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RESUMO  
 

Introdução. O absentismo a consultas médicas é um problema crónico, inerente a 

qualquer sistema de saúde. Este apresenta-se com uma percentagem variável, variando 

com a especialidade médica e o sistema de saúde.  

Objetivos. Caracterizar a população absentista numa Unidade de Saúde Familiar no 

Centro de Portugal nos anos de 2019 e 2021.  

Métodos. Estudo transversal observacional dos utentes que faltaram a uma consulta 

médica, inscritos na Unidade de Saúde Familiar Topázio, em Eiras, Coimbra, pela 

análise de registos de inscrição e falta à consulta e a que tipo de consulta. Os dados 

foram obtidos por médica com capacidade para acesso. Procurou-se, também, 

identificar se ocorreram alterações no comportamento da população absentista no 

decorrer da pandemia por SARS-CoV-2. Foram selecionados os utentes que faltaram a 

pelo menos uma consulta, num dos anos de estudo, e retirados os seguintes dados de 

cada um dos utentes – idade, sexo, tipo de família, índice de Graffar, número de 

patologias ativas, número de consultas marcadas por ano (nos anos em estudo) e 

número de faltas a consultas por ano (nos anos de estudo). Foram analisadas as 

variáveis em função de cada um dos anos de estudos, tendo-se também comparado os 

dois anos em estudo. 

Resultados. Obtiveram-se dados de utentes de dois médicos da Unidade de Saúde 

Familiar, nos meses de janeiro a março de 2019 e outubro a dezembro de 2021. A 

caracterização da população absentista foi semelhante nos dois anos de estudo – 

pertencentes, na sua maioria, a famílias nucleares com índice de Graffar médio ou 

médio-alto, que faltam a uma consulta por ano, sendo esta consulta sobretudo de 

iniciativa médica. Quanto ao comportamento da população nos dois anos, 

evidenciaram-se alterações -  em 2021 faltaram mais utentes pertencentes a famílias 

unitárias (p=0.023), sendo que todos os restantes tipo de família faltaram menos nesse 

mesmo ano. Adicionalmente, os utentes foram a mais consultas no ano de 2021, 

comparativamente com 2019 (p=0.006). Foi possível caracterizar a população 

absentista no contexto da Unidade de Saúde Familiar Topázio nos dois anos de estudo.  

Conclusão. As alterações no comportamento da população vão ao encontro de 

conclusões retiradas de outros estudos, salientando o impacto da pandemia na 

perceção da saúde por parte da população e no seu consequente comportamento, 

agora mais atinente a sua consideração. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. Nonattendance to medical appointments is a chronical problem to any 

health system. The percentage of no-shows depends on the medical specialty and on 

the health system.  

Objectives. Define and characterize the Portuguese no show population, during the 

years of 2019 and 2021, in a Family Medicine unit in Coimbra.  

Methods. A transversal and observational study was conducted in patients who missed 

one appointment, from Topázio Family Medicine Unit in Eiras, Coimbra, through the 

analysis of the appointments’ schedules. The data was collected by a doctor with access 

to the medical files. The study also tried to understand if the establishment of the Sars-

CoV-2 pandemic changed the behaviour of this same population. Data from no show 

patients was selected from two physicians. The patients selected missed at least one 

appointment over those two periods. The following data was taken from each patient – 

age, gender, type of family, the Graffar index, number of active diseases, number of 

appointments per year and number of missed appointments per year. The data was 

analysed by year of study and then compared between both years.  

Results. The patient’s data was collected from two physicians who work in the Family 

Medicine Unit. Data was collected between the months of January to March of 2019 and 

between October and December of 2021. The no-show population is similar in both 

years: most patients are from nuclear families, with the Graffar index medium or medium-

high, who missed one appointment per year, especially if the appointment was scheduled 

by the doctor. When studied the behaviour changes, we found some changes – in 2021 

more patients missed from unitary families (p=0.023), in contrast to the other types of 

families who missed less in 2021. Additionally, the patients went to more appointments 

in 2021, comparing to 2019 (p=0.006). We successfully defined the no-show population 

over the two years of study. 

Conclusion. The behaviour changes found in the studied population meet the 

conclusions taken from other studies, pointing the impact of the pandemic over people’s 

perception about their health and behaviour. 
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INTRODUÇÃO 

 

A medicina, juntamente com todas as áreas associadas à prestação de cuidados 

de saúde, apesar da sua constante evolução, permanece com o absentismo como um 

problema crónico, global e transversal a qualquer sistema de saúde. Este apresenta-se 

com uma percentagem variável, alterando com a especialidade médica em causa, com o 

tipo de cuidado de saúde e com o sistema de saúde correspondente de cada país. (1–8) 

Define-se absentismo como a falta, por parte de um utente, a um ato de prestação 

de cuidados de saúde, sejam estes primários, secundários ou terciários, pelos vários 

profissionais de saúde. Pode ir desde a uma consulta, prestada por qualquer profissional, 

até a uma cirurgia. Este ato corresponde a uma falta de forma deliberada, que implica que 

não seja comunicada à entidade prestadora de cuidados. (9) As razões para o absentismo 

têm sido largamente estudadas, com algumas conclusões já retiradas, sem algum tipo de 

conclusão definitiva, uma vez que esta mesma população não é reprodutível para todo e 

qualquer cenário de saúde. (10,11) 

Focando-nos no absentismo a consultas médicas, este associa-se tanto aos 

cuidados de saúde primários como secundários, sendo o grande foco nos cuidados 

primários, uma vez que a prestação de cuidados de saúde se rege, em grande parte, à 

consulta. 

Considerando as possíveis consequências associadas ao absentismo a consultas 

médicas, estas focam-se a dois níveis: no utente que falta e na entidade prestadora de 

cuidados. 

Do ponto de vista do utente que falta, a marcação da consulta, seja esta por 

iniciativa do próprio utente, ou por referenciação do profissional de saúde que considera 

que este tem uma condição médica que implica ser avaliada ou acompanhada, com a sua 

não comparência, há associação a um pior controlo da sua doença, com mais 

comorbilidades associadas. (12)  

Do ponto de vista da entidade prestadora de cuidados, o problema foca-se no não 

aproveitamento dos recursos humanos e materiais associados à consulta. Adicionalmente, 

o prolongamento das listas de espera, problema crónico dos vários serviços nacionais de 

saúde, que é exacerbado em dois momentos: o primeiro, quando o utente falta à consulta 

sem tempo para a entidade ser capaz de substituir o utente na consulta; num segundo 

momento, quando o utente tem nova consulta marcada - ocupando o espaço de consulta 

destinado a outro utente, contribuindo para um aumento do tempo de espera entre 

consultas, um aumento de faltas a consultas e um consequente pior controlo da doença, 

de um outro utente.(11–14)  
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Com o estabelecimento da pandemia por SARS-CoV-2, evidenciou-se uma 

alteração no paradigma da saúde. Houve mobilização de serviços e de recursos a fim de 

colmatar o aumento de casos, internamentos e consequentes mortes por infeção, que 

levaram a cancelamento de consultas (nos CSP e CSS), procedimentos e cirurgias, 

resultando num aumento de morbilidade e mortalidade em doentes não infetados por 

SARS-CoV-2.(14–17)  

Com a alteração do funcionamento das várias entidades prestadoras de saúde, o 

tratamento e acompanhamento dos utentes passou a ser feito por teleconsultas, 

especialmente nos cuidados de saúde primários. Juntamente com estas alterações, e tal 

como acima mencionado, a redução no número dos restantes atos médicos e a alteração 

do seu normal formato, promoveu alterações na perceção da população relativo à sua 

saúde, tomando consciência da necessidade de ter um papel ativo na promoção da sua 

saúde. (18–21) 

Conforme acima descrito, é importante caracterizar a população absentista. O 

conhecimento obtido na caracterização desta mesma população poderá servir para a 

criação de mecanismos preditivos para o absentismo a consultas médicas a fim de se 

atenuar e, até mesmo, resolver o problema. Com a agravante do estabelecimento da 

pandemia por SARS-CoV-2, o comportamento da população relativo à sua condição e à 

sua saúde alterou-se. Com este estudo, propusemo-nos estudar e caracterizar a população 

absentista portuguesa nos anos de 2019 e 2021 no contexto de uma Unidade de Saúde 

em Medicina Geral e Familiar. Secundariamente, procurou-se a identificação de alterações 

no comportamento desta mesma população pela pandemia por SARS-CoV-2.  

  

  



12 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo transversal observacional dos utentes que faltaram a 

uma consulta médica, inscritos na USF Topázio, em Eiras, Coimbra. Obtiveram-se 

dados de utentes de dois médicos da Unidade de Saúde Familiar, nos meses de janeiro 

a março de 2019 e de outubro a dezembro de 2021. Não foi possível recolher dados no 

intervalo de outubro a dezembro de 2020. 

Os dados foram obtidos através do Gabinete de Serviços Informáticos da ARS 

Centro, após parecer positivo da Comissão de Ética da ARS Centro e da própria USF. 

Foram selecionados os utentes que faltaram a pelo menos uma consulta, num dos anos 

de estudo. Os dados foram obtidos em anonimato. Foram retirados os seguintes dados 

de cada um dos utentes – idade, sexo, tipo de família, índice de Graffar, número de 

patologias ativas, número de consultas marcadas por ano (nos anos em estudo) e 

número de faltas a consultas por ano (nos anos em estudo).  

A análise de dados foi realizada com recurso ao programa SPSS, versão 26. 

Para a descrição das variáveis categóricas foram utilizadas frequências absolutas (n) e 

relativas (%). Nas variáveis contínuas com distribuição simétrica foram utilizadas médias 

(M) e desvios padrão (DP) e nas variáveis contínuas com distribuição assimétrica foram 

utilizadas medianas (Mdn) e percentis (P25 e P75). A associação das variáveis 

categóricas foi avaliada com o teste qui-quadrado ou teste de Fisher. A associação das 

variáveis contínuas foi avaliada com o t-teste no caso das variáveis com distribuição 

normal e com o teste Mann-Whitney, caso contrário. O nível de significância considerado 

foi de 5%. 
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RESULTADOS 

 

Neste estudo foram incluídos os dados de 206 doentes, 135 em 2019 e 71 em 

2021. 

Na Tabela 1 são apresentadas as associações das variáveis avaliadas com o 

género no ano 2019. Em 2019, a média das idades no sexo masculino foi de 45.42 anos 

(DP=22.91) e no sexo feminino de 43.01 anos (DP=18.35), sem diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.500). O tipo de família mais frequente foi o nuclear, 

tanto no sexo masculino (n=32, 68.1%) como no sexo feminino (n=41, 58.6%). Não 

foram encontradas diferenças estatisticamente significativas na associação do tipo de 

família com o sexo (p=0.175). Quanto ao índice de Graffar, as categorias mais 

prevalentes foram a média, no sexo feminino (n=38, 54.3%) e a média alta no sexo 

masculino (n=24, 50.0%), sem diferenças estatisticamente significativas (p=0.300).  

O número mediano de patologias ativas foi de 8.0 (P25=5.0, P75=14.0) no sexo 

masculino e 7.0 (P25=4.3, P75=12.0) no sexo feminino, sem diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.728).  O número mediano de consultas marcadas por ano foi igual no 

sexo masculino e feminino (Mdn=2.0, P25=1.0, P75=4.0), sem diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.350). O número de faltas/ano não se associou de 

forma significativa com o sexo (p=0.350); ter uma falta/ano foi o mais frequente no sexo 

masculino (n=50, 90.9%) e feminino (n=66, 82.5%). A iniciativa de marcação de consulta 

por parte do médico também não se associou de forma estatisticamente significativa 

(p=0.759) com o sexo masculino (n=40, 74.1%), em comparação com o sexo feminino 

(n=38, 67.9%). 

 

Tabela 1. Associações com o género no ano 2019 

 Masculino Feminino p-valor 

Idade 45.42 (22.91) 43.01 (18.35) p=0.500 (c) 

    

Tipo família   p=0.175 (b) 

  Unitária 4 (8.5%) 1 (1.4%)  

  Nuclear 32 (68.1%) 41 (58.6%)  

  Alargada 7 (14.9%) 15 (21.4%)  

  Reconstruída 1 (2.1%) 6 (8.6%)  

  Monoparental 3 (6.4%) 7 (10.0%)  

    

Graffar   p=0.300 (a) 

  Baixa - -  

  Média baixa 4 (8.3%) 7 (10.0%)  

  Média 20 (41.7%) 38 (54.3%)  

  Média alta 24 (50.0%) 25 (35.7%)  
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 Masculino Feminino p-valor 

  Alta - -  

    

Nº patologias ativas 8.0 (5.0-14.0) 7.0 (4.3-12.0) p=0.728 (d) 

    

Nº consultas marcadas/ano 2.0 (1.0-4.0) 2.0 (1.0-4.0) p=0.874 (d) 

    

Nº faltas/ano   p=0.350 (b) 

  1 50 (90.9%) 66 (82.5%)  

  2 4 (7.3%) 12 (15.0%)  

  >2 1 (1.8%) 2 (2.5%)  

    

Iniciativa marcação consulta   p=0.759 (b) 

  Médico 40 (74.1%) 38 (67.9%)  

  Utente 13 (24.1%) 17 (30.3%)  

  Enfermeiro 1 (1.8%) 1 (1.8%)  

Resultados apresentados no formato n (%) para as variáveis categóricas, M (DP) para as 
variáveis contínuas com distribuição simétrica e Mdn (P25-P75) para as variáveis contínuas com 
distribuição assimétrica; associação das variáveis categóricas avaliada com (a) teste qui-
quadrado ou (b) teste de Fisher; associação das variáveis contínuas avaliada com o (c) t-teste 
ou (d) teste Mann-Whitney  

 

Na Tabela 2 apresentam-se as associações das variáveis avaliadas com o 

género no ano 2021. Em 2021, a média das idades no sexo masculino foi de 40.42 anos 

(DP=20.17) e no sexo feminino de 46.74 anos (DP=18.96), sem diferenças 

estatisticamente significativas (p=0.180). O tipo de família mais frequente foi o nuclear, 

no sexo masculino (n=19, 65.5%) e no sexo feminino (n=21, 60.0%). Não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas na associação do tipo de família 

com o sexo (p=0.624). Quanto ao índice de Graffar, as categorias mais prevalentes 

foram a média, tanto no sexo feminino (n=13, 59.1%) como no sexo masculino (n=12, 

41.4%), sem diferenças estatisticamente significativas (p=0.434). O número mediano de 

patologias ativas foi de 6.0 (P25=3.0, P75=12.0) no sexo masculino e 6.5 (P25=3.0, 

P75=10.8) no sexo feminino, sem diferenças estatisticamente significativas (p=0.963).  

 O número mediano de consultas marcadas por ano foi igual no sexo masculino 

e feminino (Mdn=3.0, P25=2.0, P75=5.0), sem diferenças estatisticamente significativas 

(p=0.673). O número de faltas/ano não se associou de forma significativa com o sexo 

(p=0.292), com maior prevalência de uma falta em ambos os sexos, principalmente no 

sexo masculino (n=27, 87.1%). A iniciativa de marcação de consulta não se associou 

de forma significativa com o sexo (p=0.530); os médicos foram o grupo que mais 

iniciativa teve na marcação de consulta no sexo masculino (n=22, 71.0%) e feminino 

(n=31, 77.5%). 
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Tabela 2. Associações com o género no ano 2021 

 Masculino Feminino p-valor 

Idade 40.42 (20.17) 46.74 (18.96) p=0.180 (c) 

    

Tipo família   p=0.624 (b) 

  Unitária 5 (17.2%) 7 (20.0%)  

  Nuclear 19 (65.5%) 21 (60.0%)  

  Alargada 4 (13.8%) 3 (8.6%)  

  Reconstruída 1 (3.4%) 1 (2.9%)  

  Monoparental 0 (0.0%) 3 (8.6%)  

    

Graffar   p=0.434 (a) 

  Baixa - -  

  Média baixa 3 (13.6%) 7 (24.1%)  

  Média 13 (59.1%) 12 (41.4%)  

  Média alta 6 (27.3%) 10 (34.5%)  

  Alta - -  

    

Nº patologias ativas 6.0 (3.0-12.0) 6.5 (3.0-10.8) p=0.963 (d) 

    

Nº consultas marcadas/ano 3.0 (2.0-5.0) 3.0 (2.0-5.0) p=0.673 (d) 

    

Nº faltas/ano   p=0.292 (b) 

  1 27 (87.1%) 28 (70.0%)  

  2 3 (9.7%) 9 (22.5%)  

  >2 1 (3.2%) 3 (7.5%)  

    

Iniciativa marcação consulta   p=0.530 (a) 

  Médico 22 (71.0%) 31 (77.5%)  

  Utente 9 (29.0%) 9 (22.5%)  

  Enfermeiro - -  

Resultados apresentados no formato n (%) para as variáveis categóricas, M (DP) para as 
variáveis contínuas com distribuição simétrica e Mdn (P25-P75) para as variáveis contínuas com 
distribuição assimétrica; associação das variáveis categóricas avaliada com (a) teste qui-
quadrado ou (b) teste de Fisher; associação das variáveis contínuas avaliada com o (c) t-teste 
ou (d) teste Mann-Whitney  

 

De seguida são apresentados os resultados comparativos por ano, 

apresentando-se em primeiro lugar a idade, cuja média em 2019 era de 43.99 anos 

(DP=20.27) e em 2021 de M=43.98 (19.61), sem diferenças estatisticamente 

significativas (p=0.996) (Anexos). 

A distribuição do sexo do sexo sugeriu resultados muito próximos nos anos 2019 

e 2021 sem associação estatisticamente significativa (p=0.686). A prevalência do sexo 

masculino manteve-se mais baixa que a do sexo feminino nos dois anos (Anexos). 
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Foi observada uma associação estatisticamente significativa entre o tipo de 

família e o ano (p=0.023). A família unitária teve uma maior preponderância em 2021 

(n=12, 18.8%), comparativamente com 2019 (n=5, 4.3%). A família nuclear foi o tipo de 

família mais prevalente nos dois anos, 2019 (n=73, 62.4%) e 2021 (n=40, 62.5%) (Figura 

1). 

 

Figura 1. Distribuição do tipo de família por ano; (a) p-valor calculado com o teste de Fisher 

A pontuação do índice de Graffar não se associou com o ano (p=0.131), com 

prevalências equilibradas nas classes média baixa, média e média alta (Figura 2). 

Figura 2. Distribuição do índice de Graffar por ano; (a) p-valor calculado com o teste qui-quadrado 
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O número de faltas por ano não se associou com os anos em avaliação 

(p=0.212). A proporção de faltas/ano foi de 85.9% (n=166) em 2019 e 77.5% (n=55) em 

2021 (Figura 3). 

 

Figura 3. Distribuição do número de faltas por ano; (b) p-valor calculado com o teste de Fisher 

 

A iniciativa de marcação de consulta não se associou com os anos avaliados 

(p=0.657), tendo-se registado um equilíbrio nas respostas do médico e utente em 2019 

e 2021 (Anexos).  

O número mediano de patologias ativas em 2019 foi de 7.0 (P25=5.0, P75=13.0) 

e em 2021 foi de 6.0 (P25=3.0, P75=11.0), sem diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois anos (p=.100) (Anexos). 

O número mediano de consultas marcadas em 2019 foi de 2.0 (P25=1.0, 

P75=4.0) e em 2021 foi de 3.0 (P25=2.0, P75=5.0), com diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois anos (p=0.006), sugerindo mais consultas marcadas em 2021 

(Figura 4). 
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Figura 4. Diagrama de caixa e linha para a distribuição do número de consultas marcadas por 
ano; (d) p-valor calculado com o teste Mann-Whitney 
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DISCUSSÃO 

 

Os resultados acima demonstram que houve 135 faltas a consultas em 2019 e 

71 em 2021, diferença esta desprezada pela ausência de um dos médicos, por motivo 

de baixa médica, no mês de novembro de 2021, com consequente ausência de 

consultas efetuadas nesse mesmo período. 

Relativamente à população absentista no ano de 2019, das 135 faltas registadas 

percebe-se que houve semelhança entre os dois sexos: utentes pertencentes a famílias 

nucleares (32 (68.1%) para o sexo masculino e 41 (58.6%) para o sexo feminino); entre 

índice de Graffar médio alto (24 (50.0%) para o sexo masculino e um índice de Graffar 

médio para o sexo feminino 38 (54.3%)); com uma falta dada no ano de 2019 (50 

(90.9%)) para o sexo masculino e 66 (82.5%) para o sexo feminino); e com a maioria 

das faltas associadas a iniciativa de marcação de consulta pelo médico (40 (74.1%) no 

sexo masculino e 38 (67.9%) no sexo feminino). No entanto, não existe associação 

estatística significativa das variáveis em estudo com o sexo dos utentes. 

A população absentista de 2019 define-se como pertencente, na sua maioria, a 

famílias nucleares, com índice de Graffar médio ou médio-alto, que faltam a uma 

consulta por ano, sendo esta consulta sobretudo de iniciativa médica. 

Relativamente  à população absentista no ano de 2021, das 71 faltas verificadas 

percebe-se que a população é semelhante à evidenciada em 2019: utentes 

pertencentes a famílias nucleares (19 (65.5%) para o sexo masculino e 21 (60.0%) para 

o sexo feminino); com índice de Graffar médio (13 (59.1%) para o sexo masculino e 12 

(41.4%) para o sexo feminino); com uma falta dada no ano de 2021 (27 (87.1%) para o 

sexo masculino e 28 (70.0%) para o sexo feminino)); com a maioria das faltas associada 

a iniciativa de marcação de consulta pelo médico (22 (71.0%)) para o sexo masculino e 

31 (77.5%) para o sexo feminino). Não existe associação estatisticamente significativa 

das variáveis em função do sexo dos utentes. 

A população absentista de 2021 defini-se como pertencente, na sua maioria, a 

famílias nucleares, com índice de Graffar médio, que falta, na sua maioria, a uma 

consulta por ano, sendo esta de iniciativa médica.  

Dadas as caraterísticas sobreponíveis das populações dos dois anos em estudo, 

na USF Topázio percebemos que tal é diferente da verificada nalguns estudos que 

apontam para uma população de indivíduos vulneráveis em termos sociais. (6,22) 

Quando estudadas as várias variáveis em função do ano de estudo, verifica-se 

não existir relação estatística significativa com a idade (p= 0.996), com o sexo (p= 

0.686), com o índice de Graffar (p= 0.131), com o número de faltas por ano (p= 0.212), 

com a iniciativa de marcação da consulta (p= 0.657) e com o número de patologias 
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ativas (p=0.100) de cada um dos utentes. Em oposição às variáveis acima descritas, 

houve relação estatística significativa das variáveis  “tipo de família” e “número de 

consultas marcadas por ano” em função do ano de análise (p=0.023 e p=0.006, 

respetivamente). 

Estando caracterizada a população absentista, e com base nos resultados 

descritos acima relativo à comparação das variáveis em função do ano de estudo, 

podemos verificar que a população absentista se manteve com as mesmas 

características, havendo, no entanto, alterações no comportamento da mesma. Em 

2021 faltaram mais utentes pertencentes a famílias unitárias, sendo que todos os 

restantes tipo de família faltaram menos em 2021 – famílias nucleares, famílias 

alargadas, famílias reconstruídas e famílias monoparentais. Adicionalmente, os utentes 

foram a mais consultas no ano de 2021 (mediana de 2.0 (P25 =1.0 e P75= 4.0) para 

2019 e mediana de 3.0 (P25= 2.0 e P75= 5.0) para 2021). 

Dadas as alterações no comportamento da população, estas vão ao encontro 

das conclusões retiradas de outros estudos, no qual afirmam alterações da perceção da 

saúde e na forma como encaram a mesma durante o contexto de pandemia.(19,20,23) 
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CONCLUSÃO 

 

 

Tendo-se caracterizado a população absentista no contexto da USF Topázio 

Coimbra e identificado alterações no comportamento da mesma em contexto de 

pandemia, podemos inferir que estas alterações terão como base a instalação da 

pandemia por SARS-CoV-2 no início de 2020, que alterou a priorização e 

funcionamentos dos cuidados de saúde.  Alterações que ocorreram nos cuidados de 

saúde primários, uma vez que, dado o contexto pandémico, a abordagem ao doente 

não-COVID, agudo ou crónico, foi afetada, reduzindo o número de consultas e alterando 

o formato para teleconsulta - algo novo para a generalidade da população. Com isto, 

pensa-se que os utentes procuraram mais ativamente promover a sua saúde, 

evidenciando-se o aumento no número de consultas por ano em doentes que 

habitualmente faltam a consultas.  

Adicionalmente, e tendo em conta que a maior diminuição de faltas entre os dois 

anos de estudo foi nas famílias alargadas, onde os elementos do agregado familiar 

também incluem elementos em idades mais avançadas, demonstra-se o impacto da 

pandemia por SARS-CoV-2 como um determinante importante para a gestão da saúde 

e das consultas médicas nas famílias com elementos mais idosos, estando estes mais 

suscetíveis aos efeitos da infeção por SARS-CoV-2.(24) 

Posto isto, é importante realçar que a caraterização desta população, que está 

inserida num contexto social, demográfico e económico particular, pode diferir de 

conclusões em estudos futuros que devem propor objetivos semelhantes aos deste. No 

entanto, não deixa de ser importante sugerir a realização de estudos desta natureza em 

diversas partes do país, em diferentes contextos, a fim de se poder, no futuro, identificar 

com mais clareza a população absentista portuguesa.  

Tendo-se compreendido, em parte, do impacto de uma pandemia na conceção 

de saúde e nos seus comportamentos, mais estudos são necessários para corroborar 

as conclusões retiradas, assim como a obtenção de potencialmente outras. Acreditamos 

na importância deste estudo, e que servirá de alicerce para outros tantos que ajudarão 

na compreensão de um dos momentos mais desafiantes da Medicina moderna. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1. Diagrama de caixa e linha para a distribuição da idade por ano; (c) p-valor calculado 

com o t-teste 

 

Anexo 2. Distribuição do sexo por ano; (a) p-valor calculado com o teste qui-quadrado 
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Anexo 3. Distribuição da iniciativa de marcação da consulta por ano; (b) p-valor calculado com 

o teste de Fisher 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 4. Diagrama de caixa e linha para a distribuição do número de problemas crónicos por 
ano; (d) p-valor calculado com o teste Mann-Whitney 
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Anexo 5. Autorização por parte da Comissão de ética da ARS Centro. 
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