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Pontos em Destaque

1. Neste trabalho foi estimado o impacte da pandemia de COVID-19 no aumento da mortalidade por todas
as causas e por causas especificas (respiratérias, cardiacas, cerebrovasculares, deméncia, diabetes,
cancro, causas externas, causas mal-definidas ou desconhecidas) em Portugal entre marco de 2020 e
dezembro de 2021. O impacte da pandemia na mortalidade ocorreu por mecanismos distintos, sendo
possivel distinguir os efeitos:

e dainfecdo por SARS-CoV-2 e suas complicacGes (efeito direto)

e das alteragdes sociais, econdmicas e de organiza¢do e resposta dos servigos de saude ocorridas
durante a pandemia, como efeitos secundarios das medidas de mitigacdo e controlo
implementadas (efeito indireto).

2. Com este estudo estimou-se um excesso de mortalidade de 21 423 dbitos (Intervalo de Predicdo a 95 %
(IP95): 7121; 34 668) durante os primeiros 22 meses da pandemia, o que corresponde a uma taxa de
excesso de dbitos de 204 por 100 000 (IP 95: 69 a 334 por 100 000). Estdo valores sdo concordantes com
os obtidos durante a monitorizagcdo da mortalidade em Portugal em 2020 e 2021 e com o reportado para
Portugal em estudos internacionais.

3. Cerca de 90 % da mortalidade em excesso por todas as causas foi diretamente atribuida a infe¢do por
SARS-CoV-2, sendo este valor mais elevado (98 %) na mortalidade por causas respiratdrias.

4. Observou-se um excesso de mortalidade por todas as causas nos grupos etarios acima dos 65 anos, sendo
evidente um aumento com aidade. No entanto, o efeito direto da COVID-19 foi diminuindo com a idade,
indicando que a populacdo mais idosa podera ter sido a que mais sentiu os efeitos secundarios das
alteracGes sociais e da organizacdo e acesso aos servicos de saude durante a pandemia.

5. Foram identificados dois padrdes de mortalidade entre regiGes:

e asregides do Norte ao Alentejo apresentaram excessos de mortalidade por todas as causas com
um gradiente crescente norte-sul, mas a fracdo do excesso diretamente atribuivel a infecdo por
SARS-CoV-2 variou entre 63 % no Alentejo e 83 % no Centro;

e as Regides Auténomas e o Algarve nao apresentaram excessos de mortalidade por todas as
causas.

Estas diferencgas estdo de acordo com os resultados do Inquérito Nacional a COVID-19. Poderdo ser o
resultado da conjugacdo de diferentes fatores, nomeadamente, variagdes da intensidade da pandemia
entre regides, diferencas na estrutura etdria, social e econémica das popula¢des e diferencas na sua
mobilidade.

6. No que se refere aos excessos de mortalidade por causas especificas, além da mortalidade por causas
respiratorias, que apresentou um excesso 187 obitos por 100 000, apenas as mortes por causas

acidentais apresentaram excessos de mortalidade neste periodo (18 débitos por 100 000). Enquanto a



mortalidade por doencas respiratdrias teve uma variagdo temporalmente coincidente com a variagdo da
intensidade da pandemia, a mortalidade por acidentes variou inversamente a evolugdo da pandemia,
tendo aumentado em periodos de menor intensidade das medidas restritivas. Foi ainda observado um
aumento nas causas de mortes mal-definidas ou desconhecidas, que parece maioritariamente associado
ao efeito direto da COVID-19 (69 %).

Para as restantes causas de morte estudadas ndo foram estimados excessos de mortalidade na totalidade
do periodo em estudo. Contudo, no primeiro ano da pandemia, durante periodos especificos, observou-
se um aumento da mortalidade por varias causas de morte seguido de uma diminuicdo da mortalidade
abaixo da linha de base (mortalidade esperada) apds fevereiro de 2021. Esta evolugdo temporal ndo é
habitual devendo ser analisada em estudos especificos para identificacdo dos mecanismos subjacentes
a estas variagoes.

Como principais conclusdes destacamos que a pandemia de COVID-19 teve um impacte de muito elevada
intensidade na mortalidade, principalmente devido as mortes por COVID-19. Estes impactes ndo foram
iguais para toda a populacdo, tendo sido mais intensos nos grupos etarios mais idosos e nos individuos
com doencgas croénicas. Tal reforca a necessidade de dar prioridade a estes grupos populacionais na
preparacao e resposta a futuras pandemias, quer na protecdo em relacdo a infecdo e suas complicagdes,

quer na prevencdo e mitigacdo dos efeitos secundarios das medidas ndo farmacoldgicas.



Resumo

Introdugdo

Durante a pandemia de COVID-19 foram observados excessos de mortalidade muito elevados e muito
superiores aos observados no periodo pré-pandemia. No entanto, € menor a evidéncia sobre o impacte
direto (devido a infegdo e suas complica¢des) e indireto (em consequéncia das medidas ndo farmacoldgicas
e das alteragdes no acesso e procura de cuidados de saude). Este trabalho teve como objetivo colmatar essa
lacuna do conhecimento, e pretendeu: i) estimar o excesso de mortalidade por todas as causas e por causas

especificas; ii) estimar o impacte direto e indireto da COVID-19.
Material e Métodos

Foi realizado um estudo quasi-experimental de séries temporais no qual se estimou o excesso de
mortalidade por todas as causas e por causas especificas, como a diferenca entre a mortalidade observada
e esperada tendo em conta condi¢Bes atmosféricas (temperaturas, poluicdo atmosférica) e epidemiolégicas
(incidéncia de gripe). Numa segunda fase foram considerados os efeitos diretos da COVID-19 (mortalidade
por COVID-19) e efeitos indiretos da COVID-19 (indice de Contingéncia; ocupacdo hospitalar por COVID-19)

para estimar a fracao do excesso de mortalidade diretamente atribuivel a COVID-19.
Resultados

Foram estimados 21 243 (204 por 100 000) ébitos em excesso por todas as causas, 90 % dos quais foram
diretamente atribuiveis a COVID-19. Ainda na mortalidade por todas as causas, estimaram-se excessos
significativos nos grupos etdrios acima dos 65 anos de idade e nas regides do Norte até ao Alentejo.
Observou-se um aumento do excesso de mortalidade com a idade (2 924 dbitos em excesso por 100 000 no
grupo etario = 85 anos) e um aumento crescente de norte para sul (174 por 100 000 no Norte a 413 por 100
000 no Alentejo). Quanto ao impacto direto da COVID-19, este variou inversamente com a idade (95 % entre

0s 65-74 anos até 85 % > 85 anos) e entre regides (63 % no Alentejo a 83 % no Centro).

Foram estimados 187 ébitos em excesso por 100 000 nas causas respiratorias, 98 % dos quais diretamente
atribuiveis a COVID-19 e 18 dbitos em excesso por 100 000 nas causas acidentais. O aumento das mortes
por causas acidentais ocorreu em periodos de menor intensidade das medidas restritivas. Foi ainda
observado um aumento nas causas de mortes mal-definidas ou desconhecidas, que parece
maioritariamente associado ao efeito direto da COVID-19 (69 %). Nas restantes causas de morte estudadas
ndo foram identificados excessos de mortalidade para todo o periodo. Contudo, no primeiro ano da
pandemia observou-se um aumento da mortalidade, em periodos especificos, de varias causas de morte,

seguido de uma diminuicdo da mortalidade abaixo da linha de base apds fevereiro de 2021. Esta evolugdo

vi



temporal ndo é habitual e devera ser analisada em estudos especificos para identificacdo dos mecanismos

subjacentes.
Conclusdo

A pandemia de COVID-19 teve um impacte de muito elevada intensidade na mortalidade, principalmente
devido as mortes por COVID-19. Estes impactes ndo foram iguais para toda a populacdo, tendo sido mais
intensos nos grupos etarios mais idosos e nos individuos com doencas cronicas. Tal reforca a necessidade
de dar prioridade a estes grupos populacionais na preparagdo e resposta a futuras pandemias, quer na
protecdo em relacdo a infecdo e suas complicacdes, quer na prevencao e mitigacdo dos efeitos secundarios

das medidas ndo farmacoldgicas.
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1. Introducao

A pandemia da doenca por Coronavirus 2019 (COVID-19), causada pelo virus SARS-CoV-2, surgiu no final de
2019 (1), resultando num aumento significativo da mortalidade global por todas as causas, com um impacte

profundo em vdrios paises (2,3), incluindo Portugal (4-6).

No entanto, o impacte da pandemia de COVID-19 na mortalidade ndo é completamente captado pela analise
das mortes por COVID-19 notificadas devido a limitada capacidade de testagem em alguns periodos e a
reorganizacdo ou interrupgdo dos servigos de saude (7). Mas, também, porque as mudancas nas condicbes
econdmicas e sociais, decorrentes da implementacdo das medidas ndo farmacoldgicas, além da
reorganizacdo dos servigos de salde, podem ter contribuido para o aumento indireto de algumas causas de
mortes durante a pandemia (8—12), devido a atrasos ou evic¢do de cuidados médicos (13,14), aumento do
consumo de substancias ilicitas e ideagdo suicida (11,13,15), ou aumento na violéncia interpessoal (16). Por
outro lado, as medidas de restricdo dos movimentos populacionais conduziram a reducdo da mobilidade e
do trafego (17) e, consequentemente, dos niveis de poluicdo do ar (18) e dos acidentes de viacdo (19),
contribuindo ainda para a redugdo da circulagdo de outros agentes infeciosos (20,21). Por conseguinte, a
avaliagdo do impacte total da pandemia na mortalidade deve incluir tanto o seu efeito direto (mortes
devidas a infecdo pelo SARS-CoV-2), como o indireto (mortes que resultaram das altera¢des provocadas pela

pandemia, ou pelas medidas implementadas para o seu controlo).

O excesso de mortalidade por todas as causas, definido como a diferenga entre o nimero total de mortes
durante uma situagdo de crise em comparacdo com numero de mortes esperadas em condicdes normais, é
considerado um indicador-chave para estimar a dimensdo e gravidade de crises de salde publica. Este
indicador permite captar variacbes da incidéncia de doencas, mas também de outros fatores, incluindo
alteracGes sociais, dos cuidados de saude, de estilo de vida e catastrofes naturais, os quais podem alterar a
mortalidade da populagdo num determinado periodo de tempo (22—-24). O facto de ndo ser propenso a
vieses de classificacdo das causas de morte, facilita a comparacdo entre paises, regides e entre diferentes
eventos (25). Por estas razdes, este indicador tem sido proposto para estimar o efeito total da pandemia de

COVID-19 na mortalidade (22).

Varios estudos tém distinguido os impactes diretos e indiretos da COVID-19 na mortalidade, considerando
o impacte indireto como a diferenca entre o excesso de mortalidade por todas as causas observado e a
mortalidade especifica por COVID-19 (4,26—36). Nestes estudos, os efeitos diretos da COVID-19 sobre o
excesso de mortalidade variaram entre 63,6 % e 94,4 % (27,31), e os efeitos indiretos entre 2,7 % e 36,5 %
(27,28). Um estudo realizado na Suica revelou uma reducdo de 4 % na mortalidade observada, apds deducéo
das mortes por COVID-19, em comparagdo com o que seria esperado com base nos dados historicos de
mortalidade (32), o que pode indicar que neste pais as consequéncias adversas decorrentes das medidas de

controlo da pandemia podem ter sido contrabalancadas pelos seus efeitos positivos. Mais recentemente,



Lee et al estimaram o impacte direto e indireto da pandemia, modelando os excessos de mortalidade tendo
em conta dados historicos de mortalidade, mas também a intensidade da pandemia de COVID-19, as
medidas implementadas e a sobrecarga nos servicos de saude (37), concluindo que 84 % do excesso de

mortalidade nos Estados Unidos da América (EUA) foi diretamente atribuivel a infe¢do por SARS-CoV-2.

Dado que os efeitos da pandemia variam consoante sua a intensidade, as medidas implementadas, as
carateristicas demograficas, sociais e de saude da populagdo, a organizagdo dos servigos de salde antes e
durante a pandemia, as estimativas dos impactes da COVID-19 ndo podem ser generalizadas a todos os

contextos, sendo necessario o seu estudo a nivel local.

Contexto Portugués

O primeiro caso confirmado de COVID-19 em Portugal foi notificado no dia 4 de margo de 2020 e o primeiro
Obito a 16 de margo (38). Até 31 de dezembro de 2021 foram notificados 1 408 420 casos confirmados de
infecdo por SARS-CoV-2 e 18 977 dbitos por COVID-19 (38). Neste periodo, ocorreram 4 ondas pandémicas,
a mais grave das quais ocorreu entre outubro de 2020 e fevereiro de 2021, com um ndmero maximo de 296

6bitos no dia 27 de janeiro de 2021 (38). A vacinagao por COVID-19 teve inicio a 27 de dezembro de 2020.

Portugal possui desde 2007 um sistema de vigilancia diaria da mortalidade (39), baseado nos dados dos
certificados de ébito, que tem permitido a identificacdo de padrdes andmalos e desvios a mortalidade
esperada, revelando-se como uma ferramenta Util na identificagdo precoce e quantificacdo do impacte de
potenciais ameacas a salde publica. Durante a pandemia, este sistema permitiu identificar os seguintes
excessos de mortalidade: i) 8 073 ébitos, nos grupos etarios acima dos 65 anos em 2020 (6); ii) cerca 12 000
6bitos em 2021, maioritariamente ocorridos entre janeiro e fevereiro de 2021 (periodo de intensa atividade

epidémica e elevada mortalidade por COVID-19), e nos grupos etarios acima dos 45-64 anos de idade (5).

Tal como aconteceu noutros paises, os excessos de mortalidade estimados neste periodo, definidos como a
diferenca entre o observado e o esperado na auséncia da pandemia, ndo permitem identificar os
mecanismos que levaram a essas varia¢des, havendo um longo debate na sociedade portuguesa sobre as
suas possiveis explicacdes (4,40). Neste contexto, o presente trabalho pretendeu: i) estimar o excesso de
mortalidade por todas as causas e por causas especificas, ii) estimar o impacte direto e indireto da COVID-
19. Tal contribuird para uma compreensdo mais profunda dos diferentes efeitos da pandemia,

conhecimento que sera Util na preparacdo da resposta a nova pandemia ou ameaca de saude publica.



2. Objetivos

Este estudo teve como principais objetivos:

1. Estimar o excesso de mortalidade por todas as causas entre margo de 2020 e dezembro de 2021,
estratificado por sexo, grupo etdrio, regido de saude, escolaridade e indice de privagdo econdmica.

2. Estimar o excesso de mortalidade por causa especifica (respiratdrias, cancro, cerebrovasculares,
cardiacas, deméncia, diabetes, causas externas, causas mal-definidas ou desconhecidas) entre margo
de 2020 e dezembro de 2021.

3.  Estimar a fracdo do excesso de mortalidade por todas as causas atribuivel ao efeito direto da COVID-
19, estratificado por sexo, grupo etario, regido de salde, escolaridade e indice de privacdo econdmica.

4. Estimar a fracdo dos excessos de mortalidade por causas especificas atribuiveis ao efeito direto da

COVID-19.



3. Material e Métodos

3.1. Periodo de estudo

O periodo de estudo compreendeu o intervalo entre marco de 2014 e dezembro de 2021. As estimativas
apresentadas correspondem ao periodo pandémico deste intervalo, isto é, desde marco de 2020 a dezembro

de 2021.

3.2. Populagdo em estudo

Individuos de todas as idades residentes em Portugal entre marco de 2014 e dezembro de 2021 cuja morte

foi registada em Portugal.

3.3. Desenho de Estudo

Estudo quasi-experimental com uma metodologia de analise de séries temporais, adaptada de Lee et al.,
2023 (37) e que compreendeu quatro fases (descritas em maior detalhe no ponto 3.6):

i. Modelagdo da linha de base da mortalidade: o nimero semanal de ébitos por todas as causas e por causas
especificas, ocorridos entre marco de 2014 e fevereiro de 2020 (periodo pré-pandemia), foi modelado, em
funcdo da tendéncia e sazonalidade da mortalidade, das temperaturas extremas, da poluicdo do ar e da
atividade gripal. Foi usado um modelo linear generalizado com uma distribuicdo de Binomial Negativa e uma
funcgao link logaritmica.

ii. Previsdao da mortalidade no periodo pandémico (contrafactual ou mortalidade esperada): o modelo do
ponto anterior foi usado para prever o nimero de dbitos semanais por todas as causas e por causas
especificas esperado para o periodo entre marco de 2020 e dezembro de 2021 (periodo pandémico da
COVID-19).

iii. Estimativa do excesso de mortalidade semanal: o excesso de mortalidade entre marco de 2020 e dezembro
de 2021 foi estimado subtraindo-se a mortalidade esperada a mortalidade observada entre margo de 2020
e dezembro de 2021 (numero semanal de obitos registados por todas as causas e por causas especificas).
Valores negativos foram truncados a zero.

iv. A associagdo entre o excesso de mortalidade estimado durante o periodo pandémico e os efeitos diretos e
indiretos da pandemia foi estimada através de um modelo aditivo generalizado com uma funcao link linear,
usando o numero de dbitos semanais por COVID-19 (proxy do efeito direto da pandemia), o indice de
contingéncia, a ocupacdo semanal em enfermaria e Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) por doentes

COVID-19 (como proxy dos efeitos indiretos da pandemia) e tendo como varidvel de resultado:



a. 0 excesso de mortalidade semanal por todas as causas estimado para o periodo entre marco 2020
e dezembro de 2021 (periodo pandémico).

Esta analise foi estratificada por sexo (feminino, masculino), grupo etario (0-24, 25-44, 45-64, 65-
74, 75-84 e 85 e mais anos), regides de salude (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo,
Algarve, Regido Auténoma dos Acores e Regido Auténoma da Madeira), tercil do indice Europeu de
Privacdo (IEP) e tercil de escolaridade;

b. excesso de mortalidade semanal por causas especificas.

Neste estudo foram usados dois modelos matematicos (ver ponto 3.6 para mais detalhes), identificados
como:

e  Modelo 1 correspondente as fases i - iii

e  Modelo 2 correspondente a fase iv

3.4. Variaveis

3.4.1. Variavel de resultado (outcome)

Numero semanal de ébitos por todas as causas e por causas especificas codificadas de acordo com a 102
revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10) (41). Para a selecdo das causas de morte foram
usados cddigos semelhantes aos mencionados na literatura (2,28,29,37), com as devidas adaptacdes ao

contexto nacional. Assim, foram considerados os seguintes grupos de causas de morte:

Mortalidade por todas as causas

e  (Cancro (C00-C97)

e  Diabetes (E10-E14)

e  Doencas Cerebrovasculares (160-169)

e Doengas Cardiacas (I00-115, 120-151)

e Doencas Respiratorias (J09-J18, J40-147, UO7)
o Deméncia (G30, G31, FO1, FO3, R54)

e  (Causas Externas (V01-V98):

o LesBes Auto-infligidas (X60-X84)

o Acidentes (V, W, X00-X59)

e  Causas mal-definidas ou desconhecidas (R95-R99)

3.4.2. Exposigao
Para o Modelo 1, a exposicdo em estudo correspondeu ao estado de emergéncia de saude publica devido a
pandemia de COVID-19, declarada entre margo de 2020 e fevereiro de 2022. Uma vez que apenas tivemos

disponiveis dados de mortalidade até 31 de dezembro de 2021, o periodo de exposicdo ficou limitado ao



periodo entre margo 2020 e dezembro de 2021. O periodo entre margo de 2014 e fevereiro de 2020 foi

considerado como o periodo sem exposicdo na analise de séries temporais.

No Modelo 2 foram consideradas as seguintes exposicdes:

Efeito direto da pandemia de COVID-19, medido através do nimero semanal de mortes por COVID-19.

Efeitos indiretos da pandemia de COVID-19, medidos através das seguintes varidveis:

o

indice de Contingéncia (Oxford Stringency Index) (42) que considera a forca das medidas
governamentais implementadas, como: encerramento das escolas, teletrabalho obrigatério,
cancelamento ou restricdes de eventos publicos, confinamento e restricdes de viagens domésticas
e/ou internacionais. Dado que este indice era calculado diariamente a nivel nacional, foi
considerada a média semanal para todos os estratos de andlise, assumindo-se a auséncia de
variagdo entre os grupos populacionais definidos pelos diferentes estratos.

Capacidade de resposta do sistema de salde a doentes ndgo COVID-19. O nimero maximo de camas
de enfermaria e de UCI ocupadas com doentes COVID-19 por semana foi considerado como proxy
da pressdo sobre o sistema de salde e consequente redu¢do da capacidade de resposta aos doentes
ndo-COVID-19. Sublinha-se que este indicador representa o nimero total de camas ocupadas por

doentes COVID-19 e ndo o numero de novos internamentos por COVID-19 em cada semana.

3.4.3. Variaveis de confundimento

As temperaturas extremas (frio e calor), a poluicdo atmosférica e a atividade gripal foram consideradas como

potenciais fatores de confundimento, por estarem simultaneamente associadas ao risco de morrer e ao

tempo. Estas varidveis foram operacionalmente definidas do seguinte modo:

Temperaturas extremas: as temperaturas minimas médias semanais (tmin) para o outono-inverno
(outubro a maio: semana 40 a semana 20) e as temperaturas maximas médias semanais (tmax) para a
primavera-verdo (maio a outubro: semana 21 a semana 39) foram calculadas a partir das temperaturas
minima e maxima diarias distritais (Anexo 1). Foram consideradas semanas com temperaturas extremas
aquelas cujas temperaturas minimas médias durante o outono-inverno foram iguais ou inferiores ao
percentil 10 (p10) e aquelas cujas temperaturas maximas médias durante a primavera-verdo foram iguais
ou superiores ao percentil 90 (p90), considerando o periodo da semana 10/2014 a semana 10/2020.
Deste modo, foram consideradas duas varidveis para as temperaturas extremas, uma para o frio (TF) e

outra para o calor (TC):

TF = (tmin- q10) x I(tmin < q10) X I(Epoca = outono — inverno)

TC = (tmax - q90) x I(tmax >= q90) x I(Epoca = primavera — verio)



em gue tmin e tmax correspondem, respetivamente, a temperatura minima média e a temperatura

maxima média, e |(Booleano) assume o valor 1 se ‘Booleano’ for verdadeiro ou o valor O se falso.

Como variavel proxy da poluicdo atmosférica foi usada a matéria particulada inaldvel inferior a 10 pm
(PM10), cujos valores sdo medidos a cada hora em cada estacdo de medigdo (Anexo 2). Assim, para obter
a estimativa semanal para cada regido foi calculada a média didria para cada estacdo, tendo sido
assumidos os seguintes pressupostos: as estacdes com menos de 11 medicSes didrias foram excluidas;
para cada dia foi escolhida a estacdo com a média didria mais elevada. Posteriormente, foi calculada a
média semanal com os valores das esta¢des selecionadas diariamente. As semanas com niveis extremos
de PM10 foram consideradas aquelas cujos valores foram iguais ou superiores ao p90. Os desvios

semanais foram calculados através da formula:

PM10 = (PM10max - q90) x I(PM10max >= q90)

Em que I(Booleano) assume o valor 1 se ‘Booleano’ for verdadeiro ou o valor O se falso.

Para descrever a atividade gripal foi usada uma variavel proxy da incidéncia de gripe (Indice de Goldstein)
(43) definida como o produto entre a incidéncia de sindrome gripal e a proporc¢éo de casos de sindrome

gripal positivos para gripe no mesmo periodo de tempo.

3.4.4. Variaveis de Estratificacdo

A mortalidade por todas as causas foi (44)estratificada pelas seguintes variaveis:

e Sexo (masculino, feminino): utilizado para identificar possiveis diferencas na mortalidade relacionada

com a COVID-19 entre homens e mulheres.

Grupo etario (< 25, 25-44, 45-64, 65-74, 75-84 e > 85 anos): utilizado para identificar e estimar os
diferentes impactes da COVID-19 na mortalidade em diferentes grupos etarios.

Regido de Saude (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo, Algarve, Regido Auténoma dos Agores e
Regido Autdonoma da Madeira): utilizada para identificar possiveis variacdes geograficas na mortalidade
relacionada com a COVID-19, uma vez que a incidéncia da COVID-19, o acesso aos servigos de saude e as

medidas de controlo podem ter variado nas diferentes regides geograficas.

Foram consideradas duas variaveis socioecondmicas:

Nivel de escolaridade: usado como varidvel proxy da literacia em saude, rendimento e acesso a
informacdo facilitadora da adogdo de comportamentos saudaveis e da compreensdo das medidas
preventivas. Esta varidvel considerou a proporg¢do da populagdo residente em cada freguesia com pelo

menos o ensino secundario completo (45).



e (ndice Europeu de Privacdo (IEP): medida de privacdo socioeconémica que pode fornecer informacdes
sobre o ambiente socioecondmico global e o seu impacte nos resultados de saldde. Foi usada a versao

portuguesa por freguesia (46).

Relativamente as varidveis de estratificagdo socioeconémica, cada freguesia foi classificada segundo o nivel
de escolaridade e o IEP. De seguida, os dbitos foram agregados pelos tercis de educacdo e de IEP (T1, T2 e
T3) do local do ébito. Os mesmos procedimentos foram aplicados a base de dados das estimativas

populacionais de modo a obter os denominadores para o calculo das taxas de mortalidade.

3.4.5. Fontes de dados

e Numero didrio de ébitos registados por todas as causas e por grupos de causas: Instituto Nacional de
Estatistica (INE).

e Populacdo residente: Instituto Nacional de Estatistica (INE).

e Numero de camas ocupadas em enfermaria e UCI por doentes COVID-19: Administracdo Central dos
Servicos de saude (ACSS), a partir de Informacdo reportada pelos hospitais dos sectores publico, privado
e social as Administracdes Regionais de Saude e ACSS.

e Temperaturas minimas e maximas diarias: Instituto Portugués do Mar e da Atmosfera (IPMA).

e Matéria particulada inalavel inferior a 10 um (PM10): Agéncia Portuguesa do Ambiente (APA) através do

portal QUALAR (https://qualar.apambiente.pt/).

e (ndice de Contingéncia COVID-19 (Oxford Stringency Index) (https://ourworldindata.org/covid-

stringency-index)
e indice Europeu de Privagdo: usada a versdo portuguesa

(https://figshare.com/s/3a4226d520df3b18cb71).

e Nivel de Escolaridade: Instituto Nacional de Estatistica (INE).
e indice de Goldstein: Instituto Nacional de Satide Doutor Ricardo Jorge através da Rede Médicos Sentinela
e do Programa Nacional de Vigilancia da Gripe.

Todos os dados foram extraidos no inicio do estudo.


https://qualar.apambiente.pt/
https://ourworldindata.org/covid-stringency-index
https://ourworldindata.org/covid-stringency-index
https://figshare.com/s/3a4226d520df3b18cb71

3.6. Analise estatistica

3.6.1. Andlise Descritiva
Foi realizada a analise descritiva da taxa de mortalidade geral e especifica por causa e calculadas as taxas de

excessos de mortalidade por sexo, grupo etario, regido de salde, nivel de escolaridade, indice europeu de

privacdo e causa de morte.

3.6.2. Estimagdo da Linha de Base
Foi usado um primeiro modelo (Modelo 1) com o objetivo modelar a variacdo da mortalidade semanal (por

todas as causas e por causa especifica) durante o periodo pré-pandémico e posterior previsdo da mortalidade

esperada durante o periodo da pandemia de COVID-19, caso esta ndo tivesse ocorrido (contrafactual).

As séries temporais da mortalidade semanal por todas as causas e por causa de morte especifica entre marco
de 2014 e fevereiro de 2020 foram ajustadas usando um Modelo Linear Generalizado com uma distribui¢do

de Binomial Negativa e uma funcao link logaritmica:

In(259) = By + Byt + Byt + (Zm>+ (Znt)+ T max(a)
n Neg =Bo+ b B Bssen 5217 B4 cos 5217 BsT max(a),

1 1
) Bkl min®ecict ). foycPMIO)-i +

1 6
z z Osls ;i + &
k=0 s=1

No qual y, 4 representa o numero de 6bitos por causa de morte especifica para um grupo populacional g na

semana t (t=1,.,n), ocorridos numa populagdio de tamanho Ngg4; o0s componentes

2 2mt 2mt A .
t,t*, sen 217 %5 \5. 17 pretendem captar a tendéncia a longo prazo e a sazonalidade anual da

mortalidade; os termos Tmax(a) e Tmin(y) pretendem medir a variagdo da mortalidade associada a
periodos de temperaturas extremas, respetivamente acima ou abaixo dos seus limiares a e y, definidos
como o percentil 90 da temperatura maxima e o percentil 10 da temperatura minima; o termo PM10(n)
pretende introduzir a variagdo da mortalidade devido a variagdo da poluigdo do ar, correspondendo 17 ao
percentil 90 da distribuicdo do valor médio semanal das PM10. Finalmente, para considerar o impacte das
epidemias de gripe na mortalidade em Portugal, foi introduzido um termo para cada época de gripe s, dado

gue o impacte da gripe na mortalidade varia em cada época em fungdo dos virus em circulacéo.

Uma vez ajustado o modelo ao periodo de marco de 2014 a fevereiro de 2020, e obtidas as estimativas para
os parémetros 5; e g, a mortalidade esperada J; 4, para o periodo de marco de 2020 a dezembro de 2021

(contrafactual) foi calculada com base no modelo acima referido, projetando a variavel temporal t e tendo



em conta as observac8es das varidveis Tmax(a), Tmin(y), PM10(n) e Indice de Goldstein (I) durante o

periodo pandémico.

3.6.3. Estimativa do excesso de mortalidade

As estimativas do excesso de mortalidade semanal ocorrido durante a pandemia de COVID-19 para cada
estrato foram obtidas a partir da féormula:
yt,g - yt,g se yt,g > yt,g
Eig = 0 .
SseYirg <JVtg
na qual y; 4 representa a mortalidade observada no periodo t em dado grupo populacional (g) e }7t_g

representa a mortalidade esperada (contrafactual) no mesmo periodo t e grupo populacional (g).

3.6.4. Estimacdo do efeito direto

O segundo modelo (Modelo 2) pretendeu medir a associacdo entre o excesso de mortalidade por todas as
causas e por causa especifica estimado para o periodo pandémico e um conjunto de varidveis relacionadas

com os potenciais efeitos diretos e indiretos da pandemia de COVID-19.

Consistiu no seguinte modelo aditivo generalizado com uma func¢do de ligagdo linear:
Eig = Bo + p1COVID19; 4 + YheoBonICeon + XizoBsn RSSe—n + &

Em que E; 4 representa o excesso de mortalidade estimado em cada semana t do periodo pandémico;
COVID-19 o nimero semanal de dbitos por COVID-19 (efeito direto); IC o indice de Contingéncia e RSS
representa o indicador da capacidade de resposta do sistema de salde a doentes ndo COVID-19 (efeitos
indiretos). h representa os atrasos esperados entre a ocorréncia de cada um dos fatores (IC, RSS) e o seu
impacte na mortalidade. Estes valores foram identificados através da andlise de correlagdo cruzada entre o
excesso de mortalidade estimado para doengas respiratdrias (incluindo COVID-19) e cada um dos indicadores

referidos.

Uma vez que E¢ 4 ndo € uma varidvel observada, mas que assume um valor estimado a partir do Modelo 1,
o erro associado a sua estimativa (erro padrdo) foi propagado para o Modelo 2, utilizando um método de
simulacdo. No primeiro passo, foram geradas 1 000 trajetdrias possiveis da mortalidade esperada yt(;)
(n=1,...,1 000) através da amostragem aleatéria de valores dos parametros do Modelo 1, assumindo que
estes seguem uma distribuicdo Normal com uma média igual a estimativa pontual do parametro e um desvio
padrdoigual ao erro padrao da estimativa. Estas 1 000 trajetdrias possiveis de mortalidade esperada durante

a pandemia resultaram em 1 000 séries cronoldgicas de excesso de mortalidade Et(z) =Vtg —flt(z)
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(n=1,...,1 000). Num passo seguinte, ajustou-se o Modelo 2 as 1 000 instancias de Et(r;), resultando em 1000
estimativas dos parametros associados aos efeitos diretos e indiretos da pandemia. A incerteza foi
representada pela mediana, o percentil 2,5 e o percentil 97,5 das 1 000 estimativas obtidas para cada um

dos efeitos de interesse.

Foi definido um numero minimo de 15 eventos, em média, por semana em cada série temporal para
proceder & sua inclusdo na andlise de modelacdo. Este valor foi definido com base na analise de poténcia

realizada (Anexo 3).

3.6.5. Medidas de impacte

Mortalidade atribuivel a COVID-19 (efeito direto da COVID-19 foi obtida pela soma das diferencas semanais
entre o excesso de mortalidade semanal esperada (mortalidade prevista pelo modelo 2) e o excesso de
mortalidade semanal previsto pelo modelo 2 quando a varidvel COVID-19 foi fixada em zero para cada uma
das 1 000 simulagdes usando o método de simulagdo. A estimativa pontual e respetivo intervalo de incerteza

foram obtidos pela mediana e percentil 2,5 e 97,5 % das 1 000 estimativas obtidas.

Foi também estimada a fracdo do numero total de ébitos em excesso atribuiveis ao efeito direto da COVID-
19, dividindo os valores obtidos no ponto anterior pelo nimero total de ébitos em excesso estimado no

modelo 1.

Foi considerado um nivel de significancia de 0,05 e todas as estimadas foram apresentadas com o respetivo

intervalo de predicdo a 95 %.

Todas as andlises foram realizadas em R Computing Environment versdo 4.1.2, adaptando scripts de acesso
livre (37).
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4. Resultados

Entre margo de 2014 e dezembro de 2021, registou-se um total de 908 337 dbitos em Portugal. O sexo
masculino e os individuos com 85 anos ou mais foram aqueles que apresentaram maior niumero de 6bitos

neste periodo.

4.1. Excessos de mortalidade por todas as causas

Durante o periodo pandémico (marco de 2020 a dezembro de 2021), estimou-se uma taxa de excesso de
mortalidade de 204 por 100 000 (Intervalo de Predicdo a 95 % (IP 95): 69; 334), correspondendo a 21 243
Obitos em excesso neste periodo (IP 95: 7 121; 34 668). Grande parte deste excesso (90 %) foi diretamente

atribuivel a COVID-19 (Quadro 1, Figuras 1 e 2).

Na Figura 1 estd representada a evolucdo semanal da taxa de mortalidade por todas as causas, onde é
possivel identificar uma clara modificacdo do padrdo habitual da mortalidade a partir de marco de 2020,
sendo identificaveis varios periodos de excesso de mortalidade durante o primeiro ano da pandemia, o mais
elevado dos quais ocorreu entre janeiro e fevereiro de 2021. Apds esse periodo, a mortalidade por todas as
causas apresentou valores sistematicamente abaixo da mortalidade esperada durante o primeiro semestre

de 2021, voltando a observar-se um excesso de mortalidade de baixa intensidade no final de 2021.

Todas as causas
50

== Tendéncia + Sazonalidade + Efeitos da gripe, temperaturas e PM10
= (bitos registados

401

Taxa de Mortalidade /100000 habitantes

Figura 1.Taxas de mortalidade semanais e linha de base (/100 000) para todas as causas. A linha a tracejado vermelha marca
a semana em que foi identificado o primeiro caso de COVID-19 em Portugal.
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Figura 2. Excessos semanais com os correspondentes intervalos de predi¢do no grdfico da esquerda e taxa de excesso de obitos
(/100 000) observados e esperados de acordo com modelo aditivo generalizado ajustado para o nimero de dbitos por causa
especifica COVID-19, o Indice de contingéncia e o numero de camas ocupadas em enfermaria e cuidados intensivos.

No Quadro 1 sdo apresentados os excessos estimados para a mortalidade por todas as causas e a respetiva
fracdo atribuivel ao efeito direto da COVID-19, para toda a populagdo e para cada um dos estratos em

estudo.
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Quadro 1. Excesso de mortalidade em Portugal entre marco de 2020 e dezembro de 2021 e propor¢do atribuivel
ao efeito direto da COVID-19.

Obitos em excesso

Taxa de 6bitos em excesso

Proporgdo atribuivel a

n (IP 95) (/1075) (IP 95) COVID-19 (IP 95)
Total 21243 (7 121;34 668) 204 (69; 333) 0,90 (0,66; 0,99)
Sexo
Masculino 10 141 (3 125; 16 822) 205 (63; 340) 0,86 (0,56; 1,00)
Feminino 11334 (3 044; 19 159) 208 (56; 351) 0,85 (0,66; 0,95)
Grupo etério (anos)
0-24 - - -
25-44 325 (-485; 1 041) 13 (-19; 41) 0,35 (-0,09; 0,84)
45-64 1662 (-336; 3 588) 56 (-11; 120) 0,72 (0,42; 0,96)
65-74 2480 (512; 4 373) 201 (41; 354) 0,95 (0,55; 1,00)
75-84 7 550 (2 382; 12 440) 918 (290; 1 512) 0,86 (0,62; 0,97)
> 85 10313 (2 176; 17 925) 2924 (617; 5 082) 0,85 (0,57; 0,98)
Regido de Saude
Norte 6 238 (1256; 10 949) 174 (35; 305) 0,80 (0,42; 0,99)
Centro 3725 (248; 6 950) 223 (15; 417) 0,83 (0,48; 1,00)
LVT 9484 (3 635; 15 021) 256 (98; 406) 0,82 (0,62; 0,97)
Alentejo 1948 (94; 3 667) 413 (20; 777) 0,63 (0,36; 0,86)
Algarve 1052 (-630; 2 578) 224 (-134; 549) 0,15 (-0,36; 0,73)
Acores 452 (-428; 1 235) 190 (-180; 520) 0,00 (-0,08; 0,63)
Madeira 355(-377; 1 021) 141 (-150; 405) 0,38 (-0,16; 0,76)
Escolaridade (tercis)
197 1963 (-216; 4 000) 356 (-39; 725) 0,67 (0,20; 0,90)
20T 3448 (271; 6 445) 206 (16; 386) 0,83 (0,45; 0,99)
32 T (mais elevada) 16 512 (6 284; 26 247) 203 (77; 322) 0,91 (0,71; 0,99)
{ndice Privacdo (tercis)
19 T (menor privagdo) 4296 (638; 7 716) 228 (34; 410) 0,80 (0,42; 0,96)
20T 6964 (2 067; 11 612) 197 (59; 329) 0,83 (0,54; 0,99)
32T (maior privagdo) 10679 (3 051; 17 914) 216 (62; 362) 0,89 (0,73; 1,00)

IP 95: Intervalo de Predi¢do a 95%, LVT: Lisboa e Vale do Tejo.
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4.1.1. Sexo

Na Figura 3 esta representada a evolucdo semanal da taxa de mortalidade por todas as causas desagregada
por sexo. Nas Figuras 4 e 5 estdo representados os excessos de mortalidade estimados e a sua comparacao
com os excessos de mortalidade previstos para cada sexo.

Sexo Feminino

Sexo Masculino

=== Tendéncia + Sazonalidade + Efeitos da
= Obitos registados

o) £ (6]
o (=] (=)
| N N

Taxa de Mortalidade /100000 habitantes
N
o

gripe, !emperalu;as e PM10

Ano-Semana

Figura 3. Taxas de mortalidade semanais e linha de base (/100 000) para todas as causas desagregadas por sexo. A linha a
tracejado vermelha marca a semana em que foi identificado o primeiro caso de COVID-19 em Portugal.

Sexo Feminino

Sexo Masculino

1000+

Obitos Observados - Obitos previstos

5004
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P
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AR
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Figura 4. Excessos semanais estimados com os correspondentes intervalos de predicGo para ambos os sexos.

Na globalidade, para o periodo em estudo estimou-se um excesso de 208 dbitos por 100 000 habitantes no

sexo feminino e 205 6bitos por 100 000 habitantes no sexo masculino. Ndo se observaram diferencas

estatisticamente significativas entre sexos (Quadro 1).
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Foram diretamente atribuiveis a COVID-19, 85 % dos dbitos em excesso no sexo feminino e 86 % no sexo
masculino.

Sexo Feminino Sexo Masculino

== Observado
== Previsto

)%
o
y

Excesso (Taxa)
=
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Ano-Semana

Figura 5. Taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados de acordo com modelo aditivo generalizado ajustado

para o numero de 6bitos por causa especifica COVID-19, o indice de contingéncia e o nimero de camas ocupadas em
enfermaria e cuidados intensivos.

4.1.2. Grupo etario

O excesso de mortalidade por todas as causas apresentou um gradiente crescente com a idade. Excessos de
mortalidade estatisticamente significativos foram identificados nos grupos etarios acima dos 65 anos,
variando entre 201 ébitos por 100 000 habitantes no grupo etario 65-74 anos até 2 924 ébitos por 100 000
habitantes no grupo etdrio > 85 anos (Quadro 1 e Figura 7 e 8). Tendéncia inversa apresentou a proporgao

de dbitos em excesso diretamente atribuiveis a COVID-19 que variou entre 95 % no grupo etario 65-74 anos

e 85 % no grupo etario > 85 anos.

Apesar do excesso de mortalidade no grupo etdrio 45-64 anos ndo ser estatisticamente significativo,
salienta-se uma menor proporcdo do aumento dos ébitos diretamente atribuiveis a COVID-19 (72 %) do que

nos grupos mais velhos (Quadro 1).
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tracejado vermelha marca a semana em que foi identificado o primeiro caso de COVID-19 em Portugal. Nota: o eixo dos y’s

Figura 6. Taxas de mortalidade semanais e linha de base (/100 000) para todas as causas desagregadas por sexo. A linha a
varia entre categorias.
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Figura 7. Excessos semanais estimados com os correspondentes intervalos de predigdo para ambos os grupos etdrios acima

dos 45 anos de idade.
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Figura 8. Taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados de acordo com modelo aditivo generalizado ajustado
para o nimero de 6bitos por causa especifica COVID-19, o Indice de contingéncia e o niimero de camas ocupadas em
enfermaria e cuidados intensivos, para os grupos etdrios acima dos 45 anos. Nota: o eixo dos y’s varia entre categorias.

4.1.3. Regido de Saude

Observaram-se diferencas entre as regides de salde, quer em relagao a taxa de dbitos em excesso, quer em

relacdo a fracdo do excesso de mortalidade atribuivel a COVID-19 (Quadro 1, Figuras 9 a 11).

Entre as regiGes de salde com excessos de mortalidade significativos, a taxa de &bitos em excesso
apresentou uma gradiente norte-sul, variando entre 174 débitos por 100 000 habitantes no Norte e 413
6bitos por 100 000 habitantes no Alentejo. Apesar da maior taxa de excesso de dbitos no Alentejo, esta foi

aregido com uma menor propor¢ao de dbitos em excesso diretamente atribuiveis a COVID-19 (63 %), sendo
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gue nas restantes esta proporcdo foi préoxima de 80 %. Apesar das diferencas das estimativas pontuais,

salienta-se o que os intervalos de predicdo se sobrepdem (Quadro 1).

Nas Regides Auténomas e no Algarve o excesso de mortalidade ndo foi significativo, variando a taxa de dbitos
em excesso entre 141 por 100 000 habitantes na Madeira e 224 por 100 000 habitantes no Algarve (Quadro
1).

Norte Centro LVT

807 — Tendéncia + Sazonalidade + Efeitas da gripe, temperaturas e PM10
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Figura 9. Taxas de mortalidade semanais e linha de base (/100 000) para todas as causas desagregadas por regido de satde.
A linha a tracejado vermelha marca a semana em que foi identificado o primeiro caso de COVID-19 em Portugal.
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Figura 10. Excessos semanais estimados com os correspondentes intervalos de predicdo por regido de saude. Nota: o eixo dos

y’s varia entre categorias.
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Figura 11. Taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados de acordo com modelo aditivo generalizado ajustado
para o nimero de 6bitos por causa especifica COVID-19, o Indice de contingéncia e o niimero de camas ocupadas em
enfermaria e cuidados intensivos, para as regiées Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo (LVT) e Alentejo. Nota: o eixo dos y’s
varia entre categorias.

4.1.4. Indice de Privacdo

A taxa de 6bitos em excesso mais elevada (228 por 100 000 habitantes) foi estimada para o primeiro tercil
(menor nivel de privagdo) e a mais baixa (197 por 100 000 habitantes) no segundo tercil. Observa-se, no
entanto, a sobreposicdo dos intervalos de predi¢do das estimativas dos diferentes tercis, ndo permitindo
concluir a existéncia de diferencas estatisticamente significativas. Quanto a proporc¢do de ébitos em excesso
diretamente atribuiveis a COVID-19 observou-se um gradiente crescente entre o primeiro (80 %) e o terceiro

tercil (89 %), mas os intervalos de predicdo sdo também sobreponiveis (Quadro 1, Figuras 12 a 14).
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Figura 12. Taxas de mortalidade semanais e linha de base (/100 000) para todas as causas desagregadas por tercil de indice
Europeu de Privagdo. A linha a tracejado vermelha marca a semana em que foi identificado o primeiro caso de COVID-19 em

Portugal.
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Figura 13. Excessos semanais estimados com os correspondentes intervalos de predicdo por tercil de Indice Europeu de

Privagdo.
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Figura 14. Taxa de 6bitos em excesso (/100 000) observados e esperados de acordo com modelo aditivo generalizado ajustado
para o nimero de obitos por causa especifica COVID-19, o Indice de contingéncia e o niimero de camas ocupadas em
enfermaria e cuidados intensivos, por tercil do indice Europeu de Privacdo.

4.1.5. Nivel de escolaridade

O primeiro tercil (menor escolaridade) foi aguele para o qual se estimou uma taxa de ébitos em excesso
mais elevada (356 por 100 000 habitantes), no entanto, este valor ndo foi estatisticamente significativo. O
segundo e terceiro tercis apresentaram valores semelhantes (206 por 100 000 habitantes no segundo tercil
e 203 por 100 000 habitantes no terceiro tercil). Observou-se, um aumento da proporc¢do de oébitos
atribuiveis a COVID-19 com o aumento do nivel de escolaridade, variando entre 67 % e 91 % do primeiro ao

terceiro tercil, embora com sobreposicdo dos intervalos de predicdo (Quadro 1 e Figuras 15 a 17).
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Figura 17. Taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados de acordo com modelo aditivo generalizado ajustado
para o nimero de obitos por causa especifica COVID-19, o Indice de contingéncia e o niimero de camas ocupadas em
enfermaria e cuidados intensivos, por tercil de escolaridade.

4.2. Excessos de mortalidade por causa especifica
(Anexo 4: evolucdo da taxa de mortalidade pelas diferentes causas estudadas)

Entre as varias causas de morte estudadas apenas os excessos de mortalidade estimados para as causas
respiratorias (187 por 100 000 habitantes) e causas acidentais (18 por 100 000 habitantes) foram
estatisticamente significativos (Quadro 2, Figuras 18,20). Na mortalidade por causas respiratorias o excesso
foi, na sua maioria, diretamente atribuivel a COVID-19 (98 %), enquanto que a proporcdo de dbitos em
excesso diretamente atribuiveis a COVID-19 nas causas acidentais (-0,25) mostrou que o seu aumento nao

se deveu ao efeito direto da pandemia (Quadro 2, Figura 20).

Quadro 2. Excesso de mortalidade por causas especificas em Portugal entre margo de 2020 e dezembro de 2021
e proporcgado atribuivel ao efeito direto da COVID-19.

Obitos em excesso Taxa de ébitos em excesso  Proporc¢do atribuivel a

Causa de morte n (P 95) (/1075) (IP 95) COVID-19 (IP 95)
Cancro 245 (-153;632) 2 (-1; 6) 0(-1,39; 0,94)
Diabetes 676 (-301;1 555) 7(-3; 15) 0,44 (-0,14; 0,78)
Cerebrovasculares 831 (-527; 2 106) 8 (-5; 20) 0,18 (-0,32; 0,72)
Cardiacas 500 (-886; 1 783) 5(-9; 17) 0,29 (-0,93; 1,00)
Respiratorias 19423 (16 122; 22 324) 187 (155; 215) 0,98 (0,95; 1,00)
Deméncia 643 (-639; 1 804) 6 (-6; 17) 0,00 (-1,42; 0,67)
Externas 331 (-657; 1 224) 3(-6; 12) 0,00 (-1,07; 0,80)

Acidentais 1882 (236; 3 255) 18 (2;31) -0,25(-0,51; 0,06)

Auto-infligidas 161 (-230; 499) 2(-2;5) 0,00 (-0,92; 0,39)
Desconhecidas* 1487 (-376; 3 093) 14 (-4; 30) 0,69 (0,3; 0,89)

IP 95: Intervalo de Predicdo a 95%, * inclui causas de morte mal definidas
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Figura 18. Taxas de mortalidade por causas respiratorias (/1000 000) observadas e esperadas, evolu¢éo do nimero de dbitos
em excesso por causas respiratdrias e taxa de excesso de ébitos (/100 000) observados e esperados por causas respiratorias.

Na evolucdo da mortalidade por causas externas observou-se uma tendéncia crescente ao longo dos anos,
sendo que a partir de margo de 2020 foram identificados alguns periodos nos quais a mortalidade esteve
abaixo do esperado. Os periodos de excesso de mortalidade observados foram préximos dos valores
atingidos no periodo pré-pandemia de COVID-19 (Figura 20). Estratificando a mortalidade por causas
externas entre a mortalidade por causas acidentais e lesdes auto-infligidas, identificaram-se distintos
padrdes de mortalidade (Figuras 20 e 21). Enquanto a mortalidade por lesGes auto-infligidas ndo apresentou
um padrdo claramente diferente daquele apresentado antes de margo de 2020 (Figura 21), a mortalidade
por causas acidentais apresentou uma variacdo decrescente em margo de 2020, apresentando varios
periodos de excessos de mortalidade a partir de fevereiro de 2021 (Figura 20). Ndo foram identificados
excessos de mortalidade por causas externas atribuiveis a COVID-19, mas observou-se uma relacdo negativa

entre a COVID-19 e a mortalidade por acidentes (Quadro 2 e Figuras 10 e 20).
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Figura 19. Taxas de mortalidade por causas externas (/1000 000) observadas e esperadas, evolugdo do numero de dbitos em
excesso por causas externas e taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados por causas externas.
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A mortalidade por cancro diminuiu consistentemente abaixo da linha de base ao longo de 2021,
contrariando a tendéncia que tinha sido observada até 2020. Os periodos com mortalidade observada
superior a mortalidade esperada ocorreram até outubro de 2020, sendo que o mais elevado ocorreu entre
julho e agosto de 2020 (Figura 22). Ndo se observaram excessos de mortalidade diretamente atribuiveis a

COVID-19 (Quadro 2 e Figura 22).
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Figura 22. Taxas de mortalidade por cancro (/1000 000) observadas e esperadas, evolugdo do numero de dbitos em excesso
por cancro e taxa de excesso de obitos (/100 000) observados e esperados por cancro.
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A mortalidade por diabetes apresentou varios periodos de excesso de mortalidade sendo os mais evidentes
em julho-agosto de 2020 e em janeiro-fevereiro de 2021. Este Ultimo foi o que teve maior duracdo e
intensidade, embora ndo tenha sido distinto do esperado de acordo com as condicdes atmosféricas e
epidemioldgicas (Figura 23), ja o excesso de mortalidade no verdo de 2020 foi superior ao esperado. Apds
fevereiro de 2021, a mortalidade por diabetes esteve abaixo da linha de base em varios periodos, voltando
a aumentar no final do ano (Figura 23). A proporc¢do do excesso de mortalidade atribuivel a COVID-19 (44

%) nao foi estatisticamente significativa.
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Figura 23. Taxas de mortalidade por diabetes (/1000 000) observadas e esperadas, evolugbo do nimero de dbitos em excesso
por diabetes e taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados por diabetes.
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A mortalidade por doengas cerebrovasculares esteve acima da linha de base na maioria do periodo de tempo
entre marco de 2020 e fevereiro de 2021. O periodo com maior nimero de o&bitos por doencas
cerebrovasculares ocorreu entre janeiro e fevereiro de 2021, teve uma intensidade semelhante a observada
em invernos anteriores (Figura 24). A proporgdo de dbitos em excesso atribuiveis a COVID-19 (18 %), ndo foi

estatisticamente significativa.
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Figura 24. Taxas de mortalidade por doencas cerebrovasculares (/1000 000) observadas e esperadas, evolucio do nimero de
Obitos em excesso por doencgas cerebrovasculares e taxa de excesso de obitos (/100 000) observados e esperados por doengas
cerebrovasculares.
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A mortalidade por doencgas cardiacas apresentou o valor mais elevado em janeiro-fevereiro de 2021 e
diminuindo abaixo da linha de base a partir dai (Figura 25). A proporcdo de dbitos em excesso diretamente

atribuiveis a COVID-19 (28 %), ndo foi estatisticamente significativa.
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Figura 25. Taxas de mortalidade por doencas cardiacas (/1000 000) observadas e esperadas, evolugdo do numero de obitos
em excesso por doengas cardiacas e taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados por doengas cardiacas.
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A mortalidade por deméncia apresentou trés periodos de aumento da mortalidade mais evidentes: em
margo de 2020, julho-agosto de 2020 e entre janeiro-fevereiro de 2021; os dois primeiros foram os mais
intensos em relacdo ao esperado. A partir de fevereiro de 2021 a mortalidade esteve sistematicamente
abaixo da linha de base (Figura 26). Ndo foram identificados excessos de mortalidade por deméncia

diretamente atribuiveis a COVID-19.
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Figura 26. Taxas de mortalidade por deméncia (/1000 000) observadas e esperadas, evolugéo do nimero de obitos em excesso
por deméncia e taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e esperados por deméncia.
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A mortalidade por causas mal-definidas ou desconhecidas esteve quase sempre acima da linha de base
desde marco de 2020, sendo que o primeiro periodo de excesso de mortalidade ocorreu na semana de
identificacdo do primeiro caso de COVID-19 em Portugal. O pico de mortalidade de maior intensidade
ocorreu em janeiro-fevereiro de 2021 (Figura 27). O excesso de oébitos por causas mal definidas ou

desconhecidas atribuivel a COVID-19 foi de 69 %.
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Figura 27. Taxas de mortalidade por causas mal-definidas ou desconhecidas (/1000 000) observadas e esperadas, evolugéo do
numero de 6bitos em excesso por causas mal-definidas ou desconhecidas e taxa de excesso de dbitos (/100 000) observados e
esperados por causas mal-definidas ou desconhecidas.
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5. Discussao

Entre margo de 2020 a dezembro de 2021, estimamos um excesso de mortalidade por todas as causas de 21
243 obitos (204 por 100 000), dos quais cerca de 90 % foram atribuiveis ao efeito direto da COVID-19
(aproximadamente 19 119 ébitos). Foram estimados excessos de mortalidade acima dos 65 anos de idade,
sendo o grupo etario > 85 anos aquele para o qual se estimou o excesso de mortalidade mais elevado (2 924
por 100 000), 85 % diretamente atribuivel a COVID-19. No que respeita as diferentes causas de morte
estudadas, as mortes por causas respiratdrias (187 por 100 000) e as mortes por acidente (18 por 100 000)

foram as Unicas para as quais se estimaram excessos de mortalidade no total deste periodo.

5.1. Excessos de mortalidade por todas as causas

O excesso de mortalidade estimado neste estudo é proximo do identificado na vigilancia didria da
mortalidade em Portugal, desde o inicio da pandemia até final de dezembro de 2021 (20 019 6bitos em
excesso) (5,6), e do excesso estimado para Portugal pela Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) [23 490
(Intervalo de Confianga 95 %: 20 245; 26 619)] (3), mas muito inferior ao anteriormente estimado por Wang
et al (40 400) (2), estudo em relacdo ao qual foram apontadas limitacdes metodoldgicas que terdo

sobrestimado os excessos de mortalidade em alguns territorios (47).

Comparativamente a outros eventos com impacte na mortalidade, este excesso de mortalidade foi 0 mais
elevado ocorrido em Portugal, a exce¢do do associado a pandemia de gripe de 1918 (48). Em relagdo a
excessos de mortalidade estimados para outros paises europeus, durante o mesmo periodo, estas
estimativas s3o proximas do excesso de mortalidade estimado para Espanha (107 538'), superiores aos
estimados para Franca (87 645') e Dinamarca (1 297'), mas inferiores ao excesso estimado para Italia
(184 2641) (3). Nos Estados Unidos da América (EUA), usando a mesma metodologia, foi estimado um
excesso de dbitos por todas as causas de 318 por 100 000 habitantes, 84 % diretamente atribuivel a COVID-
19 (37). Estas diferencas podem estar relacionadas com a menor intensidade da pandemia em Portugal nas
fases iniciais (49), mas também com diversas diferencas demograficas, sociais e de organizacdo dos servicos

de saude e da resposta a pandemia (50,51).

Dada a elevada letalidade da infecdo nas fases iniciais da pandemia (52) e a auséncia de qualquer tipo de
imunidade contra o SARS-CoV-2 na maioria da populagdo (53,54), ndo é surpreendente que nestes primeiros
22 meses de pandemia, a grande maioria dos dbitos em excesso tenha ocorrido por efeito direto da infecdo
por SARS-CoV-2. Salienta-se, ainda assim, que a estimativa do excesso de mortalidade diretamente atribuivel

a COVID-19 seja muito préxima do nimero de dbitos por COVID-19 reportados nesse periodo (18 977) (38),

1 0s excessos de ébitos devem ser comparados com base na populacdo de cada pafs.
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0 que consideramos que possa estar relacionado com o facto de o pico de mortalidade por COVID-19 em
Portugal ter ocorrido num periodo de ampla disponibilidade e utilizacdo dos testes de diagndstico do SARS-

CoV-2.

A auséncia de diferencgas entre sexos, parece em desacordo com o maior risco de morte por COVID-19
observado no sexo masculino (33,55,56). Contudo, os nossos resultados devem ser interpretados tendo em
conta o mais elevado nimero de mulheres nos grupos etarios mais idosos na populacdo portuguesa (razédo
entre mulheres e homens no grupo etério > 85 anos: 1,95) (44), nos quais ocorreu o maior nimero de
mortes. Em linha com estes resultados, um estudo anterior, que estimou o excesso de mortalidade em 29
paises, incluido Portugal, apenas identificou um excesso de mortalidade mais elevado no sexo masculino
apo6s padronizacdo da mortalidade para a idade (49). O efeito da idade na mortalidade por COVID-19 foi
demonstrado numa meta-analise com mais de meio milhdo de doentes com COVID-19 de diferentes paises,
gue identificou um risco de morte por COVID-19 mais elevado acima dos 50 anos de idade, com gradiente
de risco crescente com a idade (57); sendo o grupo etario = 85 anos aquele que apresentou uma taxa de
mortalidade mais elevada (58). Gradiente semelhante no excesso de mortalidade por grupos etérios foi
identificado no nosso estudo, sendo que o grupo etdrio = 85 anos foi 0 que apresentou maior excesso de
mortalidade por todas as causas (2 924 por 100 000). Apesar deste grupo etario ter sido aquele para o qual
se estimou uma menor fracdo do excesso de mortalidade diretamente atribuivel a COVID-19 (85 %), dada a
elevada magnitude do excesso de mortalidade por todas as causas acima dos 85 anos, podemos concluir ter
sido este o grupo que apresentou uma taxa de mortalidade diretamente atribuivel a COVID-19 mais elevada.
O decréscimo da fracdo do excesso de mortalidade diretamente atribuivel a COVID-19 com a idade, que
identificdmos em Portugal, ndo foi observado no EUA (37), facto que interessa vir a estudar no futuro com
mais detalhe, dado que pode indicar uma maior fragilidade da populacdo idosa portuguesa e consequente

maior suscetibilidade aos efeitos adversos das medidas ndo farmacoldgicas.

Mas a diferenga mais notdvel entre a Europa e os EUA, no que respeita a distribuicdo etdria da mortalidade
durante a pandemia, foi a auséncia de excessos de mortalidade abaixo dos 45 anos na Europa e abaixo dos
65 anos em Portugal (50,59,60). Dada a menor proporc¢do de dbitos atribuiveis a COVID-19 nos grupos
etarios mais jovens, esta disparidade residira, sobretudo, em diferencas nas mortes ndao-COVID-19 nos
grupos etarios abaixo dos 65 anos (61). De facto, enquanto em Portugal, apenas se observou um aumento
das causas acidentais nos periodos de menor intensidade das medidas restritivas, nos EUA observou-se um
aumento em todas as causas externas ao longo da pandemia (37), aparentemente associado ao aumento do
abuso de substdncias, ideagdo suicida (13,15) e aumento da violéncia interpessoal (16), ndo havendo

evidéncia que o mesmo tenha acontecido em Portugal.

Varios estudos internacionais apontam que durante a pandemia de COVID-19 se acentuaram desigualdades
em saude, com grupos de minorias étnicas ou menor nivel socioecondmico a serem mais afetados

(33,36,55,62,63), devido ao maior risco de exposi¢cdo, menor acesso a ajudas sociais, piores condi¢cdes de
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habitabilidade e menor acesso aos cuidados de satide. O mesmo parece ter acontecido em Portugal, uma
vez que a populacdo com maior nivel de privagdo econdmica foi aquela em que se observou uma estimativa
pontual da fracdo do excesso de mortalidade diretamente atribuivel a COVID-19 mais elevada (89 %). De
notar que, este resultado deve ser interpretado com precaucdo dado que ndo foram estimadas diferencas
nos excessos de mortalidade entre os diferentes niveis de privacdao econdmica, o que consideramos poder
estar relacionado com a limitada capacidade de discriminagdo das 3 categorias usadas para esta varidvel. No
entanto, o reduzido nimero de eventos nas categorias extremas ndo permitiu a utilizagdo de maior nimero

de estratos na categorizacdo do indice de europeu de privagdo.

Ja no que se refere ao nivel de escolaridade, observou-se um aumento da estimativa pontual da fragdo da
mortalidade com o aumento da escolaridade (variando de 67 % nas areas de menor escolaridade a 91 % nas
areas de maior escolaridade), que parece discrepante dos resultados obtidos para o nivel de privagdo
econdmica. No entanto, estas duas variaveis podem medir diferentes componentes socioeconémicas, com
diferentes impactes na mortalidade. Sendo ainda de considerar, nestes resultados, um potencial efeito de

confundimento da idade, dada a associacdo entre idade, nivel de escolaridade (64) e mortalidade.

Na distribuicdo regional dos excessos de mortalidade é possivel distinguir dois grupos muitos distintos: o
conjunto das regides do Norte ao Alentejo, onde se observaram excessos de mortalidade com um gradiente
crescente norte-sul e impactes diretos da pandemia superiores a 63 %; e o conjunto das regiées Auténomas
e do Algarve, nas quais os excessos de mortalidade e impacte direto da pandemia foram bastante inferiores
e ndo significativos. Estes resultados estdo de acordo com o Inquérito Seroldgico Nacional a COVID-19
realizado no final da onda pandémica de outubro 2020 - fevereiro 2021 (53), que indicou uma menor
incidéncia de infe¢cdes por SARS-CoV-2 nas RegiGes Autdnomas e Algarve. Além da variacdo da incidéncia, os
diferentes impactes na mortalidade entre regides poderdo estar associados as diferencas demografica,
sociais e econdmicas das suas populacdes, pelo que estes resultados apoiam a necessidade de adaptacgao

das medidas de resposta a futuras crises de sadde publica as carateristicas das populagdes.

5.2. Excessos de mortalidade por causa especifica

As mortes por doencas respiratorias foram as que sofreram um maior aumento durante o periodo
pandémico (187 dbitos em excesso por 100 000 habitantes), sendo quase a totalidade do excesso atribuivel
a COVID-19, cuja principal apresentacdo clinica € a de uma infecdo respiratéria (65). Nos anos pré-pandemia,
os excessos de mortalidade por todas as causas e por doencgas respiratorias estiveram associados as
epidemias de gripe (66,67), facto que ndo aconteceu neste periodo, por ndo ter ocorrido circulagdo
epidémica de gripe entre margo de 2020 e dezembro de 2021, provavelmente devido as medidas de saude
publica em vigor (20,68). Ainda que tenham ocorrido excessos de mortalidade por causas respiratorias

coincidentes com a emergéncia das variantes Delta e Omicron, foi evidente a redu¢do da mortalidade por
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causas respiratérias apds fevereiro de 2021. Esta reducdo terd resultado da conjugacdo de varios fatores,
nomeadamente, o aumento da imunidade da populacdo devido a infegdo e vacinagdo (69), o surgimento de
variantes causadores de doenga menos grave (70), e consequente reducdo da letalidade por SARS-CoV-2
(52), mas também devido a um efeito de colheita sem precedentes apds o pico de mortalidade de janeiro-

fevereiro de 2021.

As causas de morte mal-definidas ou desconhecidas foram a segunda causa de morte diretamente mais
afetada pela COVID-19 durante os dois primeiros anos da pandemia. Os dois periodos de excesso de
mortalidade mais elevados por esta causa ocorreram em marco de 2020 e em janeiro-fevereiro de 2021.
Colocamos como hipdtese que o primeiro, de menor intensidade, esteja associado a menor capacidade de
testagem e a escassez de recursos existentes nesse periodo. O facto de o aumento desta causa de morte ter
tido inicio antes da primeira morte por COVID-19 no pais, pode ser um indicio de uma circulagdo prévia de
SARS-CoV-2 que ndo foi possivel identificar. O segundo e mais excesso de mortalidade por esta causa
coincidiu com o mais elevado excesso de mortalidade, periodo durante o qual os servicos de saude e
profissionais de salde estavam sob elevada pressdo na resposta a COVID-19, sendo plausivel, sob essas
condi¢Bes, uma menor capacidade de diagndstico e esclarecimento de todas as mortes. O mesmo foi
identificado em outros paises, como os EUA, Brasil e Itdlia (71-74). Do ponto de vista da preparacdo da
resposta a uma proxima crise de salde publica, estes resultados sugerem que mudancas inesperadas na
frequéncia de mortes de causa mal-definidas ou desconhecidas possam ser usadas como um sinal de alerta

precoce.

N&o foram estimados excessos de mortalidade significativos, durante os primeiros 22 meses da pandemia
de COVID-19, nas restantes causas de morte estudadas, ao contrario do descrito para os EUA no mesmo
periodo (37). Neste estudo, os excessos de mortalidade foram estimados para todo o periodo entre margo
de 2020 e dezembro de 2021, mas uma observacdo mais detalhada sobre a evolucdo da mortalidade
esperada e observada para cada uma dessas causas revela padrdes de mortalidade muito distintos em 2020
e 2021, e entre as varias ondas pandémicas, que ndo foram possiveis de quantificar no presente estudo, mas

gue poderao indiciar diferentes mecanismos e efeitos da COVID-19 ao longo do tempo.

Tomemos como exemplo, a evolucdo da mortalidade por cancro, que diminuiu consistentemente abaixo da
linha de base ao longo de 2021, contrariando a tendéncia crescente que vinha sendo observada até 2020.
Este resultado parece estar associado a um efeito de riscos concorrentes, e consequente efeito de colheita,
isto é, antecipagdo do 6bito de pessoas muito frageis que ocorreriam num curto espago de tempo, reduzindo
assim a mortalidade geral e mortalidade por outras causas num periodo posterior. Este fendmeno foi
inicialmente descrito em fendmenos meteoroldgicos (75), mas é também evidente nas epidemias de gripe
(76) e na pandemia de COVID-19 (77). De facto, os doentes oncoldgicos tém maior risco de contrair infecdo
por SARS-CoV-2, devido ao seu estado de imunossupressdo e contacto frequente com os servicos de satde

(78), tendo ainda um risco aumentado de doenca grave e morte quando infetados pelo SARS-CoV-2 (78-80).
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Observou-se que em 2,0 % e 2,4 % das mortes por cancro registadas, respetivamente, em 2020 e 2021, a
COVID-19 surgiu como causa subjacente, com percentagens mais elevadas durante os picos de COVID-19 e
entre pessoas mais velhas, do sexo masculino, pertencentes a determinados grupos étnicos, ou com
diagndstico prévio de leucemia, linfoma ou mieloma (81). Contudo, este efeito a curto prazo deverd ser
limitado, dado ter ocorrido, sobretudo, nos doentes mais frageis, e ainda devido ao expectdvel aumento de
mortes evitdveis, em consequéncia da diminui¢do de rastreios oncolégicos e diagndstico precoce durante

2020 e 2021 (12,14,82,83).

0O mesmo efeito de colheita pode ter afetado a mortalidade por doencgas cardiacas, cerebrovasculares,
diabetes e deméncia, identificadas como fatores de risco para morte por COVID-19 (84-87) e para as quais
se observou um acentuado decréscimo da mortalidade especifica apds o excesso de mortalidade da onda

pandémica de outubro 2020 - fevereiro de 2021.

Uma outra alteragdo na evolugdo da mortalidade por deméncia, doencas cerebrovasculares e diabetes
ocorreu no verdo de 2020, numa época de limitada circulacdo de SARS-CoV-2 (38), coincidente com um
periodo de calor extremo ocorrido em Portugal entre 12 de julho e 8 de agosto, durante o qual se observou
um aumento da mortalidade por estas causas além do esperado para as condi¢Bes atmosféricas e
epidemioldgicas. Este resultado estd de acordo com um estudo nacional anterior (88) que identificou um
excesso de mortalidade por todas as causas durante a onda de calor de 2020 mais intenso do que o previsto
para as condi¢cdes atmosféricas, concluindo que o excesso de mortalidade associado a onda de calor foi
provavelmente amplificado pela reducdo no acesso e procura de servicos de saude desde o inicio da

pandemia (89-91).

5.3. Limita¢des

Apesar da utilizagdo das regras de codificacdo da OMS durante todo o periodo estudado (41), ndo podemos
excluir a existéncia de um viés de classificacdo nas causas de morte, que é realizada exclusivamente com
base na informagdo constante no certificado de 6bito, que, por vezes, pode ser insuficiente ou pouco precisa.
Tal poderd ter sido mais provavel nas mortes por COVID-19 em pessoas com mais co-morbilidades, em
especial durante as ondas de COVID-19 mais intensas. Em segundo lugar, as varidveis usadas para modelar
os excessos de mortalidade esperado durante o periodo da pandemia podem ndo traduzir todas as
alteracGes ocorridas na populacdo, ou em alguns grupos populacionais, ao longo da pandemia. Vejamos,
como exemplo, o indice de contingéncia que classifica a intensidade das medidas ndo farmacoldgicas de
acordo com as medidas ativadas em cada momento a nivel nacional, mas que ndo traduz a variacdo das
medidas implementadas a nivel regional, ou a adesdo da populagdo a essas medidas com base na sua
percecdo de risco. Em terceiro, apesar de conseguirmos estimar o efeito direto da pandemia na mortalidade,

nao é possivel com os dados disponiveis e este desenho de estudo destringar os mecanismos subjacentes ao
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efeito indireto da pandemia na mortalidade, aspeto que deve ser mais detalhadamente estudado com
estudos posteriores. Referir ainda que as estimativas foram calculadas para a totalidade do periodo
pandémico, entre marco de 2020 e dezembro de 2021, ndo tendo sido possivel identificar excessos de
mortalidade em periodos especificos de menor duragdo, os quais deverdo ser igualmente estudados com
outras metodologias. Por fim, é de sublinhar que este estudo se centrou na medicdo dos impactes da
pandemia a curto prazo, devendo este trabalho ser continuado ao longo do tempo, por forma a monitorizar

o impacte decorrente, em especial dos efeitos indiretos, da pandemia de COVID-19 nos préximos anos.

5.4. Conclusdes

Como principais conclusdes destacamos que a pandemia de COVID-19 teve um impacte de muito elevada
intensidade na mortalidade, principalmente devido as mortes por COVID-19. Estes impactes ndo foram iguais
para toda a populagdo, tendo sido mais intenso nos grupos etarios mais idosos e nos individuos com doengas
cronicas. Tal reforga a necessidade de dar prioridade a estes grupos populacionais na preparagao e resposta
a futuras pandemias, quer na protecao em relagdo a infecdo e suas complicages, quer na prevencdo e

mitigacdo dos efeitos secunddrios das medidas ndo farmacoldgicas.
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Anexo 1. Temperaturas Nacionais e Regionais

Como ndo estdo disponiveis temperaturas nacionais, iremos calcula-las utilizando as temperaturas das
capitais de distrito. A mesma ldgica sera aplicada as temperaturas regionais, considerando as temperaturas
dos distritos de acordo com a seguinte tabela, apesar de ndo existir uma correspondéncia exata. A
temperatura diaria para cada estrato sera estimada de acordo com o conceito de worst-case scenario, ou
seja, o minimo/maximo geral ou regional serd considerado como o valor didrio. A média semanal das
temperaturas minimas e maximas sera entdo calculada, sendo considerada a temperatura minima semanal
(tmin) no outono-inverno (novembro a abril: semana 40 a semana 20) e a temperatura maxima semanal

(tmax) na primavera-verdo (maio a outubro: semana 21 a semana 39).

Quadro 1A: Distritos considerados para cada regido de saude.

Regido de Salde Distrito

Norte Braga
Braganca
Porto

Viana do Castelo
Vila Real
Viseu

Centro Aveiro
Castelo Branco
Coimbra
Guarda
Leiria
Viseu

Lisboa e Vale do Tejo Lisboa
Santarém

Setubal
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Figura 1A: Evolugdo da temperatura minima (série a azul) e maxima (série a vermelho) semanal para Portugal. A tracejado estd

indicada a temperatura de referéncia (percentil 10 da temperatura minima e percentil 90 da temperatura maxima) considerada
para a defini¢do de temperatura extrema.
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Anexo 2. Niveis PM10 nacionais e regionais

Dado que ndo estdo disponiveis niveis nacionais de PM10, iremos calculéd-los utilizando valores de PM10 de
todas as estacdes. O mesmo raciocinio sera aplicado aos dados regionais considerando os niveis de PM10

das estacBes conforme tabela a seguir, embora ndo exista correspondéncia correta.

Sera estimada a média diaria de cada estacdo (com registros de pelo menos onze horas) e entdo o maximo

global ou regional sera considerado como valor didrio. A média semanal sera entdo calculada.

Quadro 2A: Estagdes consideradas para cada regido de saude

ESTACAO MUNICIPIO REGIAO DE SAUDE
CUSTOIAS-MATOSINHOS Matosinhos Norte
ERMESINDE-VALONGO Valongo Norte
D.MANUEL II-VERMOIM Maia Norte
MECO-PERAFITA Matosinhos Norte
FRANCISCO SA CARNEIRO-CAMPANHA Porto Norte
JOAO GOMES LARANJO-S.HORA Matosinhos Norte
VNTELHA-MAIA Maia Norte
LECA DO BALIO-MATOSINHOS Matosinhos Norte
SOBREIRAS-LORDELO DO OURO Porto Norte
MINDELO-VILA DO CONDE Vila do Conde Norte
AVINTES Gaia Norte
ANTA-ESPINHO Espinho Norte
SEARA-MATOSINHOS Matosinhos Norte
FR BARTOLOMEU MARTIRES-S.VITOR Braga Norte
FROSSOS-BRAGA Braga Norte
PE MOREIRA NEVES-CASTELOES DE CEPEDA Paredes Norte
PACOS DE FERREIRA Pacos de Ferreira Norte
CONEGO DR. MANUEL FARIA-AZUREM Guimaries Norte
BURGAES-SANTO TIRSO Santo Tirso Norte
MINHO-LIMA Viana do Castelo Norte
DOURO NORTE Vila Real Norte
SANTA COMBINHA Macedo de Cavaleiros Norte
AVEIRO Aveiro Centro
[LHAVO flhavo Centro
COIMBRA/ AVENIDA FERNAO MAGALHAES Coimbra Centro
INSTITUTO GEOFISICO DE COIMBRA Coimbra Centro
ESTARREJA Estarreja Centro
ERVEDEIRA Leiria Centro
MONTEMOR-O-VELHO Montemor-o-Velho Centro
FUNDAO Funddo Centro
FORNELO DO MONTE Vouzela Centro
BEATO Lisboa LVT
OLIVAIS Lisboa LVT
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ENTRECAMPOS
AVENIDA DA LIBERDADE
ALFRAGIDE/AMADORA
REBOLEIRA
LOURES-CENTRO
RESTELO

MEM MARTINS
QUINTA DO MARQUES
ODIVELAS-RAMADA
SANTA CRUZ DE BENFICA
ALVERCA

CASCAIS - ESCOLA DA CIDADELA
LAVRADIO

PAIO PIRES

LARANJEIRO
ESCAVADEIRA
FIDALGUINHOS
CAMARINHA

ARCOS

QUEBEDO

CHAMUSCA

FERNANDO PO
LOURINHA

MONTE CHAOS
SANTIAGO DO CACEM
MONTE VELHO
SONEGA

TERENA

JOAQUIM MAGALHAES
MALPIQUE

DAVID NETO

CERRO

SAO JOAO
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Figura 2A. Evolugdo da concentragéo de PM10 (ug/m3) semanal para Portugal. A tracejado estd indicada a concentragéo de
referéncia (percentil 90) considerada para a defini¢éo de polui¢éio extrema.
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Anexo 3. Andlise de poténcia

Realizamos uma analise de poder para identificar o nimero médio minimo de eventos de uma série temporal
a ser considerado para analise com base na metodologia apresentada por (Liu et al. 2020). Para tal,
consideramos como analise principal a estimativa das alteracGes de nivel e tendéncia da série temporal de
mortalidade semanal durante o periodo pandémico, utilizando uma analise simplificada de Séries Temporais

Interrompidas.

Ao numero semanal de ébitos observados em Portugal Continental foi ajustado um Modelo Linear
Generalizado com distribuicdo de Poisson e ligacdo logaritmica.

2mt . 2mt ) )
log(y;) = By + Bt + Bycos (ﬁ) + [3sin <%> + Bipandemic + fs(pandemic * t)

As estimativas de 84 (alteracdo do nivel) e 85 (alteracdo do declive) foram utilizadas para a analise da

poténcia.

Foi efetuada uma andlise de simulacdo, gerando aleatoriamente séries temporais do nimero semanal de
mortes com um valor médio de 5 a 100, com um intervalo. Para cada valor possivel do valor médio, geramos
300 séries temporais considerando a intercecdo igual ao valor médio e os outros parametros iguais aos

estimados no modelo acima para Portugal Continental.

Para cada execucdo, testdmos a hipdtese nula HO: 84+ 85=0 (pelo menos um dos parametros muda de nivel

ou de declive), HO: 6,=0 (mudanca de nivel) e HO: 85=0 mudanca de declive.

Os resultados mostraram que para detetar uma alteragdo do nivel de 15 % e do declive de 0,08 % (resultados
observados na analise da série temporal da mortalidade por todas as causas no continente), com um poder
minimo de 80 %, seria necessario que a série temporal apresentasse um valor médio de 15 (hipdtese nula
HO: 84+ 85=0), 12 (HO: 84=0) e 28 (HO: 65=0). Tendo em conta estes resultados, definimos 15 como o nimero

médio minimo de eventos por semana na série temporal a considerar para a andlise de modelagéo.
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Anexo 4. Evolucdo da taxa de mortalidade pelas diferentes causas de morte estudadas

Cancro Cerebrovasculares Deméncia Diabetes

Causas Externas Cardiacas Respiratorias (com COVID) Desconhecidas

Taxa de Mortalidade
/100000 habitantes

= Tendéncia + Sazonalidade + Efeitos da gripe, temperaluras e PM10 === Obitos registados

Figura 3A. Taxas de mortalidade semanais e linha de base (/100 000 habitantes) para causas especificas entre janeiro de 2020
e dezembro de 2021. A linha a tracejado vermelha marca a semana em que foi identificado o primeiro caso em Portugal.
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