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Resumo 

Introdução: A não comparência é um fenómeno decorrente da falta de um paciente a uma 

consulta previamente agendada, sem que haja aviso atempado da sua impossibilidade de marcar 

presença.   Esta é influenciada tanto por características relacionadas com os pacientes como com a 

logística e organização das entidades que prestam cuidados. Tem consequências nefastas para os 

serviços de saúde comprometendo o acesso e a continuidade. A esfera económica também é um 

fator a ter em consideração visto que grande parte dos orçamentos de estado são atualmente 

alocados à Saúde. 

Objetivos: com esta revisão sistemática pretende-se caracterizar a população que falta, os 

fatores logísticos e estruturais que estão implicados bem como descrever as implicações da não 

comparência na saúde das populações. 

Metodologia: foi efetuada uma revisão de publicações originais indexadas na base de dados 

Pubmed no período entre 2010 e 2020. Foram utilizados termos MeSH e termos livres seus 

sinónimos. 

Desenvolvimento: a não comparência a consultas na Europa varia de acordo com a esfera de 

cuidados – primários ou secundários, e com a própria especialidade. A patologia de base dos 

utentes parece também ter um papel importante na não comparência às consultas. Género, grupo 

etário, nível socioeconómico, sazonalidade, dia da semana, horário da consulta e intervalo 

marcação-consulta estão associados à não comparência. Esta compromete o acesso e aumenta as 

iniquidades em saúde. As principais consequências das faltas são o aumento de listas de espera, 

maior recurso ao serviço de urgência, taxas de ocupação hospitalar superiores, bem como pior 

prognóstico e resultados em saúde para os pacientes. 
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Abstract 

Background: The no-show is a phenomenon resulting from the absence of a patient for a 

previously scheduled appointment, without timely notice of his inability to be present. This is 

influenced both by characteristics related to patients and the logistics and organization of the 

entities that provide care. It has harmful consequences for health services, compromising access 

and continuity. The economic sphere is also a factor to be taken into account since a large part of 

the state budgets are currently allocated to Health. 

Objectives: this systematic review aims to characterize the absent population, the logistical and 

structural factors that are involved, as well as to describe the implications of non-attendance on 

the health of the populations. 

Methods: a review of original publications indexed in the Pubmed database between 2010 and 

2020 was carried out. MeSH terms and free synonyms were used. 

Results and discussion: the non-attendance to consultations in Europe varies according to the 

sphere of care - primary or secondary, and with the specialty itself. The basic pathology of the 

patients also seems to have an important role in the non-attendance to the consultations. Gender, 

age group, socioeconomic status, seasonality, day of the week, appointment time and 

appointment-consultation interval are associated with no-show. This compromises access and 

increases health inequities. The main consequences of absences are the increase in waiting lists, 

greater use of the emergency service, higher hospital occupancy rates, as well as worse prognosis 

and health outcomes for patients. 

 

 

 

 



 iv 

Palavras-chave 

No-Show Patients; Health Services Accessibility; Continuity of Patient Care; Health Care 
Economics and Organizations; Primary Care; Ambulatory Care 

Lista de abreviaturas 

HbA1c: hemoglobina A1c 
HIV: vírus da imunodeficiência humana 
SMS: Serviço de mensagens curtas 
SU: Serviço de Urgência 
TARV: terapêutica antirretroviral  



 v 

Índice 
Agradecimentos ........................................................................................................ i 

Resumo .................................................................................................................... ii 

Abstract .................................................................................................................. iii 

Palavras-chave ........................................................................................................ iv 

Lista de abreviaturas ............................................................................................... iv 

Lista de tabelas ....................................................................................................... vi 

Introdução ............................................................................................................... 1 

Caracterização dos pacientes ............................................................................................ 1 

Caracterização logística .................................................................................................... 1 

Implicações na saúde das populações ............................................................................... 2 
Acessibilidade .................................................................................................................................... 2 
Continuidade de cuidados ................................................................................................................. 2 

Objetivos .................................................................................................................. 4 

Metodologia ............................................................................................................ 5 

Desenvolvimento ..................................................................................................... 6 

Caracterização epidemiológica ......................................................................................... 6 
Perfil dos pacientes ........................................................................................................................... 6 
Caracterização logística ..................................................................................................................... 9 

Impacto na saúde das populações .................................................................................. 10 
Populações específicas .................................................................................................................... 11 

Impacto económico ........................................................................................................ 12 

Discussão ............................................................................................................... 14 

Conclusão .............................................................................................................. 17 

Apêndice ................................................................................................................ 18 

Tabela I – Lista de variáveis usadas na caracterização da não comparência ..................... 18 

Tabela II – Direção da associação entre as variáveis em analise e a não comparência ..... 19 

Tabela III – Consequências da não comparência .............................................................. 20 

Bibliografia ............................................................................................................ 21 
 

 

 

 

  



 vi 

Lista de tabelas 

Tabela I – Lista de variáveis usadas na caracterização da não comparência ............................. 18 
Tabela II – Direção da associação entre as variáveis em analise e a não comparência ............. 19 
Tabela III – Consequências da não comparência ....................................................................... 20 

 



 1 

Introdução 

Uma falta a consulta resulta da não comparência de um paciente sem aviso prévio(1) impedindo, 

desta forma, a atribuição dessa vaga a outro paciente(2)(3)(4). Alguns autores (5) utilizam a designação 

“não comparência” quando a consulta é cancelada, tanto pelo paciente como pela entidade 

prestadora de cuidados Apesar de as percentagens de não comparência variarem entre países, 

sistemas de organização dos serviços de saúde e contexto clínico, a disrupção dos agendamentos 

constitui um problema universal(6). Este conceito surge como um preditor independente de 

qualidade de prestação de cuidados e de utilização de recursos(7). É, pois, importante ter em conta 

que a não comparência não é arbitrária(8) – para esta contribuem fatores relacionados com o 

paciente e fatores relacionados com as características das entidades prestadoras de cuidados de 

saúde(9)(10). 

Caracterização dos pacientes 

Características demográficas como idade, género, etnia e nível socioeconómico são fatores 

descritos como tendo impacto na não comparência dos pacientes(8)(9)(11)(4). Em relação aos utentes 

em idade pediátrica é importante ressalvar que alguns autores(12) referem que a terminologia 

utilizada deveria ser “was not brought” ao invés de “não compareceu”, uma vez que a assiduidade 

reflete a atitude do cuidador e não o envolvimento direto por parte da criança que falta. Também 

é pertinente distinguir as taxas de pacientes que faltam ocasionalmente e as taxas de pacientes que 

faltam a múltiplas consultas uma vez que a conflação de dados pode comprometer a evidência a 

respeito de formas de combater a problemática(9). 

Caracterização logística 

As especialidades com maior taxa de não comparência são Endocrinologia, Cardiologia, 

Otorrinolaringologia, Ortopedia, Neurologia, Psiquiatria/ Saúde Mental, Odontologia, Medicina 

Geral e Familiar e Pediatria(1)(8). De todas estas, os dados referentes aos Cuidados de Saúde 

Primários têm natureza e especificidades distintas. De facto, neste contexto o primeiro contacto é 

iniciado maioritariamente pelo próprio paciente enquanto que no que concerne aos cuidados de 

saúde secundários, em ambulatório, o paciente é referenciado pelo médico assistente ou por outro 

profissional de saúde. Isto condiciona a motivação da consulta e, por consequência, a 

comparência(13). 
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Implicações na saúde das populações 

A não comparência reduz a produtividade e eficiência, uma vez que cursa com a inutilização de 

recursos médicos(14) e acarreta custos acrescidos para os serviços de saúde(8)(11). Afeta a 

acessibilidade e a continuidade de prestação de cuidados comprometendo a adequada gestão dos 

pacientes com doenças crónicas(6)(2)(7)(15). Este aspeto é premente nos Cuidados de Saúde Primários 

uma vez que a não continuidade de cuidados neste contexto está relacionada com uma maior 

procura dos serviços de urgência(7)(2). Porém, os pacientes com doenças crónicas que faltam a 

consultas de ambulatório no contexto de gestão especializada periódica da sua patologia têm 

também implicações negativas na sua saúde(16)(17), que podem resultar em morte prematura(10)(18). 

Os pacientes saudáveis que faltam a consultas de rotina constituem também um problema de 

saúde pública(9)(17). 

Acessibilidade 

O acesso aos cuidados de saúde é um direito humano fundamental(19). Pode definir-se como 

capacidade de garantir resposta perante determinada procura e o seu compromisso afeta a 

equidade da prestação de cuidados(20)(21). A iniquidade em saúde define-se como diferenças 

mensuráveis na saúde entre indivíduos ou grupos. Neste termo não estão contemplados aspetos 

morais relacionados com a justiça ou injustiça das diferenças observadas(22). Compreender o padrão 

de não comparência a consultas é um pré-requisito para reduzir as iniquidades em saúde 

principalmente porque estes padrões podem fornecer um marcador de risco para vulnerabilidade 

e mau prognóstico em saúde(9). 

Continuidade de cuidados 

É pertinente abordar a temática da continuidade de prestação de cuidados(23). Segundo Kringos 

et al.(24) esta pode ser hierarquizada em 3 dimensões – longitudinal, em que se estabelece uma 

relação a longo termo entre o médico de família e o doente, relação essa que não se limita a 

situações de doença aguda, informacional, em que o médico responsável cria uma base de dados 

da saúde do paciente, permanentemente disponível para acesso de qualquer profissional de saúde 

de que tenha contacto com o paciente, e relacional, em que as preferências e necessidades do 

paciente são tidas em conta numa relação médico doente baseada em comunicação e respeito 

mútuo. Sempre que um paciente falta a uma consulta dois pacientes ficam privados do acesso aos 

cuidados de saúde – o paciente que falta e o paciente que não pode utilizar essa vaga(2). A não 

continuidade de cuidados associa-se, pois, a pior prognostico na saúde e maiores taxas de 

hospitalização devido a agravamento de patologias crónicas(2). Os pacientes que não faltam 



 3 

também são prejudicados devido aos elevados tempos de espera e perceção global de declínio da 

qualidade dos serviços prestados(8). 
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Objetivos 

Com esta revisão da literatura pretende-se: 

- Caracterizar os padrões de não comparência a consultas dos cuidados de saúde primários e 

de outras especialidades médicas, em contexto de ambulatório, no continente Europeu;  

- Caracterizar a não comparência em relação a fatores relacionados com o próprio utente, como 

género (feminino, masculino), grupo etário (0-18 anos: crianças e adolescentes; 19-64 anos: 

adultos; >65 anos: idosos), população/ etnia, padrão individual de faltas, nível socioeconómico e 

história médica (portador de doença crónica, doença mental, doença infeciosa);  

- Caracterizar a não comparência em relação a fatores logísticos como a sazonalidade (mês em 

que a consulta é marcada), dia da semana, horário da consulta, intervalo entre marcação e consulta 

(marcação prévia ou solicitação de consulta no próprio dia) e especialidade da consulta a que se 

falta. 

- Explorar a associação entre a não comparência às consultas e utilização de recursos humanos 

e económicos dos serviços de saúde. 

- Compreender o impacto das faltas na saúde das populações, com particular incidência em 

indivíduos em idade pediátrica, com doenças crónicas, nomeadamente doença cardiovascular, 

Diabetes Mellitus, doenças infeciosas como infeção por HIV, ou com patologia mental. 
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Metodologia 

Utilizando a base de dados PubMed procedeu-se a uma extensa pesquisa dos artigos indexados 

entre 2010 e abril de 2020. Os termos de pesquisa incluíram as seguintes palavras registadas no 

MeSH da National Library of Medicine: No-Show Patients, Health Services Accessibility, Continuity 

of Patient Care, Health Care Economics and Organizations, Primary Care, Ambulatory Care, 

combinadas de diferentes formas.  Consideraram-se publicações em inglês, português ou espanhol. 

Após análise do título e resumo escolheram-se artigos sobre não comparência a consultas médicas 

no contexto de cuidados de saúde primários ou de outras especialidades médicas com atuação em 

ambulatório. Optou-se por excluir os que se focavam em marcações para realização de exames 

complementares de diagnóstico, procedimentos cirúrgicos ou rastreios populacionais. Foram 

pesquisadas as listas de referências bibliográficas dos artigos selecionados. Para a caracterização 

epidemiológica usaram-se dados provenientes de países do continente Europeu. Apesar de se 

terem tido em consideração artigos publicados nos últimos 10 anos, utilizaram-se fontes 

provenientes da análise das referências dos artigos originais que não se enquadravam neste 

intervalo de tempo, sempre que foi considerado pertinente para efeitos de contextualização. 
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Desenvolvimento 

Caracterização epidemiológica 

Vários estudos incidem sobre as prevalências de não comparência a consultas médicas. Estes 

revelam várias discrepâncias tanto a nível internacional como nacional, bem como entre 

especialidades médicas e contexto em que a consulta se realiza(25). Numa revisão sistemática da 

literatura realizada por Dantas et al.(8) em 2017 estabeleceu-se uma taxa de não comparência a 

consultas de todas as especialidades médicas a nível global de 23,0%. Este valor surge em 

concordância com o apurado por Hasvold et al.(26) numa revisão sistemática de 2011(taxa de não 

comparência 23,0%). 

Cuidados de saúde primários 

No que concerne às faltas às consultas de Cuidados de Saúde Primários em específico, num 

estudo realizado por Perron et al.(27), na Suíça, encontrou-se uma taxa de não comparência de 

11,4%. Na Escócia(9) a taxa de não comparência foi de 12,1%. 

Cuidados de saúde secundários 

No continente Europeu, ainda segundo Dantas et al.(8), a taxa de não comparência média é de 

19,3% entre todas as especialidades médicas em contexto de cuidados de saúde secundários. Na 

Dinamarca estima-se que ronde os 14,0%(28) embora alguns estudos a situem entre 5-10%(5)(25). Na 

Irlanda é em média 12,8%(29). No Reino Unido um estudo(1) refere uma taxa de não comparência de 

9,8% e outro(30) situa-a nos 12%. Em Espanha um estudo(31) quantifica-a em 13,8% e outro(32) em 

12,5%. Em relação a consultas de especialidades específicas não existem muitos estudos europeus. 

Num hospital em Portugal(33) a taxa de não comparência a consultas de dermatologia foi de 20% e 

na Dinamarca(34) 10,5% dos doentes com consulta de gastroenterologia marcada faltaram. 

Perfil dos pacientes 

É importante conhecer os padrões individuais dos pacientes que não comparecem a 

consultas(9). Num estudo de coorte realizado na Dinamarca, Wolff et al.(28) verificou que a taxa de 

não comparência de indivíduos com doenças crónicas a consultas de especialidade médicas no 

âmbito dos cuidados de saúde secundários é de 5%. Estes doentes faltam mais se forem adultos 

jovens, homens, solteiros ou com baixos níveis de escolaridade. Por outro lado, têm menor 

probabilidade de faltar se forem reformados ou se a sua patologia crónica for artrite reumatoide 

ou osteoporose. O mesmo se verifica com os doentes com patologia cardíaca, que têm também 

uma taxa de não comparência mais baixa do que pacientes com outras patologias crónicas(35). Os 
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doentes com epilepsia têm uma taxa de não comparência na ordem dos 18,9%(36), o que constitui 

um desafio na gestão desta doença. 

Num estudo de Greenan et al.(37) a percentagem de doentes com Diabetes Mellitus que não 

comparecem a consultas de diabetes é de 19%, o que se adequa ao já verificado numa revisão 

sistemática da literatura(38) na qual foi postulado que a média de não comparência destes doentes 

se situava entre 10 e 30%. Os indivíduos que mais faltam são jovens adultos, indivíduos do sexo 

masculino, mais desfavorecidos socioeconomicamente(37)(38) ou fumadores(38). A não comparência 

nestes doentes parece também estar relacionada com a perceção que os doentes têm em relação 

à própria doença, com o impacto emocional e com a importância que atribuem à consulta para a 

sua saúde(39). 

Na Suíça, no único estudo europeu encontrado com foco exclusivo nos cuidados de saúde 

primários(27), os indivíduos que mais faltam às consultas tendem a ser homens, adultos jovens e 

com histórico de abuso de substâncias. No âmbito deste estudo(27) concluiu-se que a consulta de 

rotina de Medicina Geral e Familiar tem a menor não comparência (9,8%), enquanto que a consulta 

de Cessação Tabágica tem a maior taxa de não comparência (22,4%).  

Vários países europeus dedicaram-se ao estudo das faltas a consultas de saúde infantil e juvenil. 

Na Dinamarca a taxa de não comparência a consultas foi colocada, num estudo(34), em 11% e 

noutro(40) em 4,3%. Wholthers et al.(41) verificaram que os rapazes têm maior taxa de não 

comparência do que as raparigas, o que é concordante com o apresentado noutros estudos(42). 

Verificaram(41) também que o grupo etário entre os 10 e 19 anos falta mais do que as crianças entre 

os 0 e 10 anos. Perceberam também que a partir dos 10 anos a percentagem de crianças que 

comparece às consultas sem acompanhamento de qualquer cuidador aumenta. 

• Género 

Na maioria dos estudos(1)(3)(41)(10)(37)(38)(43)(27) averiguou-se que os homens têm maior 

probabilidade de não comparecer às consultas do que as mulheres. Não obstante um estudo(1) 

expôs que as mulheres têm maior número absoluto de faltas visto recorrerem mais aos serviços de 

saúde do que os homens. 

• Grupo etário 

Na maioria dos estudos verificou-se uma relação inversamente proporcional entre não 

comparência e idade – os adultos jovens têm maior probabilidade de não comparecer às suas 
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consultas(27)(1). Em relação à idade pediátrica quanto mais velha fosse a criança maior a 

probabilidade de não comparecer(42). 

• População 

A definição de diferentes populações ou grupos étnicos é muito variável entre estudos(32)(8), o 

que limita a possibilidade de identificar tendências entre eles(9). 

• Padrão individual de faltas 

Ao contrário do que se verifica na maioria das publicações consultadas, Ellis et al. (9) focaram-

se na analise do padrão individual de faltas durante 3 anos de modo a averiguar não só a sua 

prevalência geral como também a probabilidade de se faltar a várias consultas. A taxa de não 

comparência foi de 12,1% - destes, 90,9% foram faltas dadas por pacientes que faltaram a mais do 

que uma consulta no intervalo de tempo considerado. Através da análise dos padrões individuais 

constataram que os pacientes que faltam a maior número de consultas têm entre 16 e 30 anos ou 

mais do que 90 anos, têm rendimento mensal mais baixo e na maioria dos casos são do sexo 

masculino.  

• Nível socioeconómico 

O nível socioeconómico tem impacto na saúde das populações(44)(45) uma vez que traduz o 

acesso a recursos considerados fundamentais(46) como alimentação, habitação, cuidados de saúde 

e literacia médica(47). Segundo Zheng et al.(44) existem vários fatores que desempenham diferentes 

pesos na estratificação socioeconómica da sociedade – os mesmos autores(44) acrescentam que as 

desigualdade económicas como contexto social têm uma interação dinâmica com fatores de risco 

individuais, como rendimento auferido, educação, ocupação profissional, género ou estado civil, o 

que se repercute na multimorbilidade. Numa revisão sistemática publicada em 2018(48) verificou-se 

que o rendimento, viver em áreas desfavorecidas e a educação são os fatores socioeconómicos que 

mais se associam a outcomes desfavoráveis na saúde individual. Alguns autores(2) questionam se 

estes fatores têm impacto no fenómeno da não comparência, uma vez que esta associação ainda 

não foi muito explorada enquanto que outros(8) relacionam baixo nível socioeconómico com maior 

probabilidade de não comparecer a consultas. 

Ellis et al.(9) verificaram que as instituições localizadas em áreas onde a população é 

predominantemente abastada têm taxas de não comparência mais elevadas por parte dos 

pacientes com um nível socioeconómico mais baixo. Estes dados são suportados por um relatório(1) 

sobre não comparência publicado pelo serviço nacional de saúde escocês em 2015. Neste mesmo 
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relatório(1) constatou-se que o sexo masculino tem maior probabilidade de faltar 

independentemente do seu background socioeconómico. 

Caracterização logística 

Métricas temporais 

• Mês/ sazonalidade 

Num estudo(49) encontrou-se uma maior prevalência de não comparência nos meses estivais 

julho e agosto, tanto no que diz respeito a primeiras consultas como consultas subsequentes. 

• Dia da semana 

Ellis et al.(30) analisaram as taxas de não comparência e a sua variabilidade ao longo da semana 

em dois contextos diferentes – consultas de clínica geral e consultas de ambulatório hospitalares. 

Verificaram que em ambos os casos a taxa de não comparência é mais elevada à segunda-feira 

(6,2% e 11%, respetivamente) e mais baixa à sexta feira (4,2% e 9,7%, respetivamente). Nas duas 

situações a taxa diminui monotonamente ao longo da semana. À semelhança do que se verificou 

noutros estudos a não comparência geral foi superior no sexo masculino e em adultos jovens, mas 

o declínio ao longo da semana foi observado em ambos os géneros. Porém, no que diz respeito à 

idade do paciente que falta, a variação da não comparência ao longo da semana associa-se mais a 

pacientes jovens do que a pacientes idosos. Estes dados vão de encontro às expectativas dos 

autores que atribuíram a não comparência mais elevada nos dias da semana que despoletam 

emoções mais negativas. Eles sugerem que um modo custo-eficiente de reduzir a não comparência 

seria concentrar as consultas nos dias da semana em que os pacientes se mostram mais recetivos 

a comparecer, uma vez que também verificaram que atualmente as consultas quer no contexto de 

cuidados de saúde primários que consultas de ambulatório hospitalares são mais marcadas no 

início da semana. Porém, num estudo semelhante(32) esta tendência não se verificou. De facto, 

neste estudo espanhol o número de faltas aumentou de segunda-feira a quarta-feira, quando 

atingiu um pico máximo, e daí em diante decresceu, atingindo-se o número mínimo de faltas às 

sextas feiras. 

• Horário de agendamento 

No único estudo encontrado realizado em território europeu que avalia o impacto do horário 

do agendamento verificou-se uma taxa de não comparência mais elevada nas consultas marcadas 

entre as 9h e as 11h15 (60,3%) ao invés das consultas marcadas entre as 11h30 e as 13h45 

(39,7%)(32). 
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• Intervalo marcação-consulta 

Quando os pacientes solicitam uma consulta para o próprio dia, a marcação da mesma com 2 

ou 3 dias úteis de intervalo condiciona uma provável não comparência(9)(10). Um intervalo superior 

a 30 dias entre a marcação da consulta e a consulta associa-se a maiores percentagens de 

absentismo(50). Numa revisão sistemática(8) onde esta temática é abordada verificou-se que este é 

um dos preditores mais importantes de não comparência – quanto maior for o intervalo de tempo 

entre uma marcação e a consulta maior é a probabilidade de o paciente não comparecer. 

Impacto na saúde das populações 

A não comparência compromete o acesso aos cuidados de saúde causando diretamente 

iniquidade(22). Ela é responsável pelo aumento das listas de espera para consultas(3), com o 

consequente aumento do tempo de espera por uma solução terapêutica(25), pelo número mais 

elevado de internamentos e das taxas de ocupação hospitalar bem como o recurso excessivo aos 

serviços de urgência(2), o que acarreta mau prognóstico e resultados para os pacientes(51)(52). Esta 

relação é independente de variáveis como o género, idade, etnia, nível socioeconómico, presença 

de doenças crónicas ou situação profissional(53). 

A continuidade de cuidados baseia-se no encontro repetido entre o mesmo médico e o 

paciente e é uma representação clara da relação médico-doente. Isto responsabiliza o médico e 

aumenta a confiança do paciente. Nos cuidados de saúde primários as vantagens deste sistema 

estão bem estabelecidas(54)(55)(56) – há uma maior satisfação por parte dos pacientes(23)(57)(18), melhor 

adesão à terapêutica(58), maior consideração pelas medidas preventivas(54) e menor recurso aos 

serviços hospitalares(59)(60)(18). A disrupção da prestação de cuidados associa-se a atrasos no 

diagnóstico de patologia oncológica e cuidados deficitários em indivíduos com doenças mentais. 

Para além de a não comparência comprometer a continuidade de cuidados(2), sabe-se que quando 

a organização dos próprios sistemas de saúde não garante a continuidade de prestação de 

cuidados, a não comparência aumenta(56). Jeffers H. et al. propuseram que indivíduos com 

multimorbilidade, idosos, doentes do foro psiquiátrico ou em estado terminal beneficiam 

particularmente da prestação continuada de cuidados(61). Contudo, McQueenie et al.(10) salientaram 

que estes mesmos doentes, particularmente se com multimorbilidade, têm risco aumentado de 

faltar às consultas, pelo que é fundamental identifica-los e de modo a tomar atitudes preventivas 

que aumentem a adesão. 
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Populações específicas 

No contexto das consultas de saúde infantil e juvenil sabe-se que as crianças que não 

comparecem às consultas constituem uma população com maior probabilidade de estar em risco 

para situações de negligência considerando que dependem dos seus cuidadores para comparecer 

às consultas(12). As razões para a não comparência nesta faixa etária parecem relacionar-se com 

dinâmicas familiares caóticas, competição de prioridades por parte dos cuidadores e barreiras no 

acesso aos cuidados de saúde(62). As consequências mais evidentes da não comparência são o maior 

recurso aos serviços de urgência e o maior número de hospitalizações(62). Pensa-se que as atitudes 

e perceções dos adolescentes em relação à importância das consultas tenha um impacto 

significativo na sua adesão em cuidados de saúde enquanto adultos jovens, pelo que é fundamental 

iniciar intervenções no âmbito da educação para a saúde nesta altura(63). 

Diabetes mellitus(64) descreve um conjunto de doenças metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia crónica. As duas formas mais comuns são a Diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2. A 

primeira resulta de uma resposta autoimune dirigida às células beta do pâncreas culminando num 

défice absoluto de insulina. O tipo 2, muito mais prevalente, tem um fundo etiológico genético, 

mas associa-se também a obesidade e estilos de vida sedentários. Caracteriza-se por resistência à 

insulina e disfunção das células beta pancreáticas, o que resulta num défice relativo de insulina. 

Considerando a sua natureza crónica e progressiva é fundamental instituir uma abordagem 

terapêutica abrangente(38). Se deixada sem tratamento, a longo prazo, surgem complicações 

macrovasculares e microvasculares(64).  

Os doentes com diabéticos que não comparecem às consultas têm pior controlo glicémico(39), 

com valores de hemoglobina A1c (HbA1c) mais elevados(38), maior recorrência aos serviços de 

urgência, mais hospitalizações e maior mortalidade(38)(39)(65). Um estudo realizado na Irlanda 

estabeleceu uma relação entre o número de consultas às quais os pacientes faltam e o grau de 

severidade com que a retinopatia diabética, uma das complicações microvasculares, se 

apresenta(37). 

A infeção pelo vírus da imunodeficiência humana (HIV) leva ao desenvolvimento de um padrão 

de doença complexo que, em última instância, resulta em imunodeficiência crónica. É uma doença 

com três estádios principais: infeção aguda, latência clínica e síndrome da imunodeficiência 

adquirida (SIDA)(64). Com o advento da terapêutica antirretroviral houve uma redução da 

morbilidade associada ao HIV, uma diminuição do risco de transmissão e menor mortalidade(66). 

Como tal esta deve ser iniciada o mais precocemente possível após diagnóstico(64). Assim, a não 

comparência dos indivíduos infetados por HIV às consultas constitui um problema de saúde pública 
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não só devido ao risco aumentado de progressão da doença mas também porque se associa a um 

risco acrescido de transmitir a infeção(66). 

A doença mental(67) envolve alterações nas emoções, comportamento ou pensamento. 

Associam-se a angústia e perda de funcionalidade que afeta a esfera social, laboral e familiar. Em 

2015 12% da população Europeia estava afetada por uma doença mental(68). 

No Reino Unido estima-se que cerca de 20% dos indivíduos com patologia mental faltem às 

consultas de psiquiatria em contexto de ambulatório e que desses, 50% não concluem o tratamento 

ou não voltam a ter contacto com os serviços de saúde(51). Nestes doentes a não comparência 

associa-se a um maior número de hospitalizações e menor capacidade de integração na 

sociedade(51). Os doentes integrados em programas de reabilitação do consumo de substâncias 

como o álcool ficam em risco acrescido de recaída(69). 

Num estudo publicado na Dinamarca(70) em que se pretendia averiguar o papel dos cuidados 

primários no seguimento dos doentes com esquizofrenia verificou-se que apesar de haver um 

grande acompanhamento destes doentes, quanto mais co morbilidades apresentassem maior seria 

o risco de não irem às consultas, cursando numa ausência de tratamento das condições somáticas 

e potencial morte precoce. Em Taiwan(71) analisou-se uma população de doentes com esquizofrenia 

e a sua probabilidade de comparecer a uma consulta de psiquiatria após uma hospitalização na 

sequência de agudização da patologia de base. Verificou-se que os doentes com maior 

probabilidade de faltar foram homens, com histórico de dependência ou abuso de álcool, 

medicados com antipsicóticos típicos ou que tiveram alta hospitalar contra recomendação médica. 

Estabeleceu-se também uma relação entre a não comparência à primeira consulta após alta 

hospitalar e recurso ao serviço de urgência ou internamentos frequentes. Estes dados parecem ir 

ao encontro do que se verificou num estudo(10) que incidiu na relação entre morbimortalidade e 

não comparência a consultas do serviço de saúde britânico. Verificaram uma relação entre padrões 

de faltas repetidas a consultas e morte prematura por todas as causas particularmente em 

indivíduos com doenças do foro psiquiátrico tais como depressão, ansiedade e abuso de álcool ou 

outras substâncias. 

Impacto económico 

Os sistemas de saúde constituem uma prioridade no investimento que se reflete nos 

orçamentos de estado. Um dos maiores obstáculos para uma prestação de cuidados de saúde 

eficiente em termos de custos é a não comparência(11)(72). Espanha investe 5,9% do seu Produto 

Interno Bruto em saúde(31). Jabalera Mesa et al., na tentativa de quantificar o impacto económico 
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da não comparência a consultas, analisaram os custos e as taxas de não comparência de vários 

centros de consultas de ambulatório numa região de Espanha tendo verificado que, para uma taxa 

de absentismo de 13,8%, o prejuízo associado excede os 3 milhões de euros, valor que representa 

14% do custo global das consultas previstas para o centro em estudo(31). Um estudo realizado no 

Brasil por Beltrame SM et al. corrobora a relação entre prejuízo económico e não comparência 

embora assumam dificuldade em estimar valores concretos devido à limitação dos dados 

administrativos existentes(3). No Reino Unido o custo da não comparência a consultas dos cuidados 

primários, num ano, é de cerca de 150 milhões de libras(73). Verificou-se que uma descida das taxas 

de não comparência às consultas do sistema nacional de saúde de 12% para 10,8% baixaria a 

despesa pública anual em 10%(30). 
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Discussão 

A não comparência é considerada um fenómeno multifatorial que se reflete ao nível da gestão 

dos serviços de saúde, dos profissionais de saúde e na morbimortalidade dos utentes(3).  

A taxa de não comparência a consultas de todas as especialidades médicas a nível global foi 

estimada em 23%(8)(26). Em relação ao continente Europeu, as faltas às consultas no âmbito dos 

cuidados de saúde primários varia entre 11,4%(27) e 12,1%(9). No contexto de consultas de 

ambulatório a não prevalência a todas as especialidades, na Europa, foi apontada em 19,3%(8). 

Alguns países apresentam dados próprios – na Dinamarca a não comparência a consultas varia 

entre 5-14%(5)(25)(28), no Reino Unido varia entre 9,8-12%(1)(30), em Espanha entre 12,5-13,8%(31)(32) e 

na Irlanda é colocada em 12,8%(29). Em Portugal a não comparência a consultas de Dermatologia é 

de 20%(33) e na Dinamarca a não comparência a consultas de Gastroenterologia é de 10,5%(34).  

Os fatores sociodemográficos desempenham um peso considerável na não comparência a 

consultas e, como tal, estes determinantes têm que ser estudados de forma a direcionar as 

intervenções que permitam otimizar a comparência(38). Todos os estudos consultados são unânimes 

a afirmar que os homens têm maior probabilidade de não comparecer às consultas do que as 

mulheres(1)(3)(41)(10)(37)(38)(43)(27). Verificou-se também que os adultos jovens são o grupo etário com 

maior probabilidade de não comparecer às consultas(27)(1). As crianças e adolescentes são 

considerados à parte visto que tendem a depender dos seus cuidadores para se dirigirem até às 

suas consultas(12). A taxa de não comparência para este grupo etário varia entre 4,3-11%(41)(42). 

Porém, quanto mais velha for a criança maior a probabilidade de não comparecer(42). À semelhança 

do que se verifica na população adulta os rapazes têm maior probabilidade de não comparecer do 

que as raparigas(41)(42). Em relação às diferenças populacionais, em nenhum estudo(32)(8)(9) foi 

possível estabelecer uma relação entre determinado grupo étnico e a probabilidade de faltar às 

consultas. Alguns autores(2) não conseguem estabelecer uma relação entre baixo nível 

socioeconómico enquanto que noutros estudos (1)(8)(9) foi encontrada uma relação entre baixo nível 

socioeconómico e maior probabilidade de não comparecer a consultas. Isto pode ser explicado pela 

variabilidade na definição de nível socioeconómico, que inclui vários parâmetros como educação, 

rendimento e meio habitacional, e pelo facto de diferentes autores darem diferente enfase a cada 

parâmetro(44)(45). Num estudo populacional com a duração de três anos(9) verificou-se uma não 

comparência de 12,1% e destes, 90,9% foram faltas dadas por pacientes que faltaram a mais do 

que uma consulta. Os pacientes com patologia crónica têm características particulares no que 

concerne à não comparência a consultas(9). A sua não comparência a consultas dos cuidados de 

saúde secundários é de 5%(28) e a tendência da não comparência geral é seguida – homens, jovens, 
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solteiros, ou com baixo nível de escolaridade têm maior probabilidade de faltar. A natureza da 

própria patologia crónica parece influenciar a não comparência. De facto, indivíduos que padecem 

de artrite reumatoide(28), osteoporose(28) ou patologia cardíaca(35) têm menos probabilidade de 

faltar a consultas do que utentes que o diagnóstico de epilepsia(36) ou Diabetes mellitus(37). Em 

relação aos doentes diabéticos a auto perceção da doença, o impacto e a importância atribuída à 

consulta para a saúde parecem ser fatores que se relacionam com a decisão de comparecer, ou 

não, às consultas(37). 

Os fatores logísticos estão menos caracterizados do que os sociodemográficos. Não obstante, 

verifica-se uma maior prevalência de não comparência nos meses de julho e agosto(49). A 

comparência varia de acordo com os dias da semana, mas a tendência da variação não é unânime 

– num estudo verificou-se uma não comparência superior á segunda-feira e progressivamente 

menor até sexta-feira(30). Já noutro estudo o pico de não comparência situou-se na quarta-feira(32). 

A não comparência é superior nas primeiras horas da manhã em comparação com o final da 

manhã(32). Quanto maior for o intervalo de tempo entre a data de agendamento da consulta e a 

data efetiva da consulta maior é a probabilidade de o utente faltar(8)(9)(10)(50). 

A não comparência compromete o acesso aos serviços de saúde sendo um veículo de 

iniquidade(22).  Esta condiciona o aumento das listas de espera(3)(25), um maior recurso aos serviços 

de urgência(2)(10)(38)(39)(51)(62)(65)(71), mais internamentos(2)(10)(38)(39)(51)(62)(65)(71) e pior prognóstico para os 

doentes(51)(52). No âmbito da saúde infantil e juvenil associa-se a risco acrescido de negligência por 

parte dos cuidadores(12). Na população de diabéticos associa-se a mau controlo glicémico(38)(39), 

níveis mais elevados de HbA1c(38), maior severidade na manifestação de complicações 

microvasculares(37) e aumento da mortalidade(38)(39)(65). A não comparência afeta os indivíduos com 

infeção por HIV porque se associa a um atraso na instituição da TARV, com risco aumentado de 

progressão de doença e de transmissão(66). Os pacientes que padecem de patologia do foro mental 

são muito afetados. A não comparência relaciona-se com interrupção dos tratamentos 

farmacológicos(51), com dirupção da continuidade de cuidados de saúde(51), menor capacidade para 

integração na sociedade(51), maior abuso de substâncias ilícitas(69) e aumento da mortalidade(51), 

tanto pela patologia mental subjacente como por causas somáticas. 

Sobre o que pode ser feito para diminuir os episódios de não comparência não existe evidência 

unânime na literatura(9). Usando os dados que relacionam não comparência, características e 

comportamento dos pacientes que faltam poderão ser desenvolvidos modelos estatísticos capazes 

de simular um sistema de agendamento dinâmico que considere a probabilidade individual de 

determinado paciente faltar(74)(35)(14)(11). Para além do impacto que estes modelos constituem em 
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termos de organização podem, simultaneamente, auxiliar os sistemas de saúde a identificar 

pacientes de alto risco para eventos adversos, desenvolvendo intervenções dirigidas(7). Deverá de 

igual modo ser tido em consideração que determinados grupos beneficiam particularmente de uma 

prestação de cuidados continuados com o mesmo clínico enquanto que, em situações de doença 

aguda menos grave, os doentes poderão receber cuidados por parte de um médico com o qual não 

têm contacto recorrente ou até com um médico que lhes é desconhecido(61). Numa revisão 

bibliográfica, Stubbs et al.(75) concluíram que o método mais eficaz para diminuir a não comparência 

é através de chamadas telefónicas prévias à marcação. O envio de SMS demonstrou ser o método 

mais efetivo em termos de custo. A possibilidade de providenciar sistemas de agendamento 

abertos mostrou benefícios particularmente quando há a possibilidade de aceder a consultas no 

imediato ou no próprio dia. Hasvold et al.(26) concluíram que os métodos de lembrete 

personalizados são mais eficazes do que os automáticos mas, considerando os custos associados, 

poderá não ser uma vantagem suficiente para escolher os primeiros em detrimento dos segundos. 

Os sistemas de agendamento flexíveis, perante os quais os pacientes, quando confrontados com as 

disponibilidades do prestador de cuidados, escolhem a opção que mais se adequa a si demonstram 

ser particularmente eficazes na redução da não comparência principalmente quando são realizados 

através de um sistema de agendamento online e dinâmico(76). 

As variabilidades encontradas nos dados provenientes de diferentes estudos podem estar 

relacionados com as características populacionais, culturais e sociais, bem como as diferenças entre 

os diversos sistemas de saúde ou especialidade médica(61). As diferenças podem também ser 

explicadas pela forma como se define a variável não comparência uma vez que em alguns estudos 

consideram este termo como umbrela para consultas canceladas ou reagendadas(28). 

Nesta revisão não foram aprofundadas as motivações e razões pelas quais os pacientes faltam 

às consultas. Este estudo poderia auxiliar no aumento da acessibilidade, através da promoção de 

um serviço de saúde mais centrado no paciente, com vista a encetar medidas de ação dirigidas às 

necessidades particulares, minimizando a não comparência(77). 
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Conclusão 

Após análise cuidada da literatura referente a países Europeus é evidente que o interesse pela 

temática da não comparência a consultas médicas tem sido extensamente valorizada e analisada 

nos últimos anos. Todavia a informação publicada não é muito abundante, principalmente quando 

comparada com a realidade do continente Americano. Ao longo deste texto foi explicitada a 

importância de identificar padrões populacionais específicos uma vez que este processo estará na 

génese de planos de ação eficazes, centrados nas atitudes e características dos pacientes. No futuro 

seria interessante realizar uma caracterização epidemiológica dos padrões de não comparência a 

consultas médicas em Portugal, que até à data não foi realizada, de forma a perceber se o panorama 

nacional se coaduna com a do restante continente.   
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Apêndice 

Tabela I – Lista de variáveis usadas na caracterização da não comparência 

Categoria Variável 
Características sociodemográficas Género 

Grupo etário 
População/ etnia 
Padrão individual de faltas 
Nível socioeconómico 
História médica 

Métricas temporais Horário da consulta 
Intervalo entre marcação e consulta 
Dia da semana 
Mês/ sazonalidade 

Entidade prestadora de cuidados Cuidados de Saúde Primários 
Cuidados de Saúde Secundários 
(especialidades médicas) 

 

  



 19 

Tabela II – Direção da associação entre as variáveis em analise e a não 

comparência 

 Associação 
Características sociodemográficas  
Género(1)(3)(41)(10)(37)(38)(43)(27) (+) 
Grupo etário(27)(1)(42) (+) 
População/ etnia(9) (-) 
Padrão individual de faltas(9) (+) 
Nível socioeconómico(1)(2) (+) (-) 
Métricas temporais  
Horário da consulta(32) (+) 
Intervalo entre marcação e 
consulta(10)(50) 

(+) 

Dia da semana(30)(32) (+) 
Mês/ sazonalidade(49) (+) 

 
Legenda: (+) associação positiva entre variável e não comparência; (-) associação negativa entre variável e não 
comparência. 
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Tabela III – Consequências da não comparência 

 Consequências 
Geral Aumento listas de espera(3)(25) 

Maior recurso ao SU (2)(10)(38)(39)(51)(62)(65)(71) 

Mais internamentos (2)(10)(38)(39)(51)(62)(65)(71) 
Piores outcomes em saúde (51)(52) 

Saúde Infantil e Juvenil Risco acrescido de negligência pelos cuidadores(12) 
Diabetes mellitus Mau controlo glicémico (38)(39) 

HbA1c mais elevado (38) 
Aumento da mortalidade (38)(39)(65) 
Maior severidade na manifestação de complicações 
microvasculares(37) 

Infeção por HIV Atraso na instituição da TARV (66) 
Risco aumentado de progressão da doença (66) 
Maior risco de transmissão (66) 

Doença mental 
 

Interrupção do tratamento farmacológico(51) 
Disrupção da continuidade dos cuidados de saúde (51) 
Aumento da mortalidade precoce (51) 
Menor capacidade de integração na sociedade (51) 
Risco acrescido de abuso de substâncias (69) 
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