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Resumo
Introdução: As infecções por CoV podem causar desde um simples 
resfriado até uma síndrome respiratória grave, como a Síndrome 
Respiratória Aguda Grave e a Síndrome Respiratória do Oriente 
Médio (MERS-CoV). O COVID-19 impôs uma nova realidade em 
termos de modelos globais de saúde.
Objetivo: Avaliar as tendências das taxas de letalidade do COVID-19 
no mundo.
Método: Estudo de séries temporais de base populacional usando 
dados públicos e oficiais de casos e mortes por COVID-19 na Argentina, 
Austrália, Brasil, Chile, China, Colômbia, França, Alemanha, Índia, 
Irã, Itália, Japão, México, Marrocos, Nova Zelândia, Nigéria, Peru, 
Arábia Saudita, África do Sul, Coreia do Sul, Espanha, Suíça, Reino 
Unido, Estados Unidos (EUA) e Rússia, entre 31 dezembro de 2019 
e 31 agosto de 2020. Os dados foram baseados nos relatórios do 
Centro Europeu de Prevenção e Controle de Doenças. COVID-19 
foi definido pela Classificação Internacional de Doenças, 10ª revisão 
(U07.1). Para análise estatística, foi realizado o modelo de regressão 
de Prais-Winsten, a partir do qual foi possível calcular a variação 
percentual de mudança diária (DPC) das taxas, classificadas como 
crescentes, decrescentes ou estacionárias.
Resultados: Durante o período do estudo, as taxas de letalidade no 
mundo permaneceram estacionárias (DPC = 0,3; IC 95% [-0,2: 0,7]; 
p = 0,225). Na África, Marrocos teve tendência decrescente (DPC = 
-1,1; IC 95% [-1,5: -0,7]; p <0,001), enquanto na África do Sul houve 
tendência crescente (p < 0,05) e estacionária na Nigéria (p > 0,05). 
Em relação às Américas, a Argentina revelou tendência decrescente 
nas taxas de letalidade (DPC = -0,6; IC 95% [-1,1: -0,2]; p = 0,005), 
os EUA demonstraram tendência estacionária (p > 0,05) e todos 
os outros países americanos demonstraram tendências crescentes 
(p < 0,05). Na Ásia, o Irã apresentou tendência decrescente (DPC 
= -1,5; IC 95% [-2,6: -0,2]; p = 0,019); China e Arábia Saudita 
apresentaram tendências crescentes (p <0,05), enquanto Índia, 
Japão e Coreia do Sul mantiveram tendência estacionária (p > 0,05). 
A maioria dos países europeus apresentaram tendências crescentes 
(p <0,05): Alemanha, Itália, Espanha, Reino Unido e Rússia; França 
e Suíça demonstraram tendências estacionárias (p > 0,05). Por fim, 
na Oceania, a tendência nas taxas de letalidade na Austrália foi 
estacionária (p > 0,05) e aumentou na Nova Zelândia (p < 0,05).
Conclusão: A tendência nas taxas de letalidade por COVID-19 no 
mundo permaneceu estacionária entre 31 de dezembro de 2019 e 
31 de agosto de 2020. Argentina, Irã e Marrocos foram os únicos 
países com tendências decrescentes. Por outro lado, África do 
Sul, Brasil, Canadá, Chile, Colômbia, México, Peru, China, Arábia 
Saudita, Alemanha, Espanha, Reino Unido, Rússia e Nova Zelândia 
apresentaram tendências crescentes de letalidade. Todos os 
outros países analisados demonstraram tendências estacionárias. 
De acordo com dados de letalidade, nosso estudo confirma que a 
pandemia de COVID-19 ainda está em fase de progressão em todo 
o mundo.
Palavras-chave: COVID-19, Tendência,  Letalidade, Epidemiologia.
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Os coronavírus (CoV) compõem uma grande 
família de vírus e possuem esta denominação devido às 
espículas que envolvem sua superfície que se assemelham 
a uma coroa (corona, Latim)1. As infecções por CoV 
podem causar desde um simples resfriado até mesmo uma 
síndrome respiratória grave, como a Síndrome Respiratória 
Aguda Grave (SARS-CoV) e a Síndrome Respiratória do 
Oriente Médio (MERS-CoV)1,2. COVID-19 é uma nova 
variante dos coronavírus, isolada pela primeira vez na 
China. O novo coronavírus difere dos demais pelo seu alto 
impacto na saúde pública e pelo grande número de novos 
casos relatados em um curto período de tempo2,3.

COVID-19 gerou uma nova realidade em termos 
de modelos globais de prestação de cuidados de saúde1,2. 
As evidências científicas até então disponíveis não são 
suficientes para atender às demandas de enfrentamento da 
pandemia, uma vez que dados sobre tratamento específico 
e vacinas ainda não estão consolidados (OMS)4, levando 
governos a implementar o distanciamento social como 
principal estratégia eficaz para conter a propagação da 
doença.

O cenário pandêmico impôs a criação de 
informações a fim de colaborar para prontamente (re)
organizar as práticas e prestação de assistência em 
saúde, como prevenção e tratamento, controle, cura e 
reabilitação, uma vez que tais informações são essenciais 
para gestores e prestadores de saúde5. Para atender a essa 
demanda, estudos epidemiológicos são relevantes para 
desencadear estratégias de saúde pública para o controle 
da disseminação.

Além disso, é importante ressaltar que, no cenário 
global de pandemia, não há nenhuma pessoa ou constituinte 
que esteja completamente amparado ou protegido, dada a 
emergência de uma doença infecciosa e desconhecida. Não 
seria prudente fazer previsões específicas sobre a história 
natural da doença ou os resultados dos esforços para conter 
o surto de SARS-CoV-2, mas é possível considerar algumas 
conclusões incipientes e proteger os mais vulneráveis do 
vírus6.

 INTRODUÇÃO
Na área da saúde7, a pesquisa é estruturada 

para desenvolver dados confiáveis sobre problemas 
e necessidades que são importantes para o indivíduo/
comunidade, com foco particular na orientação dos 
profissionais. Em consonância a isso, a literatura que 
avaliou o distanciamento social demonstra provável 
eficácia na redução da letalidade, uma vez que é adequado 
para prevenir e controlar a ampla disseminação de 
COVID-198.

Há lacuna de estudos populacionais que avaliem 
as tendências das taxas de letalidade em diferentes países 
do mundo, informações cruciais para entender a dinâmica 
da pandemia, a gravidade da doença e elaborar políticas 
públicas de saúde no cenário global5. As taxas tradicionais 
de letalidade podem possivelmente subestimar a letalidade 
real, uma vez que cada região do mundo está passando por 
um estágio diferente da pandemia9. A taxa de letalidade 
não é um valor fixo, mas dinâmico. Assim, o objetivo deste 
estudo foi avaliar as tendências nas taxas de letalidade de 
COVID-19 no mundo.

 MÉTODO
Estudo de séries temporais de base populacional 

com dados públicos e oficiais disponíveis no site do Centro 
Europeu de Prevenção e Controle de Doenças (https://
www.ecdc.europa.eu/en).

Os dados foram coletados em 31 de agosto de 2020, 
por endereço residencial para os casos notificados como 
COVID-19. Os dados populacionais foram extraídos do 
website Country Meters (https://countrymeters.info/en) 
e incluíram os seguintes países: Argentina (45.757.489 
habitantes), Austrália (2.5949.452 habitantes), Brasil 
(217.040.683 habitantes), Chile (18.944.479 habitantes), 
China (1.410.334.120 habitantes), Colômbia (50.697.280 
habitantes), França (65.790.781 habitantes), Alemanha 
(81.466.451 habitantes), Índia (2.195.755.104), Irã 
(84.341.761 habitantes), Itália (60.016.386 habitantes), 
Japão (125.901.152 habitantes), México (136.136.481 

Síntese dos autores

Por que este estudo foi feito?
• COVID-19 impôs uma nova realidade em termos de modelos globais de saúde.
• As evidências científicas disponíveis até o momento não são suficientes para atender às demandas de enfrentamento da pandemia.
• Estudos epidemiológicos são relevantes para desencadear estratégias de saúde pública para o controle da disseminação.

O que os pesquisadores fizeram e encontraram?
• Conduzimos um estudo de séries temporais de base populacional usando dados públicos e oficiais de casos e mortes por COVID-19 
na Argentina, Austrália, Brasil, Chile, China, Colômbia, França, Alemanha, Índia, Irã, Itália, Japão, México, Marrocos, Nova Zelândia, 
Nigéria, Peru, Arábia Saudita, África do Sul, Coreia do Sul, Espanha, Suíça, Reino Unido, Estados Unidos e Rússia, entre dezembro 
de 2019 e agosto de 2020.
• As tendências nas taxas de letalidade diminuíram apenas em três países entre os 26 analisados: Argentina, Irã e Marrocos. O Irã 
apresentou maior redução entre os três.
• Nigéria, EUA, Índia, Japão, Coreia do Sul, França, Suíça e Austrália demonstraram tendências estacionárias nas taxas de letalidade 
devido ao COVID-19.
• Todos os demais países analisados em nosso estudo apresentaram tendências crescentes de letalidade, com resultados mais 
expressivos entre países da América e Europa.

O que essas descobertas significam?
• As tendências crescentes nas taxas de letalidade foram maiores entre os países das Américas e da Europa, sugerindo uma maior 
gravidade da doença nesses continentes.
• As tendências decrescentes nas taxas de letalidade encontradas na Argentina, Irã e Marrocos devem atrair a atenção internacional, 
a fim de orientar as políticas públicas de saúde para reduzir a letalidade da COVID-19.
• De acordo com dados de letalidade, nosso estudo confirma que a pandemia de COVID-19 ainda está em fase de progressão em 
todo o mundo.
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Análise estatística
Foram calculadas as taxas de incidência (casos 

novos / população) e mortalidade (óbitos / população) 
de COVID-19, expressas por 1.000.000 habitantes, e 
letalidade (óbitos totais / casos totais), expressas em 
porcentagem diária, entre dezembro de 2019 e agosto de 
2020.

Para análises de tendências, utilizamos os métodos 
propostos por Antunes e Cardoso (2015)10. As taxas de 
construção de séries temporais foram calculadas usando o 
modelo de regressão de Prais-Winsten, que permitiu que 
as correções de autocorrelação de primeira ordem fossem 
realizadas nos valores, organizados por tempo. Assim, 
foram estimados os seguintes valores: coeficiente angular 
(β) e respectiva probabilidade (p), considerando nível de 
significância de intervalo de confiança de 95% (IC 95%).

O processo de modelagem de dados incluiu taxas 
de transformação (variável dependente = valor Y) em uma 
função logarítmica de base 10. A variável independente 
(valor X) foi os dias da série histórica. Também foi 
utilizado o teste de Durbin–Watson para medir a existência 
de autocorrelação de primeira ordem da série temporal 
composta pelos coeficientes diários e para verificar se a 
correlação era compatível com a hipótese de resíduos de 
regressão de distribuição aleatória11.

Os resultados das taxas logarítmicas (β) da regressão 
de Prais-Winsten permitiram estimar a variação percentual 
de mudança diária (Daily Percent Change – DPC) em 
cada país, com os respectivos intervalos de confiança (IC 
95%)10:

habitantes), Marrocos (36.833.644 habitantes), Nova 
Zelândia (4.695.515 habitantes), Nigéria (208.242.721 
habitantes), Peru (33.538.625 habitantes), Arábia Saudita 
(35.457.606 habitantes), África do Sul (57.581.898), Coreia 
do Sul (51.472.090 habitantes), Espanha (45.690.902 
habitantes), Suíça (8.770.577 habitantes), Reino Unido 
(66.679.096 habitantes), Estados Unidos (333.487.241 
habitantes), Rússia (146.590.156 habitantes).

O estudo analisou casos e óbitos notificados entre 
31 de dezembro de 2019 e 31 de agosto de 2020. Novos 
casos e óbitos foram coletados de acordo com o dia da 
notificação.

População do estudo, critérios de inclusão e 
exclusão

A Organização Mundial da Saúde atribuiu o código 
de emergência na Classificação Internacional das Doenças, 
10ª edição (CID-10), de “U07.1 COVID-19, vírus 
identificado” a um diagnóstico de doença de COVID-19 
confirmado por testes laboratoriais. Todos os casos 
confirmados e óbitos de COVID-19 foram incluídos.

A coleta de dados começou em datas diferentes em 
cada país de acordo com a notificação de novos casos. Na 
Argentina, começou em 03 de março; na Austrália, em 25 
de janeiro; no Brasil, 26 de janeiro; no Canadá, em 26 de 
janeiro; na China, em 21 de janeiro; no Chile, em 03 de 
março; na Colômbia, em 07 de março; na França, em 25 
de janeiro; na Alemanha, em 28 de janeiro; na Índia, em 
30 de janeiro; no Irã, em 20 de fevereiro; na Itália, em 
31 de janeiro; no Japão, em 21 de janeiro; no México, 
em 29 de fevereiro; no Marrocos, em 03 de março; na 
Nova Zelândia, em 28 de fevereiro; na Nigéria, em 28 de 
fevereiro; no Peru, em 07 de março; na Arábia Saudita, em 
03 de março; na África do Sul, em 06 de março; na Coreia 
do Sul, em 21 de janeiro; na Espanha, em 2 de fevereiro; 
na Suíça, em 26 de fevereiro; no Reino Unido, em 31 de 
janeiro; nos Estados Unidos, em 21 de janeiro; na Rússia, 
em 1º de fevereiro.

Procedimentos de coleta de dados
Os dados foram extraídos do sistema de dados 

público e oficial do Centro Europeu de Prevenção e 
Controle de Doenças (ECDC), seção “Última atualização 
da situação, curva epidemiológica e distribuição global”. 
O ECDC está monitorando minuciosamente a pandemia, 
fornecendo avaliações de risco e orientações de saúde 
pública.

Os casos e óbitos confirmados foram levantados dos 
sistemas nacionais de informação de saúde responsáveis 
por registar, analisar e publicar os dados oficiais de 
saúde do país. Os dados foram transferidos para o Centro 
Europeu de Prevenção e Controle de Doenças, que os 
atualiza diariamente.

Os dados sobre a população residente de cada país 
foram obtidos no website Country Meters e projetados de 
acordo com a população de dezembro de 2019 a agosto 
de 2020. Os dados populacionais representam a população 
total do país em 1º de janeiro de 2019 e 2020.

Para minimizar possíveis discrepâncias, os dados 
foram extraídos por dois pesquisadores diferentes de forma 
independente.

DPC = [–1+10β]*100%
IC 95% = [–1+10βmin]*100%; [–1+10βmax]*100%

Esse procedimento possibilitou determinar as 
taxas como crescentes, decrescentes ou estacionárias 
e quantificar a variação percentual nas taxas diárias de 
incidência12, mortalidade e letalidade. A tendência foi 
considerada estacionária quando o coeficiente não foi 
significativamente diferente de zero (p > 0,05).

Para facilitar a visualização das tendências de 
letalidade, reduzimos a variação aleatória do gráfico por 
meio da técnica de média móvel de cinco ordens11.

Todas as análises estatísticas foram realizadas no 
software estatístico STATA 15.1 (College Station, TX, U.S. 
2018).



J Hum Growth  Dev. 2020; 30(3):344-354. DOI: http:doi.org/10.7322/jhgd.v30.11063

www. jhgd.com.br                                                               

IV

Ta
be

la
 1

: C
as

os
, ó

bi
to

s 
e 

le
ta

lid
ad

e 
da

 C
O

VI
D

-1
9,

 d
e 

ac
or

do
 c

om
 p

aí
se

s,
 e

nt
re

 D
ez

em
br

o 
de

 2
01

9 
e 

Ag
os

to
 d

e 
20

20
.

M
un

do
A

FR
IC

A
Pa

is
es

M
ar

ro
co

s
N

ig
ér

ia
Af

ric
a 

do
 S

ul
C

as
os

25
,2

51
,3

34
61

,3
99

53
,8

65
62

5,
05

6
Ó

bi
to

s
84

6,
84

1
1,

11
1

1,
01

3
14

,0
28

Le
ta

lid
ad

e
3,

4%
1,

8%
1,

9%
2,

2%
A

M
ER

IC
A

S
Pa

is
es

Ar
ge

nt
in

a
Br

as
il

C
an

ad
a

C
hi

le
C

ol
om

bi
a

M
éx

ic
o

Pe
ru

EU
A

C
as

os
40

1,
22

6
3,

86
2,

31
1

12
7,

94
0

40
9,

97
4

60
7,

93
8

59
5,

84
1

64
7,

16
6

5,
99

7,
16

3
Ó

bi
to

s
8,

40
1

12
0,

82
8

9,
11

7
1,

96
5

19
,3

64
64

,1
58

28
,7

88
18

3,
06

9
Le

ta
lid

ad
e

2,
1%

3,
1%

7,
1%

0,
5%

3,
2%

10
,8

%
4,

4%
3,

1%
A

SI
A

Pa
is

es
C

hi
na

In
di

a
Ira

n
Ja

pã
o

Ar
áb

ia
 S

au
di

ta
C

or
ei

a 
do

 S
ul

C
as

os
89

,8
95

3,
62

1,
24

5
37

3,
57

0
67

,8
65

31
4,

82
1

19
,9

47
Ó

bi
to

s
4,

72
2

64
,4

69
21

,4
62

1,
27

9
3,

87
0

32
4

Le
ta

lid
ad

e
5,

3%
1,

8%
5,

7%
1,

9%
1,

2%
1,

6%
EU

R
O

PE
Pa

is
es

Fr
an

ça
Al

em
an

ha
Ita

lia
Es

pa
nh

a
Su

iç
a

R
ei

no
 U

ni
do

R
ús

si
a

C
as

os
27

7,
94

3
24

2,
38

1
26

8,
21

8
43

9,
28

6
41

,9
06

33
4,

46
7

99
0,

32
6

Ó
bi

to
s

30
,6

06
9,

29
8

35
,4

77
29

,0
11

1,
72

4
41

,4
99

17
,0

93
Le

ta
lid

ad
e

11
,0

%
3,

8%
13

,2
%

6,
6%

4,
1%

12
,4

%
1,

7%
O

C
EA

N
IA

Pa
is

es
Au

st
ra

lia
N

ov
a 

Ze
la

nd
ia

C
as

os
25

,6
70

1,
38

7
Ó

bi
to

s
61

1
22

Le
ta

lid
ad

e
2,

4%
1,

6%
Fo

nt
e:

 C
as

os
 e

 Ó
bi

to
s 

ex
tra

íd
os

 d
o 

C
en

tro
 E

ur
op

eu
 d

e 
Pr

ev
en

çã
o 

e 
C

on
tro

le
 d

e 
D

oe
nç

as
 (E

C
D

C
). 

D
ad

os
 d

a 
po

pu
la

çã
o 

ex
tra

íd
os

 d
o 

C
ou

nt
ry

 M
et

er
s.

 RESULTADOS



J Hum Growth  Dev. 2020; 30(3):344-354. DOI: http:doi.org/10.7322/jhgd.v30.11063

www. jhgd.com.br                                                               

V

Ta
bl

e 
2:

 E
st

im
at

iv
as

 d
a 

re
gr

es
sã

o 
de

 P
ra

is
-W

in
st

en
 e

 o
 D

ai
ly

 P
er

ce
nt

 C
ha

ng
e 

(D
PC

) d
as

 ta
xa

s 
de

 le
ta

lid
ad

e,
 in

ci
dê

nc
ia

 e
 m

or
ta

lid
ad

e 
ra

te
s 

da
 C

O
VI

D
-1

9,
 d

e 
ac

or
do

 c
om

 o
s 

pa
ís

es
 d

a 
Áf

ric
a 

e 
da

s 
Am

ér
ic

as
. D

ez
, 2

01
9 

– 
Ag

o,
 2

02
0.

C
on

tin
en

te
s 

/ 
Pa

is
es

D
PC

 (I
C

 9
5%

) 
Le

ta
lid

ad
e

p
Te

nd
ên

ci
a 

Le
ta

lid
ad

e
D

PC
 (I

C
 9

5%
) 

In
ci

dê
nc

ia
p

Te
nd

ên
ci

a 
In

ci
dê

nc
ia

D
PC

 (I
C

 9
5%

) 
M

or
ta

lid
ad

e
p

Te
nd

ên
ci

a 
M

or
ta

lid
ad

e

M
un

do
0,

3 
(-0

,2
 : 

0,
7)

0,
22

5
Es

ta
ci

on
ár

ia
4,

9 
(2

,0
 : 

7,
8)

0,
00

1
C

re
sc

en
te

3,
9 

(1
,5

 : 
6,

5)
0,

00
2

C
re

sc
en

te
Áf

ric
a

   
  M

ar
ro

co
s

-1
,1

 (-
1,

5 
: -

0,
7)

< 
0,

00
1

D
ec

re
sc

en
te

3,
1 

(2
,4

 : 
3,

9)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

1,
3 

(0
,6

 : 
2,

1)
0,

00
1

C
re

sc
en

te
   

  N
ig

ér
ia

-0
,2

 (-
0,

5 
: 0

,2
)

0,
37

1
Es

ta
ci

on
ár

ia
3,

4 
(2

,0
 :4

,8
)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
0,

6 
(0

,1
 : 

1,
1)

0,
03

1
C

re
sc

en
te

   
  Á

fri
ca

 d
o 

Su
l

1,
5 

(0
,4

 : 
2,

6)
0,

00
7

C
re

sc
en

te
4,

9 
(3

,2
 : 

6,
5)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
3,

4 
(3

,0
 : 

3,
9)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
Am

er
ic

as
   

  A
rg

en
tin

a
-0

,6
 (-

1,
1 

: -
0,

2)
0,

00
5

D
ec

re
as

in
g

4,
5 

(3
,9

 : 
5,

0)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

2,
8 

(2
,7

 : 
3,

0)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

   
  B

ra
si

l
1,

3 
(0

,1
 : 

2,
6)

0,
03

6
C

re
sc

en
te

5,
8 

(2
,1

 : 
9,

6)
0,

00
2

C
re

sc
en

te
3,

0 
(1

,0
 : 

5,
1)

0,
00

3
C

re
sc

en
te

   
  C

an
ad

á
1,

0 
(0

,2
 : 

1,
9)

0,
01

5
C

re
sc

en
te

3,
5 

(1
,4

: 5
,6

)
0,

00
1

C
re

sc
en

te
-0

,0
2 

(-1
,6

 : 
1,

6)
0,

98
5

Es
ta

ci
on

ár
ia

   
  C

hi
le

1,
8 

(0
,9

 : 
2,

7)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

3,
8 

(0
,9

 : 
6,

8)
0,

01
0

C
re

sc
en

te
2,

5 
(1

,7
 : 

3,
2)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
   

  C
ol

ôm
bi

a
1,

2 
(0

,1
 : 

2,
2)

0,
02

8
C

re
sc

en
te

5,
4 

(4
,3

 : 
6,

6)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

3,
5 

(3
,2

 : 
3,

8)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

   
  M

éx
ic

o
1,

5 
(0

,5
 : 

2,
5)

0,
00

4
C

re
sc

en
te

4,
1 

(1
,1

 : 
7,

2)
0,

00
8

C
re

sc
en

te
3,

6 
(2

,3
 : 

4,
8)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
   

  P
er

u
0,

8 
(0

,4
 : 

1,
1)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
4,

3 
(2

,7
 : 

5,
9)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
2,

6 
(1

,8
 : 

3,
3)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
   

  E
st

ad
os

 
U

ni
do

s
0,

3 
(-0

,4
 : 

1,
0)

0,
36

7
Es

ta
ci

on
ár

ia
6,

0 
(2

,8
 : 

9,
3)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
2,

2 
(-0

,0
1 

: 4
,5

)
0,

05
1

Es
ta

ci
on

ár
ia

D
PC

 –
 D

ai
ly

 P
er

ce
nt

 C
ha

ng
e 

(%
); 

C
I 9

5%
 –

 In
te

rv
al

o 
de

 C
on

fia
nç

a 
95

%
; V

al
or

 p
 –

 p
ro

ba
bi

lid
ad

e 
de

 s
ig

ni
fic

ân
ci

a 
es

ta
tís

tic
a 

Fo
nt

e:
 C

as
os

 e
 Ó

bi
to

s 
ex

tra
íd

os
 d

o 
 C

en
tro

 E
ur

op
eu

 d
e 

Pr
ev

en
çã

o 
e 

C
on

tro
le

 d
e 

D
oe

nç
as

 (E
C

D
C

). 
D

ad
os

 d
a 

po
pu

la
çã

o 
ex

tra
íd

os
 d

o 
C

ou
nt

ry
 M

et
er

s.



J Hum Growth  Dev. 2020; 30(3):344-354. DOI: http:doi.org/10.7322/jhgd.v30.11063

www. jhgd.com.br                                                               

VI

Ta
be

la
 3

: E
st

im
at

iv
as

 d
a 

re
gr

es
sã

o 
de

 P
ra

is
-W

in
st

en
 e

 o
 D

ai
ly

 P
er

ce
nt

 C
ha

ng
e 

(D
PC

) d
as

 ta
xa

s 
de

 le
ta

lid
ad

e,
 in

ci
dê

nc
ia

 e
 m

or
ta

lid
ad

e 
ra

te
s 

da
 C

O
VI

D
-1

9,
 d

e 
ac

or
do

 c
om

 o
s 

pa
ís

es
 d

a 
Ás

ia
, E

ur
op

a 
e 

O
ce

an
a.

  D
ez

, 2
01

9 
– 

Ag
o,

 2
02

0.

C
on

tin
en

te
s 

/P
ai

se
s

D
PC

 (I
C

 9
5%

) 
Le

ta
lid

ad
e

p
Te

nd
ên

ci
a 

de
 

Le
ta

lid
ad

e
D

PC
 (I

C
 9

5%
) 

In
ci

dê
nc

ia
p

Te
nd

ên
ci

a 
de

 
In

ci
dê

nc
ia

D
PC

 (I
C

 9
5%

) 
M

or
ta

lid
ad

e
p

Te
nd

ên
ci

a 
de

 
m

or
ta

lid
ad

e
Ás

ia
   

 C
hi

na
0,

4 
(0

,3
 : 

0,
6)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
-0

,2
 (-

1,
5 

: 1
,1

)
0,

75
3

Es
ta

ci
on

ár
ia

-0
,5

 (-
1,

5 
: 0

,4
)

0,
28

1
Es

ta
ci

on
ár

ia
   

 Ín
di

a
0,

01
 (-

0,
3 

: 0
,4

)
0,

06
0

Es
ta

ci
on

ár
ia

6,
2 

(5
,0

 : 
7,

4)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

4,
5 

(3
,5

 : 
5,

5)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

   
 Ir

ã
-1

,5
 (-

2,
6 

: -
0,

2)
0,

01
9

C
re

sc
en

te
1,

7 
(0

,5
 : 

3,
0)

0,
00

7
C

re
sc

en
te

1,
5 

(0
,8

 : 
2,

1)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

   
 J

ap
ão

-0
,1

 (-
0,

8 
: 0

,6
)

0,
72

7
Es

ta
ci

on
ár

ia
2,

7 
(2

,0
 : 

3,
4)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
0,

3 
(-0

,4
 : 

0,
9)

0,
43

2
Es

ta
ci

on
ár

ia
   

 A
rá

bi
a 

Sa
ud

ita
1,

4 
(0

,3
 : 

2,
4)

0,
01

3
C

re
sc

en
te

3,
0 

(1
,0

 : 
5,

1)
0,

00
4

C
re

sc
en

te
1,

9 
(1

,3
 : 

2,
4)

< 
0,

00
1

C
re

sc
en

te
   

 C
or

ei
a 

do
 S

ul
0,

5 
(-0

,1
 : 

1,
0)

0,
08

Es
ta

ci
on

ár
ia

2,
2 

(1
,0

 : 
3,

4)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

-0
,7

 (-
1,

0 
: -

0,
4)

< 
0,

00
1

D
ec

re
sc

en
te

Eu
ro

pa
   

 F
ra

nç
a

0,
2 

(-0
,7

 : 
1,

1)
0,

62
7

Es
ta

ci
on

ár
ia

3,
6 

(2
,0

 : 
5,

2)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

0,
9 

(-0
,9

: 2
,8

)
0,

31
9

Es
ta

ci
on

ár
ia

   
 A

le
m

an
ha

1,
8 

(0
,7

 : 
2,

9)
0,

00
1

C
re

sc
en

te
3,

5 
(0

,7
 : 

6,
5)

0,
01

5
C

re
sc

en
te

-0
,4

 (-
1,

8 
: 1

,0
)

0,
53

0
Es

ta
ci

on
ár

ia
   

 It
ál

ia
0,

8 
(0

,1
 : 

1,
6)

0,
02

2
C

re
sc

en
te

2,
6 

(-0
,3

 : 
5,

6)
0,

07
7

Es
ta

ci
on

ár
ia

-0
,6

 (-
2,

4 
: 1

,1
)

0,
46

5
Es

ta
ci

on
ár

ia
   

 E
sp

an
ha

1,
8 

(0
,0

5 
: 3

,5
)

0,
04

4
C

re
sc

en
te

4,
0 

(2
,0

 : 
6,

0)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

-1
,4

 (-
3,

1 
: 0

,2
)

0,
09

0
Es

ta
ci

on
ár

ia
   

 S
uí

ça
0,

7 
(-0

,1
 : 

1,
6)

0,
07

1
Es

ta
ci

on
ár

ia
1,

0 
(-0

,6
 : 

2,
7)

0,
22

7
Fl

at
-1

,0
 (-

1,
8 

: -
0,

1)
0,

02
6

C
re

sc
en

te
   

 R
ei

no
 U

ni
do

2,
0 

(0
,6

 : 
3,

4)
0,

00
5

C
re

sc
en

te
3,

5 
(0

,1
 : 

6,
9)

0,
04

5
Es

ta
ci

on
ár

ia
0,

5 
(-2

,0
 : 

3,
0)

0,
70

7
Es

ta
ci

on
ár

ia
   

 R
ús

si
a

1,
2 

(0
,5

 : 
2,

0)
0,

00
1

C
re

sc
en

te
4,

4 
(1

,9
 : 

7,
0)

0,
00

1
Es

ta
ci

on
ár

ia
1,

7 
(0

,6
 : 

2,
8)

0,
00

4
C

re
sc

en
te

O
ce

an
ia

   
 A

us
trá

lia
-0

,2
 (-

1,
2 

: 0
,7

)
0,

62
9

Es
ta

ci
on

ár
ia

2,
6 

(1
,4

 : 
3,

8)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

0,
6 

(0
,6

 : 
1,

6)
< 

0,
00

1
C

re
sc

en
te

   
 N

ov
a 

Ze
lâ

nd
ia

1,
3 

(0
,1

 : 
2,

5)
0,

04
C

re
sc

en
te

-0
,3

 (-
1,

4 
: 0

,7
)

0,
53

3
Es

ta
ci

on
ár

ia
-0

,7
 (-

2,
6 

: 1
,3

)
0,

46
2

Es
ta

ci
on

ár
ia

D
PC

 –
 D

ai
ly

 P
er

ce
nt

 C
ha

ng
e 

(%
); 

C
I 9

5%
 –

 In
te

rv
al

o 
de

 C
on

fia
nç

a 
95

%
; V

al
or

 p
 –

 p
ro

ba
bi

lid
ad

e 
de

 s
ig

ni
fic

ân
ci

a 
es

ta
tís

tic
a 

Fo
nt

e:
 C

as
os

 e
 Ó

bi
to

s 
ex

tra
íd

os
 d

o 
 C

en
tro

 E
ur

op
eu

 d
e 

Pr
ev

en
çã

o 
e 

C
on

tro
le

 d
e 

D
oe

nç
as

 (E
C

D
C

). 
D

ad
os

 d
a 

po
pu

la
çã

o 
ex

tra
íd

os
 d

o 
C

ou
nt

ry
 M

et
er

s.



J Hum Growth  Dev. 2020; 30(3):344-354. DOI: http:doi.org/10.7322/jhgd.v30.11063

www. jhgd.com.br                                                               

VII

Figura 1: Tendência temporal das taxas de 
letalidade (%) da COVID-19 no Mundo. Dezembro, 
2019 – Agosto, 2020.

Fonte: Casos e Óbitos extraídos do  Centro Europeu de 
Prevenção e Controle de Doenças (ECDC). Dados da população 
extraídos do Country Meters.

Figura 2: Tendência temporal das taxas de 
letalidade (%) da COVID-19, de acordo com países 
da África. Dezembro, 2019 – Agosto, 2020.

Fonte: Casos e Óbitos extraídos do  Centro Europeu de 
Prevenção e Controle de Doenças (ECDC). Dados da população 
extraídos do Country Meters.

Figura 3: Tendência temporal das taxas de 
letalidade (%) da COVID-19, de acordo com países 
das Américas. Dezembro, 2019 – Agosto, 2020.

Fonte: Casos e Óbitos extraídos do  Centro Europeu de 
Prevenção e Controle de Doenças (ECDC). Dados da população 
extraídos do Country Meters.

Figura 4: Tendência temporal das taxas de 
letalidade (%) da COVID-19, de acordo com países 
da Ásia. Dezembro, 2019 – Agosto, 2020. 

Fonte: Casos e Óbitos extraídos do  Centro Europeu de 
Prevenção e Controle de Doenças (ECDC). Dados da população 
extraídos do Country Meters.
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Taxas de letalidade
Entre 31 de dezembro de 2019 e 31 de agosto de 

2020, a letalidade por COVID-19 no mundo foi de 3,4%.
Na África, entre os países analisados, a maior 

letalidade foi encontrada na África do Sul (2,2%), seguida 
pela Nigéria (1,9%) e Marrocos (1,8%). Resultados 
semelhantes foram encontrados na Oceania: Austrália 
(2,4%) e Nova Zelândia (1,6%) (Tabela 1).

Em relação às Américas, o México teve a maior 
taxa de letalidade: 10,8%, o que representa o quarto país do 
nosso estudo com o maior percentual. O Canadá também 
apresentou elevada letalidade: 7,1%. Nos demais países 
americanos, foi encontrado percentual semelhante de 
letalidade, exceto no Chile, onde foi de 0,5%, a menor taxa 
entre todos os países avaliados neste estudo (Tabela 1).

A Ásia apresentou dois perfis distintos de grupos: 
China e Irã tiveram percentual de letalidade acima de 
5,0%, enquanto o restante dos países asiáticos apresentou 
taxas abaixo de 2,0% (Tabela 1).

A Europa teve os resultados mais heterogêneos em 
comparação com outros continentes. Itália, França e Reino 
Unido apresentaram percentual de letalidade acima de 
10,0%. Espanha e Suíça apresentam taxas intermediárias 
entre os países europeus, enquanto Alemanha e Rússia 
foram os países com as menores taxas de letalidade no 
continente. (Tabela 1).

Tendências nas taxas de letalidade
As tendências nas taxas de letalidade no mundo 

foram constantes (DPC = 0,3; IC 95% [-0,2: 0,7]; p = 
0,225) no período do estudo (Tabela 2, Fig. 1).

Marrocos foi um dos três países em que a letalidade 
diminuiu (DPC = -1,1; IC 95% [-1,5: -0,7]; p <0,001). Na 
Nigéria, a letalidade permaneceu estacionária e na África 
do Sul aumentou (Tabela 2, Fig. 2).

Nas Américas, a Argentina demonstrou tendência 
decrescente na letalidade (DPC = -0,6; IC 95% [-1,1: 

Figura 5: Tendência temporal das taxas de 
letalidade (%) da COVID-19, de acordo com países 
da Europa. Dezembro, 2019 – Agosto, 2020.

Fonte: Casos e Óbitos extraídos do  Centro Europeu de 
Prevenção e Controle de Doenças (ECDC). Dados da população 
extraídos do Country Meters.

Figura 6: Tendência temporal das taxas de 
letalidade (%) da COVID-19, de acordo com países 
da Oceania. Dezembro, 2019 – Agosto, 2020.

Fonte: Casos e Óbitos extraídos do  Centro Europeu de 
Prevenção e Controle de Doenças (ECDC). Dados da população 
extraídos do Country Meters.

-0,2]; p = 0,005), enquanto o resto dos países apresentaram 
tendências crescentes, exceto os EUA, onde a tendência 
foi estacionária ( Tabela 2, Fig. 3).

Em relação aos países asiáticos, o Irã apresentou 
tendência decrescente na letalidade (DPC = -1,5; IC 95% 
[-2,6: -0,2]; p = 0,019). China e Arábia Saudita demonstraram 
tendências crescentes, enquanto Índia e Coréia do Sul 
revelaram tendência estacionária (Tabela 3, Fig. 4).

Na Europa, França e Suíça demonstraram 
tendências estacionárias na letalidade, mas todos os outros 
países tiveram tendência crescente (Tabela 3, Fig. 5).

Finalmente, na Oceania, a Austrália teve tendência 
estacionária e a Nova Zelândia demonstrou tendência 
crescente de letalidade devido ao COVID-19 (Tabela 3, 
Fig 6).

 DISCUSSÃO
Fizemos as estimativas das tendências calculando 

a variação percentual diária nas taxas de letalidade, o 
que permite entender melhor a dinâmica da pandemia 
em comparação com a simples análise de taxas9. Entre 
31 de dezembro de 2019 e 31 de agosto de 2020, as 
tendências de letalidade de COVID-19 no mundo 
permaneceram estacionárias. Argentina, Irã e Marrocos 
foram os únicos países que apresentaram tendências 
decrescentes de letalidade. Nigéria, Estados Unidos, 
Índia, Japão, Coréia do Sul, França, Alemanha, Suíça e 
Austrália demonstraram tendência estacionária. Todos os 
outros países apresentaram tendências crescentes, o que 
pode indicar gravidade progressiva da doença nos cinco 
continentes do mundo.

Nossos achados mostraram taxas de letalidade no 
mundo semelhantes às de Zhao et al., que encontrou taxa 
de 3,1% na análise de 30 estudos com 53.000 pacientes12. 
Outro estudo que estimou a letalidade mostrou taxas 
estimadas para essa pandemia variando de 2,9% a 3,0%9. 
Como já apontamos, a taxa de letalidade não é um 
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valor fixo, mas sim um valor dinâmico. Analisando as 
tendências no mundo em nosso estudo, a análise estatística 
demonstrou tendência estacionária (p > 0,05).

Tendências de letalidade crescentes
África do Sul, Brasil, Canadá, Chile, Colômbia, 

México, Peru, China, Arábia Saudita, Alemanha, 
Itália, Espanha, Reino Unido, Rússia e Nova Zelândia 
apresentaram tendências crescentes de letalidade devido 
ao COVID-19. Entre todos eles, Canadá, México, Peru, 
Alemanha, Itália, Espanha e Reino Unido apresentaram 
taxas de letalidade acima da taxa mundial, o que pode 
indicar a maior gravidade da doença nessas nações. 
Alemanha, Espanha e Reino Unido apresentaram a maior 
variação percentual diária (DPC), indicando que a Europa 
ainda é o continente mais afetado pela COVID-19.

Com relação ao Canadá, nossos resultados 
contrastam com os achados de Abdollahi et al., o qual 
encontrou taxa de letalidade de 1,6% (IC 95% 0,7% –3,1%) 
em 22 de abril, que é significativamente menor do que a 
encontrada neste estudo13. Isso demonstra que a letalidade 
de COVID-19 aumentou substancialmente nos últimos 4 
meses neste país. Por conta disso, é válido ressaltar que o 
Canadá apresentou significativo aumento da gravidade da 
doença, a qual ainda está em progressão.

Referente à Europa, encontramos o mesmo 
comportamento para as taxas de letalidade apontadas por 
Pachetti et al., que descreveu uma taxa significativamente 
inferior para a Alemanha (0,31% IC 95% [0,29; 0,33]) 
em relação às demais nações, em 30 de abril14. Embora a 
estimativa letalidade não seja alta na Alemanha, este país 
teve a segunda maior variação percentual diária positiva 
nas taxas de letalidade entre todos os 26 países analisados. 
Além da Alemanha, a Rússia apresentou baixas taxas de 
letalidade, mas também revelou tendência crescente. O 
Reino Unido apresentou a maior letalidade e tendência de 
aumento dentre as nações analisadas em nosso estudo. 

Tendências de letalidade estacionárias
Nigéria, Estados Unidos, Índia, Japão, Coreia do 

Sul, França, Suíça e Austrália demonstraram tendências 
estacionárias nas taxas de letalidade de COVID-19. França 
e Suíça foram as únicas nações nas quais a taxa ficou 
acima da mundial, o que permite levantar a hipótese de 
que a Europa ainda não está em uma fase de regressão da 
pandemia.

Referente à Austrália, já foram observados sinais de 
controle da pandemia por Chin et al., o qual identificou 
taxas de letalidade na faixa de 0,4% a 3,0%, tendendo a 
diminuir a partir 29 de março15. Isso pode ser possivelmente 
atribuído à implementação oportuna e rigorosa de medidas 
de proibição de viagens e encontros sociais, bem como 
diagnósticos combinados a estratégias de gestão.

Os Estados Unidos também demostraram sinais de 
contenção da letalidade de COVID-19. Em 22 de abril, 
Abodollahi et al. relatou uma taxa de letalidade de 6,1% (IC 
95% 5,4%–6,9%)13, correspondendo a aproximadamente 
2 vezes os nossos resultados (3,1%). Isso demonstra que 
a letalidade diminuiu nos últimos 4 meses e agora está 
estacionária.

Tendências de letalidade decrescentes
Marrocos, Argentina e Irã demostraram tendências 

decrescentes nas taxas de letalidade de COVID-19. Apesar 
disso, o Irã foi o único país em que a letalidade atingiu 
patamar superior à estimativa mundial.

Em 13 de maio de 2020, Ouchetto et al. relatou uma 
taxa de letalidade de 5,26% em Marrocos16, quase 2 vezes 
maior do que nossos achados (1,8%), sustentando a hipótese 
de que a pandemia tende a ser controlada neste país.

Em relação ao Irã, é preciso interpretar tais 
resultados com parcimônia, uma vez que, de acordo com 
outros estudos, os casos relatados nas estatísticas oficiais 
no início da epidemia podem apresentar subestimação 
importante do total de casos, o que torna, assim, a estimativa 
da verdadeira taxa de letalidade atual de COVID-19 
impossível nesta nação17.

É importante salientar que a nossa análise foi 
baseada em dados secundários públicos e oficiais do 
Centro Europeu de Prevenção e Controle de Doenças. 
Mesmo considerando uma subnotificação desconhecida, 
esses são os melhores dados disponíveis para a formulação 
de políticas públicas de saúde. A análise da incidência, 
mortalidade e letalidade e suas respectivas tendências 
permitiram mensurar o risco, a gravidade e a magnitude, 
que são indicadores imprescindíveis para entender a 
dinâmica das pandemias6.

O modelo de regressão de séries temporais utilizado 
neste estudo possibilitou quantificar a variação percentual 
da mudança diária (Daily Percent Change – DPC) das taxas 
de letalidade, garantindo a avaliação das alterações diárias 
da dinâmica da pandemia entre 26 países dos 5 continentes 
do mundo.

 CONCLUSÃO
A tendência nas taxas de letalidade por COVID-19 

no mundo permaneceu estacionária entre 31 de dezembro 
e 31 de agosto. Argentina, Irã e Marrocos foram os únicos 
países com tendências decrescentes. Por outro lado, 
África do Sul, Brasil, Canadá, Chile, Colômbia, México, 
Peru, China, Arábia Saudita, Alemanha, Espanha, Reino 
Unido, Rússia e Nova Zelândia apresentaram tendências 
crescentes de letalidade. Todos os outros países analisados 
demonstraram tendências estacionárias. De acordo com 
dados de letalidade, nosso estudo confirma que a pandemia 
de COVID-19 ainda está em fase de progressão em todo o 
mundo.
Financiamento

Nenhum a declarar.
Conflito de intereses

Nenhum a declarar.
Aprovação em comitê de ética

Não se aplica. 

Agradecimentos
Agradecemos ao Prof. Luiz por suas contribuições 

no delineamento e na escrita deste estudo.

Para mais informações, entre em contato:
Henrique M. Bernal – henriquembernal@hotmail.com
Carlos Eduardo Siqueira – carlos.siqueira@umb.edu
Fernando Adami – Fernando.adami@fmabc.br
Edige Felipe de Sousa Santos – edige@usp.br

 



J Hum Growth  Dev. 2020; 30(3):344-354. DOI: http:doi.org/10.7322/jhgd.v30.11063

www. jhgd.com.br                                                               

X

 REFERÊNCIAS 

1. Brasil. Ministério da Saúde. What coronavirus is? (COVID-19). [cited 2020 Mair 09] Available from: 
https://coronavirus.saude.gov.br/

2. Pimentel RMM, Daboin BEG, Oliveira AG, Macedo Jr H. The dissemination of COVID-19: 
an expectant and preventive role in global health. J Hum Growth Dev. 2020; 30(1): 135-140.                                            
DOI: http://doi.org/10.7322/jhgd.v30.9976

3. Phelan A, Katz R, Gostin LO. The Novel Coronavirus Originating in Wuhan, China: Challenges for Global 
Health Governance. JAMA. 2020; 323(8): 709-10. DOI: http://doi.org/10.1001/jama.2020.1097

4. World Health Organization (WHO). Available on: https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-
coronavirus-2019/question-and-answers-hub/q-a-detail/malaria-and-the-covid-19-pandemic

5. Abreu LC. Integrated actions and strengthening of Public Health System in Brazil in a time of pandemic. 
J Hum Growth Dev. 2020; 30(1): 05-08. DOI: https://doi.org/10.7322/jhgd.v30.9980

6. Pandemic responses: Planning to neutralize SARSCoV-2 and prepare for future outbreaks. PLoS Med 
17(4): e1003123. DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pmed.1003123

7. Dircinha S. Scientific method and research in health: orientation for professional practice. J Hum Growth 
Dev. 2019; 29(1): 5-9. DOI: http://dx.doi.org/10.7322/jhgd.157742 

8. Valenti VE, Menezes PL, de Abreu ACG, Alves Vieira GN, Garner DM. Social distancing measures could 
have reduced estimated deaths related to COVID-19 in Brazil. J Hum Growth Dev. 2020; 30(2):164-169. 
DOI: https://doi.org/10.7322/jhgd.v30.10360

9. Abou Ghayda R, Lee KH, Han YJ, et al. Estimation of global case fatality rate of coronavirus disease 
2019 (COVID-19) using meta-analyses: Comparison between calendar date and days since the outbreak 
of the first confirmed case [published online ahead of print, 2020 Aug 31]. Int J Infect Dis. 2020; S1201-
9712(20) 30694-9. DOI: https://doi.org/10.1016/j.ijid.2020.08.065

10. Antunes JLF, Cardoso MRA. [Using time series analysis in epidemiological studies]. Epidemiol Serv 
Saúde 2015; 24 (03) 565-576.

11. Calderon MG, Santos EFS, Abreu LC, Raimundo RD. Increasing prevalence, time trend and seasonality 
of gastroschisis in São Paulo state, Brazil, 2005-2016. Sci Rep. 2019; 9(1):14491. Published 2019 Oct 
10. DOI: https://doi.org/10.1038/s41598-019-50935-1

12. Zeng W, Zhang Y, Wang L, et al. Ambient fine particulate pollution and daily morbidity of 
stroke in Chengdu, China. PLoS One. 2018; 13(11): e0206836. Published 2018 Nov 6.                                                  
DOI: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0206836

13. Zhao X, Zhang B, Li Pet al. (2020). Incidence, clinical characteristics and prognostic factor of 
patients with COVID-19: A systematic review and meta-analysis. medRxiv 2020.03.17.20037572.                             
DOI: https://doi.org/10.1101/2020.03.17.20037572

14. Abdollahi E, Champredon D, Langley JM, Galvani AP, Moghadas SM. Temporal estimates of case-fatality 
rate for COVID-19 outbreaks in Canada and the United States. CMAJ. 2020; 192(25): E666-E670. 
DOI:10.1503/cmaj.200711.

15. Pachetti M, Marini B, Giudici F, et al. Impact of lockdown on Covid-19 case fatality rate and viral 
mutations spread in 7 countries in Europe and North America. J Transl Med. 2020; 18(1): 338. Published 
2020 Sep 2. DOI: https://doi.org/10.1186/s12967-020-02344-6

16. Chin KL, Ofori-Asenso R, Jordan KA, Jones D, Liew D. Early signs that COVID-19 is being contained in 
Australia. J Infect. 2020; 81(2): 318-356. DOI: https://doi.org/10.1016/j.jinf.2020.04.042

17. Ouchetto O, Drissi Bourhanbour A, Boumhamdi M. Effectiveness of containment measures to control the 
spread of COVID-19 in North Africa [published online ahead of print, 2020 Sep 3]. Disaster Med Public 
Health Prep. 2020; 1-15. DOI: https://doi.org/10.1017/dmp.2020.314

18. Battegay M, Kuehl R, Tschudin-Sutter S, Hirsch HH, Widmer AF, Neher RA. 2019-novel Coronavirus 
(2019-nCoV): estimating the case fatality rate–a word of caution. Swiss Med Wkly. 2020;150(0506). 



J Hum Growth  Dev. 2020; 30(3):344-354. DOI: http:doi.org/10.7322/jhgd.v30.11063

www. jhgd.com.br                                                               

XI

© The authors (2020), this article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0 International License (http:// 
creativecommons. org/ licenses/ by/ 4. 0/ ), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium, provided 
you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons license, and indicate 
if changes were made. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http:// creativecommons. org/ publicdomain/ zero/ 
1. 0/ ) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated.

Abstract

Introduction: CoV infections can potentially cause from a simple cold to a severe respiratory syndrome, 
such as the Severe Acute Respiratory Syndrome and the Middle East Respiratory Syndrome (MERS-
CoV). The COVID-19 created a new reality for global healthcare models.

Objetive: To evaluate trends in case-fatality rates of COVID-19 in the World. 

Methods: We conducted a population-based time-series study using public and official data of cases 
and deaths from COVID-19 in Argentina, Australia, Brazil, Chile, China, Colombia, France, Germany, 
India, Iran, Italy, Japan, Mexico, Morocco, New Zealand, Nigeria, Peru, Saudi Arabia, South Africa, 
South Korea,  Spain, Switzerland, United Kingdom, United States and Russian, between December, 
2019 and August, 2020. Data were based on reports from European Centre for Disease Prevention and 
Control. COVID-19 was defined by the International Classification of Diseases, 10th revision (U07.1). 
A Prais-Winsten regression model was performed and the Daily Percentage Change (DPC) calculated 
determine rates as increasing, decreasing or flat. 

Results: During the study period, trends in case-fatality rates in the world were flat (DPC = 0.3; CI 
95% [-0.2: 0.7]; p = 0.225). In Africa, Morocco had decreasing trends (DPC = -1.1; CI 95% [-1.5: -0.7]; 
p < 0.001), whereas it were increasing in South Africa (p < 0.05) and flat in Nigeria (p > 0.05). In the 
Americas, Argentina showed a decreasing trend in case-fatality rates (DPC = -0.6; CI 95% [-1.1: -0.2]; 
p = 0.005), the U.S. had flat trends (p > 0.05) and all other American countries had increasing trends 
(p < 0.05). In Asia, Iran had decreasing trends (DPC = -1.5; CI 95% [-2.6 : -0.2]; p = 0.019); China and 
Saudi Arabia showed increasing trends (p < 0.05), while in India, Japan and South Korea they were flat 
(p > 0.05). European countries had mostly increasing trends (p < 0.05): Germany, Italy, Spain, the UK 
and Russia; France and Switzerland had flat trends (p > 0.05). Finally, in Oceania, trends in case-fatality 
rates were flat in Australia (p > 0.05) and increasing in New Zealand (p < 0.05).

Conclusion: Trends in case-fatality rates of COVID-19 in the World were flat between December, 
31 and August, 31. Argentina, Iran and Morocco were the only countries with decreasing trends. On 
the other hand, South Africa, Brazil, Canada, Chile, Colombia, Mexico, Peru, China, Saudi Arabia, 
Germany, Spain, United Kingdom, Russian and New Zealand had increasing trends in case-fatality rate. 
All the other countries analyzed had flat trends. Based on case-fatality rate data, our study supports that 
COVID-19 pandemic is still in progress worldwide.

Keywords: COVID-19, Trends, Case-Fatality, Epidemiology. 


