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Resumo 

Introdução: Em Portugal, as doenças cardiovasculares são consideradas um problema de 

saúde com necessidade premente de medidas preventivas e terapêuticas. Em Cuidados de 

Saúde Primários são utilizados estimadores de risco, como o Risco Cardiovascular calculado 

automaticamente no ambiente informático SClínico. Para além dos fatores de risco 

cardiovasculares definidos, sabe-se que o nível socioeconómico tem impacto no estado de 

saúde da população. Pretendeu-se verificar a frequência de averiguação deste risco através 

do estimador de Risco Cardiovascular e o nível socioeconómico pelo Índice de Graffar e 

perceber como se distribuíam e relacionavam. 

Métodos: Realizou-se um estudo observacional transversal com base nos dados fornecidos 

em anonimização pelos serviços informáticos da Administração Regional de Saúde do Centro, 

IP, e com a data de 31 de dezembro de 2018, com a necessária autorização obtida após 

parecer ético. A análise dos dados foi descritiva e inferencial por testes não-paramétricos, 

com significância estatística definida para p<0,05. 

Resultados: Na população estudada verificou-se Risco Cardiovascular calculado para 27,9%. 

A distribuição do Risco Cardiovascular era diferente por sexo, sendo a prevalência do risco 

Alto/Muito alto mais elevada no homem. Por grupo etário a prevalência de Risco 

Cardiovascular Alto/Muito alto é superior acima dos 60 anos e por ACeS verificou-se 

diferença, com a coroa sul da área geográfica a apresentar maior risco. Em função da 

classificação socioeconómica pelo Índice de Graffar encontrou-se diferença significativa, 

p=0,047, sendo o risco Alto/Muito alto mais frequente nas classes mais baixas. A correlação 

obtida entre classe socioeconómica e Risco Cardiovascular foi de ρ=-0,058, p<0,001. 

Discussão: Este é o primeiro estudo a avaliar a relação entre Risco Cardiovascular com as 

restantes variáveis registadas no ambiente de Medicina Geral e Familiar, o que pode revelar 

e orientar atitudes a tomar para o futuro da redução da morbimortalidade por doença 

cardiovascular. É de realçar a necessidade de maior conhecimento epidemiológico quer de 

risco, quer de classe socioeconómica, variável que os médicos não manuseiam, mas que 

pode interferir na perceção da doença e na adesão à terapêutica. 

Conclusão: O Risco Cardiovascular e o nível socioeconómico estavam simultaneamente 

registados em apenas 1,2%, pelo que o recurso a estas ferramentas deve ser promovido aos 

médicos, na medida em que pode melhorar a orientação dos utentes. O Risco Cardiovascular 

mais elevado é mais frequente nas classes socioeconómicas mais baixas.  

Palavras-chave: Risco Cardiovascular, Determinantes Sociais, Índice de Graffar. 
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Abstract 

Introduction: In Portugal, cardiovascular diseases are considered a health problem in dire need 

of preventive and therapeutic measures. In Primary Health Care, risk estimators are used, 

such as the Cardiovascular Risk calculated automatically in the SClinic computer system. In 

addition to defined cardiovascular risk factors, it is known that socioeconomic status has an 

impact on health status of population. It was intended to verify frequency of investigation of 

this risk through the Cardiovascular Risk estimator and socioeconomic level to be measured 

by the Graffar Scale and to understand how they were distributed and related.  

Methods: A cross-sectional observational study was carried out based on data provided in 

anonymity by informatic services of the Regional Health Administration of the Center, IP, and 

dated December 31, 2018, with necessary authorization obtained after an ethical opinion. 

Descriptive and inferential data analysis was performed using non-parametric tests for 

Cardiovascular Risk equal to or greater than zero, with statistical significance defined at 

p<0.05. 

Results: In the studied population there was a Cardiovascular Risk calculated for 27.9%. 

Distribution of Cardiovascular Risk is different by gender, with prevalence of High/Very high 

risk being higher in men. By age group, prevalence of High/Very high Cardiovascular Risk is 

higher in those over 60 years of age and by ACeS there was a difference, with southern crown 

of the geographical area presenting a higher risk. Duo to socioeconomic classification by the 

Graffar Scale, a significant difference was found, p=0.047, with a High/Very high risk being 

more frequent in lower classes. Correlation obtained between socioeconomic class and 

Cardiovascular Risk was ρ=-0.058, p<0.001. 

Discussion: This is the first study to assess relationship between Cardiovascular Risk and 

remaining variables registered in General and Family Medicine computer system, which can 

reveal and guide attitudes to be taken for future reducing of mortality and morbidity due to 

cardiovascular disease. It is worth highlighting a need for greater epidemiological knowledge, 

both of risk and socioeconomic class, a variable that doctors do not handle but that interfere 

with perception of disease and adherence to therapy. 

Conclusion: Cardiovascular Risk and socioeconomic status were simultaneously registered at 

only 1.2%, so the use of these tools should be promoted to doctors as it can improve guidance 

of patients. The highest Cardiovascular Risk is more frequent in lower socioeconomic classes. 

Keywords: Cardiovascular Risk, Social Determinants, Graffar Scale. 
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Introdução 

As doenças do sistema circulatório são a principal causa de morte na união europeia, 

destacando-se a doença isquémica do coração e o acidente vascular cerebral, o mesmo 

panorama verificando-se em Portugal.1 As Doenças Cardiovasculares (DCV) são 

consideradas um importante problema de saúde para o qual se devem tomar medidas 

terapêuticas e, sobretudo, preventivas2.  

No contexto do Serviço Nacional de Saúde (SNS), em Cuidados de Saúde Primários (CSP) 

são utilizados estimadores de risco, que permitem detetar pessoas em risco futuro de 

morbimortalidade. Um deles é o de Risco Cardiovascular (RCV) calculado automaticamente 

no ambiente informático SClínico, programa de registos eletrónicos mais usado em CSP em 

Portugal, em função de sexo, idade, valores de pressão arterial, valores de colesterol total e 

HDL, ser ou não fumador e ter ou não ter diabetes. Este estimador baseia-se no Risco 

Framingham3 e define riscos Muito Baixo, Baixo, Moderado, Alto e Muito Alto. Através do seu 

cálculo e interpretação é possível adotar medidas adequadas, permitindo uma intervenção 

mais eficaz perante doenças cuja morbimortalidade é tão elevada. Para além deste, em 

Portugal, também se realiza a avaliação do risco cardiovascular através do modelo SCORE4, 

em que os utentes também são classificados em grupos de risco. No entanto o SCORE não 

se encontra no ambiente do SClínico e pode apenas ser colocado no ambiente de consulta 

pelo que o seu estudo populacional se torna difícil. 

Através da avaliação do RCV é expectável que se identifiquem grupos de indivíduos sobre os 

quais se poderá intervir mais precocemente através de medidas antecipatórias e que devem  

ser aconselhados e tratados com o intuito de prevenir a doença cardiovascular, bem como 

definir a terapêutica a instituir5. 

Para além dos diversos fatores de risco cardiovasculares modificáveis (tabagismo, 

hipertensão arterial, dislipidémia, diabetes, obesidade, inatividade física e alcoolismo) e não 

modificáveis (idade, sexo, história pessoal e familiar de doença cardiovascular) conhecidos 

atualmente, sabe-se que o nível socioeconómico tem impacto no estado de saúde da 

população6,7. Estudos verificaram uma associação não só entre a mortalidade e a prevalência 

das DCV e níveis socioeconómicos mais baixos8,9, como também mais especificamente entre 

a hipertensão arterial (HTA) e níveis socioeconómicos mais baixos10 e ainda com o ambiente 

familiar11.  

Pretendeu-se verificar a frequência de averiguação deste risco através do estimador de RCV 

e o nível socioeconómico a medir pelo Índice de Graffar12 e perceber como se distribuíam e 

relacionavam, no Universo estudado. Secundariamente pretendeu-se a caracterização da 
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população, a verificação de existência de relação entre local de residência, grupos etários e 

sexo com a classe do RCV e a classe de Graffar. 
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Métodos 

Foi realizado um estudo observacional transversal com base nos dados fornecidos em 

anonimização pelos serviços informáticos da Administração Regional de Saúde (ARS) do 

Centro, IP, e com a data de 31 de dezembro de 2018, com a necessária autorização após 

parecer de Comissão de Ética. 

O universo a estudar foi o dos inscritos em todas as Unidades de Saúde em CSP da rede do 

SNS da região geográfica da ARS Centro, IP., com idades entre os [40 e os 65] anos. 

O universo estudado foi caracterizado por sexo, local de residência, o ACeS, classe de RCV 

e idade, segundo os grupos etários arbitrários de 40 a 49 anos, 50 a 59 anos e 60 a 65 anos. 

O nível socioeconómico, foi avaliado pelo Índice de Graffar. Todos os dados estudados foram 

referentes à data de 31 de dezembro de 2018 no ambiente do programa informático utilizado 

pelas Unidades de Cuidados, sendo o SClínico o utilizado em quase todas as Unidades. 

Foi feita análise descritiva e inferencial dos dados por testes não-paramétricos U de Man-

Whitney e Kruskal-Wallis, para a classe de RCV igual ou superior a zero, utilizando-se o 

programa SPSS, versão 25, definindo-se, para significância estatística, p<0,05.  
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Resultados 

Foi estudado um universo de 707806 pessoas, das quais 49,3% do sexo masculino.  

Na população estudada verificou-se, Tabela 1, RCV calculado para 27,9% (n=197193) de 

inscritos sendo mais frequente o risco Baixo (70,2%), seguindo-se o moderado (23,9%).  

Tabela 1 – Distribuição da classe de RCV na população estudada 

 n % válida 

Válido Baixo 138403 70,2 

Moderado 47106 23,9 

Alto 7949 4,0 

Muito alto 3735 1,9 

Total 197193 100 

Omisso Sistema 510613 72,1 

Total 707806 100 

Quanto à distribuição pelo local de residência da população com RCV calculado, o ACeS, 

verifica-se que 62,2% residia em área de ACeS do litoral, Baixo Vouga (28,5%), Baixo 

Mondego (17,4%) e Pinhal Litoral (16,3%). Dos ACeS fora da área litoral é o de Dão Lafões o 

mais populoso segundo a Tabela 2. 

Tabela 2 – Distribuição pelo ACeS e segundo o sexo 

 

Sexo (*)  

Masculino 

n (%) 

Feminino 

n (%) 

Total 

n (%) 

ACeS Dão Lafões 16108 (17,7) 18653 (17,6) 34761 (17,6) 

Baixo Vouga 25778 (28,3) 30513 (28,7) 56291 (28,5) 

Baixo Mondego 16152 (17,7) 18251 (17,2) 34403 (17,4) 

Guarda 4477 (4,9) 5349 (5,0) 9836 (5,0) 

Pinhal Litoral 15128 (16,6) 17040 (16,0) 32168 (16,3) 

Pinhal Interior Norte 5528 (6,1) 6605 (6,2) 12133 (6,2) 

Cova da Beira 2386 (2,6) 2992 (2,8) 5378 (2,7) 
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Beira Interior Sul 3423 (3,8) 4581 (4,3) 8004 (4,1) 

Pinhal Interior Sul 2027 (2,2) 2202 (2,1) 4229 (2,1) 

Total 91007 (100) 106186 (100) 197193 (100) 

(*) p<0,001 (U de Mann-Whitney) 

Relativamente à idade, em função dos grupos etários arbitrariamente definidos, destaca-se 

que 43,5% dos indivíduos tinham de 50 a 59 anos e que destes a maioria era do sexo feminino, 

Tabela 3. 

Tabela 3 – Distribuição pela idade e segundo o sexo 

 

Sexo (*)  

Masculino 

n (%) 

Feminino 

n (%) 

Total 

n (%) 

Grupo 

etário 

40 a 49 anos 21997 (24,2) 24886 (23,4) 46883 (23,8) 

50 a 59 anos 39322 (43,2) 46480 (43,8) 85802 (43,5) 

60 a 65 anos 29688 (32,6) 34820 (32,8) 64508 (32,7) 

Total 91007 (100) 106186 (100) 197193 (100) 

(*) p<0,001 (U de Mann-Whitney) 

Ao analisar-se a distribuição do RCV por sexo verificou-se que este era diferente, p<0,001, 

sendo a prevalência de risco Alto/Muito alto no homem de 10,2% (7,1%+3,1%) e de 2,3% 

(1,4%+0,9%) na mulher, segundo a Tabela 4. Relativamente à prevalência do RCV por grupo 

etário verificou-se que este era Alto/Muito alto em 1,7% (1,1%+0,6%) dos indivíduos entre os 

40 e os 49 anos, de 3,4% (2,0%+1,4%) entre os 50 e os 59 e de 12,4% (9,0%+3,4%) nos que 

têm mais de 60 anos, p<0,001, Tabela 4.  

Tabela 4 – Distribuição do RCV por sexo e por grupo etário 

 

Sexo (*) Grupo etário (anos) (**) 

Masculino 

n (%) 

Feminino 

n (%) 

40 a 49 

n (%) 

50 a 59 

n (%) 

≥60 

n (%) 

RCV 
Baixo 

45406 

(49,9) 

92997 

(87,6) 

45183 

(96,4) 

65999 

(76,9) 

27221 

(42,2) 
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Moderado 
36364 

(40,0) 

10742 

(10,1) 

917 

(2,0) 

16905 

(19,7) 

29284 

(45,4) 

Alto 
6433 

(7,1) 

1516 

(1,4) 

494 

(1,1) 

1677 

(2,0) 

5778 

(9,0) 

Muito alto 
2804 

(3,1) 

931 

(0,9) 

289 

(0,6) 

1221 

(1,4) 

2225 

(3,4) 

Total 91007 

(100) 

106186 

(100) 

46883 

(100) 

85802 

(100) 

64508 

(100) 

(*) p<0,001 (U de Mann-Whitney); (**) p<0,001(Kruskal-Wallis) 

Tendo em conta o local de residência, o ACeS, averiguou-se que também existia diferença 

significativa, p<0,001, sendo o risco Alto/Muito alto mais frequente nos ACeS da coroa sul da 

área geográfica e o ACeS com maior prevalência de risco Alto/Muito alto o de Pinhal Interior 

Norte com um total de 15,6% (6,4%+9,2%), segundo informação em Anexo 1.  

Relativamente ao nível socioeconómico, classificado segundo o Índice de Graffar, destaca-se 

que apenas 2,5% (n=17931) do universo estudado estava classificado e que um total de 

17,9% (1,7%+16,2%) tinha um índice Baixo/Médio-Baixo, Tabela 5. Para além disso, 

constatou-se que a maioria das pessoas com classificação, apresentava um índice Médio com 

uma prevalência de 54,2%. 

Tabela 5 – Distribuição do Índice de Graffar na população estudada 

 n % válida 

Válido Baixo 304 1,7 

Médio-Baixo 2897 16,2 

Médio 9712 54,2 

Médio-Alto 4518 25,2 

Alto 500 2,8 

Total 17931 100 

Omisso Sistema 689875 97,5 

Total 707806 100 

Ao analisarmos o Índice de Graffar segundo o grupo etário verificámos que para um índice 

Baixo/Médio-Baixo entre os 40 e os 49 anos havia um total de 14,5% (1,1%+13,4%), entre os 

50 e os 59 um total de 18,1% (1,4%+16,7%) e que para idades iguais ou superiores a 60 

existia um total de 22,5% (1,6%+20,9%), p<0,001, tal como apresentado em Anexo 2. Quanto 
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à relação do Índice de Graffar com o sexo, verificou-se que a percentagem de inscritos com 

um nível socioeconómico Baixo/Médio-Baixo é superior no sexo feminino, com 19,8% 

(1,6%+18,2%) das mulheres e 17,2% (1,2%+16,0%) dos homens, Anexo 3. 

Quanto ao Índice de Graffar segundo o ACeS, destaca-se que o ACeS com um índice 

Baixo/Médio-Baixo mais frequente foi o de Pinhal Interior Sul com uma prevalência total de 

33,4% (3,2%+30,2%) havendo diferença significativa, p<0,001, na distribuição do Índice de 

Graffar pelos vários ACeS, conforme o Anexo 4. 

O nível socioeconómico estava preenchido em 4,1% daqueles que tinham o RCV calculado e 

relativamente à análise do RCV em função da classificação socioeconómica pelo Índice de 

Graffar encontrou-se uma diferença significativa, p=0,047, sendo que um RCV Alto/Muito alto 

é mais frequente na classe mais baixa, 7,1%, contra 3,0% na classe mais alta, Tabela 6. A 

correlação de Spearman entre nível socioeconómico e o RCV é negativa, fraca e significativa 

(ρ=-0,058, p<0,001), segundo informação em Anexo 5. 

Tabela 6 – RCV em função do Índice de Graffar 

 

Índice de Graffar (*) 

Baixo Médio-Baixo Médio Médio-Alto Alto 

n (%) 

RCV Baixo 71 (62,8) 933 (66,6) 3373 (71,4) 1320 (75,0) 124 (73,4) 

Moderado 34 (30,1) 386 (27,6) 1160 (24,5) 353 (20,0) 40 (23,7) 

Alto 8 (7,1) 66 (4,7) 148 (3,1) 70 (4,0) 4 (2,4) 

Muito alto 0 (0,0) 15 (1,1) 45 (1,0) 18 (1,0) 1 (0,6) 

Total 113 (100) 1400 (100) 4726 (100) 1761 (100) 169 (100) 

(*) p=0,047, Kruskal-Wallis 
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Discussão 

Este é o primeiro trabalho a avaliar a relação do RCV com as restantes variáveis que, sendo 

preenchidas e interpretadas pelos médicos, podem revelar a necessidade de medidas 

preventivas e servir de suporte quer nas decisões terapêuticas quer na intervenção formativa 

e informativa a médicos e a populações, tendo como objetivo redução da morbimortalidade 

por doença cardiovascular. 

Do universo estudado verificou-se RCV calculado para 27,9% de inscritos e Índice de Graffar 

atribuído a 2,5%, sendo que o nível socioeconómico estava preenchido apenas em 4,1% dos 

que têm um risco calculado. Como tal, é de realçar a necessidade de maior conhecimento 

epidemiológico quer de risco, quer de classe socioeconómica, variável que pode interferir na 

adequada terapêutica e que os médicos não manuseiam.  

Tal como seria expectável pela estatística existente relativamente à população portuguesa13, 

e mais concretamente à população da região centro, o universo estudado foi composto por 

50,7% de mulheres, e por 43,5% de utentes com idades entre os 50 e 59 anos. Quanto à 

distribuição geográfica da população, constatou-se que a grande maioria, 62,2%, residia na 

área litoral, o que também é coincidente com a informação disponível.14  

Relativamente ao RCV Alto/Muito alto, confirmou-se que este é mais prevalente nos homens, 

atribuindo-se a 10,2% e apenas a 2,3% das mulheres, o que é concordante com o 

conhecimento de que o sexo masculino constitui um dos fatores de risco cardiovasculares não 

modificáveis. Outro dos fatores foi a idade, o que também foi verificado com um RCV 

Alto/Muito alto superior, 12,4%, nos que têm 60 anos ou mais. 

Anteriormente, no estudo de Ribeiro S et al. (2013) 7, verificou-se que as DCV e a maioria dos 

fatores de risco cardiovasculares, como HTA, diabetes mellitus (DM) e obesidade, eram mais 

prevalentes nos níveis socioeconómicos mais baixos, indicando que tal pode determinar a 

presença de comportamentos e estilos de vida que podem levar ao surgimento de DCV. 

Quanto à HTA, no estudo de Rodrigues AP et al. (2019) 10, averiguando-se que a prevalência 

de HTA era superior nos homens, mais idosos, com baixo nível de escolaridade e sem 

ocupação formal. 

No presente estudo, verificou-se que um RCV elevado (Alto/Muito alto) é mais prevalente nos 

níveis socioeconómicos mais baixos e que existe uma relação entre nível socioeconómico e 

o RCV. Atualmente, fatores como níveis de escolaridades mais baixos, desemprego e 

rendimento mensais baixos não constituem fatores de risco consideráveis nas DCV, no 

entanto, para além da óbvia influência negativa que podem ter sobre a adesão à terapêutica, 
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também constituem modificadores de comportamento, como os hábitos alimentares, que por 

sua vez têm influência sobre a HTA, DM e dislipidémia, e também sobre a obesidade, que se 

relaciona com o sedentarismo. De referir que no estudo de Smith GD e Hart C (2002)15 se 

constatou que o risco de DCV era influenciado de forma cumulativa por fatores 

socioeconómicos e comportamentais que variam e atuam ao longo da vida.  

No estudo de Laaksonen M et al. (2008)9 verificou-se que variáveis comportamentais como o 

tabagismo, baixo consumo de vegetais e inatividade física explicavam uma parte substancial 

das diferenças de nível educacional na mortalidade cardiovascular e por todas as outras 

causas. Noutros estudos16,17, como o de Kamphuis CBM et al. (2012)6 , em que também se 

concluiu que os fatores económicos, comportamentais e psicossociais desempenharam um 

papel importante na explicação da influência das desigualdades do nível socioeconómico na 

mortalidade por DCV, verificou-se que as circunstâncias socioeconómicas da infância 

contribuem moderadamente para o aumento desta mortalidade, sobretudo por se 

repercutirem em fatores de risco na idade adulta. Como tal, quando os médicos recorrem à 

avaliação do RCV e do nível socioeconómico de um determinado utente devem ter em conta 

que os eventuais determinantes para o risco considerado individualmente podem atingir os 

restantes membros do agregado familiar.  

Ainda que os profissionais de saúde não tenham um papel direto no combate contra as 

desigualdades socioeconómicas, é fundamental e responsabilidade dos mesmos, 

primeiramente, detetar as situações de risco através da classificação do Índice de Graffar, 

para além do cálculo do RCV. Para além disso, é de salientar que a estimativa obtida através 

destes instrumentos não deve ser tida como inalterável no tempo, tratando-se de uma 

avaliação que deve ser dinâmica18, propondo-se uma realização anual desta atividade que 

deverá ser alvo de um Indicador de Processo para a população em geral e não apenas paras 

os indivíduos com hipertensão arterial.19 

Sabendo-se que os modelos de estimadores de risco devem ser encarados como 

fornecedores de cálculo aproximado do risco populacional ou relativo, a decisão de iniciar 

uma intervenção terapêutica preventiva por parte do médico deve ter em conta uma avaliação 

individual mais abrangente, onde se devem incluir outros fatores de risco, como o nível 

socioeconómico, mesmo que este ainda não faça parte dos modelos de risco cardiovascular 

existentes5,20. Como tal, será importante o desenvolvimento de ferramentas que permitam o 

cálculo do risco individual e não relativo.  

O que este estudo traz de novo é ser um estudo abrangendo a totalidade da população de 

uma Região de Saúde em Portugal, como tal com grande população, refletir 
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observacionalmente o que se encontrava registado e permitir que estes dados possam ser 

melhorados ao tornarem-se conhecidos. 
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Limitações do estudo 

O presente estudo apresenta algumas limitações. De facto, sendo baixa a proporção de 

indivíduos com o RCV calculado e o Índice de Graffar preenchido, é pertinente pensar em 

vieses neste trabalho, como a vontade dos médicos em utilizar estas ferramentas e utilizando-

as, da sua contínua atualização. Não podemos ainda deixar de descartar a possibilidade de 

erros na recolha dos dados e a possibilidade de resultados diferentes com outros estimadores 

de RCV.  
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Conclusão 

O RCV e o Índice de Graffar estavam simultaneamente registados em apenas 1,2% dos 

utentes. A importância que estas informações podem ter na correta e mais completa 

orientação dos utentes e, consequentemente, na gestão da saúde, reduzindo 

morbimortalidade cardiovascular, deve ser salientada e alertada aos profissionais de saúde, 

promovendo o recurso a estas ferramentas de classificação. Quanto ao RCV verificaram-se 

resultados mais preocupantes no homem (10,2%, p<0,001), nos indivíduos mais idosos 

(12,4%, p<0,001) e nas populações do sul e interior da Região Centro.  
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Anexos 

Anexo I – Tabela 7: Distribuição do RCV segundo o ACeS 

Tabela 7 – Distribuição do RCV segundo o ACeS 

 ACeS (*) 

 

Dão 

Lafões 

Baixo 

Vouga 

Baixo 

Mondego 
Guarda 

Pinhal 

Litoral 

Pinhal 

Interior 

Norte 

Cova 

da 

Beira 

Beira 

Interior 

Sul 

Pinhal 

Interior 

Sul 

n (%) 

RCV 

Baixo 
24408 

(70,2) 

40296 

(71,6) 

23653 

(68,8) 

6880 

(70,0) 

23378

(72,7) 

7378 

(60,8) 

3623 

(67,4) 

5794 

(72,4) 

2993 

(70,8) 

Moderado 
8433 

(24,3) 

1335 

(23,7) 

8169 

(23,7) 

2475 

(25,2) 

7499 

(23,3) 

2870 

(23,7) 

1400 

(26,0) 

1858 

(23,2) 

1051 

(24,9) 

Alto 1378 (4,0) 
2125 

(3,8) 
1506 (4,4) 

390 

(4,0) 

1069 

(3,3) 

773 

(6,4) 

255 

(4,7) 

297 

(3,7) 

156 

(3,7) 

Muito Alto 542 (1,6) 
519 

(0,9) 
1075 (3,1) 81 (0,8) 

222 

(0,7) 

1112 

(9,2) 

100 

(1,9) 
55 (0,7) 29 (0,7) 

(*) p<0,001 (Kruskall-Wallis)  
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Anexo II – Tabela 8: Distribuição do Índice de Graffar segundo o grupo etário 

Tabela 8 – Distribuição do Índice de Graffar segundo o grupo etário 

 Grupo etário (anos) (*) 

 
40 a 49 

n (%) 

50 a 59 

n (%) 

≥60 

n (%) 

Graffar 

Baixo 22 (1,1) 52 (1,4) 39 (1,6) 

Médio-Baixo 279 (13,4) 603 (16,7) 518 (20,9) 

Médio 1140 (54,9) 2139 (59,2) 1447 (58,3)) 

Médio-Alto 578 (27,8) 744 (20,6) 439 (17,7) 

Alto 58 (2,8) 73 (2,0) 38 (1,5) 

(*) p<0,001 (Kruskall-Wallis)  
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Anexo III – Tabela 9: Distribuição do Índice de Graffar segundo o sexo 

Tabela 9 – Distribuição do Índice de Graffar segundo o sexo 

 Sexo (*) 

 
Masculino 

n (%) 

Feminino 

n (%) 

Graffar 

Baixo 46 (1,2) 67 (1,6) 

Médio-Baixo 622 (16,0) 778 (18,2) 

Médio 2226 (57,1) 2500 (58,5) 

Médio-Alto 908 (23,3) 853 (20,0) 

Alto 95 (2,4) 74 (1,7) 

(*) p<0,001 (U de Mann-Whitney)  
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Anexo IV – Tabela 10: Distribuição do Índice de Graffar segundo o ACeS 

Tabela 10 – Distribuição do Índice de Graffar segundo o ACeS 

 ACeS (*) 

 

Dão 

Lafões 

Baixo 

Vouga 

Baixo 

Mondego 
Guarda 

Pinhal 

Litoral 

Pinhal 

Interior 

Norte 

Cova 

da 

Beira 

Beira 

Interior 

Sul 

Pinhal 

Interior 

Sul 

n (%) 

Graffar 

Baixo 9 (1,2) 
39 

(1,8) 
30 (0,9) 20 (6,0) 5 (0,6) 4 (1,3) 2 (3,5) 2 (0,9) 2 (3,2) 

Médio-

Baixo 

145 

(19,9) 

401 

(18,7) 
634 (18,4) 

52 

(15,6) 

77 

(8,8) 

57 

(18,4) 

10 

(17,5) 
5 (2,3) 

19 

(30,2) 

Médio 
445 

(61,0) 

1253 

(58,4) 

1960 

(56,9) 

188 

(56,5) 

510 

(58,4) 

165 

(53,4) 

37 

(64,9) 

134 

(61,8) 

34 

(54,0) 

Médio-

Alto 

124 

(17,0) 

415 

(19,3) 
745 (21,6) 

66 

(19,8) 

248 

(28,4) 

73 

(23,6) 

7 

(12,3) 

76 

(35,0) 

7 

(11,1) 

Alto 
6 

(0,8) 

38 

(1,8) 
73 (2,1) 7 (2,1) 

33 

(3,8) 
10 (3,2)) 1 (1,8) 0 (0,0) 1 (1,6)) 

(*) p<0,001 (Kruskall-Wallis) 
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Anexo V – Tabela 11: Correlação de Spearman entre o RCV e o Índice de Graffar 

Tabela 11 – Correlação de Spearman entre o RCV e o Índice de Graffar 

 Graffar 

ρ de 

Spearman 
RCV 

Coeficiente de correlação -0,058 (**) 

Sig. (bilateral) <0,001 

n 8169 

 


