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RESUMO 

 Este relatório tem como objetivo principal, identificar e analisar períodos de excesso de 

mortalidade em setembro de 2020, entre as semanas 36/2020 (31 de agosto a 06 de 

setembro) e 40/2020 (28 de setembro a 04 de outubro). 

 No período em análise foram identificados os seguintes excessos de mortalidade: 

o região de LVT entre as semanas 37/2020 (07 a 13 de setembro) e 38/2020 (14 a 

20 de setembro), correspondente a 216 óbitos; 

o grupo etário 75-84 anos entre as semanas 36/2020 (31 de agosto a 06 de 

setembro) e 37/2020 (07 a 13 de setembro), correspondente a 217 óbitos. 

 As semanas 36/2020 (31 de agosto a 06 de setembro) e 37/2020 (07 a 13 de setembro) 

foram sobreponíveis com um período no qual foram registadas temperaturas elevadas 

na região de LVT. Dado que em anos anteriores de temperaturas elevadas foram 

observados excessos de mortalidade por todas as causas, e que estes eventos estão 

amplamente reconhecidos como estando associados ao aumento do risco de morrer 

(especialmente, nos grupos etários a partir dos 65 anos), considera-se que as 

temperaturas extremas foram o principal fator explicativo para o excesso de 

mortalidade observado entre as semanas 37/2020 a 38/2020 na região de LVT 

(considerando o efeito desfasado do calor na mortalidade) e entre as semanas 36/2020 

e 37/2020 no grupo etário 75-84 anos. 

 Contudo, nos estratos correspondentes às regiões de saúde de Portugal Continental, 

Região Autónoma dos Açores e grupo etário acima dos 85 anos de idade (onde não se 

registaram excessos de mortalidade no período em análise) a série temporal de óbitos 

não variou em torno da linha de base, tendo-se mantido sistematicamente acima da 

mesma. Este padrão não foi observado em anos anteriores, pelo que se considera 

necessário averiguar se poderá estar relacionado de forma direta (consequência da 

gravidade da doença em indivíduos mais fragilizados) ou indireta (alteração do padrão 

de cuidados de saúde ou adoção de comportamentos de risco) com a pandemia de 

COVID-19. 
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1 Introdução 

O estudo da mortalidade por todas as causas é essencial para monitorizar o estado de saúde da 

comunidade: para além de fornecer uma ‘fotografia instantânea’ dos problemas de saúde 

atuais, permite detetar tendências, ou padrões de risco em populações específicas e reflete a 

eficiência do acesso a cuidados de saúde. 1–4 Desta forma, o estudo da mortalidade por todas as 

causas é uma ferramenta importante para definir políticas em saúde pública, prevenir a 

mortalidade prematura e melhorar a qualidade de vida da população. 

Adicionalmente, os dados de mortalidade são uma ferramenta útil para a avaliação da saúde, 

devido aos métodos padronizados e amplamente validados aquando da sua compilação. Na 

maioria dos países industrializados, os dados de mortalidade são a única informação completa 

clinicamente relevante para a descrição de saúde e doença em uma população. 1 

No atual contexto epidemiológico, a Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda o uso de 

sistemas de informação epidemiológica que monitorizem o excesso de mortalidade por todas 

as causas e, assim, estimem o impacto, direto e indireto, da pandemia de COVID-19. 5 

Em Portugal, vigora o sistema de Vigilância Diária da Mortalidade (VDM), coordenado pelo 

Departamento de Epidemiologia (DEP) do Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge 

(INSA). As fundações para esta ferramenta de monitorização nasceram da necessidade de ter 

um sistema complementar que permitisse estimar os impactos do calor na saúde humana 

previstos pelo sistema ÍCARO: instrumento de observação epidemiológica, coordenado pelo DEP 

que mede o efeito do calor na saúde através de um indicador de risco - Índice-ÍCARO (II) - 

calculado diariamente, de maio a outubro, com base nas temperaturas registadas e previstas a 

três dias em cada capital de distrito de Portugal Continental. 6 

A onda de calor de 2003 demonstrou a eficácia do sistema VDM: deteção rápida de impactos 

(cerca de cinco dias) permitindo uma quantificação preliminar que anteriormente demorava 

anos; completude da informação (toda a população está incluída) e simplicidade (apenas são 

recolhidos dados relacionados com a data e local de registro do óbito, idade e sexo do falecido). 

7 Desta forma, este sistema evoluiu de complementar para uma das principais ferramentas de 

vigilância epidemiológica do INSA, funcionando ao longo de todo o ano. 

Em paralelo com o sistema VDM, funciona o sistema de Vigilância Eletrónica de Mortalidade em 

tempo real (eVM), sob a tutela da Direção Geral de Saúde (DGS). Ambos os sistemas coligem 

dados provenientes do Sistema de Informação dos Certificados de Óbito (SICO) sendo que, 
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enquanto no sistema de Vigilância Diária da Mortalidade a alocação dos óbitos às regiões de 

saúde é efetuada através do local do óbito, no sistema eVM, a alocação dos óbitos às regiões de 

saúde é efetuada através do local de residência dos falecidos. Contudo, apesar de a informação 

constante no sistema VDM ter carácter definitivo por oposição aos dados do sistema eVM, esta 

regista um maior atraso quando comparada com o sistema eVM (cujos dados são atualizados de 

dez em dez minutos). Consequentemente, os dados do sistema eVM são utilizados 

preferencialmente sempre que se pretendem estimar impactos, ou efetuar monitorização da 

mortalidade em tempo real. 
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2 Objetivos 

Este trabalho tem como objetivo descrever e analisar o padrão de mortalidade observado 

durante o mês de setembro, em Portugal, desde a semana 36/2020 (31 de agosto a 06 de 

setembro) até à semana 40/2020 (28 de setembro a 04 de outubro). 

3 Materiais e métodos 

O número de óbitos por todas as causas em Portugal, estratificado por região de saúde 

[Administrações Regionais de Saúde (ARS) do Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo (LVT), 

Alentejo, Algarve e Regiões Autónomas (RA) dos Açores e da Madeira]e grupo etário (0-14; 15-

24; 25-44; 45-64; 65-74; 75-84; 85 e mais anos) foi extraído no dia 2020-10-07, através do 

sistema de Vigilância Eletrónica de Mortalidade em tempo real que colige dados provenientes 

do Sistema de Informação dos Certificados de Óbito (eVM SICO - https://evm.min-saude.pt/). 

O número de óbitos esperado (também designado por linha de base) foi calculado para cada 

estrato (região de saúde e grupo etário), ajustando às séries temporais de mortalidade por todas 

as causas um modelo de regressão linear formado por uma componente polinomial (com vista 

a explicar tendências temporais) e uma componente sinusoidal (de modo a captar a 

sazonalidade observada). Para este fim, foi utilizada uma adaptação do modelo de Serfling 

considerando o histórico desde a semana 40 de 2007 até à semana 40 de 2020, ao qual se 

retiraram os períodos potencialmente associados a excessos de mortalidade identificados no 

passado (epidemias de gripe, períodos de frio ou de calor extremo). 8–12 

O método utilizado no INSA para o cálculo das linhas de base de mortalidade difere da 

metodologia utilizada pelo Projeto Europeu para a Monitorização da Mortalidade (EUROMOMO 

- European Mortality Monitoring Project). Este grupo de trabalho, financiado pelo Centro 

Europeu de Controlo de Doenças (ECDC) e pela OMS, utiliza apenas os períodos correspondentes 

aos meses de Primavera e Outono (sob a assunção que os meses de Inverno e Verão são mais 

propensos à ocorrência de eventos externos plausíveis de causar excessos de óbitos) para 

modelar a mortalidade europeia, o que resulta em linhas de base mais conservadoras. Ao incluir 

todas as estações do ano na modelação da mortalidade, retirando somente os períodos 

correspondentes a eventos externos (como epidemias de gripe e ondas de calor) em Portugal, 

obtém-se uma linha de base mais ajustada à realidade da mortalidade portuguesa motivo pelo 

qual, esta tem sido a metodologia adotada pelo INSA.13 

https://evm.min-saude.pt/
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O número de óbitos em excesso, semanal, foi estimado a partir da diferença entre o número de 

óbitos observado e o número de óbitos esperado (sem o efeito de eventos externos) para as 

semanas identificadas como apresentando excesso de mortalidade segundo as regras de 

Westgard. 14 Uma vez que as linhas de base são calculadas para cada região e grupo etário, de 

forma independente, a soma dos excessos de mortalidade em cada estrato, não coincide com o 

excesso de mortalidade para Portugal, no seu todo. 

Adicionalmente, para as semanas identificadas como apresentando excesso de mortalidade 

absoluto, estimou-se o excesso de mortalidade relativo: (
Óbitos observados (O)

Óbitos esperados (E)
-1) ×100%. 
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4 Resultados 

De acordo com os dados disponíveis no sistema eVM, no mês de setembro em Portugal, a 

mortalidade registou uma tendência estável (Figura 1), sendo que não se observaram excessos 

de mortalidade a nível nacional. Contudo, em algumas semanas, o número de óbitos observados 

foi superior ao número de óbitos esperados para algumas regiões de saúde e grupos etários 

(Quadro 1 e Quadro 2) ultrapassando, inclusive, os limites superiores do intervalo de confiança 

para a linha de base a 95%/99% (Figura 1 e Figura 2) nalguns estratos. Foram assim, observados 

os seguintes excessos de mortalidade: 

 Região de saúde: 

o LVT entre as semanas 37/2020 (07 a 13 de setembro) e 38/2020 (14 a 20 de 

setembro), correspondente a 216 óbitos (excesso relativo à linha de base de 

16,1%); 

 Grupo etário: 

o 75-84 anos entre as semanas 36/2020 (31 de agosto a 06 de setembro) e 

37/2020 (07 a 13 de setembro), correspondente a 217 óbitos (excesso relativo 

à linha de base de 20,4%). 

Adicionalmente, e embora não se tenha registado excesso de mortalidade para estes estratos, 

a série de óbitos manteve-se sistematicamente acima da linha de base nas regiões de saúde de 

Portugal Continental, na Região Autónoma dos Açores e no grupo etário com mais de 85 anos 

(Figura 1 e Figura 2). Este padrão anómalo foi mais evidente na região dos Açores onde se 

observou um número de óbitos observado superior ao esperado bastante marcado, em todas 

as semanas do período em análise (Quadro 1). 

Nos grupos etários dos 0 aos 74 anos a mortalidade variou em torno da linha de base no período 

em análise (Figura 2). Registaram-se semanas isoladas com um número de óbitos observado 

superior ao esperado, mais visível nos grupos etários dos 0 aos 24 anos devido à pequena 

dimensão dos números nestes estratos (Quadro 2). 
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Figura 1: Evolução semanal do número de óbitos (representados a verde) registados no sistema eVM, em Portugal e 
nas áreas regionais de saúde (ARS) e regiões autónomas (RA) (dados disponíveis a 2020-10-07). As linhas para 
referência correspondem ao número de óbitos esperados (ou linha de base, representada a azul), ao limite superior 
do intervalo de confiança a 95%, da linha de base (representado a laranja) e ao limite superior do intervalo de 
confiança a 99%, da linha de base (representado a vermelho). 
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Figura 2: Evolução semanal no número de óbitos (representados a verde) registados no sistema eVM, em Portugal por 
grupo etário (dados disponíveis a 2020-10-07). As linhas para referência correspondem ao número de óbitos esperados 
(ou linha de base, representada a azul), ao limite superior do intervalo de confiança a 95%, da linha de base 
(representado a laranja) e ao limite superior do intervalo de confiança a 99%, da linha de base (representado a 
vermelho). 

Quadro 1: Razão semanal entre o número de óbitos observados e o número de óbitos esperados (O/E), por região de 
saúde, registada no sistema eVM (dados disponíveis a 2020-10-07). 

 

Nota: as regiões assinaladas com escala de cores rosa/vermelho registaram um número de óbitos observado superior 
a um, isto é, superior ao esperado (linha de base). 

Portugal Norte Centro LVT Alentejo Algarve Açores Madeira

36/2020

31 ago a 06 set
1,08 1,09 1,03 1,11 1,12 1,07 2,10 1,24

37/2020

07 a 13 set
1,15 1,20 1,11 1,16 1,27 1,20 2,10 0,79

38/2020

14 a 20 set
1,08 1,06 1,04 1,16 1,17 1,09 1,40 0,86

39/2020

21 a 27 set
0,94 0,93 0,93 0,97 0,93 1,09 1,86 0,89

40/2020

28 set a 04 out
1,03 1,02 0,99 1,05 1,19 1,02 1,78 1,11
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Quadro 2: Razão semanal entre o número de óbitos observados e o número de óbitos esperados (O/E), por grupo 
etário, registada no sistema eVM (dados disponíveis a 2020-10-07). 

 

Nota: as regiões assinaladas com escala de cores rosa/vermelho registaram um número de óbitos observado superior 
a um, isto é, superior ao esperado (linha de base). 

5 Discussão 

Em setembro, a mortalidade registou uma tendência estável em Portugal. Contudo, foram 

observados excessos de mortalidade, nas semanas 37/2020 (07 a 13 de setembro) e 38/2020 

(14 a 20 de setembro) para a região de LVT e nas semanas 36/2020 (31 de agosto a 06 de 

setembro) e 37/2020 (07 a 13 de setembro) no grupo etário 75-84 anos. 

As semanas 36/2020 (31 agosto a 06 de setembro) e 37/2020 (07 a 13 de setembro) foram 

sobreponíveis com um intervalo temporal (02 a 13 de setembro) no qual se registaram 

temperaturas elevadas de acordo com o IPMA, tendo o sistema ÍCARO identificado 

precocemente um período de calor extremo e prevendo impactos significativos na mortalidade 

para a região de LVT. 6,15 

Dado que em períodos anteriores de temperaturas elevadas (por exemplo, ondas de calor de 

1981, 1991, 2003, 2013 e 2018) 16–20 foram observados excessos de mortalidade por todas as 

causas, e que estes eventos estão amplamente reconhecidos como estando associados ao 

aumento do risco de morrer (descrito pela OMS e pelo Centro de Pesquisa em Epidemiologia de 

Desastres) 21,22, considera-se que as temperaturas extremas foram o principal fator explicativo 

para o excesso de mortalidade observado nas semanas 37/2020 (07 a 13 de setembro) e semana 

38/2020 (14 a 20 de setembro) (devido ao efeito desfasado do calor na mortalidade) para esta 

região. 23–25 

Adicionalmente, os excessos de mortalidade observados no grupo etário 75-84 anos nas 

semanas 36/2020 (31 de agosto a 6 de setembro) e 37/2020 (7 a 13 de setembro), são 

0-14 anos 15-24 anos 25-44 anos 45-64 anos 65-74 anos 75-84 anos 85 e mais anos

36/2020

31 ago a 06 set
0,83 1,18 0,90 0,93 1,01 1,12 1,21

37/2020

07 a 13 set
1,23 0,84 1,20 1,09 1,08 1,17 1,20

38/2020

14 a 20 set
0,41 1,17 0,87 0,98 0,99 1,12 1,11

39/2020

21 a 27 set
1,35 0,67 1,07 0,91 0,94 0,93 0,93

40/2020

28 set a 04 out
0,80 0,83 0,53 0,93 1,01 1,06 1,10

Número de óbitos observados / Número de óbitos esperados
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consistentes com o efeito conhecido das temperaturas elevadas na população que afeta 

sobretudo, os indivíduos a partir dos 65 anos de idade, sendo este um argumento a favor da 

hipótese do período de temperaturas elevadas como causa provável do acréscimo de 

mortalidade neste grupo etário. 26–28 

Contudo, importa salientar que, nos estratos correspondentes às regiões de saúde de Portugal 

Continental, Região Autónoma dos Açores e grupo etário acima dos 85 anos de idade (onde não 

se registaram excessos de mortalidade no período em análise) a série temporal de óbitos não 

variou em torno da linha de base, tendo-se mantido sistematicamente acima da mesma. Este 

padrão não é expetável e não foi observado em anos anteriores, pelo que se considera 

necessário averiguar se estará relacionado de forma direta (consequência da gravidade da 

doença em indivíduos mais fragilizados) ou indireta (alteração do padrão de cuidados de saúde 

ou adoção de comportamentos de risco) com a pandemia de COVID-19. 
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