 12.359 (41,4%) e Óbitos: 528 (Taxa 
de Letalidade de 1,8%).
Em 12/10/2020: Casos: 85.136 (760 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 38.904 (45,7%) e Óbitos: 1.301 
(Taxa de Letalidade de 1,5%). 
Testes: 1.356.630 (12.104 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos que 
a pandemia, que se iniciou, na Etiópia, a 13 de Março [1] e 
que se manteve a um nível muito baixo até ao dia 7 de Julho, 
tendo então iniciado uma subida rápida do número diário de 
casos, com poucas oscilações e parece ter atingido o seu má-
ximo (pico) no dia 26 de Agosto. No máximo do seu desen-
volvimento a média diária de 7 dias foi de 1.595 casos diários 

(14,2 casos por milhão de habitantes), no 
dia 26 de Agosto, com máximos diários de 
1778 e 1.829 casos (respectivamente 15,9 
e 16,3 casos por milhão de habitantes), nos 
dias 20 e 21 de Agosto. Desde 26 de Agos-
to a epidemia iniciou uma descida rápida 
até 18 de Setembro, quando atingiu uma 
média de 7 dias de 593 casos diários (54,3 
casos por milhão de habitantes). Nesta altu-
ra, o número de casos diário aumentou e a 
epidemia parece ter iniciado uma segunda 
onda a 29 de Setembro com uma média de 
814 casos diários (7,3 casos por milhão de 
habitantes), nos últimos 7 dias.
Em termos de óbitos, a curva é bastante se-
melhante, com o seu máximo por volta de 
22 de Agosto, desde então tendo iniciado 
uma descida lenta e ainda com muitas os-
cilações. Este ponto de viragem fez-se com 
uma média diária de 7 dias de 22 óbitos 
diários (0,20 por milhão de habitantes). No 
decurso do mês de Agosto houve 4 dias (2, 
3, 18 e 19) com cerca de 28 óbitos por dia 
(cerca de 0,25 por milhão de habitantes). 
Desde 7 de Outubro o número médio diá-
rio de casos aumentou e a média diária dos 
últimos 7 dias é de 10,1 óbitos (0,09 óbitos 
por milhão de habitantes), 
Comparando a situação entre 17/08/ e 
12/10/2020 pode-se notar que o número 
cumulativo de casos teve um crescimento 

acentuado de 185% e o de óbitos 146%, enquanto a percen-
tagem de recuperados teve um pequeno aumento de 41,4 
para 45,7%. Estes números são indicativos do crescimento 
acentuado da epidemia durante uma boa parte do mês de 
Agosto, só tendo atingido o pico recentemente. O número 
de testes realizados está acima de 12.104 por milhão de ha-
bitantes.

Em conclusão: Apesar da Etiópia ser o menos urbanizado 
dos 15 países em análise, possui uma cidade com quase 5 
milhões de habitantes e uma densidade populacional acima 
dos 100 habitantes por Km2, condições que favorecem a 
transmissibilidade do SARS-CoV-2. Na Etiópia, a epidemia 
nunca assumiu grandes proporções, atingiu o seu pico a 26 
de Agosto e então iniciou uma rápida descida até 18 de Se-
tembro, mas encontrando-se agora no que parece ser uma 
segunda onda, com uma média diária dos últimos 7 dias, de 
7,3 casos e 0,09 óbitos por milhão de habitantes. A taxa de 
letalidade de 1,5% é baixa.
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3. Egipto: 100.388.076 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 96.475 (961 por milhão de 
habitantes), 
Recuperados: 59.743 (62%) e Óbitos: 5.160 (Taxa 
de Letalidade de 5,3%).
Em 12/10/2020: Casos: 104.648 (1.042 por milhão 
de habitantes),
Recuperados: 97.743 (93,4%) e Óbitos: 6.062 
(Taxa de Letalidade de 5,8%).
Testes: 135.000 (1.345 por milhão de habitantes)6. 

.

Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos 
que a pandemia, que se iniciou, no Egipto, a 14 de Fe-
vereiro [1], atingiu o seu máximo (pico) da média diária 
de 7 dias, no dia 16 de Junho e depois de um nível de 
estabilidade até 5 de Julho, iniciou então uma descida 
relativamente rápida e consistente, estando desde o dia 
7 de Agosto numa fase de resolução, com uma média de 
124 casos diários (1,2 casos por milhão de habitantes) 

nos últimos 7 dias. No máximo do seu 
desenvolvimento, a epidemia registou, a 
16 de Junho, 1.575 casos diários (15,7 
casos por milhão de habitantes) de mé-
dia de 7 dias, com um máximo diário de 
1.774 casos (17,7 casos por milhão de 
habitantes) no dia 19 de Junho.
Em termos de óbitos, a curva é mais ou 
menos idêntica, com pequenos altos e 
baixos, com um máximo, de 97 óbitos 
(cerca de 1 óbito por milhão de habitan-
tes), no dia 15 de Junho, iniciando-se de-
pois uma descida lenta, mas consistente 
do número de óbitos, mas com ligeiras 
flutuações, estando agora também numa 
fase resolução com uma média de 10 óbi-
tos por dia (cerca de 0,1 óbitos por mi-
lhão de habitantes), nos últimos 7 dias.
Comparando a situação entre 17/08/ 
e 12/10/2020 pode-se notar que o nú-
mero cumulativo de casos apenas cres-
ceu 8,5% e o de óbitos 17,5%, enquan-
to a percentagem de recuperados subiu 
de 62 para 93,4%. Estes dados são o re-
flexo duma epidemia na fase decrescen-
te, que já atingiu o seu pico no dia 16 de 
Junho, isto é, há cerca de 4 meses. O nú-
mero de testes oficialmente declarados 
está em 1.345 por milhão de habitantes, 
mas isto é uma óbvia subestimação, pois 

que este número não é actualizado há muito tempo, na 
base de dados utilizada.

Em conclusão: Apesar do Egipto ter uma taxa de ur-
banização de quase 50%, possuir uma megacidade de 
mais de 20 milhões de habitantes (maior cidade de Áfri-
ca e 7ª maior do mundo) e uma outra cidade com mais 
de 5 milhões de habitantes e muitas outras cidades de 
mais de 300.000 habitantes e uma densidade popula-
cional que ronda os 100 habitantes por Km2, tudo isto 
condições que favorecem a transmissibilidade do SAR-
S-CoV-2, no Egipto, a epidemia nunca assumiu grandes 
proporções, atingiu o seu pico a 16 de Junho e encon-
tra-se agora numa fase de resolução, com uma média 
diária decrescente dos últimos 7 dias, de 1,2 casos e 0,1 
óbitos por milhão de habitantes. A taxa de letalidade de 
5,8% é relativamente alta.

6 -De notar que este número não é actualizado há muito tempo, na base de dados 
utilizada.
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4. República Democrática do Congo: 86.790.568 
habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 9.676 (111 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 8.705 (90%) e Óbitos: 240 (Taxa de 
Letalidade de 2,5%).
Em 12/10/2020: Casos: 10.868 (125 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 10.249 (94,3%) e Óbitos: 276 (Taxa 
de Letalidade de 2,5%).
Testes: Não há informação sobre o número de testes 
realizado, mas há informações que a testagem é descen-
tralizada e é levada a cabo em 6 unidades, em Kinshasa, 
e ainda em mais 5 províncias, desde Junho [18].
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos que 
a pandemia, que se iniciou, na República Democrática do 
Congo, a 10 de Março [1], parece ter atingido o máximo da 
média diária de 7 dias (pico) a 25 de Junho e desde então te-
nha iniciado uma descida muito lenta, mas consistente, com 
alguns altos e baixos, estando agora numa fase de resolução, 

com uma média diária dos últimos 3 dias, de 
11 casos (0,13 casos por milhão de habitantes). 
No máximo do seu desenvolvimento rondou 
os 161 casos da média diária de 7 dias (1,86 ca-
sos por milhão de habitantes), com 5 máximos 
diários entre 183 e 198 casos (entre 2,1 e 2,3 
casos por milhão de habitantes), nos dias 18, 
19, 20, 24 e 25 de Junho. No dia 9 de Julho 
houve um máximo diário de 414 casos (4,8 ca-
sos por milhão de habitantes) num só dia, mas 
depois de 3 dias sem notificar casos. Tudo isto 
é muitíssimo pouco, para um país da dimen-
são populacional da República Democrática do 
Congo.
Em termos de óbitos, a curva é mais irregular, 
com muitos altos e baixos, com um máximo 
da média diária de 7 dias, nos dias 30 de Junho 
e um de Julho, iniciando-se depois uma desci-
da do número de óbitos, mas com muitas flu-
tuações, com dias sem registo de óbitos, mas 
outros com números mais elevados, com um 
período em ligeira alta de 14 a 19 de Agosto 
e depois nova descida. Os registos diários de 
óbitos mais elevados deram-se nos dias 16 de 
Maio, 29 de Junho e 13 de Agosto, com res-
pectivamente 11, 10 e 9 óbitos (cerca de 0,12 
óbitos por milhão de habitantes). Actualmente 
a epidemia está numa fase de resolução sem 
óbitos nos últimos 5 dias.

Comparando a situação entre 17/08/ e 12/10/2020 pode-
-se notar que o número cumulativo de casos apenas cresceu 
12,3% e o de óbitos 15,0%, enquanto a percentagem de 
recuperados subiu ligeiramente de 90 para 94,3%. Embora 
não estejam publicados dados sobre número de testes reali-
zados sabe-se que a testagem está descentralizada e é efec-
tuada em 6 unidades em Kinshasa e em mais 5 províncias, 
desde Junho [18].

Em conclusão: Apesar da República Democrática do 
Congo ter taxa de urbanização de quase 50%, possuir uma 
megacidade de mais de 14 milhões de habitantes e várias ou-
tras cidades de grandes dimensões, o que favorece a trans-
missibilidade do SARS-CoV-2, na República Democrática 
do Congo, a epidemia nunca assumiu grandes proporções, 
atingiu o seu pico a 25 de Junho e encontra-se agora numa 
fase de resolução, com uma média diária dos últimos 3 dias, 
de 0,13 casos por milhão de habitantes e sem óbitos, nos 
últimos 5 dias. A taxa de letalidade de 2,5% está abaixo da 
média mundial.
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5. África do Sul: 58.558.267 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 587.345 (10.030 por milhão 
de habitantes),
Recuperados: 472.377 (80,4%) e Óbitos: 11.839 
(Taxa de Letalidade de 2%).
Em 12/10/2020: Casos: 693.359 (11.840 por milhão 
de habitantes),
Recuperados: 624.659 (90,0%) e Óbitos: 17.863 
(Taxa de Letalidade de 2,6%).
Testes: 4.418.418 (75.453 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos que 
a pandemia, que se iniciou, na África do Sul, a 5 de Mar-
ço [1], teve uma subida relativamente rápida e atingiu o 
máximo da média diária de 7 dias (pico), a 19 de Julho, 
tendo depois um nível de estabilidade até 25 de Julho, 
iniciando então uma descida relativamente rápida e mui-
to consistente, estando desde o final de Agosto numa fase 

de regressão da epidemia, mesmo assim 
com uma média de casos diários, dos últi-
mos 7 dias, de 1.592 (27,2 casos por mi-
lhão de habitantes). No máximo do seu 
desenvolvimento, a epidemia atingiu um 
máximo da média diária de 7 dias 12.584 
casos diários (215 casos por milhão de 
habitantes), com um máximo diário de 
13.954 casos (238 casos por milhão de 
habitantes), no dia 24 de Julho.
Em termos de óbitos, a curva é um pou-
co mais irregular, com pequenos altos 
e baixos, com 2 máximos, um de 572 
óbitos por dia (cerca de 9,8 óbitos por 
milhão de habitantes), no dia 22 de Julho 
e o outro a 5 de Agosto, de 414 óbitos 
diários (cerca de 7,1 óbitos por milhão 
de habitantes), iniciando-se depois uma 
descida muito lenta, mas consistente do 
número de óbitos, com algumas flutua-
ções, estando agora também numa fase 
de estabilização mas ainda com uma mé-
dia dos últimos 7 dias de 121 óbitos por 
dia (2,1 óbitos por milhão de habitantes).
Comparando a situação entre 17/08/ e 
12/10/2020 pode-se notar que o núme-
ro cumulativo de casos cresceu 18,0% e 
o de óbitos 50,9%, enquanto a percenta-
gem de recuperados subiu de 80,4 para 
90,0%. O número de testes realizados 
está em 75.453 por milhão de habitantes.

Em conclusão: A África do Sul foi, indubitavelmen-
te, o país africano mais fustigado pela epidemia, mas 
mesmo assim menos afectado que outros países mais 
afectados de outros continentes, tendo a epidemia já 
atingido o pico a 19 de Julho e encontrando-se numa 
fase de regressão gradual, mas ainda com uma média 
dos últimos 3 dias, de 27,2 casos e 2,1 óbitos por mi-
lhão de habitantes. A taxa de letalidade de 2,6% está 
ligeiramente abaixo da média mundial.
A África do Sul tem uma taxa de urbanização de 
67,4%, possui várias cidades de mais de 1 milhão 
de habitantes e muitas outras cidades de mais de 
300.000 habitantes e uma densidade populacional 
que ronda os 50 habitantes por Km2, tudo isto con-
dições que favorecem a transmissibilidade do SARS-
-CoV-2. Efectivamente, como era esperado, foi nos 
grandes centros urbanos que a epidemia teve o seu 
epicentro.
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6. Quénia: 52.573.967 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 30.120 (573 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 16.656 (55,3%) e Óbitos: 474 (Taxa 
de Letalidade de 1,6%).
Em 12/10/2020: Casos: 41.619 (792 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 32.000 (76,9%) e Óbitos: 777 (Taxa 
de Letalidade de 1,9%). 
Testes: 593.199 (11.283 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos 
que a pandemia, que se iniciou, no Quénia, a 13 de 
Março [1], tendo-se seguido uma subida gradual do 
número de casos diários, que atingiu o máximo (pico) 
da sua média diária de 7 dias no dia 5 de Agosto, ten-
do depois um nível de estabilidade até 13 de Agosto, 
tendo-se iniciado depois uma descida gradual relativa-

mente rápida e consistente, até 20 de 
Setembro, quando atingiu a média de 
7 dias de 118 casos (2,24 casos por mi-
lhão de habitantes), tendo então inicia-
do uma segunda onda e, estando agora 
com uma média, crescente nos últimos 
7 dias de 310 casos diários (5,9 casos 
por milhão de habitantes). No máximo 
do seu desenvolvimento, a 5 de Agos-
to, a epidemia esteve numa média diá-
ria de 7 dias de 678 casos diários (12,9 
casos por milhão de habitantes), com 
um máximo diário de 960 casos (18,3 
casos por milhão de habitantes), no dia 
26 de Julho.
Em termos de óbitos, a curva é mais 

ou menos idêntica, mas mais irregular, 
com muitos altos e baixos, com qua-
tro máximos, de 23, 18, 19 e 16 óbi-
tos (entre 0,3 a 0,44 óbitos por milhão 
de habitantes), respectivamente nos 
dias de 1, 12, 19 e 21 de Agosto, ini-
ciando-se depois uma descida abrupta 
e consistente do número de óbitos, até 
2 de Setembro, iniciando-se então um 
aumento muito irregular do número de 
óbitos   estando agora, com uma média 
dos últimos 7 dias de 6 óbitos por dia 
(0,11 óbitos por milhão de habitantes).
Comparando a situação entre 17/08/ 
e 12/10/2020 pode-se notar que o nú-

mero cumulativo de casos cresceu 38,2% e o de óbitos 
.63,9%, enquanto a percentagem de recuperados subiu 
de 55,3 para 76,9%. Estes dados traduzem uma epide-
mia que está ainda activa a passar por uma segunda onda. 
O número de testes realizados é de 11.283 por milhão 
de habitantes.

Em conclusão: O Quénia tem uma taxa de urbaniza-
ção de apenas 27%, mas possui uma cidade capital de 
quase 5 milhões de habitantes e outras cidades de mais 
de 300.000 habitantes e uma densidade populacional de 
quase 100 habitantes por Km2. Estas condições favore-
cem a transmissibilidade do SARS-CoV-2.
No Quénia, a epidemia já atingiu o pico, no dia 5 de 
Agosto e, depois de um período de regressão, está 
agora a passar por uma segunda onda com uma média 
dos últimos 7 dias, de 5,9 casos e 0,11 óbitos por 
milhão de habitantes. A taxa de letalidade de 1,9% 
é baixa.
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7. Uganda: 44.269.587 habitantes 
Em 17/08/2020: Casos: 1.500 (34 por milhão de ha-
bitantes),
Recuperados: 1.142 (76,1%) e Óbitos: 13 (Taxa de 
Letalidade de 0,9%).
Em 12/10/2020: Casos: 9.864 (223 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 6.109 (61,9%) e Óbitos: 94 (Taxa de 
Letalidade de 1,0%). 
Testes: 508.899 (11.495 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos que 
a pandemia, que se iniciou, no Uganda, a 21 de Março [1], 
parece ter atingido o seu primeiro máximo da média diá-
ria de 7 dias, com 133 casos diários (3 casos por milhão de 
habitantes), no dia 27 de Agosto e depois terá iniciado uma 
descida lenta, tendo atingido uma média diária de 7 dias, de 
84 casos (1,9 casos por milhão de habitantes), no dia 2 de 
Setembro, tendo nesta altura a curva inflectido de novo para 
cima, até 24 de Setembro, com uma média diária de 7 dias, 
de 241 casos por dia (5,4 casos por milhão de habitantes). A 

partir dessa altura o número de casos diários 
tende a decrescer de forma muito irregular, 
mas consistente, parecendo que o pico foi 
atingido nessa ocasião. Entretanto, no dia 22 
de Agosto, registou-se um máximo diário de 
318 casos (7,2 casos por milhão de habitan-
tes). Nos últimos 3 dias regista-se uma média 
decrescente de 109 casos por dia (2,5 casos 
por milhão de habitantes). Tudo isto é muito 
pouco, para um país da dimensão populacio-
nal do Uganda.
O Uganda foi um dos países africanos que 
mais tarde registou o primeiro óbito (só no 
dia 26 de Julho). A este respeito, a curva é ir-
regular, com muitos altos e baixos, com mui-

tas flutuações, com alguns dias sem registo de 
óbitos e com 4 máximos diários, respectiva-
mente, com 2 registos de 4 óbitos (0,09 óbi-
tos por milhão habitantes), a 5 de Setembro 
e 2 de Outubro, um de 5 óbitos (0,11 óbi-
tos por milhão habitantes) a 21 de Setembro 
e outro de 7 óbitos (0,16 óbitos por milhão 
habitantes) a 10 de Outubro, estando agora 
com uma média diária dos últimos 7 dias, de 
1,7 óbito (0,04 óbitos por milhão de habitan-
tes).
Comparando a situação entre 17/08/ e 
12/10/2020 pode-se notar que o número 
cumulativo de casos cresceu exponencial-

mente 558% e o de óbitos 623%, enquanto a percentagem 
de recuperados regrediu de 76,1 para 61,9%. Estas grandes 
variações devem-se ao facto de o Uganda, durante muito 
tempo ter registado poucos casos e nenhum óbito e ter ha-
vido como que um recrudescimento da epidemia durante o 
mês de Agosto e Setembro, que parece estar agora contro-
lada. O número de testes realizados é de 11.495 por milhão 
de habitantes.

Em conclusão: O Uganda tem a maior densidade popu-
lacional dos 15 países analisados (222 habitantes por Km2) e 
embora tenha uma taxa de urbanização de apenas 24%, pos-
sui uma cidade capital com quase 3,3 milhões de habitantes 
para além de outros agregados urbanos de menores dimen-
sões. Estas condições podem favorecer a transmissibilidade 
do SARS-CoV-2.
No entanto, no Uganda, a epidemia nunca assumiu grandes 
proporções e tem tido uma muito baixa taxa de letalidade 
(1,0%), e a epidemia parece ter atingido o pico no dia 24 de 
Setembro. A confiar nos dados oficiais, o Uganda é um dos 
países do mundo menos fustigados pela epidemia.
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8. Argélia: 43.053.054habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 38.583 (896 por milhão de 
habitantes), Recuperados: 27.017 (70%) e Óbitos: 
1.370 (Taxa de Letalidade de 3,6%).
Em 12/10/2020: Casos: 53.225 (1.236 por milhão de 
habitantes),  Recuperados: 37.382 (70,2%) e 
Óbitos: 1.809 (Taxa de Letalidade de 3,4%). 
 Testes: Não há informação precisa sobre o número de 
testes realizados, mas há indicação que, em 8 de Agosto, 
havia 30 laboratórios credenciados para a realização de 
testes e que realizavam uma média de 2500 testes por 
dia [19] (58 testes diários por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos que a 
pandemia, que se iniciou, na Argélia, a 25 de Fevereiro [1], 
parece ter atingido o seu máximo (pico), no dia 29 de Julho, 
onde a média diária de 7 dias atingiu 623 casos (14,5 casos 
por milhão de habitantes) e ter então iniciado uma descida 
relativamente lenta e consistente, mas ainda se mantendo o 
nível de contaminação elevado, embora regularmente des-

cendente, com cerca de 136 casos diários 
(3,2 casos por milhão de habitantes) de 
média dos últimos 7 dias. No máximo do 
seu desenvolvimento, do dia 24 de Julho, 
houve um registo máximo de 675 casos 
(15,7 casos por milhão de habitantes).
Em termos de óbitos, a curva é bem di-
ferente. Houve uma subida rápida do 
número de óbitos a partir do dia 29 de 
Março, tendo-se atingido, no máximo, 
uma média diária de 7 dias, no dia 10 de 
Abril, de 22 óbitos por dia (0,5 óbitos por 
milhão de habitantes), iniciando-se depois 
uma descida relativamente rápida e con-
sistente até ao dia 6 de Maio, com uma 
média diária de 7 dias, de 4 óbitos por dia 
(0,09 óbitos por milhão de habitantes), 
iniciando-se aí uma ligeira subida, lenta 
e irregular, com pequenos altos e baixos, 
com flutuações, do número de óbitos diá-
rios, estando agora com uma média de 5,9 
óbitos por dia (0,14 óbitos por milhão de 
habitantes), nos últimos 7 dias.
Comparando a situação entre 17/08/ e 
12/10/2020 pode-se notar que o número 
cumulativo de casos cresceu 37,9% e o de 
óbitos 32,0%, enquanto a percentagem de 
recuperados se manteve estável por volta 
dos 70%. Embora não haja informação 
precisa sobre o número de testes realiza-

dos, há informações suficientes que apontam para um nível 
elevado de testagem.

Em conclusão: A Argélia tem a mais alta taxa de popu-
lação urbana 73,7% dos 15 países em análise, possui várias 
cidades das mais diversas dimensões, com a cidade capital, 
Argel, com 2,768 milhões de habitantes, mas com uma den-
sidade populacional muito alta. Uma enorme parte do ter-
ritório argelino é ocupada pelo deserto, pelo que 89 % de la 
superfície do país é ocupada por apenas 13 % da população. 
Com efeito, 87 % de la população vive em cerca de apenas 
240.000 Km2, o que significa uma densidade populacional 
efectiva de 156 habitantes por Km2 [20]. Estas são condições 
que favorecem a transmissibilidade do SARS-CoV-2. Efecti-
vamente, como era esperado, foi nos grandes centros urba-
nos que a epidemia teve o seu maior ímpeto.
Na Argélia, a epidemia já atingiu o pico no dia 29 de Julho e 
encontra-se numa fase regressão, mas muito lenta. A taxa de 
letalidade de 3,4% está ligeiramente acima da média mun-
dial.
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9. Marrocos: 36.471.766 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 42.489 (1.165 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 29.344 (69%) e Óbitos: 658 (Taxa de 
Letalidade de 1,5%).
Em 12/10/2020: Casos: 153.761 (4.216 por milhão 
de habitantes),
Recuperados: 129.498 (84,2%) e Óbitos: 2.636 
(Taxa de Letalidade de 1,7%). 
Testes: 2.897.811 (79.454 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos que 
a pandemia, se iniciou, em Marrocos, a 2 de Março [1] e se 
manteve a um nível muito baixo até 21 de Julho, nesse dia, 
com uma média diária de 7 dias, de 235 casos (6,44 casos 
por milhão de habitantes), tendo então iniciado uma subi-
da rápida do número diário de casos, com pequenas oscila-
ções e atingiu um máximo da média diária de 7 dias, no dia 
21 de Agosto, com 1.429 casos (39,2 casos por milhão de 
habitantes). A partir daí iniciou-se uma descida muito lenta 

e ligeira até ao dia 30 de Agosto, em que 
foram registados 1.293 casos (35,5 casos 
por milhão de habitantes), mas voltou-se aí 
a operar-se uma subida do número de ca-
sos diários, com uma média crescente de 
2.724 casos diários (74,7 casos por milhão 
de habitantes), nos últimos 7 dias. No má-
ximo do seu desenvolvimento, no dia 11 
de Outubro, registou-se uma média de 7 
dias de 2.733 casos (74,9 casos por milhão 
de habitantes). O record máximo de casos 
diários sucedeu nos dias 9 e 10 de Outu-
bro, com os registos respectivamente de 
3.445 e 3.443 casos (cerca de 94,4 casos 
por milhão de habitantes). A epidemia, em 
Marrocos, não parece ter ainda atingido o 
seu máximo (pico), estando ainda em fase 
de desenvolvimento. Este recrudescimen-
to, a partir do dia 31 de Agosto, parece 
ser essencialmente devido a um aumento 
súbito do número de casos em Casablanca 
(3,752 milhões de habitantes) em seguida 
a medidas de desconfinamento [21], mas o 
aumento mantêm-se.
Em termos de óbitos, a curva é bastante 
semelhante, mantendo-se o número diá-
rio de óbitos a cerca de 1 a 2 óbitos por 
dia (entre 0,03 e 0,05 por milhão de habi-
tantes) até 15 de Julho, iniciando-se então 
uma subida acentuada do número de óbitos 

diários, com o máximo da média diária de sete dias, no dia 
25 de Agosto, com a média diária de sete dias, de 35 óbitos 
diários (0,96 por milhão de habitantes). Desde então, ini-
ciou-se uma subida lenta e irregular, com altos e baixos, até 
ao presente, com uma média de 38 óbitos diários (1,05 por 
milhão de habitantes), nos últimos 7 dias, com um máximo 
47 óbitos no dia 8 de Outubro (1,3 óbitos por milhão de 
habitantes).
Comparando a situação entre 17/08/ e 12/10/2020 pode-
-se notar que o número cumulativo de casos teve um cresci-
mento acentuado de 262% e o de óbitos 301%, enquanto a 
percentagem de recuperados aumentou de 69 para 84,2%. 
Estes números são indicativos do crescimento acentuado da 
epidemia desde finais de Julho e durante os meses de Agos-
to, Setembro e Outubro. O número de testes realizados de 
79.454 por milhão de habitantes é relativamente elevado.

Em conclusão: Marrocos tem uma das mais altas taxas de 
população urbana 63,5% dos 15 países em análise, possui 
várias cidades das mais diversas dimensões, com a cidade de 
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Casablanca, com 3,752 milhões de habitantes. Do ponto de 
vista estatístico, a densidade populacional é superior a 80 
habitantes por Km2, mas a densidade populacional efectiva 
é maior, porque uma parte do território marroquino é ocu-
pada pelo deserto e por zonas montanhosas. Estas são con-
dições que favorecem a transmissibilidade do SARS-CoV-2.
Em Marrocos, a epidemia não parece ter ainda atingido o 
seu máximo (pico), estando ainda em fase de desenvolvi-
mento. A taxa de letalidade de 1,7% é baixa.

10. Angola: 31.825.299 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 1.906 (60 por milhão de ha-
bitantes),
Recuperados: 628 (32,9%) e Óbitos: 88 (Taxa de 
Letalidade de 4,6%).
Em 12/10/2020: Casos: 6.488 (204 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 2.744 (42,3%) e Óbitos: 219 (Taxa 
de Letalidade de 3,4%). 
Testes: 85.213 (2.678 por milhão de habitantes)7.

Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-
-nos que a pandemia, que se iniciou, na Angola, a 
29 de Fevereiro [1], se manteve a um nível muito 
baixo, entre 1 e 3 casos por dia (0,03 a 0,09 casos 
por milhão de habitantes), até ao dia 9 de Junho, 
tendo então iniciado uma ligeira subida de entre 5 
e 8 casos por dia (0,16 a 0,25 casos por milhão de 
habitantes), até 26 de Junho. A partir daí, assiste-se 

a uma subida mais acentuada do nú-
mero diário de casos, irregular, com 
oscilações do número de casos diá-
rio, mas em 4 ondas distintas: uma 
que atingiu o seu máximo no dia 9 de 
Agosto, com uma média diária de 7 
dias de 67 casos nesse dia (2,1 casos 
por milhão de habitantes), seguida de 
uma descida abrupta do número diá-
rio de casos até ao dia 21 de Agosto, 
em que foi registada uma média diá-
ria de 7 dias, de 31 casos (0,97 casos 
por milhão de habitantes) e de novo 
uma subida rápida do número diário 
de casos até ao dia 30 de Agosto, em 
que foi registada uma média diária 
de 7 dias, de 65 casos (2,04 casos por 
milhão de habitantes) e de novo uma 
descida gradual a partir do dia 2 de 
Setembro até ao dia 8 de Setembro, 
onde se regista uma média diária de 
7 dias, de 43 casos (1,35 casos por 
milhão de habitantes), onde se veri-
fica uma nova reviravolta e uma nova 
subida até 26 de Setembro, com uma 
média diária de 7 dias, de 110 casos 
(3,46 casos por milhão de habitantes) 
e então uma nova descida até 30 de 
Setembro, com o registo duma mé-
dia diária de 7 dias, de 87 casos (2,73 
casos por milhão de habitantes) e de 

novo uma acentuada subida até ao fecho do nosso 
registo de dados, com o número médio diário de 
casos, nos últimos 3 dias, a fixar-se nos 152 casos 
diários (4,78 casos por milhão de habitantes).
Estas médias diárias de 7 dias passam-se com gran-
des oscilações do número diários de casos reporta-
dos, com dias muito acima da média. Nos últimos 

7 - O número de testes realizados em Angola não é actualizado há muito tempo 
na base de dados utilizada, pelo que o número real é seguramente muito superior.  
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7 dias houve 2 máximos diários de 195 
casos (6,1 casos por milhão de habitan-
tes), no dia 6 de Outubro e de 215 casos 
(6,8 casos por milhão de habitantes), no 
dia 10 de Outubro. Com tantas oscilações 
no número de casos diários está muito di-
fícil de prever quando ocorrerá o pico em 
Angola.
Em termos de óbitos, a curva é um pouco 
diferente. Até ao dia 30 de Junho houve 
muito poucos óbitos (nunca mais de um 
por dia, com muitos dias sem registo de 
óbitos), mas a partir de então passaram a 
ser registados óbitos quase diários e, em 
alguns dias, vários óbitos, tendo-se atin-
gido, três máximos, de 6 óbitos por dia 
(0,19 óbitos por milhão de habitantes), 
nos dias 28 de Julho, 14 de Agosto e 10 
de Outubro e ainda outro máximo de 7 
óbitos (0,22 óbitos por milhão de habi-
tantes), a 6 de Outubro. Continuam ain-
da a registar-se uma média de 2,3 óbitos 
por dia (0,07 óbitos por milhão de habi-
tantes), nos últimos 3 dias.
Comparando a situação entre 17/08/ e 
12/10/2020 pode-se notar que o núme-
ro cumulativo de casos aumentou muito 
240% e o de óbitos 149%, enquanto a 
percentagem de recuperados passou de 
32,9 para 42,3%. O número de testes 
declarados na base de dados utilizada é de 
2.678 por milhão de habitantes, mas tudo indica tratar-se 
duma grosseira subestimação.

Em conclusão: Angola tem uma das mais altas taxas de 
população urbana 66,8% dos 15 países em análise, possui 
várias cidades das mais diversas dimensões, com a cidade 
de Luanda, com 8,33 milhões de habitantes. Do ponto 
de vista estatístico, a densidade populacional é muito bai-
xa (26 habitantes por Km2), mas densidade populacional 
efectiva das zonas habitadas é muito maior, porque uma 
grande parte do território angolano é muito pouco habi-
tada. Esta densidade populacional urbana muito elevada 
proporciona condições que favorecem a transmissibili-
dade do SARS-CoV-2. Aliás os casos de COVID-19 têm 
sido registados quase exclusivamente em zona urbana, a 
maioria deles na cidade de Luanda[22] e [23].
Em Angola, a epidemia reveste-se de fraca intensidade, 
mas ainda não atingiu o pico. A taxa de letalidade de 
3,4%, está ligeiramente acima da média mundial.

11. Gana: 30.417.858 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 42.653 (1.402 por milhão de 
habitantes), 
Recuperados: 40.567 (95,1%) e Óbitos: 239 (Taxa 
de Letalidade de 0,6%).
Em 12/10/2020: Casos: 47.030 (1.546 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 46.424 (98,7%) e Óbitos: 308 (Taxa 
de Letalidade de 0,7%). 
Testes: 498.890 (16.401 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-
-nos que a pandemia, que se iniciou, no Gana, a 12 
de Março [1], teve uma subida relativamente lenta 
do número diário de casos, com muitos altos e bai-
xos, e atingiu um primeiro máximo, da média diária 
de 7 dias, de 761 casos (25 casos por milhão de habi-
tantes), no dia 9 de Julho. Depois teve uma descida 
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rápida em poucos dias, até ao dia 15 
de Julho, com uma média diária de 7 
dias de 373 casos (12,3 casos por mi-
lhão de habitantes), tendo-se iniciado 
nova subida que teve o seu máximo 
da média diária de 7 dias de 782 casos 
(25,7 casos por milhão de habitantes), 
no dia 30 de Julho. Nessa altura pare-
ce ter atingido o pico e desde então 
iniciou uma descida consistente, com 
oscilações, bastantes altos e baixos, 
estando agora numa fase de resolução 
com uma média do número de casos 
diários, nos últimos 3 dias de 28 casos 
(0,9 casos por milhão de habitantes). 
No decurso do desenrolar da epide-
mia sempre houve muitas oscilações 
do número de casos diários e durante 
o mês de Julho e 1ª semana de Agosto 
registaram-se 4 máximos diários de 
1.254, 1385, 1513, 1263 casos (entre 
41,2 e 49,7 casos por milhão de habi-
tantes), respectivamente nos dias 3 e 
24 de Julho e 1 e 5 de Agosto.
Em termos de óbitos, a curva é ain-
da mais irregular, com muitos altos e 
baixos, alguns dias sem registo de óbi-
tos, mas outros com registo de até 10 
óbitos diários (0,33 óbitos por milhão 
de habitantes), no dia 23 de Junho e 
um registo de 15 óbitos a 20 de Junho (0,49 óbitos 
por milhão de habitantes). Nos últimos 3 dias houve 
apenas registo de 2 óbitos.
Comparando a situação entre 17/08/ e 12/10/2020 
pode-se notar que o número cumulativo de casos 
apenas cresceu 10,3% e o de óbitos 28,9%, enquan-
to a percentagem de recuperados subiu muito ligei-
ramente de 95,1 para 98,7%. O número de testes 
realizados é de 16.401 por milhão de habitantes.

Em conclusão: Apesar de Gana ter uma densidade 
populacional elevada (134 habitantes por Km2) e uma 
percentagem de população urbana (57,3%) também 
elevada, factores que favorecem a transmissibilidade 
do SARS-CoV-2, em Gana, a epidemia nunca atingiu 
grandes proporções e já atingiu o pico a 29 de Julho, 
encontrando-se agora numa fase de resolução, em-
bora ainda com alguma intensidade. A taxa de leta-
lidade de 0,7% está entre as mais baixas do mundo.

12.Madagáscar: 26.969.306 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 13.886 (515 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 12.603 (90,7%) e Óbitos: 171 (Taxa 
de Letalidade de 1,2%).
Em 12/10/2020: Casos: 16.726 (620 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 16.081 (96,1%) e Óbitos: 237 (Taxa 
de Letalidade de 1,4%). 
Testes: 75.210 (2.789 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos 
que a pandemia, que se iniciou, em Madagáscar, a 20 
de Março [1], parece ter atingido dois máximos (pico) 
da média diária de 7 dias a 22 e a 28 de Julho, com 365 
casos (13,5 casos por milhão de habitantes), em cada 
um destes dias, e a partir dessa altura, ter então inicia-
do uma descida relativamente rápida e consistente, com 
muito pequenas oscilações, estando desde 23 de Agosto 
numa fase de resolução, com uma média decrescente dos 
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últimos 3 dias, de 17 casos diários (0,63 casos por milhão 
de habitantes). No máximo do seu desenvolvimento, a epi-
demia teve alguns dias com um maior número de casos do 
que habitual, nomeadamente um máximo, a 22 de Julho, 
de 614 casos (22,8 casos por milhão de habitantes).
Em termos de óbitos, a curva é mais ou menos idêntica, 
mas muito mais irregular, com oscilações diárias, altos e 
baixos, com uma média diária de 7 dias de 4 a 5 óbitos 
(entre 0,15 e 0,19 óbitos por milhão de habitantes), entre 
29 de Julho e 10 de Agosto. Durante este período mais 
crítico houve dias com um maior número de óbitos do que 
habitual, com 10 óbitos (0,37 óbitos por milhão de habi-
tantes), a 16 de Julho e 7 óbitos (0,26 óbitos por milhão 
de habitantes), a 26 de Julho, 2, 6 e 9 de Agosto. A partir 

do dia 10 de Agosto, iniciou-se uma descida consistente 
do número de óbitos, mas com ligeiras flutuações, estando 
agora também numa fase de resolução, sem registo de óbi-
tos nos últimos 3 dias.
Comparando a situação entre 17/08/ e 12/10/2020 po-

de-se notar que o número cumulativo de casos cresceu 
20,5% e o de óbitos 38,6%, enquanto a percentagem de 
recuperados subiu ligeiramente de 90,7 para 96,1%. O 
número de testes realizados é de 2.789 por milhão de ha-
bitantes.

Em conclusão: Madagáscar tem uma densidade popula-
cional baixa (46 habitantes por Km2) e uma percentagem 
de população urbana baixa (39%), o que pode ter dificul-
tado a propagação do SARS-CoV-2. Em Madagáscar, a epi-
demia, que nunca atingiu grandes proporções, já atingiu 
o pico a 28 de Julho e encontra-se numa fase resolução. A 
taxa de letalidade de 1,4% é baixa.

13. Camarões: 25.876.387 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 18.469 (714 
por milhão de habitantes),
Recuperados: 16.540 (89,6%) e 
Óbitos: 401 (Taxa de Letalidade de 
2,2%).
Em 12/10/2020: Casos: 21.203 (819 
por milhão de habitantes),
Recuperados: 20,117 (94.9%) e 
Óbitos: 423 (Taxa de Letalidade de 
2,0%). 
Testes: 149.000 (5.758 por milhão de 
habitantes)8.
  
Comentário:
A observação do primeiro destes grá-
ficos mostra-nos que a pandemia, que 
se iniciou, nos Camarões, a 6 de Março 
[1], manteve-se a um nível muito baixo 
até 18 de Maio, tendo então iniciado 
uma subida muito irregular do núme-
ro diário de casos, com grandes oscila-
ções, com dias sem casos e outros com 
elevado número de casos reportados, 
havendo cerca de 2.324 casos repor-
tados (90 casos por milhão de habitan-
tes), em 7 de Julho. A epidemia parece 
ter atingido o seu máximo (pico), em 
dois momentos: a 21 de Junho, com 
459 casos de média diária de 7 dias, 

(17,7 casos por milhão de habitantes) e a 13 de Julho, 

8 - O número de testes realizados nos Camarões não é actualizado há muito tempo 
na base de dados utilizada, pelo que o número real é seguramente muito superior.
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com 369 casos de média diária de sete 
dias (14,2 casos por milhão de habi-
tantes) e, tendo desde então iniciado 
uma descida lenta, mas consistente, 
parecendo estar agora numa fase de 
resolução, sem casos reportados, nos 
últimos 4 dias.
Em relação aos óbitos, a curva é mais 
ou menos idêntica, também muito ir-
regular, com grandes oscilações diá-
rias, altos e baixos, com dias sem re-
gisto de óbitos e outros com números 
avultados, tendo em três ocasiões (a 6 
de Maio, a 15 de Junho e a 7 de Julho) 
atingido o registo respectivamente de 
44, 64 e 46 óbitos diários (entre 1,7 e 
2,47 óbitos por milhão de habitantes), 
havendo um registo máximo da média 
diária de 7 dias, de 13 óbitos (cerca 
de 0,5 óbitos por milhão de habitan-
tes), em 21 de Junho. A partir desse 
momento, nota-se uma diminuição 
do número de óbitos, de forma muito 
irregular, com grandes oscilações diá-
rias, mas de forma muito consistente, 
desde 27 de Julho, estando numa fase 
de resolução, sem nenhum óbito re-
portado nos últimos 4 dias.
Comparando a situação entre 17/08/ 
e 12/10/2020 pode-se notar que 
o número cumulativo de casos ape-
nas cresceu 14,8% e o de óbitos 5,5%, enquanto a 
percentagem de recuperados subiu ligeiramente de 
89,6% para 94,9%. O número de testes reportados, 
na base de dados utilizada, é de 5.758 por milhão de 
habitantes, mas seguramente que é muito maior.

Em conclusão: Os Camarões têm uma densidade 
populacional estimada em 55 habitantes por Km2 e 
uma percentagem de população urbana de 57,6%. 
Nos Camarões situam-se duas cidades de grande 
volume populacional, Yaoundé, com 3,992 milhões 
de habitantes e Douala com 3,663 milhões de ha-
bitantes, para além de várias outras cidades de me-
nores dimensões. Tudo isto são factores que favore-
cem a transmissibilidade do SARS-CoV-2.
Porém, nos Camarões, a epidemia nunca assumiu 
proporções exageradas e parece ter iniciado a fase 
de resolução desde 13 de Julho. A taxa de letalidade 
de 2,0% é baixa.

14. Costa do Marfim: 25.716.554 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 17.026 (662 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 13.947 (81,9%) e Óbitos: 110 (Taxa 
de Letalidade de 0,6%).
Em 12/10/2020: Casos: 20.155 (784 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 19.831 (98,4%) e Óbitos: 120 (Taxa 
de Letalidade de 0,6%). 
Testes: 173.282 (6.738 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos 
que a pandemia, que se iniciou, na Costa do Marfim, a 
11 de Março [1], teve um pequeno crescimento muito 
lento durante os 2 meses e meio seguintes, tendo de-
pois sofrido um aumento acelerado do número de casos 
diários durante cerca de um mês e parece ter atingido o seu 
máximo (pico) da média diária de sete dias, com 347 casos 
(13,5 casos por milhão de habitantes), no dia 20 de Junho e 
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depois iniciou uma descida relativamente 
rápida e consistente do número diário de 
casos, até 3 de Julho, em que atingiu uma 
média diária de sete dias de 215 casos (8,4 
casos por milhão de habitantes), voltando 
logo depois a subir até ao dia 12 de Julho, 
onde atingiu um novo máximo 285 casos 
da média diária de 7 dias de (11 casos por 
milhão de habitantes) e de voltar a descer 
até ao dia 22 de Julho, onde houve uma 
média diária de 7 dias de 190 casos (7,4 
casos por milhão de habitantes), para ter 
uma nova subida até 25 de Julho, onde foi 
atingida uma média diária de 7 dias de 226 
casos (8,8 casos por milhão de habitantes). 
A partir daí assiste-se a uma descida rápida 
do número de casos diários até ao dia 16 de 
Agosto, onde é atingida uma média diária 
de 7 dias, de 44 casos (1,7 casos por milhão 
de habitantes) e a epidemia entra numa fase 
de resolução com uma média decrescente 
de 39 casos diários (1,5 casos por milhão 
de habitantes), nos últimos 7 dias.
Em termos de óbitos, a curva é muito 
irregular, com muitas oscilações diárias, 
com altos e baixos, com dias sem registo 
de óbitos e outros com registo de até 4 óbi-
tos (0,16 óbitos por milhão de habitantes), 
situação que se mantém até ao presente, 
não havendo a registar óbitos nos últimos 
7 dias.
Comparando a situação entre 17/08/ e 12/10/2020 po-
de-se notar que o número cumulativo de casos cresceu 
18,4% e o de óbitos 9,1%, enquanto a percentagem de re-
cuperados subiu de 81,9 para 98,4%. O número de testes 
realizados é de 6.738 por milhão de habitantes.

Em conclusão: A Costa do Marfim tem uma densida-
de populacional de cerca de 80 habitantes por Km2 e uma 
percentagem da população urbana estimada em 51,7%. 
A sua capital, Abidjan, tem 5,203 milhões de habitantes e 
tem, pelo menos, 2 outras cidades com mais de 300.000 
habitantes. Estas são condições que favorecem a transmis-
sibilidade do SARS-CoV-2.
Contudo, na Costa do Marfim, a epidemia nunca assumiu 
proporções exageradas e encontra-se numa fase de resolu-
ção, com uma média decrescente de 39 casos diários (1,5 
casos por milhão de habitantes), nos últimos 7 dias e não 
havendo a registar óbitos nos últimos 7 dias. A taxa de leta-
lidade de 0,6% está entre as mais baixas do mundo.

15. Moçambique: 30.366.043 habitantes
Em 17/08/2020: Casos: 2.914 (96 por milhão de ha-
bitantes),
Recuperados: 1.196 (41%) e Óbitos: 19 (Taxa de 
Letalidade de 0,7%).
Em 12/10/2020: Casos: 10.088 (332 por milhão de 
habitantes),
Recuperados: 7.550 (74,8%) e Óbitos: 72 (Taxa de 
Letalidade de 0,7%). 
Testes: 155.202 (5.111 por milhão de habitantes).
  
Comentário:
A observação do primeiro destes gráficos mostra-nos 
que a pandemia, que se iniciou, em Moçambique, a 22 
de Março [1,24], teve um pequeno crescimento mui-
tíssimo lento durante os 2 meses seguintes, até ao dia 1 
de Junho, em que teve uma média diária de 7 dias, de 6 
casos (0,2 casos por milhão de habitantes), começando 
então uma subida lenta, mas progressiva, com oscila-
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ções diárias, com altos e baixos, até 11 de Setembro, 
quando a média diária de 7 dias atingiu 93 casos (3,1 ca-
sos por milhão de habitantes). Desde essa data, iniciou-
-se uma subida acentuada do número de casos diários, 
tendo atingido uma média diária de 7 dias de 215 casos 
(7,1 casos por milhão de habitantes), a 20 de Setembro. 
A partir daí iniciou-se uma descida irregular até ao dia 
27 de setembro onde se registou uma média diária dos 
últimos 7 dias de 173 casos (5,7 casos por milhão de 
habitantes), momento a partir do qual se iniciou uma 
nova subida abrupta até ao dia 1 de Outubro, onde se 
registou uma média diária dos últimos 7 dias de 213 
casos (7,0 casos por milhão de habitantes), parecendo 
que nesse dia a epidemia tenha atingido o seu máxi-
mo (pico), pois que o número de casos diários tem tido 
uma tendência decrescente, mas muito irregular, com 
uma média diária de 113 casos nos últimos 7 dias.
No decorrer do mês de Setembro houve 10 dias com 
mais de 200 casos diários registrados: 229 casos (7,5 
casos por milhão de habitantes), no dia 13 de Setembro, 
213 casos (7,0 casos por milhão de habitantes), em 14 
de Setembro, 231 casos (7,6 casos por milhão de habi-
tantes) em 15 de Setembro, 281 casos (9,3 casos por 
milhão de habitantes), em 16 de Setembro, 273 casos 
(9,0 casos por milhão de habitantes), em 19 de Setem-
bro, 234 casos (7,7 casos por milhão de habitantes) em 
20 de Setembro, 202 casos (6,7 casos por milhão de ha-
bitantes) em 22 de Setembro, 226 casos (7,4 casos por 
milhão de habitantes) em 27 de Setembro, 305 casos 
(10,0 casos por milhão de habitantes) em 28 de Setem-
bro e 268 casos (8,8 casos por milhão de habitantes) 
em 29 de Setembro. Durante os 12 dias de Outubro o 
número de casos diários notificados oscilou entre 70 e 
160 (entre 2,3 e 2,0 casos por milhão de habitantes).
Destaca-se também o elevado número de casos impor-
tados: 299 correspondendo a cerca de 3,0% do total de 
casos registados e que continuam [25], mesmo no 205º 
dia após o registo do primeiro caso.
Deve ser notado que houve um cumulativo de 280 casos 
que requereram cuidados hospitalares [25] (só 2 casos 
de cuidados intensivos), em geral por serem portadores 
de outras co-morbilidades, mas nunca mais de 54 si-
multaneamente [26], num país com capacidade hospita-
lar montada especialmente para a COVID-19, cinquen-
ta vezes superior. Quase todos os óbitos ocorreram em 
portadores de outras co-morbilidades.
Estes dados são significativos de uma epidemia de gran-
de benignidade.
Espacialmente, os primeiros casos importados ocor-
reram na Cidade Capital e depois muito lentamente a 

epidemia se foi disseminando pelo resto do país estando 
actualmente em todas as províncias e em 116 (72%) 
dos distritos existentes [27]. Como seria de esperar 
a epidemia é mais evidente nos centros urbanos, mas 
paradoxalmente foram duas cidades do norte do país, 
uma, Nampula, com 696 mil habitantes [28] e outra, 
Pemba, com 250 mil habitantes [28] onde houve maior 
número de casos e transmissão comunitária, respecti-
vamente desde 6 [29] e 21 [30] de Junho. Estas cida-
des, onde inquéritos sero-epidemiológicos revelaram 
taxas de seropositividade respectivamente de 5 [29] e 
de 2,5% [30], encontram-se já em fase de resolução. 
Era espectável que o grande complexo urbano Mapu-
to-Matola-Boane, situado no sul do país, com 2,43 mi-
lhões de habitantes [28], fosse o epicentro da epidemia 
no país, mas só muito recentemente (a partir de 10 de 
Agosto) o número de casos passou a crescer [31-38] 
aceleradamente representando actualmente 63% de to-
dos os casos reportados no país [38]. As zonas rurais, 
onde vive 2/3 da população têm sido pouco afectadas 
pela epidemia, sendo os casos aí registados, na esmaga-
dora maioria importados dos países vizinhos (sobretudo 
África do Sul, mas também Eswatini, Malawi e Zimbab-
we), sendo casos isolados de moçambicanos residentes 
nestes países, que regressam à terra natal, se dirigem 
aos seus distritos de origem, onde acabam por infectar 
alguns familiares ou amigos.
Em termos de óbitos, a curva é muito irregular, com 
oscilações diárias, com altos e baixos, com muitos dias 
sem registo de óbitos ou com o registo de um único 
óbito, com 10 dias com registo de 2 óbitos (0,07 óbitos 
por milhão de habitantes), em Agosto e Setembro e um 
terceiro dia com registo de 3 óbitos (0,10 óbitos por 
milhão de habitantes), a 10 de Setembro. Mais recente-
mente, foram registados 4 óbitos por dia em 3 ocasiões, 
nos dias 12, 23 e 27 de Setembro Moçambique com um 
total cumulativo de 72 óbitos [25] (2,4 óbitos por mi-
lhão de habitantes), dos 15 países em análise, é um dos 
3 países com menos óbitos por milhão de habitantes.
Comparando a situação entre 17/08/ e 12/10/2020 
pode-se notar que cresceu significativamente o núme-
ro cumulativo tanto de casos (246%), como de óbitos 
(279%), enquanto a percentagem de recuperados subiu 
de 41 para 74,8%. Este crescimento do número de ca-
sos e óbitos deve-se à aceleração da epidemia durante 
o mês de Setembro, particularmente no complexo ur-
bano Maputo-Matola-Boane donde são originados 63% 
dos casos e 76% dos óbitos. O número de testes reali-
zados é de 5.111 por milhão de habitantes.
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Em conclusão: Moçambique é dos países africanos 
em que a epidemia tem apresentado mais sinais de be-
nignidade, tanto em número de casos e óbitos repor-
tados por milhão de habitantes, como em termos de 
benignidade dos casos, tendo somente 54 requerido 
hospitalização simultaneamente (1,78 por milhão de 
habitantes) e unicamente 2 requerido cuidados inten-
sivos. A taxa de letalidade de 0,7% está entre as mais 
baixas do mundo. Tudo parece indicar que a epidemia 
tenha atingido o pico, a 1 de Outubro.

Constatações importantes:

No dia 12/10/2020, estavam notificados, no mundo, 
38.035.470 de casos (4.931 casos por milhão de habi-
tantes) e 1.085.335 óbitos (141 óbitos por milhão de 
habitantes). Na mesma data, em África, estavam noti-
ficados 1.593.247 de casos (1.535 casos por milhão de 
habitantes) e 38.362 óbitos (37 óbitos por milhão de 
habitantes).
Isto significa que a África só tinha 4,2% dos casos e 
3,5% dos óbitos existentes no mundo, apesar de ter 
17% da população mundial.
Expresso de outro modo, a África tinha 1.535 casos por 
milhão de habitantes enquanto o Mundo tinha 4.931 
casos por milhão de habitantes, isto é, 3,2 vezes menos 
casos por milhão de habitantes e a África tinha 37 óbitos 
por milhão de habitantes enquanto o Mundo tinha 141 

óbitos por milhão de habitantes, isto é 3,8 vezes menos 
óbitos por milhão de habitantes.
Não resta qualquer dúvida que a epidemia se está a por-
tar de forma muito mais benigna em África, tanto em 
número de casos, mas sobretudo no de óbitos por mi-
lhão de habitantes, do que no resto do Mundo.
Seria complicado analisar a totalidade dos 57 países e 
territórios de África, mas parece-nos que os 15 países 
mais populosos, que têm todos mais de 25 milhões de 
habitantes e, no seu conjunto, representam 69,3% da 
população africana, são largamente representativos da 
situação da evolução da epidemia no continente.

Contexto demográfico
Vejamos agora a tabela nº 3 que é uma tabela compara-
tiva de vários indicadores demográficos dos 15 países 
em análise.
A título comparativo indica-se que, segundo os dados 
das Nações Unidas, a idade mediana na América do Sul 
e Caribe é de 31,0 anos; na Ásia é de 32, na Améri-
ca do Norte 38,6 e na Europa 42,5. Claro que estes 
valores ocultam as disparidades entre os países nestes 
continentes. No caso da América do Sul e Caribe a ida-
de mediana mais elevada regista-se nos territórios que 
permanecem sobre influencia directa política e econó-
mica Europeia como a Martinica com 47 anos. Entres 
os Estados fora dessa influência, a idade mediana mais 
elevada regista-se em Barbados com 44 anos. Entre os 

País
Idade mediana 

(2020)
População de 65 

anos e mais (2019)
População de 65 anos 

e mais (2019)
População 

Urbana 

Uganda 16,7 2% 2% 24%

Angola 16,7 3% 3% 66,8%

RDC 17,0 3% 3% 45,6%

Moçambique 17,6 3% 3% 36%

Nigéria 18,1 3% 3% 50,2%

Camarões 18,7 3% 3% 57,6%

Costa do Marfim 18,9 3% 3% 51,7%

Etiópia 19,5 4% 4% 21%

Madagáscar 19,6 3% 3% 38,5%

Quénia 20,1 3% 3% 27%

Gana 21,5 3% 3% 57,3%

Egipto 24,6 5% 5% 42,8%

África do Sul 27,6 6% 6% 67,4%

Argélia 28,5 7% 7% 73,7%

Marrocos 29,5 7% 7% 63,5%

Tabela 3: Comparativa de vários indicadores demográficos dos países em análise

Nota: Países ordenados pela ordem crescente da idade mediana
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grandes Estados Sul Americanos como o Brasil e ou-
tros, a idade mediana situa-se entre 30 e 35 anos. Para 
a Ásia apesar das enormes diferenças neste continente, 
destaca-se o Japão com 48,4 anos e a menor os 20,2 no 
Iémen; para a América do Norte o Canadá com 41,1 e 
para a Europa a Itália com 47,3 tem a idade mediana 
mais elevada, havendo disparidades menos gritantes en-
tre os Estados nesses continentes. Quanto à população 
de 65 e mais anos, o Japão lidera com 28%, contra a 
media asiática de 9%. Na Europa, a Itália com 23% su-
pera a media estimada em 20%. Na América do Norte, 
o Canadá com 17% está próximo da média de 16% e 
por fim na América Latina e Caribe, com excepção dos 
pequenos Estados sob influência directa europeia, Cuba 
com 15% lidera e entre os grandes estados Sul Ameri-
canos a Argentina, lidera com 11% da sua população 
com mais de 65 anos.

Dados epidemiológicos
Vejamos a tabela nº 4 que é uma tabela comparativa de 
vários indicadores epidemiológicos dos 15 países em 
análise.
Da análise desta tabela, uma primeira constatação é de 
que, em Angola e em Marrocos a epidemia tem-se ar-
rastado, pois embora ela se tenha iniciado em Angola 
a 29 de Fevereiro e em Marrocos a 2 de Março, nes-

tes dois países ainda se não atingiu o pico. Uganda e 
Moçambique são os países que só muito recentemente 
atingiram o pico, mas são aqueles que notificaram o pri-
meiro caso mais tarde.
Assim também se justifica que Angola e Uganda estejam 
entre os países com menor percentagem de recupera-
dos. A este respeito de notar, também, a muito fraca 
percentagem de recuperados da Etiópia, que se justifi-
ca, por só ter tido o pico muito tarde, a 26 de Agosto e 
por estar a enfrentar uma segunda onda ainda antes da 
primeira ter terminado. O Quénia é outro país a en-
frentar uma segunda onda ainda antes da primeira ter 
terminado, ao contrário das segundas ondas dos países 
europeus em que a segunda onda surge muitas semanas 
depois da primeira ter chegado a uma fase de regres-
são residual. Também ao contrário das segundas ondas 
dos países da Europa Ocidental que têm uma baixíssima 
taxa de letalidade, nestes 2 países africanos a segunda 
onda acompanha-se de óbitos.
No que respeita ao número de casos por milhão de ha-
bitantes, nota-se que a média de 1.656 casos, destes 15 
países mais populosos é ligeiramente superior à média 
dos 57 países e territórios do conjunto do continente 
(1.218), o que não é de admirar, pois estes países em 
análise são os que têm maior densidade populacional, 
centros urbanos de milhões de habitantes e entre es-
tes alguns dos que têm idades medianas menos baixas 

País
Data 

de 
início

Data 
do 

Pico

Casos/milhão de 
habitantes

Óbitos/milhão de 
habitantes

Taxa de 
Letalidade

Testes/milhão de 
habitantes

Recupe-
rados

Egipto 14/02 16/06 1.042 60,4 5,8% 1.345** 93,4%

Argélia 25/02 29/07 1.236 42,0 3,4% ---- 70,2%

Nigéria 28/02 02/07 301 5,6 1,8% 2.757 86,0%

Angola 29/02 - 204 6,9 3,4% 2.678** 42,3%

Marrocos 2/03 - 4.216 72,3 1,7% 79.454 84,2%

África do Sul 5/03 19/07 11.840 305,0 2,6% 75.453 90,0%

Camarões 6/03 13/07 819 16,4 2,0% 5.758** 94,9%

RDC 10/03 25/06 125 3,2 2,5% ---- 94,3%

Costa do Marfim 11/03 20/06 784 4,7 0,6% 6.738 98,4%

Gana 12/03 29/07 1.546 10,1 0,7% 16.401 98,7%

Quénia 13/03 5/08 792 14,8 1,9% 11.283 76,9%

Etiópia 13/03 26/08 760 11,6 1,5% 12.104 45,7%

Madagáscar 20/03 28/07 620 8,8 2,0% 2.789 96,1%

Uganda 21/03 24/09 223 2,1 1,0% 11.495 61,4%

Moçambique 22/03 1/10 332 2,4 0,7% 5.111 74,8%

MÉDIA 1.656 37,8 17.951*

Tabela 4: Comparativa de vários indicadores epidemiológicos dos países em análise

Nota: Países ordenados pela ordem crescente da data de notificação do primeiro caso (início da epidemia) 
*Esta média foi calculada para os 13 países sobre os quais existe informação numérica do número de testes realizados. 
** Estes números estão muito subestimados.
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e percentagens altas de população de 65 anos e mais, 
tudo isto factores que favorecem a transmissão do vírus.
Um padrão idêntico se observa em relação ao núme-
ro de óbitos por milhão de habitantes, pelas mesmas 
razões. A média destes países em análise é de 37,8 óbi-
tos por milhão de habitantes, ligeiramente superior aos 
29,3 do conjunto dos 57 países e territórios do conjun-
to do continente.
Estas médias de número de casos e óbitos por milhão 
de habitantes são extremamente influenciadas pelo ele-
vado número de casos e óbitos registados na África do 
Sul. Se este país for retirado da análise, a média de ca-
sos por milhão de habitantes, dos restantes 14 países 
fica em, apenas, 929 e a média de óbitos por milhão de 
habitantes, em apenas 18,7. Estas médias são muitíssi-
mo inferiores à média da totalidade do continente, mas 
porque esta também está influenciada pelos registos da 
África do Sul.
A análise do indicador casos por milhão de habitantes, 
mostra-nos que a África do Sul tem um registo 7,1 ve-
zes superior à média dos 15, mas 12,7 vezes maior que 
a média dos outros 14. Nota-se igualmente que só um 
outro país fica acima da média geral: Marrocos (com 
4.216). Para além destes 2 países, os países com núme-
ro de casos por milhão de habitantes superior a 1.000 
são Gana (com 1.546), a Argélia (com 1.236) e o Egip-
to (com 1.042). Os países menos afectados são Angola 
(com 204), a República Democrática do Congo (com 
125), o Uganda (com 223), a Nigéria com (301) e Mo-
çambique (com 332), mas Angola ainda não atingiu o 
pico.
Relativamente ao indicador óbitos por milhão de ha-
bitantes, o cenário é idêntico: a África do Sul domina 
com 305, o que significa 8 vezes mais do que a média 
dos 15, mas 16,3 vezes mais do que a média dos outros 
14 países. Constata-se também que só 3 outros países, 
Marrocos (com 72,3), o Egipto (com 60,4) e a Argé-
lia (com 42,0) ficam acima da média geral. Os países 
menos afectados são o Uganda (com 2,1) Moçambique 
(com 2,4) e a República Democrática do Congo (com 
3,2).
No que diz respeito à taxa de letalidade, o Egipto 
(5,8%), Angola (3,4%) e a Argélia (3,4%) registam os 
valores mais altos, acima da média mundial, seguidos, 
da África do Sul (2,6%), da República Democrática do 
Congo (2,5%), de Madagáscar (2,0%) e dos Camarões 
(2,0%). Os países com menor taxa de letalidade são a 
Costa do Marfim (0,6%), Moçambique e Gana (ambos 
0,7%), seguidos de longe pelo Uganda (1,0%).
Estes são os factos indiscutíveis e inquestionáveis.

Discussão e conclusões
Vejamos agora como podemos interpretar estes factos.

Análise demográfico-epidemiológica:
Como se pode constatar, na Tabela nº 3, todos os paí-
ses africanos analisados, além de estarem entre os 
mais populosos, têm populações muito jovens, com 
idades medianas baixas e mesmo muito baixas, com 
uma percentagem muito baixa de população de 65 
e mais anos. Nenhum dos países tem idade mediana 
superior a 30 anos e só 3 deles têm idade mediana 
superior a 25 anos. Só 3 países têm uma percenta-
gem de população de 65 e mais anos ligeiramente 
superior a 5%. Isto pode ser um factor favorável à 
população africana, sobretudo no que se refere ao 
número de óbitos por milhão de habitantes e à taxa 
de letalidade pela COVID-19, mas só por si, isto de 
modo nenhum pode explicar esta benignidade e fra-
ca incidência da COVID-19 em África.
Contudo, não podemos deixar de notar que, os paí-
ses com idade mediana mais elevada: Marrocos (com 
29,5), Argélia (com 28,5), África do Sul (com 27,6), 
Egipto (com 24,6) e Gana (21,5) são os mais afec-
tados em termos de número de casos por milhão de 
habitantes e os 4 primeiros também em número de 
óbitos por milhão de habitantes. Os países com me-
nor idade mediana (Uganda e Angola com 16,7, a 
República Democrática do Congo com 17,0, Mo-
çambique com 17,6 e Nigéria 18,1) estão entre os 
menos afectados pela pandemia.
No referente à percentagem de população com 65 ou 
mais anos, o panorama geral é idêntico: os países em 
que este indicador é mais elevado: Marrocos e Argé-
lia (com 7%), a África do Sul (com 6%) e o Egipto 
(com 5%) são os países mais afectados pela pande-
mia, tanto em número de casos, como de óbitos por 
milhão de habitantes. Os países menos afectados pela 
pandemia, sobretudo no que se refere ao número de 
casos por milhão de habitantes, são igualmente os 
que apresentam percentagens de população com 65 
anos ou mais, mais baixas: Uganda (com 2%), An-
gola, República Democrática do Congo, Nigéria e 
Moçambique (todos com 3%). Estas constatações 
estatísticas não podem ser ignoradas, porém, não 
permitem explicar tudo. Por exemplo, porque a epi-
demia fustigou tanto a África do Sul, que não tem 
um contexto demográfico tão diferente do de outros 
países menos atingidos.
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Índices de testagem:
Muito tem sido dito e especulado sobre que, em 
África, os índices de testagem seriam muito baixos 
e que por isso as estatísticas oficiais não teriam cre-
dibilidade. Haveria muitos mais casos não diagnos-
ticados. Argumentos falaciosos deste tipo tiveram 
grande repercussão nos media e por consequência 
na opinião pública, muitas vezes em resultado de 
opiniões expressas por eminentes epidemiologistas 
e outras eminentes entidades médicas dos países do 
Norte, mas sobretudo tiveram grande repercussão 
nas redes sociais, onde circularam notícias falsas de 
que milhares de pessoas estavam a morrer e que os 
governos estariam a esconder isso da opinião públi-
ca. Todas estas informações não têm qualquer funda-
mento, como demonstraremos de seguida.
Com excepção da África do Sul, onde as estatísticas 
são claras da existência duma forte epidemia, nem 
os hospitais estiveram em risco de colapso com exa-
gerado número de doentes e doentes críticos, nem 
se verificaram excesso de óbitos em relação ao que 
seria de esperar. Verificações rigorosas sobre o even-
tual excesso de óbitos foram feitas em vários países, 
incluindo em Moçambique [29,30], e constatou-se 
que isso não sucedeu.
Em todos os países em análise, a testagem não se faz 
às cegas, sem obedecer a critérios e quanto menos 
testes se têm disponíveis, mais criteriosos temos de 
ser na realização da testagem. Uma das principais es-
tratégias de testagem são as unidades sanitárias onde 
ocorrem as pessoas com suspeita de sintomas que 
possam fazer sugerir a doença. Também em pratica-
mente todos os países, com maior ou menor sucesso, 
foram criadas linhas telefónicas, onde alguém com 
receio de estar infectado é aconselhado e enviado 
para um local de testagem. Com a angústia e o pânico 
gerado pelas notícias falsas, essas linhas telefónicas 
tiveram muito sucesso e toda e qualquer pessoa com 
os mínimos sintomas que, eventualmente, pudessem 
sugerir a doença beneficiaram da possibilidade de 
testagem. Por outro lado, para além da colocação em 
quarentena dos chegados ao país e da testagem de 
todos os suspeitos, a segunda importante estratégia 
de testagem foi a testagem dos contactos dos casos 
positivos. Portanto, através de todos estes mecanis-
mos, estamos assegurados que, mesmo nos países em 
que o nível de testagem é ou foi mais baixo, todos 
aqueles de que se poderia supor estarem infectados, 
foram efectivamente testados.
Mas o facto mais concludente ainda, é que as taxas de 

positividade encontradas são em geral baixas e uma 
grande proporção dos testados positivos são total-
mente assintomáticos (sempre acima de 50% e em 
muitos casos muito acima dos 50%). A este respeito 
os autores referem-se em especial à situação de Mo-
çambique, em que podemos assegurar que todos ou 
quase todos os casos sintomáticos foram testados e 
se alguém escapou à testagem foi por ser totalmente 
assintomático, o que vem elevar a taxa real de as-
sintomáticos, para percentagens ainda mais elevadas.
Portanto, mais importante do que os índices de tes-
tagem por milhão de habitantes, é a qualidade dessa 
testagem, traduzida pelas taxas de positividade, e de 
ela abranger aqueles que efectivamente são os sus-
peitos de ter contraído a doença.
Finalmente, mas não menos importante, o índice de 
testagem não é tão baixo como se propalou.
Como já foi indicado, os números constantes da ta-
bela nº 4, em muitos países pecam por defeito, por 
não serem regularmente actualizados, na base de da-
dos utilizada. Em relação a países como a Argélia e 
a República Democrática do Congo, que não apre-
sentam dados numéricos na base de dados utilizada, 
temos todas as razões para crer que têm índices de 
testagem elevados, pelo elevado número de labora-
tórios credenciados para a realização dos testes e sua 
distribuição descentralizada no território nacional.
Muitos dos países de menores dimensões populacio-
nais e que por esse motivo não foram abrangidos pela 
nossa análise, têm índices de testagem mais elevados, 
por uma razão simples: a maior condicionante do vo-
lume de testes realizados foi a sua disponibilidade no 
mercado mundial. Tem sido sempre mais fácil encon-
trar disponíveis testes para países de fraco volume 
populacional.
Por outro lado, a África do Sul e Marrocos têm ín-
dices de testagem por milhão de habitantes idênticos 
ao de muitos países da mesma dimensão populacio-
nal doutros continentes. Gana tem um índice de su-
perior a 16.000 testes por milhão de habitantes, pró-
ximo da média geral. A Etiópia, o Uganda e o Quénia 
também têm índices bem superiores a 11.000 por 
milhão de habitantes. Em todos os países em análise a 
capacidade de testagem tem vindo a crescer, mas isso 
não impediu que o número diário de testes positivos 
tenha vindo a decrescer, quando atingiram o pico.
De todos os países em análise o que apresenta o mais 
fraco índice de testagem por milhão de habitantes 
é o Egipto (1.345). É nossa opinião de que este é 
um caso típico de subnotificação, mas admitindo que 
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não fosse, é de qualquer forma um caso paradigmá-
tico. Ao analisarem-se as curvas de distribuição dos 
casos e óbitos apresentadas na página 16, não ficam 
dúvidas que elas não diferem substancialmente das 
curvas idênticas da África do Sul (país com muito 
maior índice de testagem), apresentadas na página 
18, do Quénia (pág. 19), Nigéria (pág. 14), Argélia 
(pág. 21), Etiópia (pág. 15) ou Madagáscar (pág. 25), 
para não citar senão alguns exemplos.
Portanto, fica claro que a benignidade da epidemia 
em África não pode ser atribuída ao argumento fa-
lacioso do «fraco» índice de testagem. Parece um ar-
gumento de quem tem falta de argumentos. Torna-se 
necessário procurar outras explicações.

Características socioeconómicas da popula-
ção:
Uma boa parte destes países em análise, mas igual-
mente dos restantes países africanos, têm uma den-
sidade populacional alta e alguns dos que têm den-
sidade populacional mais baixa têm alguns centros 
urbanos de grande dimensão. Em todos estes países, 
fracções consideráveis da população vivem abaixo do 
limiar da pobreza, com condições de habitação péssi-
mas, em habitações precárias e superlotadas, muitas 
vezes sem ventilação e iluminação apropriadas, com 
problemas de saneamento do meio e deficiência dos 
sistemas de abastecimento de água, em muitos casos, 
com populações desnutridas e afectadas por diver-
sas endemias, tendo de recorrer diariamente a um 
transporte público deficiente e superlotado e abas-
tecendo-se em mercados informais, sem requisitos 
mínimos e aceitáveis de higiene. Também, em todos 
estes países, fracções consideráveis da população têm 
de sair à rua para garantir a sua subsistência diária, 
o que dificultou a aplicação de medidas severas de 
prevenção, como por exemplo o confinamento total 
obrigatório ou mesmo distanciamento físico reque-
rido e adequado.
Tudo isto são condições que, teoricamente, eram al-
tamente favoráveis à propagação da COVID-19 e que 
fizeram recear uma enorme catástrofe sanitária, que 
os números disponíveis até a presente data provam 
que não ocorreu.
A realidade actual contraria todas as previsões e é 
preciso, portanto, procurar explicações. Todas as 
tentativas de explicação destes factos incontestáveis, 
neste momento, podem-se revestir de carácter es-
peculativo, mas o progresso científico faz-se formu-
lando hipóteses e testando-as. O importante é que 

a formulação de hipóteses seja sensata e apoiada em 
conhecimentos já adquiridos. Há sempre o risco de 
nos enganarmos, e correndo nós também o risco de 
nos enganarmos, atrevemo-nos a formular hipóteses.

Grau de virulência do SARS-CoV-2:
É sabido que o vírus tem apresentado graus de vi-
rulência diversos em diversos países e variações do 
seu grau de virulência ao longo do tempo no mesmo 
país [39,40] e, a África, tem recebido casos importa-
dos das mais diversas origens, praticamente de todo 
o mundo, pelo que devem estar em circulação uma 
enorme variedade de estirpes da mais variada viru-
lência [41].
Nestas circunstâncias não é credível nem sensato 
admitir que a benignidade da pandemia em África 
pudesse ser devida à circulação de estirpes menos 
virulentas do SARS-CoV-2, do que as existentes em 
circulação no resto do mundo. Terá de haver outra 
explicação.

Medidas de prevenção tomadas:
Muitos dos analistas internacionais e jornalistas mais 
ou menos especializados têm dedicado uma grande 
parte das suas análises a comparações na forma como 
as medidas de prevenção da epidemia têm sido apli-
cadas nos diversos países e têm procurado tirar con-
clusões dessas análises, achando que as diferenças em 
relação à maior ou menor benignidade ou maior ou 
menor malignidade da epidemia, num país ou nou-
tro, possam ser devidas à forma como as medidas de 
prevenção da epidemia têm sido aplicadas.
Parece-nos que, todos os países, dum modo geral, 
tomaram medidas idênticas, que foram as recomen-
dadas pela OMS [42,43] e que resultam daquilo que, 
do ponto de vista epidemiológico, seria recomendá-
vel para o combate a uma doença viral, transmitida 
por via respiratória e altamente contagiosa.
Na nossa opinião, as diferenças que se verificaram 
foram de muito menor significado do que tem sido 
especulado e foram sobretudo no grau de intensida-
de, na firmeza de implementação e no cronograma 
de aplicação dessas medidas. Não se tratou realmen-
te de pacotes de medidas diferentes.
Uma análise ponderada da evolução da pandemia, 
nos diversos países, não permite notar grandes dife-
renças, na forma como a pandemia se desenvolveu, 
em função das medidas tomadas, nem na Europa, na 
África ou no resto do mundo.
Como foi possível observar de cada um dos países 
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africanos em análise, não há diferenças significativas, 
entre os poucos países que implementaram com cer-
to rigor o confinamento obrigatório e os que toma-
ram medidas mais brandas de educação cívica, mas 
sem coacção. A África do Sul foi dos raros países 
africanos que tomaram medidas rigorosas de confi-
namento obrigatório (o célebre lockdown), mas é o 
país mais afectado pela pandemia em África. A obser-
vação atenta da tabela nº4 mostra-nos que o Quénia, 
que foi outro dos raros países africanos que tomaram 
medidas rigorosas de confinamento obrigatório, não 
tem tido um desenrolar mais benigno da epidemia 
do que a Nigéria, o Uganda, Moçambique ou outros 
países que não tomaram medidas tão severas ou não 
as implementaram com tanta firmeza.
É nossa opinião, que as lideranças de muitos dos paí-
ses africanos tomaram a opção certa da não aplicação 
de medidas rigorosas de confinamento obrigatório, 
por terem consciência de que nas condições de vida 
concretas das suas populações, isso não seria pos-
sível, porque traria consequências graves e efeitos 
adversos perniciosos para a vida social e económi-
ca da população, que na sua grande parte vive em 
economia de subsistência, incompatível com o con-
finamento obrigatório. Os dados estatísticos que nós 
apresentamos mostram que os países que não toma-
ram medidas coercivas não estão mais atingidos pela 
pandemia do que os que tomaram medidas mais ri-
gorosas. Em alguns casos, afirmaríamos mesmo: an-
tes pelo contrário.

Factores ecológicos e meteorológicos:
Daquilo que atrás foi referido, constata-se que o fac-
to muito importante é que cerca de 80% de territó-
rio africano fica na zona intertropical [8] onde não 
falta radiação solar ultravioleta o ano inteiro.
A existência de abundante radiação ultravioleta é 
muito importante, porque a pele humana sob acção 
da radiação ultravioleta é a melhor e maior fábrica 
natural de vitamina D. Os efeitos anti-inflamató-
rios da Vitamina D e por consequência o seu efeito 
protector, pelo menos em relação à letalidade pela 
COVID-19, estão largamente provados [41,44-57], 
como analisaremos mais em detalhe no subcapítulo 
seguinte.
De notar que, a pele escura, não só da raça negra, 
mas igualmente de significativas minorias, em Áfri-
ca, de populações etnicamente de origem indiana, 
denota altos teores de melanina. A melanina, por um 
lado, é um forte protector de alguns efeitos nocivos 

da radiação solar e desse modo protege a maioria da 
população da intensa radiação solar a que está sujei-
ta, mas por outro lado dificulta a produção de Vita-
mina D, sob efeito da radiação ultravioleta. Por isso, 
os indivíduos portadores de altos teores de melanina 
necessitam de mais tempo de exposição ao sol e de 
maior superfície corporal exposta.
Em África, a abundante radiação ultravioleta, du-
rante todo o ano, está geralmente associada a tem-
peraturas relativamente elevadas, o que condiciona 
a utilização de vestuário ligeiro e, portanto, uma 
intensa exposição solar que provoca níveis plasmá-
ticos adequados de Vitamina D [58-60]. Os indiví-
duos portadores de altos teores de melanina, quando 
vivendo em países do hemisfério Norte, em latitu-
des elevadas (EUA, Canadá e Norte da Europa) têm 
constituído comunidades com altas taxas de letalida-
de pela COVID-19, devido a comprovada deficiência 
de Vitamina D [41,44,45,51,58,60,61].
Desde o início da pandemia da COVID-19, que 
houve preocupação de saber se outros factores me-
teorológicos, como a humidade relativa média e as 
temperaturas média e máxima, poderiam ter qual-
quer efeito sobre a incidência ou a letalidade pela 
COVID-19, até porque o papel viricida da radiação 
solar no ambiente já era conhecido [62,63] antes da 
era COVID-19. Contudo, à escala global, os estudos 
sobre esta temática são escassos e limitados e as evi-
dências científicas existentes, até o momento, não 
são suficientemente sólidas, para conclusões definiti-
vas sobre a influência dos factores climáticos, mas as 
temperaturas média e máxima não parecem influen-
ciar o curso da epidemia [64-66].
Sem dúvida que o mais importante dos factores eco-
lógicos e meteorológicos é a radiação ultravioleta, 
que pode explicar, pelo menos em parte, a relativa 
benignidade da epidemia em África. E isso tem im-
plicações no estado imunitário das populações afri-
canas, como veremos a seguir.

Estado imunitário das populações africanas:
As populações africanas estão sujeitas desde a nas-
cença a múltiplas agressões ao sistema imunitário 
resultantes de limitado acesso aos bens e serviços 
essenciais para manutenção de níveis de higiene bá-
sicos. Muitas vezes por falta de água e por péssimas 
condições de saneamento, ocorrem infecções por 
múltiplos agentes (bacterianos, parasitários, por ric-
kettsias e vírus, etc.), dos quais resultam elevadas 
taxas de mortalidade, sobretudo neonatal, infantil e 
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infantojuvenil, mas, para os quais, os sobreviventes 
desenvolvem imunidade e, mesmo, imunidade de 
grupo. Foi a isto que um cientista indiano chamou 
o «Dividendo de Exposição à Sujeira» (DED na sigla 
inglesa) [67].
As características socioeconómicas da população que 
fizeram recear uma enorme catástrofe sanitária, po-
dem-se estar agora a revelar-se como protectoras. 
Tudo indica que, todos esses agentes patogénicos a 
que as populações têm estado expostas, incluindo 
outros coronavírus, estimularam o sistema imuni-
tário e produziram aquilo a que podemos chamar 
efeitos protectores não específicos.
A todos esses agentes patogénicos referidos é ne-
cessário acrescentar as infecções por helmintas [41]. 
Estudos publicados já antes da era COVID-19, evi-
denciaram que infecções por helmintas podem indu-
zir o sistema imunológico a modular processos in-
flamatórios e que isso tem potencial para melhorar 
o controlo das infecções virais [41,68], controlando 
reacções inflamatórias excessivas [41,69]. Ainda não 
existe uma evidência bibliográfica sólida de como 
as infecções por helmintas poderiam contribuir para 
controlar reacções inflamatórias excessivas, em caso 
de COVID-19, mas já existe um estudo [41,70] que 
aponta para que a «redução da capacidade de produção 
de citoquinas pro-inflamatórias e o aumento do número 
de células imunes regulatórias devido aos efeitos imuno-
moduladores da infecção por helmintas pré-existente pode 
resultar em um risco reduzido de COVID-19 grave» [70].
Trata-se de um tema que carece de mais investiga-
ção, que nos parece promissora.
Vários estudos têm constatado que, os países mais 
afectados pela malária são os menos fustigados pelo 
COVID-19 e vice-versa [41,71-74]. Estas simples 
constatações estatísticas não permitem estabelecer 
relações causais, mas tem sido invocado que a alta 
incidência de malária, sobretudo na África subsaa-
riana, poderia também reforçar os mecanismos de 
imunidade não específica ou «imunidade treinada» 
[75].
Deve ser notado que os países africanos mais severa-
mente atingidos pela epidemia e com relativamente 
grande expressão populacional (África do Sul, Egip-
to, Argélia e Marrocos) não têm malária. Moçambi-
que, em 2018, era o 8º país com maior incidência de 
malária no mundo e tinha uma alta taxa de letalida-
de por malária [76] e é um dos menos afectados pela 
pandemia da COVID-19.
As relações entre COVID-19 e malária são outro 

tema que merece mais investigação, sobretudo no 
que respeita aos mecanismos imunológicos e bioquí-
micos da reacção imunitária ao Plasmódio.
Os povos africanos têm usufruído, dos benefícios 
da vacinação no quadro do Programa Alargado de 
Vacinações (PAV), sendo que algumas dessas vaci-
nas incluídas nesse programa, como, por exemplo, 
o BCG e a vacina da poliomielite são vacinas vivas 
atenuadas, portanto mais atreitas a desenvolverem 
efeitos protectores não específicos [41].
O efeito protector não específico do BCG é, de-
certo, o mais frequentemente e detalhadamente 
referido na literatura científica [41]. Diversos tra-
balhos evidenciaram constatações estatísticas de que 
os países com ausência de política generalizada de 
vacinação pelo BCG, ou que descontinuaram essa 
vacinação tinham muito maior número de casos da 
COVID-19 por milhão de habitantes e tinham muito 
maiores taxas de letalidade em comparação com os 
países com uma política generalizada e consistente 
de vacinação pelo BCG [41,77-83].
Estas constatações estatísticas, mais uma vez, não 
permitem estabelecer relações causais, mas a este 
respeito encontramo-nos num outro patamar mais 
elevado do conhecimento, pois existem estudos (al-
guns anteriores à era COVID-19 [84-95], que for-
necem uma explicação imunológica e bioquímica do 
eventual mecanismo de acção protectora não espe-
cífica do BCG [77-83]. Uns autores afirmaram: «vá-
rias vacinas, incluindo o BCG provaram produzir efeitos 
positivos “heterólogos» ou efeitos de imunização non-espe-
cífica, conduzindo a uma resposta melhorada contra outros 
agentes patogénicos não micobacterianos» [77] e «Este 
fenómeno, que é chamado “imunidade treinada”, supõe-se 
ser causado por alterações metabólicas e epigenéticas que 
levam à produção, por codificação genética, de citoquinas 
pro-inflamatórias. A vacinação pelo BCG aumenta signi-
ficativamente a secreção de citoquinas pro-inflamatórias, 
especificamente a IL-1B, que se provou desempenhar um 
papel vital na imunidade antiviral» [77].
A este respeito Moçambique está numa posição úni-
ca em África [41]. De Fevereiro de 1976 a Janeiro 
de 1978, foi realizada uma campanha nacional de va-
cinações, que cobriu toda a extensão do território 
nacional e toda a população. Nessa campanha foram 
vacinadas pelo BCG todas as crianças e adolescentes 
até aos 15 anos de idade [41,96].
A taxa de cobertura dessa campanha, calculada por 
peritos da OMS e UNICEF, foi de 97% para o con-
junto do país e de 99% para a Cidade de Maputo, 
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o mais importante centro urbano e a capital. Em 
cada Província onde a campanha terminava, come-
çava logo o PAV de rotina. O início do PAV de rotina 
teve problemas e, nos primeiros 2 anos, as taxas de 
cobertura deixaram muito a desejar, mas em 1979 o 
PAV estava já muito bem implantado, com taxas de 
cobertura altas [41,96].
As taxas de cobertura do BCG foram sempre muito 
mais altas do que as das outras vacinas (como aliás 
sucede em toda a África), por o BCG ser dado em 
dose única e à nascença, mas se falhar nessa altura, é 
administrado no 1º contacto da criança com o SNS 
[41].
De 1979 a 1992, o país foi vítima de uma guerra 
de desestabilização, movida do exterior, que atingiu 
particularmente as zonas rurais, pelo que as taxas 
de cobertura em zona rural desceram consideravel-
mente, mas em zona urbana continuaram muitíssi-
mo altas, devido ao facto da alta disponibilidade de 
vacina nas zonas urbanas e devido à circunstância de 
muito pessoal de Saúde ter fugido para as cidades, a 
partir das zonas rurais, onde havia insegurança [41].
Deste modo, pode-se concluir que, a esmagadora 
maioria da população urbana de Moçambique (lá 
onde a pandemia da COVID nos põe o maior de-
safio), de menos de entre 57 e 59 anos, foi vacina-
da pelo BCG. Embora em muito menor proporção, 
uma parte da população rural, deste mesmo grupo 
etário, também foi vacinada [41].
Uma situação destas é muito peculiar no mundo e 
única em África. Nenhum país africano tem tantas 
coortes de idade vacinadas como Moçambique, pois 
só iniciaram o PAV depois da sua criação pela As-
sembleia Mundial da Saúde, em 1974 [97] e da re-
comendação de que fosse implementado em todo o 
mundo, mas muitos dos países só o fizeram na déca-
da de 80’s [98]. A África do Sul só teve uma política 
generalizada de vacinação pelo BCG na década de 
90’s. Isto pode ser um factor justificativo da extre-
ma benignidade da pandemia em Moçambique e da 
sua maior agressividade na África do Sul.
Um outro factor imunológico que é decisivo para o 
desfecho dos casos de COVID-19 é o teor plasmáti-
co de vitamina D [41,99]. A relação entre a vitamina 
D e a COVID-19 é explicada «primeiro, porque a vita-
mina D apoia a produção de peptídeos antimicrobianos no 
epitélio respiratório, tornando menos provável a infecção 
pelo vírus e o desenvolvimento dos sintomas da COVID-19; 
e segundo, porque a vitamina D pode ajudar a reduzir a 
resposta inflamatória à infecção por SARS-CoV-2» [56]. 

«Sabe-se que a vitamina D interage com uma proteína 
nessa via – enzima conversor da angiotensina 2 (ACE2) 
– que também é utilizado pelo SARS-CoV-2 como um re-
ceptor de entrada. Enquanto o SARS-CoV-2 diminui a ex-
pressão da ACE2, a vitamina D promove a expressão desse 
gene» [56].
Foram estudados os níveis médios de vitamina D 
para 20 países europeus e a morbimortalidade cau-
sada pela COVID-19 e «foram observadas correlações 
negativas entre os níveis médios de vitamina D em cada 
país e o número de casos e óbitos, por COVID-19, por mi-
lhão de habitantes. Os níveis de vitamina D eram muitís-
simo baixos no grupo populacional mais vulnerável (popu-
lação idosa) particularmente na Espanha, Itália e Suíça» 
[54,55].
Outros autores demonstraram que a insuficiência de 
Vitamina D é altamente prevalente nos doentes gra-
ves de COVID-19 [100]. Isto seria porque a vitami-
na D também reduz a produção de citocinas pró-in-
flamatórias e a infecção pela COVID-19 causa uma 
“tempestade de citocinas” [52,53,58-60]. «A vitamina D 
influencia vários mecanismos imunológicos, com o efeito 
final de aumentar as defesas das mucosas e, simultanea-
mente, atenuar a inflamação excessiva» [60].
Há autores que afirmaram que «A correção da defi-
ciência de vitamina D suprime o CD26, uma molécula de 
adesão putativa para a célula hospedeira da invasão pela 
COVID-19. A vitamina D também pode atenuar as respos-
tas inflamatórias do interferon gama (IFNγ) e interleu-
cina-6 (IL-6), ambos preditores potentes de pior resultado 
em pacientes graves ventilados, incluindo aqueles com CO-
VID-19» [51]. Assim a Vitamina D poderá reduzir a 
mortalidade por COVID-19 [58,60].
Aliás, também foi demonstrado que a deficiência 
de vitamina D se correlaciona com hipertensão, 
diabetes, obesidade [58 e 101] e etnicidade – to-
das estas condições associadas ao aumento da gra-
vidade da COVID-19 [58,101]. Provavelmente, nos 
países com fraca radiação ultravioleta, a deficiência 
de Vitamina D é agravada pela pigmentação da pele 
[41,44,45,51,58,60,61] e pela idade, porque o en-
velhecimento diminui a capacidade da pele de pro-
duzir vitamina D3 [60].
Por outro lado, quando a mortalidade por milhão 
é relacionada com a latitude, pode-se observar que 
todos os países abaixo de 35 graus Norte, como é o 
caso dos países africanos, têm mortalidade relativa-
mente baixa pela COVID-19 [58-60]. Esta também 
é a latitude acima da qual muito pouca ou nenhuma 
radiação ultravioleta atinge a superfície da terra e, 
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por isso, as pessoas não recebem luz solar suficiente 
para manter os níveis adequados de vitamina D du-
rante o inverno e, por isso, uma proporção substan-
cial da população do Hemisfério Norte, nestas altas 
latitudes, é deficiente em vitamina D [58-60]. Isso 
sugere um possível papel da vitamina D na determi-
nação da mortalidade por COVID-19 [58-60].
Esta influência da latitude nas taxas de mortalidade 
devida à COVID-19 foi sugerida por outros auto-
res, que consideraram que os teores da vitamina D 
podem influenciar a severidade de respostas à CO-
VID-19 [50] e que a prevalência de deficiência de 
vitamina D na Europa será estreitamente alinhada 
com mortalidade por COVID-19 [49].
Pesquisadores da Universidade de Telavive estu-
daram 782 casos de COVID-19 e 7.025 não-CO-
VID-19. Eles descobriram que «os níveis médios de 
vitamina D eram significativamente mais baixos nos doen-
tes de COVID-19 do que nas pessoas sem COVID-19. Mais 
importante, os baixos níveis de vitamina D aumentaram as 
chances de hospitalização devido à COVID-19 em 95%, 
após o ajuste para fatores demográficos e comorbidades» 
[48-57]. «O baixo nível plasmático de 25 (OH) D parece 
ser um fator de risco independente para infecção e hospi-
talização por COVID-19», concluíram os autores do 
estudo [48-57].
Uma meta-análise recente de oito estudos, incluin-
do 1.368 pacientes com COVID-19, encontrou uma 
associação significativa entre insuficiência de vita-
mina D e COVID-19 grave. «Pacientes com mau prog-
nóstico (N = 634) apresentaram níveis séricos significa-
tivamente mais baixos de vitamina D em comparação com 
aqueles com bom prognóstico (N = 669), representando 
uma diferença média padronizada ajustada de -5,12», 
concluem os autores da Universidade de Tulane, em 
Nova Orleans, EUA [47 e 57].
Um estudo muito recentemente publicado [45], que 
faz uma revisão completa e exaustiva das relações 
entre Vitamina D, COVID-19 e co-morbilidades 
associadas, demonstra, de forma inequívoca, o pa-
pel protector da Vitamina D no controlo do esta-
do híper inflamatório provocado pelo SARS-CoV-2 
(tempestade das citoquinas), pois que a «A vitamina 
D inibe a produção de citocinas pró-inflamatórias e au-
menta a produção de citocinas anti-inflamatórias». «A 
vitamina D exerce efeitos opostos no sistema imunológico 
adaptativo (inibição) e inato (promoção). Isso se correla-
ciona com uma resposta anti-inflamatória e equilibra a 
resposta imunológica». «A vitamina D pode suprimir a 
inflamação mediada por células T e estimular a prolifera-

ção de células Treg, aumentando a formação de IL-10 nas 
células DC e, assim, aumentar seu efeito supressor» [45].
Este artigo explica em detalhe os mecanismos bio-
químicos e de desregulação imunológica pelos quais 
o SARS-CoV-2 actua e como ele agrava outras co-
-morbilidades (hipertensão, doença cardiovascular, 
diabetes, obesidade e sindroma dispneico agudo – 
ARDS) que condicionam a gravidade da doença e 
como a Vitamina D tem um efeito antagonista desses 
mecanismos [45]. O autor desse trabalho afirma que 
«o nível plasmático de vitamina D é um indicador anteci-
pado independente da mortalidade» [45].
Este autor conclui: «Há ampla evidência de que várias 
doenças não transmissíveis (hipertensão, diabetes, doenças 
cardiovasculares, sindroma metabólico) estão associadas a 
baixos níveis plasmáticos de vitamina D. Essas comorbili-
dades, juntamente com a deficiência frequentemente con-
comitante de vitamina D, aumentam o risco de evolução 
grave da COVID-19. Deve-se prestar muito mais atenção à 
importância do teor da vitamina D para o desenvolvimento 
e o curso da doença. Particularmente nos métodos usados 
para controlar a pandemia (confinamento obrigatório), a 
síntese natural de vitamina D da pele é reduzida, quando 
as pessoas têm poucas oportunidades de serem expostas ao 
sol. A semivida curta da vitamina D torna, portanto, mais 
provável uma crescente deficiência de vitamina D» [45].
Uma autora, que efectuou uma extensa e abrangen-
te revisão bibliográfica, tendo analisado 141 artigos, 
considerou que «eles apresentam evidências de plausi-
bilidade, principalmente biológica e apoiam de forma es-
magadora as afirmações de que a suficiência de vitamina 
D aumenta a resistência a infecções virais e ajuda a pre-
venir todos os sintomas de COVID-19 grave que resultam 
em óbitos. Eles mostram que a deficiência de vitamina D 
também pode explicar todos os principais fatores de risco, 
incluindo o mistério de porque as crianças parecem relati-
vamente protegidas e porque homens, idosos e pessoas com 
pele naturalmente rica em melanina são especialmente 
vulneráveis» [44].
Quarenta e sete dos estudos por ela analisados «de-
monstram que a deficiência de vitamina D explica as di-
ferenças geográficas de morbilidade e de mortalidade por 
COVID-19. Eles fornecem evidências correlacionais im-
pressionantes para a hipótese e evidências causais também. 
Os níveis de vitamina D possibilitaram prever a morta-
lidade por COVID-19 em dezasseis estudos e os níveis de 
vitamina D e a luz solar possibilitaram prever a probabi-
lidade de ser infectado pela COVID-19, em dezassete estu-
dos. Ambos os estudos de modelagem causal e oito revisões 
de gráficos demonstraram que níveis baixos de 25 (OH) D 
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estavam linearmente associados com maior gravidade na 
evolução da COVID-19» [44].
Esta autora, tendo analisado «dois estudos de modela-
gem causal e várias análises de variância», considerou 
que estes estudos «apoiam fortemente a hipótese de que 
a deficiência de vitamina D é um factor causal e não um 
fator distractor, no desfecho dos casos de COVID-19» [44].
Ela considerou que «já existem evidências muito fortes 
para justificar uma tomada de acção» [44] e conclui: 
«As evidências sugerem fortemente que a deficiência de 
vitamina D é um fator de risco facilmente modificável e 
corrigi-lo é potencialmente salvador de vidas» [44].
Nota: É muito curioso um facto reportado de que 
«durante a pandemia da “gripe espanhola” de 1918-
1919, os óbitos reduziram-se substancialmente quando 
os pacientes passaram a ser tratados em hospitais “ao ar 
livre” com acesso à luz solar, talvez devido à supressão 
da “tempestade das citocinas” da vitamina D. No sul dos 
EUA, a incidência dramaticamente muito alta de pneumo-
nia levou a taxas de letalidade muito mais altas da gripe 
espanhola em afro-americanos, do que em brancos» [44].
Portanto, todas estas evidências apontam para um 
importante papel protector da Vitamina D sobre a 
incidência da COVID-19, mas sobretudo do des-
fecho dos casos de COVID-19. Isto pode ser um 
elemento fundamental para explicar a benignidade 
da pandemia em África e para explicar porque são 
extractos sociais mais altos os mais afectados pela 
pandemia.
Estes estudos fornecem evidência suficiente para 
que se recomende a determinação dos níveis plas-
máticos de Vitamina D em todos os casos sintomáti-
cos de COVID-19 e a administração de Vitamina D, 
sempre que haja a mínima suspeita da sua deficiência 
ou insuficiência [44,45,47,49,56-59].
Infelizmente, não há estudos, em larga escala, sobre 
os níveis plasmáticos de Vitamina D em África. In-
vestigação neste sentido é altamente recomendável.
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