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Resumo

As faltas as consultas sdo um problema global largamente documentado, contudo séo poucos
os estudos que dao enfase aos doentes crénicos.

Este trabalho tem como principal objetivo estudar as causas e consequéncias da nao
comparéncia as consultas na Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal, bem como
analisar o perfil dos utentes, as métricas temporais e especialidades, a perspetiva dos
profissionais de saude e dos utentes e elaborar propostas de melhoria.

Analisaram-se todas as incidéncias de faltas as consultas e o perfil dos utentes desde
2019 até 2023. Foram entrevistados 22 utentes e analisada a percec¢éo de 34 colaboradores
sobre este tépico e sobre intervencdes a introduzir.

Os resultados evidenciam que os utentes que faltam mais as consultas sdo do sexo
masculino, com a idade compreendida entre os 66 e 0s 75 anos e que residem no distrito de
Lisboa. Os dois principais motivos que levam os utentes a ndo comparecer sao a dificuldade
em desmarcar consultas e esquecimento da data/hora da mesma. Os profissionais estdo de
acordo com os utentes, acrescentando ainda que o transporte é também um dos motivos que
leva as faltas, bem como o horario de trabalho/escolar ndo ser compativel com a hora da
consulta.

As propostas de melhoria incidem na melhoria do sistema de lembretes e perceber qual
o canal de comunicacgé&o preferido de cada utente; na criagdo de uma linha de apoio e de um

chat online; na educacéo e comunicacdo com o utente sobre a importancia das consultas.

Palavras-chave: Consultas externas, Nao comparéncia, Diabetes, APDP

JEL Classification: 112, M10



Abstract

Missed appointments are a globally documented issue, yet few studies focus on chronic
patients. This study primarily aims to investigate the causes and consequences of missed
appointments at the Portuguese Diabetes Association, as well as to analyze patient profiles,
time metrics, specialties, and the perspectives of both healthcare professionals and patients,
while also proposing improvement measures.

All missed appointment incidents and patient profiles from 2019 to 2023 were analyzed. A
total of 22 patients were interviewed, and the perceptions of 34 staff members were gathered
regarding the topic and potential interventions.

The results indicate that patients who miss appointments most frequently are male, aged
between 66 and 75, and reside in the Lisbon district. The two main reasons for missing
appointments were difficulties in canceling them and forgetting the appointment date/time.
Healthcare professionals agreed with these points and noted that transportation issues and
incompatible work/school schedules contribute to missed appointments.

The improvement proposals focus on enhancing the reminder system and identifying each
patient’s preferred communication channel; the creation of a support line and an online chat;
and the education and communication with the patient about the importance of attending

appointments.

Keywords: Outpatient appointment, No show, Diabetes, PDA

JEL Classification: 112, M10
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Glossario

APDP — Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal

CE - Consulta externa

CSP - Cuidados de Saude Primarios

HbAlc — Hemoglobina glicada (indicador de controlo da diabetes)

IGT — Impaired glucose tolerance (tolerancia a glicose diminuida)

IMC — indice de massa corporal

KPI — Key performance indicator (indicador-chave de desempenho)

LADA — Latent autoimmune diabetes in adults (diabetes autoimune latente em adultos)
MODY - Maturity-onset diabetes of the young (diabetes com inicio na maturidade dos jovens)
PSCI — Perfuséo subcutanea continua de insulina (bomba de insulina)



1. Introducéo

A falta de comparecimento as consultas externas € um problema significativo em todo o
mundo. Este problema esta associado a piores resultados em saulde e representa uma forma
menos eficiente do uso dos recursos de saude.

As taxas de ndo comparecimento afetam negativamente os préprios utentes. Estas faltas
podem resultar em tempos de espera mais longos, menor qualidade do atendimento,
descontinuidade na pratica, piores resultados de saude e menor satisfacdo por parte do
utente. Schectman et al. (2008) defendem que as consultas perdidas sdo especialmente
problematicas para os utentes com doencas cronicas, como € o caso da diabetes, pois estes
utentes tém maior probabilidade de ter um pior controlo metabdlico da doenca. Também,
Karter et al. (2004) defendem que as faltas as CE agendadas comprometem a eficacia do
tratamento, especialmente em doencgas cronicas como a diabetes, onde a continuidade dos
cuidados é essencial para o controlo da doenca.

Shin et al. (2022) defendem que a continuidade interpessoal do cuidado de doentes
diabéticos leva a menos visitas as urgéncias e menores taxas de mortalidade, melhorando a
satisfagcdo dos pacientes e consequentemente reduzindo tanto o nivel de hemoglobina glicada
quanto o custo do cuidado. Estes sdo alguns dos principais objetivos clinicos no cuidado da
diabetes.

Para além das faltas as CE serem um problema para os pacientes, especialmente para
0s que lidam com uma doenca cronica, Ciechanowski et al. (2006) defendem que as faltas as
CE podem impactar significativamente os sistemas de salde e resultar no aumento da
frustracdo para os profissionais de saude, reducdo da empatia e da comunicacdo entre
médico-paciente e, numa menor continuidade no acompanhamento. Defendem ainda que, as
faltas podem diminuir a eficiéncia da equipa clinica, reduzir o rendimento financeiro,
interromper planos de cuidados e prejudicar indiretamente outros pacientes, limitando as suas
oportunidades de atendimento.

Sendo este um problema de larga extensao em todo o mundo, ndo s6 quando se fala de
medicina geral como também no caso da diabetes, existem inUmeros autores que tém
abordado este tema no sentido de perceber, as causas, as consequéncias e encontrar
solugcBes para mitigar esta situacdo. Tendo por base uma vasta revisdo da literatura, foi
possivel compreender que as faltas as CE sem aviso prévio tém um impacto muito grande
nao so6 no sistema de saude como também, nos profissionais de salde e no préprio paciente,
ainda mais quando o mesmo sofre de uma condi¢do cronica (Ciechanowski et al. (2006),
Valero-Bover et al. (2022), Perron et al. (2010)).



O principal objetivo deste estudo é realizar um diagndstico das faltas as consultas na
APDP e apresentar medidas para reduzir o nimero de ndo comparéncias sem aviso prévio
ou sem aviso prévio atempado. Isto torna-se fundamental para melhorar a qualidade do
atendimento e a eficiéncia dos servicos prestados. Os objetivos especificos deste estudo séo:

1. Diagnosticar a frequéncia das faltas as CE.

2. Analisar o perfil dos utentes que faltam as CE, com base no seu peffil

sociodemogréfico e localiza¢@o geogréfica.

3. Analisar por métricas temporais as CE previamente agendadas a que os utentes

faltam.

Identificar e compreender os principais motivos das faltas as CE na APDP.

Identificar o impacto das faltas as CE na APDP para os utentes e instituicao.
Analisar a percecao dos profissionais sobre a situacdo atual da ndo comparéncia as
CE, os motivos para os utentes adotarem este comportamento e as consequéncias
gue isso traz para o0s quatro stakeholder: utentes, profissionais de saude, organizacao
e sistema de saude.

7. Analisar a percecdo dos utentes sobre o impacto que as faltas trazem para a

instituicdo e, consequentemente, analisar os motivos que os levam a faltar as CE.

8. Propor acdes de intervencdo para reduzir a situacdo das faltas sem aviso prévio ou

sem aviso prévio atempado e respetivo plano de implementagéo.

Para efeitos do presente estudo, entende-se por falta a CE, quando um utente néo
comparece a consulta na data e hora agendada e ndo informa a instituicdo de uma justificacao
plausivel nos 7 dias seguintes. Caso o utente informe a instituicio de uma justificacéo
plausivel nos 7 dias seguintes, a consulta devera ser reagendada (ACSS, 2024).

Com a finalidade de concretizar estes objetivos foram recolhidos os dados de todas as
consultas agendadas do sistema de informacéo da APDP entre os anos 2019 e 2023. Foi
também aplicado um questionario aos profissionais de salude e ainda foram realizadas
entrevistas telefénicas a utentes que faltaram recentemente a consultas.

O estudo foi devidamente aprovado pela Comisséo de Etica da Associacéo Protetora dos
Diabéticos de Portugal.

O presente estudo encontra-se dividido em 8 capitulos. No primeiro capitulo encontra-se
uma introducdo ao estudo. No capitulo 2 foi realizado um enguadramento teérico sobre o
tema, que se encontra dividido em 6 subcapitulos. Em primeiro lugar é realizada uma
explicacdo sobre o conceito e tipos de diabetes, em segundo analisa-se a prevaléncia desta
doenca a nivel mundial, em terceiro é revelada a importancia da consulta de diabetes, em
quarto identificam-se as causas das faltas as consultas de diabetes, em quinto as

consequéncias de ndo comparecer as consultas de diabetes e por fim, em sexto lugar, sdo



descritas as principais medidas para contornar o problema das faltas as consultas externas.
O capitulo 3 apresenta a metodologia utilizada para a realizacdo do estudo, incluindo o
objetivo do mesmo e os instrumentos utilizados. No capitulo 4 é apresentada uma breve
descricdo sobre a instituicdo onde o estudo foi realizado. O capitulo 5 apresenta um
diagnéstico sobre as consultas faltadas na APDP, analisando a frequéncia deste caso entre
2019 e 2023, tracando um perfil dos utentes e as causas e consequéncias para este
comportamento; € analisada a perspetiva dos profissionais de salde e analisados 0os motivos
que levam os utentes a ter este tipo de comportamento. No capitulo 6 sdo apresentadas
propostas de melhoria para combater o problema em questao. No capitulo 7 encontra-se a
implementacdo das propostas de melhoria, bem como o plano de agéo, e por fim, o capitulo
8 apresenta as conclusdes do estudo.



2. Revisao de Literatura

2.1. Conceito e tipos de diabetes

A diabetes mellitus é um conjunto de doencas metabdlicas cronicas que sdo caracterizadas
pelo elevado nivel de glicose no sangue, resultado da incapacidade do corpo de produzir
insulina, ser resistente a acdo da insulina, ou ambos. Esta doenca pode ser dividida em quatro
grupos: (1) diabetes tipo 1, (2) diabetes tipo 2, (3) diabetes gestacional e pode ainda (4) ser
causada por defeitos genéticos especificos da funcéo das células beta ou da agédo da insulina,
doencas do péancreas e drogas ou produtos quimicos (Complications, 2008).

Os principais fatores que tém contribuido para o aumento do niumero de casos de diabetes
tipo 2 sdo a urbanizagao, envelhecimento da populacao, a diminui¢cdo do nivel de atividade
fisica, e 0 aumento da prevaléncia de excesso de peso e obesidade (International Federation
Diabetes, 2021). De acordo com 0 mesmo estudo, a ado¢cdo de medidas preventivas pode
reduzir o impacto da diabetes tipo 2, diagnosticos precoces e a adog¢do dos cuidados
apropriados podem reduzir o impacto de todos os tipos de diabetes. A adocao destas medidas
pode ajudar a que as pessoas com diabetes evitem ou atrasem as complica¢des derivadas
da doenca. Segundo Yip et al. (2017), a glicose de jejum alterada (IFG) e a tolerancia a glicose
alterada (IGT) sdo as recomendacdes atuais para o diagnostico da pré-diabetes.
Compreender a pré-diabetes pode ser crucial para reduzir a epidemia global de diabetes tipo
2.

A diabetes mellitus gestacional é definida como sendo a diabetes diagnosticada durante
a gravidez, que ainda ndo é evidente. Esta condi¢&o esta associada a resultados adversos da
gravidez. E importante realcar que as mulheres que sofrem de diabetes gestacional est&o
mais propicias a desenvolver esta doenca apos a gravidez. De acordo com Coustan (2013),
0 numero de casos de diabetes gestacional estd a aumentar sinergicamente com o aumento
da obesidade e da diabetes tipo 2.

A diabetes mellitus tipo 1 é atualmente diagnosticada em pessoas com deficiéncia de
insulina atribuida & autoimunidade das ilhotas de Langerhans. E uma doenca altamente
heterogénea, como demonstrado pelas amplas diferencas na epidemiologia, etiopatogenia,
curso clinico e resposta a intervencao. Esta heterogeneidade representa desafios para a
previsao, prevencéo, diagnostico e tratamento da doenca (Galloway et al., 2023).

A diabetes tipo 2 é a mais comum, seguida da diabetes tipo 1. No entanto, existem alguns
tipos de diabetes menos comuns causados por defeitos genéticos das células beta e na acéo
da insulina (Mihai et al., 2012).

A diabetes autoimune latente em adultos (LADA) é um tipo de diabetes tipo 1 que

apresenta progressdo lenta para a dependéncia de insulina. Uma pessoa com LADA



apresenta-se clinicamente como um adulto que nédo € dependente de insulina no momento do
diagnéstico. Portanto, o paciente geralmente serd tratado como tendo diabetes tipo 2.
Oficialmente, o LADA é classificado como diabetes tipo 1 pela Organiza¢cdo Mundial de Saude
(Brophy et al., 2011).

A sindrome MODY representa 1% de todos os casos de diabetes mellitus e resulta de
uma mutacao num unico gene (diabetes monogénico), o que leva ao mau funcionamento das
células pancreéticas produtoras de insulina (Mihai et al., 2012).

Existe ainda a diabetes mellitus secundaria que parece ser mais comum do que 0
esperado. Devido a baixa conscientizacdo sobre este tipo de diabetes, € comum que 0s
pacientes sejam diagnosticados de forma errada, é frequente que a sua diabetes seja
confundida com diabetes tipo 2. A causa mais comum que leva a diabetes secundaria é a
pancreatite cronica (Balducci et al., 2014).

2.2. Diabetes no mundo

De acordo com a International Federation Diabetes (2021), em 2021 existiam 537 milhdes de
adultos (20-79 anos) com diabetes em todo o mundo, o que representa 10,5% da populacdo
adulta mundial, dos quais quase metade ndo tem conhecimento de que sofre desta doenca.
Esta entidade estima que o nimero de adultos com diabetes aumente cerca de 46% até 2045,
atingindo cerca de 783 milhdes. De acordo com 0 mesmo estudo, na Europa, 61 milhdes de
adultos tinham diabetes em 2021, verificando-se uma prevaléncia de 9,2%, estimando-se um
aumento de cerca de 13% no namero de adultos com diabetes até 2045 e que a prevaléncia
atinja os 10,4%. Estima-se que, em 2021, cerca de 36% dos europeus viviam com diabetes
ndo diagnosticados. De acordo com este estudo, morreram cerca de 6,7 milhdes de pessoas
entre os 20 e os 79 anos de idade devido a esta doenca em 2021. A Europa € a regido com
0 maior nimero de criancas e adolescentes com diabetes tipo 1 (International Federation
Diabetes, 2021).

O estudo da International Federation Diabetes (2021) revela que existiam quase um
milhdo de adultos em Portugal com diabetes em 2021 (dos quais cerca 43,6% nao
diagnosticados), representando uma prevaléncia de 13%. Quase 23.000 portugueses
morreram devido a diabetes em 2021.

Conforme se pode observar na Figura 1, Portugal € dos paises com maior prevaléncia de
diabetes (ajustada pela idade) na Europa. A Figura 2 mostra que a prevaléncia da diabetes
na Europa aumenta com a idade, sendo ligeiramente superior nos homens do que nas

mulheres na generalidade das faixas etarias.



Figura 2.1 - Prevaléncia da diabetes (ajustada pela idade) na Europa (20-79 anos), em 2021
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Figura 2.2 - Prevaléncia da diabetes, por idade e sexo, na Europa (20-79 anos), em 2021
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De acordo com Forouhi e Wareham (2014), a prevaléncia da diabetes tem vindo a
aumentar nas Ultimas décadas, impulsionada pelo aumento global da obesidade. A
morbilidade prematura, a mortalidade, a reducéo da esperanca de vida, os custos financeiros
e outros custos para o utente, profissionais e servicos de saude, tornam a diabetes numa
importante condicao de saude publica.

A diabetes tipo 1 representa aproximadamente 10% dos casos de diabetes em todo o
mundo, sendo que esta doenca normalmente aparece em pessoas sem histérico familiar
(apenas 10-15% tém familiares do primeiro ou segundo grau com esta doencga) (Paschou et

al., 2018). Esta doenca é a mais prevalente na infancia, mas pode aparecer em qualquer



idade, ndo podendo ser evitada (International Federation Diabetes, 2021). Na Europa, os
registos sugerem gue a taxa de incidéncia da diabetes tipo 1 € mais alta nos grupos de
criancas entre 0s 0 e 4 anos. A taxa de incidéncia diminui depois da puberdade e parece
estabilizar nos jovens adultos. A incidéncia desta doenc¢a € mais baixa nos adultos do que nas
criancas, contudo aproximadamente um quarto das pessoas com diabetes tipo 1 séo
diagnosticadas na idade adulta (Maahs et al., 2010).

Segundo Cooppan (2016), 462 milhdes de pessoas tém diabetes tipo 2, o que
corresponde a 6,28% da populacdo mundial. Globalmente, a elevada prevaléncia desta
doenca continua a crescer e ndo existem sinais de que va estabilizar. Este problema de saude
€ uma das principais causas da mortalidade no mundo. A International Federation Diabetes
(2021) estima que cerca de 90% das pessoas com diabetes no mundo, sofrem de diabetes
tipo 2.

De acordo com Coustan (2013), o numero de casos de diabetes gestacional esta a
aumentar sinergicamente com o aumento da obesidade e da diabetes tipo 2.

2.3. Importancia da consulta de diabetes

Segundo Brewster et al. (2020), a diabetes € uma condi¢cao de saude a longo prazo que se
encontra associada a outras complica¢des, cuja incidéncia aumenta se o problema néo for
solucionado de maneira correta. E recomendado que a maioria dos utentes com diabetes
permanecam em observacdo, com o objetivo de manter os seus niveis de glicémia
semelhantes aos de uma pessoa saudavel (Jenkins et al., 1993). Assim, a falta as consultas
de diabetes pode ter consequéncias significativas na condi¢&o clinica destes pacientes.

Os jovens faltam mais as consultas marcadas do que as criangas (Snow e Fulop, 2012).
A transicdo da pediatria para a consulta de adultos pode ser crucial visto que é aqui que muitos
pacientes desaparecem do sistema (Jones e Hamilton, 2008). A literatura mostra que as
pessoas com diabetes que faltam mais as consultas tém tendéncia a ter niveis de HbAlc mais
elevados, o que prova que o acompanhamento desta doenca é de grande importancia.
Pessoas que tém habitos menos saudaveis, como fumadores, faltam mais as consultas bem
COmo 0s pacientes que sentem que o tratamento nado é eficiente (Snow e Fulop, 2012).

De acordo com Vesco et al. (2010), para os adolescentes com diabetes tipo 1
conseguirem obter sucesso no tratamento da doenca, e, portanto, um bom controlo da
diabetes, devem entender a importancia do papel dos profissionais de salude perante a gestdo
desta doenca , compartilhar o seu dia-a-dia com a doenca, monitorizar os niveis de glicose,
gerir os locais de administracdo e quantidades de insulina.

Segundo Sun et al. (2021), as pessoas com diabetes tipo 2 precisam de realizar varias

atividades de autocuidado, incluindo uma gestao de estilo de vida e comparecimento regular



a consultas médicas, para alcancar um controlo glicémico 6timo. De acordo com estes
autores, estes doentes devem comparecer a consultas médicas a cada 3 a 6 meses para
avaliar a HbAlc e anualmente para avaliar complicacdes cardiovasculares.

Dyer et al. (1998) defendem que as pessoas que tém pior controlo da doenca séo as que
tém entre 0 e 4 comparéncias no Ultimo ano, sendo as que ndo compareceram as que tém o
pior controlo. Utentes que comparecem mais as suas consultas tém um maior controlo da
doenca. Sao necessarias 3 a 4 consultas por ano para 0 paciente apresentar uma boa
monitorizagao da doenca.

A falta de comparéncia as consultas pode ser um indicador de que o utente est4 em risco
de aumento de morbidade pela diabetes. As faltas as consultas, por vezes, estdo associadas
a uma ma gestdo da doenca. Mdltiplas faltas as consultas podem indicar a necessidade de
realizar uma avaliacdo a adesao do utente e implementar intervencdes especificas (Fortin et
al., 2016).

2.4. Causas das faltas as consultas de diabetes

Marbouh et al. (2020), identificaram diversos fatores que influenciam as taxas de néo
comparecimento as consultas como o género, idade, qualidade do servico, nimero de
consultas anteriores, antecedéncia do agendamento das consultas (tempo que demora desde
gue o paciente pede a consulta até conseguir vaga) e tempos de espera (tempo que demora
até ser visto pelo médico, no dia da consulta). Concluiram também que a maioria das faltas é
mais comum em homens, pessoas mais jovens e pacientes de menor poder econémico.

Um estudo realizado numa clinica gratuita rural localizada no sudeste dos Estados Unidos
que sofre com taxas muito elevadas de ndo comparecimento as consultas, concluiu que os
motivos frequentemente relatados para faltar as consultas incluem a falta de transporte, ir
consultar diferentes médicos, mau tempo, longos tempos de espera até ser visto pelo médico
no dia da consulta e medo de médicos/hospitais (Glowacka et al., 2009).

Contradizendo a maioria da literatura sobre o comportamento de ndo comparecimento as
consultas, Brewster et al. (2020) concluiram que certas caracteristicas sociodemogréaficas dos
pacientes, ndo estdo associadas ao ndo comparecimento as consultas de diabetes.

Graber et al. (1992), Nielsen et al. (2008), Masuda et al. (2006), Dyer et al. (1998)
Archibald e Gill (1992), Kawahara et al. (1994), realizaram estudos quantitativos no Reino
Unido e nos Estados Unidos mostrando que a obesidade, hipertensdo, presenca de
neuropatia, controlo glicémico inadequado, idade avancada, escassez de recursos
financeiros, tabagismo, residéncia rural e género estavam associados ao néao
comparecimento dos diabéticos as consultas de acompanhamento (citado em Tino et al.,

2019). A manutencdo da gestdo da diabetes esta associada a idade avancada, estar numa



faixa socioecondmica média ou alta, ndo ser fumador e estar num regime de terapia dupla
(Tino et al., 2019).

Parsons et al. (2021) defendem que, na medicina geral, os motivos pelos quais 0s
pacientes faltam as consultas podem ser categorizados em dois temas principais: (1) fatores
relacionados com a saude e (2) fatores demograficos. Em relacéo aos fatores relacionados
com a saude, os pacientes com diagndstico de salde mental, ou com multiplas ou sérias
condi¢Bes de saude fisica, tinham maior probabilidade de faltar as consultas. Os motivos
relacionados com os fatores demogréficos dos pacientes sdo: (1) nivel socioeconémico mais
baixo, viver em areas carenciadas ou pertencer a grupos étnicos nao brancos ou minoritarios;
(2) pacientes que recebem cobertura de saude financiada pelo Estado ou que pagam pelo
proprio seguro de saude; (3) pacientes mais jovens (<21 anos) e pacientes mais velhos (>75
anos); (4) pacientes com historico de faltas a consultas anteriores.

Este estudo torna-se uma mais-valia para a literatura visto que é focado em utentes com
diabetes, ou seja, ird comprovar se 0s motivos pelos quais os utentes faltam as consultas de
medicina geral sdo equivalentes aos motivos pelos quais os utentes faltam as consultas de

diabetes.

2.4.1. Causas relacionadas com o perfil do utente

Género

Contrariamente a grande parte da literatura, Shrestha et al. (2013) concluiram que a média
da glicémia em jejum das mulheres € maior em comparagdo com a dos homens, indicando
niveis mais baixos de controlo glicémico. Tendo em conta que através da revisao da literatura
foi possivel perceber que os pacientes com niveis de HbAlc mais elevados tém tendéncia a
faltar mais as consultas de diabetes (Karter et al., 2004), esta afirmagéo contradiz o que foi
revisto anteriormente.

No entanto, Kautzky-Willer e Harreiter (2017) defendem que o maior comparecimento as
consultas esta associado ao género feminino, menor HbAlc e ser ndo fumador, pelo que
homens, fumadores e pessoas com controlo glicémico insatisfatério precisam de mais
incentivo para comparecer as consultas.

Brown et al. (2000) concluiram que existe uma diferenga entre géneros quando falamos
de diabetes tipo 2 tratada apenas através da dieta, os homens apresentam niveis de HbAlc
mais elevados do que as mulheres. No entanto quando o tratamento € através de insulina, as
mulheres apresentam niveis de HbAlc mais elevados do que os homens.

Apds uma vasta revisdo da literatura foi possivel chegar a conclusdo de que séo as

mulheres que tém um pior controlo glicémico (Patrick et al., 2021), que apesar de terem maior
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literacia em diabetes do que os homens, estes tém alto conhecimento sobre a doenca, maior
autoconfianca e apoio social (Tseng et al., 2022). No entanto estas caracteristicas podem ser
diferentes dependendo do pais em que se realiza o estudo, devido a crengas culturais e poder
economico.

Segundo Eades e Alexander (2019), alguns estudos concluiram que os homens tinham
uma maior probabilidade de faltar as consultas, enquanto na maioria dos estudos analisados,

nao foi encontrada uma associacao entre o género do paciente e a preseng¢a nas consultas.

Faixa etaria

Segundo Nancarrow et al. (2014), a faixa etaria tem sido constantemente relatada como um
fator de risco para a falta de comparecimento as consultas, sendo que os adultos mais jovens
tém uma maior probabilidade de ndo comparecer as consultas do que os utentes mais velhos.
Também Low et al. (2016) concluiram que os participantes mais jovens eram mais propensos
a faltar as consultas, ou a ter um comportamento de agendamento de consultas menos
satisfatorio, em comparagdo com os grupos de idade mais velhos. De acordo com estes
autores, 0s pacientes mais jovens podem ter faltado as consultas devido a compromissos
como comparecer no emprego ou cuidados infantis.

De acordo com Alawadhi et al. (2021), as populacdes de pacientes mais jovens (17-40
anos) e mais velhas (>65 anos) tém maior probabilidade de faltar as consultas, o que pode
ser explicado pelo facto de que os utentes mais jovens podem ter mais responsabilidades
com a escola ou trabalho, enquanto os utentes mais velhos podem depender da familia para

leva-los as consultas e tendem a faltar caso a familia ndo tenha disponibilidade.

Nivel socioeconémico

De acordo com Arpey et al. (2017), pessoas com menor nivel socioeconémico tém maior
probabilidade de relatar piores condicdes de salde, uma expectativa de vida mais curta e
sofrer de mais condi¢Bes cronicas, tém acesso limitado aos cuidados de saude devido a
custos de cobertura quando comparadas com aquelas de nivel socioeconémico mais elevado.

Bolen et al. (2016) defendem que no caso da diabetes, adultos com ordenados mais
baixos e baixa educacéo recebem menos servigos recomendados (testes de HbAlc, exames
aos olhos e aos pés), com uma variacédo de 7 a 18% entre os grupos socioecondémicos de
nivel mais alto e mais baixo, resultando em piores resultados de saude.

Dalsgaard et al. (2012) concluiram que pessoas com diabetes, socialmente privadas,
apresentam controlo glicémico mais fraco e um maior risco de complicacdes e de mortalidade

do que pessoas com uma posi¢ao socioecondmica mais alta.



Etnia

Segundo um estudo realizado num hospital em Singapura por Low et al. (2016), os pacientes
que tendem a faltar mais as consultas sdo os dos grupos étnicos Malaio, Indiano e outros;
consequentemente, estes sao também os que tém menos consultas agendadas anualmente.

Com base numa amostra de pacientes culturalmente diversos num hospital americano
que presta servicos a qualquer paciente independentemente de ter ou ndo seguro de saude
(“safety net health system”), Shimotsu et al. (2016) concluiram que a ra¢a e etnia estavam
fortemente associadas a probabilidade dos pacientes faltarem as consultas. De acordo com
as conclustes do estudo de Lacy et al. (2004), existem trés temas relacionados com a etnia
dos pacientes que séo barreiras ao comparecimento as consultas: (1) barreiras emocionais,
(2) percecédo de desrespeito as crencas e ao tempo por parte do sistema de saude, (3)
desconfianca e falta de compreenséo do sistema de agendamento.

Seguro de saude

Num estudo realizado numa clinica do Minesota, pacientes com determinados tipos de seguro
tém maior probabilidade de faltar as consultas em comparagdo com outros tipos de seguro ou
sem seguro, o que pode estar relacionado com uma variedade de fatores incluindo restricdes
de cobertura, dificuldades financeiras ou acesso limitado aos servicos de saude (Nguyen et
al., 2011).

De acordo com Marbouh et al. (2020), se o utente nao tiver seguro e o custo do teste ndo
for acessivel para ele, entdo o utente pode decidir faltar a consulta. Também, se o seguro do
utente ndo cobrir 0 servigo, entdo este pode considerar ndo realizar o teste.

Smith e Yawn (1994) defendem que o0s utentes que pagam por conta prépria faltam mais
as consultas do que aqueles com seguro publico ou privado.

Num estudo realizado numa clinica em Massachussetts por Kaplan-Lewis e Percac-Lima
(2013), apenas trés utentes relataram 0 seguro como motivo para a falta de comparecimento.
Utentes com o seguro Medicaid ou seguro desconhecido tinham maior probabilidade de ndo
comparecer.

Peng et al. (2016) concluiram que os utentes que nao tém seguro de saude tém mais

tendéncia a nao comparecer as consultas.

Ser fumador

11
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Nos Estados Unidos, a proporcao de fumadores € alta. Estas pessoas tendem a ter uma saude
psicolégica menos saudavel do que a restante populacdo, costumam ter baixa autoestima e
baixo nivel socioeconémico. Considerando estas caracteristicas, ser fumador pode ser um
indicador de falta de comparéncia as consultas (Cashman et al., 2004).

Segundo Graber et al. (1992), os fumadores desistem do acompanhamento da doenca
duas vezes mais dos que os ndo fumadores. Alguns dos utentes sentem que podem ser
rejeitados pelos profissionais de saude, uma vez que estes enfatizam fortemente a
importancia de deixar de fumar.

Segundo Tino et al. (2019), ndo ser fumador é um dos fatores que faz com que os utentes
ndo desistam do acompanhamento da sua diabetes.

Regime de terapia dupla

Utentes diagnosticados com diabetes tipo 2, podem receber diferentes tratamentos para gerir
a doenca e controlar a sua glicemia (Ouchi et al.,, 2023). Existem diferentes op¢des de
tratamento: (1) mudancas na dieta e aumento do exercicio; (2) monoterapia, ou seja, uso de
apenas de um medicamento; (3) terapia dupla, combinac¢éo de dois medicamentos; (4) terapia
tripla, combinag&o de trés medicamentos; (5) terapia de inje¢do combinada. Segundo Tino et
al. (2019), estar em regime de terapia tripla e ter tido complicacdes com a diabetes, como
neuropatias e nefropatias, sao fatores que levam os utentes a desistir do acompanhamento
médico. Por outro lado, 0s utentes que se encontram no regime de terapia dupla sdo os que
mais costumam permanecer nas consultas de acompanhamento da diabetes.

Graber et al. (1992) defendem que os utentes que seguem um regime de terapia dupla
tém niveis de HbAlc melhores, ou seja, tém menos tendéncia a deixar 0 acompanhamento
médico. Esta afirmacéo vai de acordo com o revisto anteriormente, visto que 0s utentes com
niveis de HbAlc melhores costumam ser os que nao faltam as consultas de

acompanhamento, com frequéncia (Kautzky-Willer & Harreiter, 2017).

2.4.2. Causas relacionadas com alogistica da organizagao

Consultar diferentes especialidades

Sempre que o utente necessita de acompanhamento para uma doenca crénica, como a
diabetes, é normal que seja necessario consultar mais do que uma especialidade no mesmo
dia, ou dias subsequentes. O maior numero de faltas acontece nas consultas de satde mental
e nutricdo, comparativamente as consultas com médicos e enfermeiros especialistas em
diabetes (Markowitz et al., 2014).



De acordo com Alawadhi et al. (2021), as consultas com maior taxa de faltas sédo as de

urologia, gastrenterologia, diabetes e endocrinologia.

Tempos de espera

Outro dos fatores associados a decisdo do paciente em faltar a uma consulta de diabetes
pode estar relacionado com a organizagéo da clinica, nomeadamente os longos tempos de
espera entre consultas e a insatisfagdo com o decorrer das mesmas (Lawson et al., 2005).
Segundo Anderson et al. (2007), longos tempos de espera na sala de espera e curtos
tempos de consulta s&o uma combinagao prejudicial para a satisfagdo do utente, levando a
que a probabilidade destes faltarem a consulta seja maior. No entanto, de acordo com
Murdock et al. (2002), a satisfagéo do utente tende a aumentar se este for informado de quanto

tempo serd necessario estar a espera da consulta enquanto este esta na sala de espera.

2.4.3. Causas relacionadas com a deslocacéo

Falta de transporte

Segundo Marbouh et al. (2020) os utentes mais propensos a faltar as consultas sdo os que
ndo tém meio de deslocagéo ou os que tém dificuldade em arranjar estacionamento quando
chegam ao local da consulta. Os idosos que se encontram num estado de salde mais
debilitado, frequentemente ndo conseguem deslocar-se sozinhos até as consultas, ficando
dependentes de familiares ou amigos. Caso nao haja disponibilidade para acompanhamento,
estes acabam por faltar as consultas (Krasniuk & Crizzle, 2023). Também segundo Yang et
al. (2006), quando os utentes ndo tém meio de deslocacao proprio, o facto de necessitarem
de acompanhamento de familiares ou amigos, ou dependerem de transportes publicos, pode

levar a sua falta as consultas.

O Quadro 2.1 apresenta uma sintese da revisdo de literatura sobre as causas que levam

a ndo comparéncia as CE.
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Quadro 2.1 - Quadro sintese da revisao de literatura sobre as causas que levam a ndo comparéncia as CE

Autores

Causas relacionadas com o perfil dos utentes

Género Shrestha et al. (2013); Brown et al. (2000); Kautzky-Willer & Harreiter, (2017); Markowitz et al.
(2014); Patrick et al. (2021); Tseng et al. (2022); Eades & Alexander, (2019); Low et al. (2016);
Buys et al. (2019)

Faixa etaria Low et al. (2016); Nancarrow et al. (2014); Alawadhi et al. (2021); Brewster et al. (2020); Low

et al. (2016); Buys et al. (2019)

Nivel socioecondmico

Arpey et al. (2017); Bolen et al. (2016); Dalsgaard et al. (2012); Griffin (1998); Karter et al.
(2004); Brewster et al. (2020)

Nivel de escolaridade

Pesata et al. (1999);

Etnia

Parker et al. (2012); Shimotsu et al. (2016); Lacy et al. (2004); Low et al. (2016); Brewster et al.
(2020); Nancarrow et al. (2014); V. J. Lee et al. (2005); Rustam et al. (2023)

Seguro de saude

L. A. Nuti et al. (2012); Nguyen et al. (2011); Marbouh et al. (2020); Kaplan-Lewis & Percac-
Lima (2013); Smith & Yawn (1994); Peng et al. (2016); Rustam et al. (2023); Alawadhi et al.
(2021)

Ser fumador

Patrick et al. (2021); Sheng Lee et al. (2019); Cashman et al. (2004); Graber et al. (1992); Tino
et al. (2019); Dyer et al. (1998); Griffin (1998); Brewster et al. (2020)

Regime de terapia dupla

Graber et al. (1992); Ouchi et al. (2023); Tino et al. (2019)

Estado civil

Snow & Fulop (2012); Brewster et al. (2020); Rustam et al. (2023)

Causas relacionadas com a clinica/ hospital

Consultar diferentes especialidades

Markowitz et al. (2014); Brewster et al. (2020); Shin et al. (2022); Alawadhi et al. (2021)




Tempos de espera

Lawson et al. (2005); Anderson et al. (2007); Griffin (1998); Ho (2014); Murdock et al. (2002);
Brewster et al. (2020); Alawadhi et al. (2021)

Qualidade do atendimento

Tino et al. (2019); Marbouh et al. (2020)

NUmero de consultas anteriores

Sun et al. (2021); Schectman et al. (2008); Samorani & LaGanga (2013); L. A. Nuti et al. (2012)

Causas relacionadas com a deslocacéao

Falta de transporte

Krasniuk & Crizzle (2023; Marbouh et al. (2020); Yang et al. (2006); Shin et al. (2022); Samorani
& LaGanga (2013); Eades & Alexander (2019); Griffin (1998); Karter et al. (2004); Brewster et
al. (2020); Rustam et al. (2023); Alawadhi et al. (2021); Campbell-Richards (2016)

Outras causas

Esquecimento

Ngwenya et al. (2009); Brewster et al. (2020); Marbouh et al. (2020); Samorani & LaGanga
(2013); Murdock et al. (2002); Eades & Alexander (2019)

Data/ hora da consulta

Brewster et al. (2020); Snow & Fulop (2012); Eades & Alexander (2019); Alawadhi et al. (2021)

Barreiras emocionais/ Medo

Lacy et al. (2004); Griffin (1998); Ciechanowski et al. (2006); Brewster et al. (2020); Snow &
Fulop (2012); Eades & Alexander (2019)

Condigbes climatéricas

Glowacka et al. (2009); Marbouh et al. (2020); Ngwenya et al. (2009); Alawadhi et al. (2021)

Problemas familiares ou no trabalho

Samorani & LaGanga (2013); Dyer et al. (1998); Karter et al. (2004); Bech (2005); Ngwenya et
al. (2009); Brewster et al. (2020); Rustam et al. (2023)

Falha de comunicacéo

Marbouh et al. (2020); Brewster et al. (2020);

Mudanca do estado de saude

Murdock et al. (2002); Brewster et al. (2020)
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2.5. Consequéncias da falta a consulta de diabetes

Um estudo realizado por Dyer et al. (1998) evidencia que as pessoas que comparecem a
menos de 75% das consultas apresentam niveis de HbAlc mais elevados.

De acordo com Brewster et al. (2020), a taxa de ndo comparecimento dos pacientes as
consultas de medicina geral e de diabetes é de 8%. A falta de comparéncia dos pacientes a
consulta de diabetes esta associada a piores resultados em salde para 0s utentes e ao uso
ineficiente dos recursos de saude.

Um estudo realizado por Karter et al. (2004) mostrou que os pacientes com diabetes que
nao comparecem as consultas com frequéncia tém pior controlo da sua glicémia em
comparagdo com os que nunca faltam.

A falta de comparecimento as consultas por pacientes com diabetes esta associada a um
pior controlo glicémico (Jacobson et al., 1991; Karter et al.,, 2004), taxas mais baixas de
realizar um autoteste a glicose, baixa adesdo aos medicamentos orais para corrigir
hipoglicemias (Karter et al., 2004), maior nivel de obesidade, presséo arterial mais alta, mais
complicacdes microvasculares (Hammersle et al., 1985) e taxas mais baixas de triagem de
complica¢des (Hammersle et al., 1985; Horigan et al., 2017). Como os utentes com doengas
cronicas, como € o caso da diabetes, precisam de confiar e dependem mais dos prestadores
de saude, o relacionamento com os profissionais de saude torna-se uma relacdo
emocionalmente carregada, onde os estilos interpessoais dos utentes podem influenciar o uso
dos servicos de saude (Ciechanowski et al., 2006).

Segundo Sun et al. (2021), pessoas com diabetes tipo 2 devem receber cuidados ao longo
da vida para gerir a sua doengca com sucesso, sendo que a falta de um adequado
envolvimento no cuidado pode ter como consequéncia que este doente apresente niveis de
glicose mais altos, o que pode resultar em complicagbes mais graves, por exemplo doencas
cardiacas e doengas renais.

De acordo com Tino et al. (2019), a ndo comparéncia as consultas médicas esta
associada a um aumento da morbilidade do utente e representa um peso para os recursos de
saude, resultando num servigo menos eficaz.

Currie et al. (2013) concluiram que a baixa adesdo ao tratamento e a ndo comparéncia
as consultas estdo associados ao aumento da mortalidade, por todas as causas, em doentes
com diabetes tipo 2 que recebem insulina. Além disso, os utentes com historico de faltas as
consultas tém maior probabilidade de ter tanto um IMC quanto uma HbAlc mais elevados.

A falta de acompanhamento regular destes doentes pode levar a complicacbes que
exigem tratamento mais intenso e internamento (Jenkins et al., 1993), aumentando 0s custos

de salde tanto para o doente como para o sistema de saude (Niessen et al., 2003).



A falta de comparecimento dos doentes com diabetes as consultas médicas agendadas
aumenta o custo do atendimento médico e pode afetar o sucesso do controlo da diabetes
(Weinger et al., 2005). De acordo com Bech (2005), a ndo comparéncia a consulta pode
resultar em recursos de salde nédo utilizados ou mal utilizados. Os utentes podem ter de
permanecer em listas de espera mais longas, ou seja, o tempo de espera entre o pedido da
consulta e a consulta ser demasiado longo. Isto pode resultar num impacto econémico
negativo, tanto para os pacientes como para a economia em geral, j& que o estado de saude
dos pacientes pode piorar enquanto esperam pela consulta, levando assim a que tenham mais
dificuldade em desempenhar as suas func¢bes profissionais. Listas de espera mais longas
causadas pela ndo comparéncia as consultas podem, além disso, resultar em piores
resultados de saude quando o desfecho clinico do tratamento depende do tempo decorrido
entre o encaminhamento e o tratamento.

Segundo Samuels et al. (2015), as consultas perdidas tém impactos negativos, incluindo
aumentos dos custos de cuidados médicos, perda de receita, uso desperdicado da mao de
obra em saude, diminuicdo da produtividade e interrup¢cdo do cuidado ao doente e do
relacionamento médico-utente. Nao comparecer as consultas agendadas resulta em acesso
reduzido para todos os outros utentes, o que pode resultar em insatisfacdo dos mesmos,
insatisfacdo da equipa médica e resultados de saude menos eficazes. Além disso, faltar as
primeiras consultas pode levar a um aumento de visitas as urgéncias (Samuels et al., 2015).

Marbouh et al. (2020) defendem que os impactos negativos de altas taxas de nao
comparecimento as consultas sdo diversos, ndo se limitando apenas aos prestadores de
cuidados de saude, mas também aos utentes devido a terem o processo de cuidado
interrompido, maior tempo de espera para consultas e internamentos mais frequentes apos
recurso aos servicos de urgéncia. Uma admissdo desnecessaria num servico de urgéncia
pode aumentar 0s gastos médicos, ja que o0s servigcos de urgéncia sao mais caros e oferecem
pouco cuidado preventivo.

Bech (2005) defende que a ndo comparéncia as consultas gera dois tipos de custos:
custos sociais e custos financeiros para os prestadores de servicos de saude. Os custos
sociais decorrem do desperdicio ou uso inadequado de recursos humanos, equipamentos e
instalacdes, além do tempo desperdicado pelos utentes a espera das consultas. Estes fatores
representam uma perda de valor para a sociedade devido a ineficiéncia e a falta de
aproveitamento adequado desses recursos. A incapacidade de redistribuir recursos vagos
causados pela ndo comparéncia representa custos sociais iguais aos custos de oportunidade
dos recursos ndo utilizados ou mal utilizados. O custo de oportunidade é o valor perdido que
poderia alternativamente ter sido produzido com esses recursos, por exemplo, outro utente
poderia potencialmente ter beneficiado do tratamento. O custo financeiro é a perda de lucro

para os prestadores de cuidados de salude causado pela falta de comparéncia do doente a
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consulta quando a mesma nao pode ser substituida por outra atividade lucrativa. Em muitas
situacBes, uma consulta perdida ndo é necessariamente uma perda financeira, porque 0s
utentes que chegam sem agendamento a procura de atendimento no mesmo dia compensam
a auséncia.

A revisdo detalhada da literatura permitiu chegar a conclusdo de que as principais
consequéncias adversas da falta de comparéncia a consulta de diabetes sdo: (1) controlo da
glicémia inadequado; (2) aumento do risco de complicag6es (como doenca cardiovascular,
retinopatia, neuropatia e nefropatia); (3) baixa adeséo ao tratamento; (4) aumento dos custos
de saude.

2.6. Medidas para reduzir a falta de comparéncia dos utentes as consultas

Varios estudos foram realizados para investigar diferentes tipos de intervengdes que podem
ser implementadas para reduzir o ndo comparecimento dos pacientes as consultas.

Segundo Pesata et al. (1999; citado em Mehra et al., 2018), a reducdo dos tempos de
espera pela marcacéo de consulta, a explicacdo da importancia da continuidade do cuidado
aos utentes e a ampliagéo do horario das clinicas tém sido solucdes relativamente eficazes.

De acordo com Mehra et al. (2018), existem sete intervenc¢des que podem reduzir a taxa
de ndo comparecimento dos pacientes as consultas: (1) verificar se cada utente tinha sido
contactado para lembra-lo da consulta um dia antes da mesma, (2) desenvolver protocolos
claros de comunicacdo para informar os utentes sobre a importancia e o método de
cancelamento ou remarcacao das suas consultas com antecedéncia; (3) afixar grandes avisos
em varios idiomas nos quadros de avisos e em outras areas do centro para relembrar a
importancia de cancelar ou remarcar as consultas; (4) permitir que as chamadas telefénicas
recebidas tocassem em todos os telefones da rececdo, e que pudessem ser atendidas por
qualquer membro da equipa para que fosse possivel responder a todas as chamadas; (5)
divulgar semanalmente as taxas de faltas para cada profissional de salde através de um e-
mail, (6) aumentar o contacto direto com os prestadores de cuidados de saude das diferentes
areas e utentes apds as faltas, (7) implementar uma comunicagdo com os utentes baseada
em coordenacdo e integracdo do cuidado com base no respeito aos valores, preferéncias e
necessidades do utente. Sistemas de lembrete de consultas via telefonemas, e-mails ou
servico de mensagens curtas também mostraram ser métodos de intervengédo Uteis (Mehra et
al., 2018).

De acordo com Rustam et al. (2023), algumas das estratégias implementadas incluem
relembrar os utentes e o overbooking de consultas; no entanto, de acordo com 0s autores,

ndo esté claro quais sdo as mais eficazes.



Segundo Valero-Bover et al. (2022), existem intervenc¢des que podem ser implementadas
para reduzir os efeitos prejudiciais da ndo comparéncia dos pacientes as consultas (como o
overbooking e o acesso aberto), bem como intervenc¢des para melhorar diretamente as taxas
de comparecimento as consultas (por exemplo, fornecendo informacfes, lembretes e

incentivos aos utentes).

Overbooking

O overbooking é uma estratégia viavel na maioria dos prestadores de servigos de saude que
tém niveis moderados a altos de utentes que ndo comparecem as suas consultas. Esta pratica
passa por aceitar mais utentes do que a capacidade disponivel (Kim & Giachetti, 2006).

De acordo com Samorani e LaGanga (2013), a falta de confianca que existe no processo
de overbooking é causada pela incerteza em torno da probabilidade de comparecimento de
um paciente a cada consulta. Existem dois tipos de overbooking, em que diferentes fatores
devem ser tidos em consideracgéo: (1) overbooking excessivo, em que € importante identificar
corretamente as consultas que serdo de facto realizadas, isto é, aquelas em que o paciente
irA certamente comparecer; (2) overbooking leve, em que é mais importante identificar as
consultas que serdo faltadas, isto €, aquelas em gue se tem a certeza de que o paciente néao
vai comparecer. Contudo, este resultado é inesperado visto que o acesso aberto é uma
técnica de sucesso.

Segundo Marbouh et al. (2020), existe um impacto positivo quando o overbooking é

introduzido no sistema, pois 0 acesso dos utentes melhora e a produtividade aumenta.

Acesso aberto

Segundo Kopach et al. (2017), uma das estratégias para lidar com a falta de comparéncia dos
utentes as consultas, € o agendamento aberto que consiste em pedir aos utentes que
telefonem para agendar as suas consultas na altura que lhes for mais favoravel. Caso néo
exista vaga para a altura que o utente solicita, é pedido que este volte a contactar mais tarde.

O acesso aberto pode ajudar a melhorar o comparecimento dos utentes as consultas
médicas e eliminar as faltas as CE resultantes dos longos tempos de espera pelo
agendamento das consultas (Kopach et al., 2007).

Segundo Murdock et al. (2002), foi evidenciada uma reducéo na falta de comparecimento
dos pacientes as consultas quando foi solicitado aos utentes que marcassem as suas proprias
consultas e confirmassem a sua intencdo de comparecer nas mesmas.

De acordo com Samorani e LaGanga (2013), a estratégia de acesso aberto tem uma baixa

eficacia quando as taxas de comparecimento sdo baixas, isto porque sdo agendadas muitas
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consultas, que nao foram comparecidas, apds o horario de expediente, 0 que aumenta as

horas extra sem aumentar a receita.

Lembretes de consulta

O envio de lembretes por telefone e mensagens de texto aos pacientes relativamente aos
seus agendamentos de consultas mostraram aumentar significativamente a proporcdo de
comparecimento em adultos e, simultaneamente, provaram ser economicamente viaveis.
Narring et al. (2013) defendem que a elevada utilizacéo de telemdveis por jovens sugere que
lembretes por mensagem de texto podem ser particularmente eficazes nesta faixa etaria.
Contudo, dependendo da maneira como 0s jovens gerem as mensagens, 0s lembretes podem
ou ndo ser eficazes, pois, muitas vezes, 0s jovens ignoram as mensagens porgue estéo a
utilizar as redes sociais e outras vezes como a afluéncia de mensagens é muito grande estes
podem ignorar os lembretes.

De acordo com L. Nuti et al. (2015), intervencdes desde lembretes simples por telefone e
carta para agendamento ou lembretes da data e hora de uma consulta podem ter um impacto

positivo nos resultados clinicos e comportamentais para utentes com diabetes.

Incentivos aos pacientes

A falta de comparecimento as consultas muitas vezes esta relacionada com fatores
situacionais, como problemas de transporte ou quando existem criangas no agregado familiar
ao seu cuidado. Nestes casos, os incentivos podem incluir pagar pelo taxi até ao local da
consulta ou ter um espago que possa tomar conta das criangas durante a consulta (Pollastri
et al., 2005).

De acordo com Lee et al. (2020), no caso do tratamento da hepatite C, a implementacdo
de incentivos financeiros (como cartdes presente, com um valor maximo de 45€, para gastar
em supermercados) melhora a taxa de comparecimento dos pacientes as consultas,
especialmente entre utentes de meia-idade e do género feminino.

No caso da diabetes, Van Eijk et al. (2012) defendem que os incentivos passam por
reforcar a consciencializacdo dos utentes sobre a importancia das consultas, sublinhando os

efeitos prejudiciais que advém de faltar as mesmas.

Multas

Bech (2005) concluiu que cobrar uma multa pela ndo comparéncia a consulta otimiza os

recursos de salde, garante o seu uso adequado e reduz as taxas de ndo comparecimento.



Bleehr et al. (2018) realizaram um estudo na Dinamarca onde concluiram que cobrar uma
multa aos pacientes que ndo comparecem as consultas ndo altera substancialmente a taxa
de comparecimento.

Fystro e Feiring (2023) defendem que tanto na Dinamarca como ha Noruega cobrar uma
taxa aos utentes que ndo comparecem as consultas € uma maneira de compensar 0s

prestadores de cuidados de saude pela perda de receita.

O Quadro 2.2 apresenta uma sintese da reviséo de literatura sobre medidas para reduzir

a falta de comparéncia as CE.
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Quadro 2.2 — Quadro sintese da revisdo de literatura sobre medidas para reduzir a falta de comparéncia as CE.

Autores

Medidas para melhorar o agendamento

Overbooking

Kim & Giachetti (2006); Samorani & LaGanga (2013); Murdock et al. (2002); Lacy et al.
(2004); Rustam et al. (2023)

Comunicacdo (entender motivo da falta;

experiéncia do utente)

Murdock et al. (2002); Lacy et al. (2004); Griffin (1998); Ciechanowski et al. (2006)

Confirmacé&o da consulta por parte do utente

Pollastri et al. (2005); McLean et al. (2016)

Acesso aberto

Samorani & LaGanga (2013); Kopach et al. (2007); Murdock et al. (2002); L. A. Nuti et al.
(2012); Brewster et al. (2020)

Medidas focadas no utente

Lembretes de consulta

Narring et al. (2013); L. Nuti et al. (2015); Marbouh et al. (2020); Hardy et al. (2001); Guy et
al. (2012); McLean et al. (2016); Griffin (1998); Karter et al. (2004); L. A. Nuti et al. (2012);
Ngwenya et al. (2009); Brewster et al. (2020); Sun et al. (2021); Rustam et al. (2023)

Incentivos ao utente

Pollastri et al. (2005); K. S. Lee et al. (2020); Van Eijk et al. (2012); Griffin (1998)

Parcerias com organizacdes para fornecimento

de transporte

Sun et al. (2021)

Educacédo do utente

Griffin (1998); Vesco et al. (2010); Ngwenya et al. (2009); Brewster et al. (2020); Sun et al.
(2021); Rustam et al. (2023)

Multas

Bech (2005); Rustam et al. (2023); Fystro & Feiring (2023); Bleehr et al. (2018)




3. Metodologia

3.1. Objetivos do estudo

A falta de comparéncia as consultas é um grande problema em todo o mundo. Tendo em
conta as graves consequéncias que advém deste problema, ndo sé para 0s pacientes como
também para os profissionais e instituicbes de salde, este tema tem sido alvo de estudo em
diversos paises.

Através da revisao de literatura, foi possivel compreender que este assunto € muito
explorado e estudado quando o tema é a falta de comparéncia as consultas de medicina geral;
no entanto, existe um reduzido niumero de estudos em relagé@o a diabetes e existem diversas
discordancias entre os autores relativamente as razdes que levam os pacientes a faltar as
suas consultas de controlo da doenca.

Tendo em vista propor intervengdes exequiveis para melhorar a situagédo de faltas da
APDP, foi concretizada uma reunido com o diretor clinico, diretor financeiro e assessora
financeira da instituicdo de modo a encontrar a melhor solucéo para combater este problema.

O objetivo principal deste estudo é fazer um diagnéstico da situacdo da falta de
comparéncia dos pacientes as consultas de diabetes na Associacdo Protetora dos Diabéticos
de Portugal (APDP) e propor potenciais intervencdes para reduzir a taxa de faltas as consultas
nesta instituicdo. Os objetivos especificos deste estudo séo:

1. Diagnosticar a frequéncia das faltas as CE.

2. Analisar o perfil dos pacientes que faltam as CE, com base no seu perfil

sociodemogréfico e localizac@o geogréfica.

3. Analisar por métricas temporais as CE previamente agendadas a que 0s pacientes
faltam.

Identificar e compreender os principais motivos das faltas as CE na APDP.
Identificar o impacto das faltas as CE na APDP para os pacientes e instituicao.

6. Analisar a percecdo dos profissionais sobre a situacdo atual da ndo comparéncia as
CE, os motivos para os pacientes adotarem este comportamento e as consequéncias
gue isso traz para 0s quatro stakeholder: pacientes, profissionais de saude,
organizacao e sistema de saude.

7. Analisar a percecdo dos pacientes sobre o impacto que as faltas trazem para a
instituicdo e, consequentemente, analisar os motivos que os levam a faltar as CE.

8. Propor acdes de intervencado para reduzir a situacdo das faltas sem aviso prévio ou

sem aviso prévio atempado e respetivo plano de implementacgéao.

3.2. Base de dados do sistema informéatico da APDP
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Para a realizacdo deste estudo, foi utilizada uma base de dados com todos os registos de
consultas remarcadas, faltadas e realizadas entre 1 de janeiro de 2019 e 31 de dezembro de
2023, com o total de 31.645 pacientes, 3.194 agendamentos de primeiras consultas que
resultaram em faltas e 5.568 agendamentos de consultas subsequentes que resultaram em
faltas, proveniente do sistema de informacdo da APDP.
Esta base de dados contém informacéo sobre:
1. Categoria do tipo de comportamento em relacéo a consulta faltada;
2. Paciente (ID anonimizado);
3. Dados de residéncia (distrito, concelho e freguesia);
4. Tipo de diabetes (tipo 1, tipo 2, gestacional, MODY, LADA, IGT; indeterminado, n&do
tem diabetes e secundaria);
5. Dados demograficos (data de nascimento, sexo, habilitacbes literarias, situacdo
profissional e entidade familiarmente responséavel)
6. Métricas temporais (data da consulta, horario da consulta)
Especialidade da consulta (anestesiologia, angiologia, auxiliares de acdo médica,
cardiologia, cirurgia de obesidade, diabetes pé, diabetologia, diabetologia — bombas
de insulina, endocrinologia, enfermagem, estomatologia, grupo servigo social,
imagiologia, investigacdo, laboratorio, nefrologia, nutricdo, oftalmologia, psicologia,
psiquiatria, saude reprodutiva e urologia)
8. Tipo de consulta (primeira ou subsequente, urgéncia, consulta ndo programada,
ensaios, pré e pos-operatério, projetos, receituario e TECO).

9. Se o paciente tem bomba de insulina (PSCI).

Apo6s uma rigorosa analise dos dados fornecidos pela instituicao, foi decidido, em conjunto
com a mesma, desconsiderar alguns registos, por os mesmos ndo fazerem sentido para o
presente estudo. Relativamente ao motivo da falta, foram desconsiderados marcacdo néo
aplicavel e pedido do doente. Relativamente ao tipo de consulta, foram desconsideradas as
tipologias urgéncia, consultas ndo programadas, ensaios, pré e pdés-operatorio, projetos,
receituario e TECO. Por fim, foram também desconsiderados os tipos de diabetes gestacional,
IGT, indeterminado, LADA, MODY, nao tem diabetes, secundaria.

Ndo foi realizada a analise das consultas remarcadas pois estas consultas foram
remarcadas pela instituicdo e nao pelo paciente, ndo trazendo assim qualquer beneficio para

0 estudo.

3.3. Questionéario aos profissionais da APDP



3.3.1. Obijetivo

O objetivo principal da aplicacdo de um questionario aos profissionais da APDP é recolher
informacdo sobre a perspetiva de todos os colaboradores da APDP em relagcdo a nédo

comparéncia dos pacientes as consultas programadas.

3.3.2. Instrumento

O questionario encontra-se dividido em cinco partes, as quais se apresentam de seguida.

A primeira parte estd relacionada com o0s dados pessoais e profissionais dos
colaboradores.

Na segunda parte pretende-se caracterizar a visdo que os trabalhadores tém sobre a
situagdo das faltas as consultas na APDP no presente ano através de uma escala de Likert
de 5 pontos (1= N&o é um problema; 2= E um problema com impacto reduzido; 3= E um
problema com impacto moderado; 4= E um problema com forte impacto; 5= E um problema
sério e preocupante). Também foi questionada a perce¢éo dos profissionais sobre a situagéo
atual das faltas as consultas comparativamente a anos anteriores.

A terceira parte do questionario tem como objetivo compreender qual a perce¢do dos
colaboradores sobre 0s possiveis motivos que levam os pacientes a ndo comparecerem as
consultas. A lista de motivos foi elaborada com base na literatura e adaptada segundo o
contexto do problema, com a colaborag¢éo da APDP. A percecao sobre os motivos que levam
0S pacientes a ndo comparecer as consultas programadas foram medidas numa escala de
Likert de 4 pontos (1= Nada importante; 2= Pouco importante; 3= Importante; 4= Muito
importante).

Na quarta parte os colaboradores foram inquiridos sobre as consequéncias das faltas dos
pacientes as consultas. A lista das consequéncias foi desenhada tendo por base a literatura
e adaptada, mais uma vez, com a ajuda da APDP. As consequéncias foram agrupadas em
trés grupos: consequéncias para o paciente, consequéncias para os profissionais de salde e
consequéncias para a APDP. O método escolhido para medir a percecao dos profissionais foi
uma escala de Likert de 5 pontos (1= A falta do paciente ndo tem impacto neste aspeto; 2= A
falta do paciente tem um impacto reduzido neste aspeto; 3= A falta do paciente tem um forte
impacto neste aspeto; 4= A falta do paciente tem um impacto muito forte neste aspeto; 5=
Nao sei se é uma consequéncia da falta do paciente).

Por fim, a quinta parte foca-se na percecdo dos colaboradores sobre algumas medidas,
provenientes da literatura e posteriormente adaptadas com a ajuda da APDP, para reduzir a
falta de comparéncia dos pacientes as consultas programadas. Esta percecdo foi medida

através de uma escala de Likert de 5 pontos (1= N&o é de todo eficaz; 2= Pouco eficaz; 3=
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Moderadamente eficaz; 4= Muito eficaz; 5= Extremamente eficaz). Os colaboradores foram
ainda questionados sobre o seu conhecimento relativamente a intervencgdes realizadas pela
APDP para reduzir este problema e, para as que tivessem conhecimento, qual a sua percecao
relativamente a eficacia das intervencbes implementadas. Tal foi medido através de uma
escala de Likert de 4 pontos (1= As interven¢des implementadas pela APDP né&o tém reduzido
a falta dos pacientes as consultas; 2= As interven¢des implementadas pela APDP tém
reduzido ligeiramente a falta dos pacientes as consultas; 3= As intervenc¢des implementadas
pela APDP tém reduzido moderadamente a falta dos pacientes as consultas; 4= As
intervengdes implementadas pela APDP tém reduzido substancialmente a falta dos pacientes
as consultas.

Todas as questdes sdo de resposta obrigatoria.

3.3.3. Desenho do estudo e populagéo

A populacdo em estudo séao todos os colaboradores da APDP, incluindo as categorias de
médico, técnico superior de saude, técnico de diagndstico e terapéutico, enfermeiro, servigo
de apoio/ administrativo/ auxiliar, auxiliar de agdo médica e auxiliar dos servi¢os gerais.

A populagéo do estudo é composta por 146 colaboradores, dos quais 23 sdo médicos, 11
sao técnicos superiores de saude, 22 sao técnicos de diagndstico e terapéuticos, 27 sao
enfermeiros, 31 séo servicos de apoio/ administrativos/ auxiliares, 18 séo auxiliares de acéo
médica e 14 sdo auxiliares de servigos gerais.

O questionario foi desenhado na plataforma Qualtrics, tendo sido enviado o respetivo link
por e-mail em julho de 2024 a todos os profissionais da populagédo em estudo, acompanhado
de uma explicagéo sobre 0s objetivos do estudo e da importancia de colaboragdo no mesmo.
No inicio de setembro de 2024 foi realizado novo envio do questionario para que fosse
possivel obter mais respostas validas para andlise.

As respostas sdo confidenciais e anonimas. O preenchimento do questionario foi
considerado, como um consentimento informado, implicito por parte dos colaboradores para

participar no estudo.

3.3.4. Caracterizacdo da amostra

Foram obtidas 34 respostas validas. Dos profissionais que responderam ao questionario, a
sua maioria sdo do sexo feminino (88%). Em média, os inquiridos tém 44 anos (DP= 13,3),
sendo que 12% tem a idade compreendida entre 18 e 25 anos, 18% tem entre 26 e 35 anos,
24% tem entre 36 e 45 anos, 24% tem entre 46 e 55 anos, 15% tem entre 56 e 65 anos e 9%

tem entre 66 e 75 anos. Em relacdo a categoria profissional 9% dos respondentes s&o



administrativos, 15% sao auxiliares de acdo médica, 3% sao coordenadores de departamento,
3% sao diretores, 18% enfermeiros, 24% sao médicos, 9% sao nutricionistas, 18% sao
técnicos de saude e 3% séo assistentes sociais. Destes 34 profissionais de salde, 29% nao
tém nenhum departamento em especifico, 47% exercem funcdes no departamento de adultos,
12% no departamento de criancas e jovens e 12% trabalham em ambos os departamentos.
Em relacao a especialidade, 23% dos respondestes ndo tém nenhuma especialidade, 2% séo
cardiologistas, 20% trabalham na diabetologia, 9% exercem fun¢gbes na diabetologia —
bombas de insulina, 2% sdo endocrinologistas, 11% séo oftalmologistas, 9% séo pediatras e
5% séo podologistas. Cerca de 18% dos respondentes classificaram a sua especialidade
como outra sendo 33% especialistas em analises clinicas, 33% em medicina interna, 17% em
nutricdo e 17% em servigco social. Em média, a experiéncia profissional dos colaboradores
que responderam ao questionario € de 20 anos (DP=13,6), da qual cerca de 11 anos da
experiéncia & na APDP (DP=10,9).

3.4. Entrevistas aos pacientes da APDP

3.4.1. Obijetivo

O objetivo primordial da realizacéo de entrevistas aos pacientes €é recolher e analisar o motivo
gue levou os pacientes a ndo comparecerem as CE agendadas, procurando perceber qual o

ponto de vista dos mesmos.

3.4.2. Instrumento

Em primeiro lugar foi preparada uma apresentacao de modo a explicar o motivo da entrevista,
tentando aliciar os pacientes a quererem participar neste projeto no sentido em que seria uma
mais-valia para eles, tendo em conta que o objetivo final € melhorar a qualidade do
atendimento e a prestacéo de servicos da APDP.

Apos esta breve apresentagéo, os pacientes foram questionados sobre o motivo que os
tinha levado a faltar a CE agendada. Os motivos apresentados pelos pacientes foram
assinalados na mesma lista de motivos colocados no questionario aos profissionais de saude,

que vinham da revisdo da literatura (adaptados ao contexto da APDP).

3.4.3. Populagéo e amostra

A populacao em estudo sao os pacientes que faltaram as CE. A amostra utilizada foram os

pacientes que faltaram as CE na semana de 2 a 6 de setembro de 2024, a qual inclui 27
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pacientes. As entrevistas telefénicas foram realizadas nas instalacdes da APDP, utilizando

um dos seus telefones, no dia 11 de setembro de 2024.

3.4.4. Caracterizacdo da amostra

Foram realizados contactos aos 27 pacientes da amostra, tendo sido possivel entrevistar 22
pacientes.

Dos pacientes entrevistados, 50% sao do sexo masculino e os outros 50% do sexo
feminino. Em média os pacientes tém 57 anos (DP=19,1), sendo que 14% tem idade a
compreendida entre 18 e 25 anos, 14% tem entre 36 e 45 anos, 14% tem entre 46 e 55 anos,
18% tem entre 56 e 65 anos, 18% tem a idade compreendida entre 66 e 75 anos e 23% tem
entre 76 e 85 anos. Relativamente ao distrito onde residem os pacientes, cerca de 73%
pertencem ao distrito de Lisboa, 9% ao distrito de Setubal, 5% ao distrito de Castelo Branco,
5% ao distrito da Guarda, 5% ao distrito de Coimbra e 5% pertencem ao distrito de Santarém.



4. Descricao da Associacao Protetora dos Diabéticos de Portugal

A Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal - APDP, com sede na Rua do Salitre
n°118-120 1250-203 Lisboa, com o NIPC 500851875 é uma Instituicdo Particular de
Solidariedade Social, sem fins lucrativos, constituida em 13 de maio de 1926 nos termos do
n°l do art® 94 do estatuto aprovado pelo Dec. Lei n°® 119/83 de 25 de fevereiro. Encontra-se
registada na Direcdo Geral da Seguranca Social em 04/10/1982, sob o0 n°1/82, no livro n°1
das instituicbes com fins de saude.

A APDP tem como atividade principal a prestacédo de cuidados de saude a pessoa com
diabetes. Tem por objetivo a protecdo dos diabéticos em situacéo de manifesta e reconhecida
caréncia econdmica, com a prestacao de cuidados de saude de cuidado preventivo, curativo
e de reabilitacdo, estendendo a sua atividade a areas de formacao de profissionais de saude
no campo da diabetologia, em especial nos setores da educacao, vigilancia periodica e
recuperacao do diabético, assim como na prevencéo e diagnostico precoce da doenca e das
suas manifestacdes tardias.

Para além da atividade principal que deu origem a APDP esta desenvolve, também, outra
atividade secundaria a referir: a Farmécia Social.

Promove, também, com regularidade a¢Bes de formacdo profissional certificada e
investigacdo cientifica no ambito da diabetes e colabora com outros servigos nacionais e
estrangeiros que desenvolvem os mesmos objetivos, nhomeadamente, com a Federacdo
Internacional de Diabetes — IDF — da qual é decana das instituicbes associadas.

A clinica diabetologica presta cuidados integrados e diferenciados em areas que cobrem,
além da diabetologia propriamente dita, a nutricdo, a pediatria, a oftalmologia, a cardiologia,
o pé diabético, a nefrologia (a hemodialise), a urologia, a saude reprodutiva, salide mental,
cirurgia oftalmoldgica e colocagdo de bombas de insulina. A clinica posiciona-se entre o0s
Centros de Saude e Unidades Hospitalares com internamento, numa Gtica de apoio e
complementaridade ao Servigo Nacional de Saude e aos subsistemas, aos beneficiarios de
Seguros de Saude ou as pessoas que a procuram a titulo particular.

As CE na APDP envolvem um acompanhamento detalhado e multidisciplinar das pessoas
com diabetes, com foco em consultas especializadas em diversas areas como a cardiologia,
oftalmologia, nefrologia, psicologia, entre outras. As marcagdes podem ser feitas diretamente
pelo telefone ou presencialmente, as consultas visam nao sé o tratamento, mas também a
educacdao terapéutica, de modo a integrar 0s pacientes no seu processo de tratamento.

A APDP, sendo a associagdo de diabetes mais antiga do mundo, tem um histérico forte
na prestacdo de cuidados preventivos e curativos, além de se focar em projetos de

investigacao e politicas publicas para melhorar a qualidade de vida dos seus pacientes.
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5. Diagnéstico das faltas dos pacientes as consultas de diabetes

5.1. Conceito de faltas as CE na APDP

Quando um paciente ndo comparece a consulta na data e hora agendada e nao informa a
instituicdo de uma justificacéo plausivel nos 7 dias seguintes, a consulta sera registada como
“falta”. Caso o paciente informe a instituicdo de uma justificacdo plausivel nos 7 dias
seguintes, a consulta devera ser reagendada. Nem todos os motivos sédo validos para a
devolugado de um pedido aos Cuidados de Saude Primarios, situacbes como “desisténcia da
consulta pelo paciente”, “falta do paciente a consulta” e “paciente falecido” ndo sao motivo de
devolugéo aos CSP.

Existem duas situagdes distintas onde pode ser necessario contactar os CSP: devolugéo
ou cancelamento de um pedido. Os motivos possiveis de alerta para a devolugdo de um
pedido aos CSP sdo quando a informacdo clinica € insuficiente, quando é necessario
completar informacéo administrativa e quando h& necessidade da resolucao que motivou o
pedido. No caso do cancelamento de um pedido, os motivos possiveis sao a desisténcia da
consulta por parte do paciente, o paciente encontra-se internado, paciente falecido, o pedido
€ repetido e/ou a consulta ja foi marcada, resolugéo da necessidade que motivou o pedido e

enganol/erro.

5.2. Perfil do paciente da APDP

A maioria dos pacientes da APDP sédo do sexo masculino (cerca de 55%), 52% vivem com
diabetes tipo 2 e nao disp6em de dispositivo de infusdo continua de insulina (cerca de 99%).
Em média, os inquiridos tém 65 anos (DP= 16,1), sendo que 2,1% tém menos de 18 anos,
2,5% tem a idade compreendida entre 18 e 25 anos, 4,1% tem entre 26 e 35 anos, 5,8% tem
entre 36 e 45 anos, 10,0% tem entre 46 e 55 anos, 17,4% tem entre 56 e 65 anos, 28,1% tem
entre 66 e 75 anos, 23,2% tem entre 76 e 85 anos e 6,6% tem idade superior a 85 anos, ou
seja, cerca de 2/3 dos pacientes tem entre 56 e 85 anos. Aproximadamente 86% residem no
distrito de Lisboa e Vale do Tejo, dos quais 19% no concelho de Lisboa e 1,4% na freguesia
de Odivelas e Santa Maria dos Olivais e 1,3% na freguesia de Benfica e Marvila.

A figura 5.1 mostra que apenas 0,2% dos pacientes nédo faltaram a nenhuma CE, 76,1%
pacientes faltaram a 25% das CE agendadas, 6,3% pacientes faltaram a 50% das CE
agendadas, apenas 5,3% dos pacientes faltaram a 75% das CE agendadas e 12% dos

pacientes ndo compareceram a nenhuma CE agendada.
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Figura 5.1 - Distribuicdo de pacientes por percentagem de faltas as CE agendadas

Em seguida, é apresentada uma analise detalhada do perfil do paciente da APDP,
segundo as duas situacdes distintas: faltar as primeiras consultas e faltar as consultas
subsequentes.

Perfil do paciente que falta as primeiras consultas

A maioria dos pacientes que tém pelo menos uma falta as primeiras consultas sdo do sexo
masculino® (cerca de 53%). A média da idade dos pacientes é de 63 anos (DP=16,4). Entre
2019 e 2023, houve alguma mudanca nas faixas etarias dos pacientes que faltaram as
primeiras consultas. O primeiro quartil, indicando que 25% dos pacientes tinham essa idade
ou menos, caiu de 51 anos em 2019 para 47 anos em 2023. Simultaneamente, o terceiro
quartil, que mostra que 75% dos pacientes tinham essa idade ou menos, variou de 72 anos
em 2019 a 74 anos em 2022, antes de cair para 71 anos em 2023. Esta analise sugere que,
ao longo dos anos, a faixa etaria dos pacientes que faltam as suas primeiras consultas esta a
tornar-se progressivamente mais jovem, o que pode ser causado por mudangas no estilo de
vida ou outros fatores sociais2. O grupo etario com maior nimero de ndo comparecimentos é
entre 66-75 anos® (cerca de 28%), cerca de 69% tem a idade compreendida entre 56 e 85

anos. Em relacdo a localizacdo destes pacientes em questdo, cerca de 94% reside nos

1 O género dos utentes que faltam mais as consultas encontra-se alinhado com estudos realizados
no Norte de Africa e no médio Oriente (Marbouh et al. 2020), na Austria (Kautzky-Willer e Harreiter
2017), numa clinica no Uganda (Patrick et al. 2021) e no Reino Unido (Eades e Alexander 2019).

2 Um estudo realizado numa clinica de diabetes, em Singapura, sugere que 0s pacientes mais
jovens tém tendéncia a faltar mais devido a compromissos com o trabalho ou familia (Low et al. 2016).

3 Num estudo realizado na cidade de Muskat, os utentes com idade superior a 65 anos tinham mais
tendéncia a faltar as consultas (Alawadhi et al. 2021), assim como num estudo realizado no Reino
Unido (Parsons et al. 2021).
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distritos de Lisboa, Santarém e Setlbal. Dentro do distrito de Lisboa, o concelho de Lisboa é
0 que apresenta a maior percentagem de faltas as primeiras consultas (cerca de 19%),
havendo muitos pacientes que ndo contém registo do concelho onde residem (cerca de 34%).
Adicionalmente, as freguesias do concelho de Lisboa onde reside o maior nimero de
pacientes com este tipo de comportamento sdo as freguesias de Marvila (cerca de 1,5%),
Lumiar e Santa Maria dos Olivais (cerca de 1,1%), contudo existem muitos pacientes que nao
tém registo da freguesia de residéncia (cerca de 47%).

S&o0 os pacientes com diabetes tipo 2 (cerca de 45,7%) e que néo tém bomba de insulina
(aproximadamente 99,7%) que faltam mais as primeiras CE. Os pacientes que faltaram pelo
menos uma vez as primeiras consultas tém um perfil muito semelhante ao paciente em geral
na APDP.

Perfil do paciente que falta as consultas subsequentes

A maioria dos pacientes que faltam as consultas subsequentes sdo do sexo masculino (cerca
de 53%). A média da idade dos pacientes é de 58 anos (DP=19,9). Os dados indicam uma
tendéncia crescente nas idades dos pacientes que faltaram as consultas subsequentes ao
longo dos anos. O primeiro quartil mostra um aumento significativo, passando de 29 anos* em
2019 para 45 anos em 2023. Isto sugere que, nos Ultimos anos, um namero crescente de
pacientes mais velhos tem faltado as consultas subsequentes. O terceiro quartil, por outro
lado manteve-se estavel, passando apenas de 72 anos em 2019 para 71 anos em 2023,
indicando que as idades dos pacientes mais velhos que faltam as consultas subsequentes
estdo a estabilizar-se em torno dos 71 anos. O grupo etario com maior nimero de faltas as
consultas subsequentes é entre 66-75 anos (cerca de 17%), cerca de 46% tem a idade
compreendida entre 56 e 85 anos. Em relacdo a localizacdo destes pacientes em questao,
cerca de 91% reside em Lisboa e Vale do Tejo. Dentro do distrito de Lisboa, o concelho de
Lisboa é o que apresenta a maior percentagem de ndo comparéncias as consultas
subsequentes (cerca de 20%), havendo alguns pacientes que nédo contém registo do concelho
onde residem (cerca de 7,1%). Adicionalmente, as freguesias do concelho de Lisboa onde
reside o maior nimero de pacientes com este tipo de comportamento sédo a freguesia de
Benfica (cerca de 1,5%) e a freguesia do Lumiar (cerca de 1,3%), as restantes freguesias

onde habitam os pacientes com maior nimero de faltas pertencem ao concelho de Sintra,

4 Um estudo realizado no Reino Unido indica que sdo os utentes mais jovens que tém por habito
nao comparecer as consultas agendadas (Low et al. 2016), bem como um estudo realizado na Australia
(Nacarrow et al. 2014) e nos Estados Unidos da América (Buys et al. 2019).



Cascais, Oeiras e Loures. Contudo existem muitos pacientes que ndo tém registo da freguesia
de residéncia (cerca de 17,5%).

Sd0 os pacientes com diabetes tipo 1 (cerca de 49,2%) e que ndo tém PSCI
(aproximadamente 86,5%) que faltam mais as CE subsequentes. Os pacientes que faltaram

pelo menos uma vez as CE subsequentes assemelham-se aos pacientes em geral na APDP.

O quadro 5.1 apresenta uma sintese do perfil geral do paciente da APDP, do paciente
que faltou pelo menos uma vez as primeiras consultas e do paciente que faltou pelo menos

uma vez as consultas subsequentes.
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Quadro 5.1 — Perfil do paciente APDP vs. Perfil do utente que faltou pelo menos 1x as primeiras CE e subsequentes

Perfil do paciente

2019-2023
Faltou pelo Faltou pelo Faltou pelo Faltou pelo menos
APDP menos 1x as las menos 1x as CE APDP menos 1x as las 1x as CE
CE subsequentes CE subsequentes
falta % falt % falt % falta % falt % falt %
S as as S as as
Género Concelho
Feminin | 143 | 45,2 | 151 0 261 0 . 599 | 18,9 . 18,6 . 111 | 20,0
o 05 o% 1 47% 5 47% Lisboa 6 % Lisboa | 594 % Lisboa 6 o%
Masculi | 173 | 54,8 | 168 0 295 0 . 265 0 . 0 . 9,7
o 40 o% 3 53% 6 53% Sintra 9 8,4% | Sintra | 212 | 6,6% Sintra 542 %
Idade Amadora 129 5,0% | Loures | 156 | 4,9% Cascais 363 6%5
Média | 65 63 58 Loures | 132 | 4,20 | AM29T | 145 | 4,49 Oeiras 330 | %2
DP 16,1 12’ 199’ Cascais 131 3,8% | Oeiras | 118 | 3,7% Amadora 326 50/?
01 | 53 53 44 Oeiras 137 3,7% | Cascais | 102 | 3,2% Loures 252 ‘f)/f
, 100 . . 3,3
Q3 78 74 74 Odivelas 9 3,2% | Seixal 82 | 2,6% Odivelas 186 %
Faixa etaria seixal | 912 | 2,0% | OV | 65 | 2,00 Seixal 169 | 0
2,1 9,1 Sem 389 | 12,3 | . 5™ | 109 | 342 7.1
1 0 b ) H b H X 1
<18 667 % 41 | 1,3% | 508 % informacéo 8 % m?g:(r)na 5 % Sem informacgéo 396 %
2,5 13,9 i
18-25 804 % 78 | 2,4% | 773 % Freguesia
26-35 128 | 4.1 148 | 4,6% | 536 9.6 Odivelas 437 | 1,4% | Marvila | 49 | 1,5% Odivelas 91 1.6
9 % % %




Santa Algueira
36-45 | 185 | 98 | 531 1700 | 535 | 25 | Mariados | 436 | 1,4% | o-Mem | 47 | 1,5% Cascais 90 | L6
0 % % . ) %
Olivais Martins
i 317 | 10,0 15,8 11,5 . 0 . 0 Sado Domingos de 1,6
46-55 5 % 505 % 643 % Benfica 411 | 1,3% | Lumiar 34 | 1,1% Rana 88 %
Santa
550 | 17,4 24,4 14,9 : on | Maria o : 1,5
56-65 3 % 779 % 831 % Marvila 404 | 1,3% dos 34 | 1,1% Benfica 83 %
Olivais
Algueiréo-
66-75 | S0 | 2811 g95 | 281 1 940 | 1701 " Fem | 367 | 1,29% | Oeiras | 34 | 1,1% Alcabideche 78 | 14
8 % % % . %
Martins
734 | 23,2 13,8 11,7 . 0 Odivela 0 Algueirdo-Mem 1,3
76-85 4 % 442 % 653 % Lumiar 367 | 1,2% S 33 | 1,0% Martins 75 %
210 | 6,6 0 2,6 0 , 0 Sadoo Domingos de 1,3
>85 0 % 74 | 2,3% | 145 % Agualva 362 | 1,1% Algés 32 | 1,0% Benfica 74 %
Sem
.. Sem 783 | 24,8 | . 149 | 46,9 . - 17,5
Distrito informagao 6 % mfgér(r)na 9 % Sem informacéo 976 o%
Lisboae | 79 | g55 | 300 | 94.1 | 509 | 91,4
Vale. do 60 % 6 % 1 % Tipo de diabetes
Tejo
214 6,8 0 3,5 . 165 | 52,3 146 | 45,7 237 | 42,6
Centro 0 % 47 | 1,5% | 194 % Tipo 2 66 % 0 % 4 %

. 2,1 o 2,1 . 505 16,0 11,5 274 | 49,2
Alentejo | 658 % 30 | 0,9% | 115 % Tipo 1 3 % 367 % > %
Algarve | 347 1.1 16 | 0,5% | 94 1.7 LADA 752 | 2,4% 61 | 1,9% 154 28

% ' % ’ ’ %
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Norte | 97 | 93| 7 |o20| 32 | 2 | MM | 408 | 1306 43 | 1,3% 70 | 1S
Regibes ~
Auténo | 56 ?,/02 4 101% | 7 %}01 glgg;ferg 294 | 0,9% 21 | 0,7% 19 ?,/03
mas
Estrang | a6 | 011 1 | 000 0.0 1 secundaria | 268 | 0,8% 13 | 0,4% a0 | 07
eiro % % %
Sem |15 | 36 0,6 | Gestaciona 0,2
informag | ~7 | 3 | 83 |26% | 35 | | 82 |03% 11 | 0,3% 12 | g
ao
PSCI IGT 66 | 0,2% 4 |01% 1| 97
N&o 33142 9;;7 3é8 93(’)7 421 83;5 MODY | 32 |0,1% 1 |0,0% 13 ?,/02
. 13 . 135 | Sem 812 | 257 121 | 38,0 2,6
Sim | 411 | g | 9 [03% | 754 | o | B o | 4 | o 3 | "o 143 |




5.3. Freguéncia com gue 0s pacientes comparecem e faltam a consultas na APDP

Entre 2019 e 2023 registaram-se 777.740 agendamentos, das quais 674.908 correspondem
a consultas realizadas (71.237 sdo consultas de 12 vez e 603.671 sdo consultas
subsequentes), 8.762 correspondem a consultas faltadas (3.194 sdo consultas de 12 vez e
5.568 sdo consultas subsequentes), e 94.070 correspondem a remarcacfes (5.395

correspondem a consultas de 12 vez e 88.675 a consultas subsequentes) (Figura 5.2).

Consultas subsequentes0,

B Consultas faltadas
B Consultas remarcadas

B Consultas realizadas

Primeiras consultas 4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figura 5.2 - Percentagem de primeiras consultas faltadas, remarcadas e realizadas
vs. percentagem de consultas subsequentes faltadas, remarcadas e realizadas

Verificou-se que 0,4% dos agendamentos de primeiras consultas e 0,7% dos

agendamentos de consultas subsequentes resultaram em faltas.

5.3.1. Faltas nas primeiras consultas

No periodo em estudo, a taxa de ndo comparéncia as primeiras consultas diminui ao longo
dos anos, de 7,0% em 2019 para 2,4% em 2023 (Quadro 5.2), perfazendo um total de quase

3.200 consultas no periodo.

Quadro 5.2 — NUimero e respetiva percentagem das faltas as primeiras consultas no periodo em estudo

N° faltas
Ano 2019 Ano 2020 Ano 2021 Ano 2022 Ano 2023 2019-2023
Primeiras 1062 602 662 469 399 3194
consultas 7,0% 5,0% 3,5% 2,7% 2,4% 4,0%
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A maioria dos pacientes faltou as primeiras consultas apenas uma vez, no entanto existem

pacientes que registaram um numero elevado de faltas (figura 5.3), registando-se um paciente
que faltou 19 vezes a primeira consulta.

m 1x falta
19 9 12,49

m >4x faltas

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Figura 5.3 - N° de faltas as primeiras CE por paciente (%)

5.3.2. Faltas nas consultas subsequentes

No periodo em estudo, a taxa de ndo comparéncia as consultas subsequentes diminuiu de
1,1% em 2019 para 0,5% em 2020. Contudo, nos anos seguintes verificou-se o inverso, a
taxa de ndo comparéncias aumenta de 0,7% em 2021 para 1,0% em 2023, perfazendo um
total de quase 5.600 consultas no periodo (Quadro 5.3).

Quadro 5.3 — NUmero e respetiva percentagem das faltas as consultas subsequentes no periodo em estudo

Ne faltas
2’%‘1% An0 2020 | Ano2021 | Ano2022 | Ano2023 | 2019-2023
Consultas Consultas 1423 664 976 1165 1340 5568
faltadas subsequentes
1,1% 0,5% 0,7% 0,8% 1,0% 0,8%

Ao longo do periodo em andlise registaram-se algumas CE subsequentes faltadas, a
maioria dos pacientes faltou apenas uma vez, no entanto existem pacientes que registaram

um numero elevado de faltas (figura 5.4), registando-se um paciente que faltou 22 vezes a
consulta subsequente.
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Figura 5.4 — N° de faltas as CE subsequentes por paciente (%)

5.3.3. Primeiras consultas e subsequentes realizadas

Ao longo do periodo em analise, foram realizadas 71.237 primeiras consultas e 603.671
consultas subsequentes. A percentagem de primeiras consultas realizadas decresceu do ano
2019 para o ano 2020 e do ano 2021 para o ano 2022. Nos restantes anos a percentagem de
primeiras consultas realizadas aumentou, verificando-se a maior percentagem de primeiras
consultas realizadas no ano 2023. Em relacdo as CE subsequentes, registou-se um
decréscimo das mesmas dos anos 2019 para 2020 e 2021 para 2022, contudo entre o ano
2021 e 2022 ocorreu um aumento, obtendo-se de 2022 para 2023 uma constante de CE
subsequentes realizadas (Quadro 5.4).

Quadro 5.4 — Percentagem das primeiras consultas e subsequentes realizadas no periodo em estudo

N° consultas

Ano 2019 | Ano 2020 | Ano 2021 | Ano 2022 | Ano 2023 | 2019-2023
Primeiras 13133 10459 16882 15263 15520 71237
consultas

Consultas 87,0% 86,7% 90,4% 89,3% 91,6% 89,2%

realizadas
Consultas 114562 120475 126331 122087 120216 603671

Subsequentes 88,6% 84,2% 88,5% 85,7% 85,7% 86,5%

Em relacéo as faltas, a percentagem de primeiras consultas com zero faltas € superior ao
longo dos cinco anos, o que indica que os pacientes tém mais tendéncia a faltar a consultas
subsequentes.

39



5.4. Andlise por métricas temporais e especialidade

Caracteristicas das faltas as primeiras consultas

Ao longo do periodo em andlise, grande parte dos pacientes tem tendéncia a faltar mais as
primeiras consultas no més de agosto. No entanto, existem variacdes ao longo dos diferentes
anos. Nos anos 2020, 2022 e 2023, os pacientes faltaram mais as primeiras consultas no més
de agosto e setembro, mas nos anos 2019 e 2021 faltaram mais nos meses de maio e janeiro,
respetivamente (figura 5.5). Podemos concluir que o peso maior das faltas as primeiras

consultas foi durante o verao.
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Figura 5.5 — Percentagem de faltas dos pacientes as primeiras CE por més

Ao longo dos cinco anos, podemos verificar que 0s pacientes tém um comportamento
uniforme em relacao as faltas as primeiras consultas, tém por habito faltar mais as consultas
as segundas e quartas-feiras. Verificamos uma excecao, no ano 2023, em que 0s pacientes
faltaram mais a quinta-feira. Podemos assumir que os pacientes faltam mais as primeiras

consultas, quando as mesmas sdo marcadas no inicio ou meio da semana (figura 5.6).
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Figura 5.6 — Percentagem de faltas dos pacientes as primeiras CE por dia da semana

No que diz respeito ao horario de agendamento, o periodo da manha ao longo dos anos
em andlise, precisamente entre as 9h e 9h59, representa a altura do dia com maior
prevaléncia de faltas as primeiras consultas.

As especialidades a que os pacientes faltam mais nas consultas de primeira vez, ao longo
do periodo em analise, sdo a enfermagem (cerca de 18,5%), nutricdo (cerca de 7,7%) e
diabetologia (cerca de 6,4%). As restantes especialidades apresentam uma variabilidade
entre 0% e 3%.

O Quadro 5.5 apresenta uma sintese da analise por métricas temporais e especialidade

das faltas as primeiras consultas.



Quadro 5.5 — Analise por métricas temporais e especialidade das faltas as primeiras CE

Primeiras CE

. 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023

faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Janeiro 71 6,1% 55 5,0% 73 4,5% 37 2,6% 28 1,9% 264 3,9%
Fevereiro 51 4,5% 58 6,0% 46 3,3% 43 3,1% 25 1,9% 223 3,6%
Marco 78 6,4% 44 4,4% 43 2,7% 49 3,1% 26 1,8% 240 3,5%
Abril 70 5,6% 37 3,9% 32 2,0% 29 2,1% 34 2,5% 202 3,1%
Maio 133 9,9% 38 4,1% 45 2,9% 37 2,5% 42 3,0% 295 4,4%
Junho 98 8,0% 43 4,6% 69 4,4% 35 2,6% 31 2,4% 276 4,3%
Julho 70 5,4% 49 4,7% 70 4,4% 36 2,7% 31 2,2% 256 3,8%
Agosto 104 7,7% 77 7,3% 70 4,4% 53 3, 7% 29 2,0% 333 4,8%
Setembro 122 9+,3% 63 6,0% 58 3,5% 41 2,9% 43 2,9% 327 4,7%
Outubro 93 7,1% 42 4,1% 47 3,2% 34 2,2% 33 2,3% 249 3,7%
Novembro 110 8,9% 33 3,2% 40 2,7% 48 3,3% 36 2,6% 267 4,1%
Dezembro 62 4,9% 63 6,4% 69 4,2% 27 1,9% 41 2,8% 262 3,8%

. 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023

Estacdo do ano

faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Inverno 191 5,4% 171 5,5% 171 3,8% 118 2,7% 94 2,2% 745 3,8%
Outono 284 7,5% 139 4,5% 156 3,4% 114 2,6% 105 2,4% 798 4,0%
Primavera 295 7,8% 113 4,0% 135 2,8% 112 2,6% 108 2, 7% 763 3,8%
Verao 292 7,4% 179 5,8% 200 4,2% 125 3,1% 92 2,1% 888 4,4%

. 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023

Dia da semana

faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Segunda-feira 150 6,7% 77 4,5% 105 4,0% 79 3,2% 57 2,3% 468 4,1%
Terca-feira 153 7,2% 92 5,3% 89 3,4% 63 2,5% 52 2,1% 449 3,9%
Quarta-feira 163 7,6% 93 5,4% 91 3,4% 71 2,9% 48 2,0% 466 4,1%

43



44

Quinta-feira 146 6,8% 85 5,0% 94 3,6% 57 2.4% 62 2.5% 444 3.9%
Sexta-feira 153 7.2% 90 5,1% 84 3,1% 56 2.4% 58 2.4% 441 3,9%
Sabado 146 6,9% 81 4.8% 91 3,4% 70 2.9% 60 2.5% 448 3,9%
Domingo 151 6,9% 84 4.9% 108 4.0% 73 2.9% 62 2.6% 478 4.2%
2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023
Horario do
agendamento da
CE por periodo faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
, 470 yJ70 yJ70 ,470 , 070 , (70
ng{gg%gs ﬂi’;g? 891 9,1% 437 5,9% 441 3,0% 320 3,1% 259 25% | 2348 | 4,7%
P?;Loédsoa‘lalt‘z"‘;‘;e 171 3,2% 165 3,6% 221 3,0% 149 2.2% 140 2.2% 846 2.8%
Hora da consulta 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023
faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
antes das 8h 6 2.8% 2 0,6% 2 0,3% 2 0,5% 0 0,0% 12 0,6%
8h-8h59 488 | 115% | 183 7.0% 130 3,5% 44 1,1% 16 0,4% 861 4.5%
9h-9h59 366 | 10,3% | 225 7.8% 212 4.9% 110 3,2% 100 29% | 1013 | 57%
10h-10h59 15 1,6% 14 1,6% 51 3,3% 103 7.1% 116 8,4% 299 4.8%
11h-11h59 16 2.0% 13 1,8% 46 4.1% 61 6,1% 27 3,4% 163 3,7%
12h-12h59 3 1,1% 9 2.3% 6 1,0% 13 2.4% 7 1,7% 38 1,7%
13h-13h59 49 3,7% 30 2.2% 69 2.9% 19 0,9% 18 0,9% 185 2.0%
14h-14h59 92 3.6% 101 5.4% 124 4,3% 74 3,2% 54 2.5% 445 3,8%
15h-15h59 16 2.1% 18 2.5% 15 1,6% 33 3,3% 37 3,3% 119 2.6%
16h-16h59 10 3,2% 7 3,0% 4 1,0% 10 1,9% 24 3,8% 55 2.6%
17h-17h59 1 2.3% 0 0,0% 3 7.0% 0 0,0% 0 0,0% 4 1,4%
18h-18h59 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%




depois das 19h 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
o 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023
Especialidade
faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Diabetologia 254 | 10,9% | 205 | 11,9% | 183 | 8,2% 28 1,2% 26 1,1% | 696 | 6,4%
Enfermagem 209 | 213% | 153 | 18,0% | 229 | 23,0% | 277 | 17,7% | 305 | 156% | 1173 | 18,5%
Laboratério 180 | 5,1% 86 2,0% 99 1,2% 37 0,7% 17 0,4% | 419 | 1,6%
Cardiologia 147 | 7,0% 59 4,2% 69 3,4% 15 0,6% 6 03% | 296 | 2,9%
Oftalmologia 145 | 3,8% 65 2,8% 66 2,0% 95 2,7% 29 0,9% | 400 | 2,4%
Nutrigdo 103 | 18,4% | 28 10,6% 5 3,1% 14 1,8% 11 32% | 161 | 7,7%
Diabetes Pé 13 1,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 13 0,4%
Psicologia 4 6,6% 2 4,8% 1 2,6% 0 0,0% 1 0,7% 8 2,1%
Endocrinologia 4 6,2% 2 3,8% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,9% 7 2,1%
Angiologia 1 0,9% 0 0,0% 1 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 0,3%
Urologia 1 0,9% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 1 0,6% 3 0,4%
Imagiologia 1 25,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1%
Nefrologia 0 0,0% 1 0,4% 6 2,6% 1 0,3% 0 0,0% 8 0,6%
Psiquiatria 0 0,0% 1 1,1% 2 1,9% 0 0,0% 1 0,6% 4 0,7%
Diabetologia -
Bombas de 0 0,0% 0 0,0% 1 7,7% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,6%
Insulina
Gr”%"ogzl“"‘?o 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 1,5% 1 0,6% 2 0,9%
Anestesiologia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
gutr;;;%aag: 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Investigacdo 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Satde Reprodutiva | 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
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Caracteristicas das faltas as consultas subsequentes

Ao longo do periodo em andlise, grande parte dos pacientes tem tendéncia a faltar mais as
consultas subsequentes no més de outubro (figura 5.7). No entanto, existem variacdes ao
longo dos diferentes anos. Nos anos 2019, 2021 e 2023, os pacientes faltaram mais as
consultas subsequentes nos meses de junho, outubro e novembro, respetivamente. No
entanto, em 2020 e 2022 faltaram mais nos meses de abril e maio, respetivamente. Podemos

concluir que o peso maior das faltas as consultas subsequentes foi durante o outono®.
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Figura 5.7 - Percentagem de faltas dos pacientes as CE subsequentes por més

Ao longo dos cinco anos, podemos verificar que os pacientes ndo tém um comportamento
uniforme em relagéo as faltas as consultas subsequentes. No curso do periodo em analise,
verificamos que os pacientes tém tendéncia a faltar mais as consultas subsequentes a meio
da semana, destacando-se a quinta-feira (figura 5.8). Em 2019, 2020 e 2022 faltaram mais as
consultas subsequentes na quinta-feira e sexta-feira®. No entanto, em 2021 e 2023, os

pacientes faltaram mais as consultas subsequentes na segunda-feira e terca-feira’. Podemos

5 A época sazonal em que os utentes faltam mais esta alinhada com a revista num estudo realizado
na Australia (Ellis et al., 2022), onde os utentes faltam mais em Maio e Junho (outono no Hemisfério
Sul).

6 Brewster et al. (2020) verificou que, no Reino Unido, consultas marcadas no final da semana,
mais especificamente & sexta-feira e domingo tém maiores nimeros de faltas.

7 Um estudo realizado na Austrdlia revelou que os utentes faltam mais as consultas quando estas
sdo marcadas no inicio da semana (Ellis et al., 2022).
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assumir gue os pacientes faltam mais as consultas subsequentes, quando as mesmas sao

marcadas a meio da semana.
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Figura 5.8 — Percentagem de faltas dos pacientes as CE subsequentes por dia da semana

No que diz respeito ao horario de agendamento, o periodo da manha ao longo dos anos
em andlise, precisamente entre as 10h e 10h59, representa a altura do dia com maior
prevaléncia de faltas as consultas subsequentes.

As especialidades a que os pacientes faltam mais nas consultas subsequentes, ao longo
do periodo em andlise, sdo a enfermagem (cerca de 2,1%)2, psicologia (cerca de 1,8%),
diabetologia — bombas de insulina (cerca de 1,4%), laboratério (cerca de 1,1%) e nutricdo
(cerca de 0,9%). As restantes especialidades apresentam uma variabilidade entre 0% e 0,6%.

O Quadro 5.6 apresenta uma sintese da andlise por métricas temporais e especialidade

das faltas as consultas subsequentes.

8 Contrariamente a um estudo realizado nos EUA (Markowitz et al. 2014), em que as consultas de
enfermagem e de diabetologia sdo as que tém menos faltas de comparéncia.
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Quadro 5.6 — Analise por métricas temporais e especialidade das faltas as CE subsequentes

CE subsequentes

. 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023
Més

faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Janeiro 117 1,1% 67 0,6% 91 0,7% 71 0,6% 111 0,9% 457 0,8%
Fevereiro 79 0,8% 54 0,5% 57 0,5% 89 0,8% 118 1,1% 397 0,7%
Marco 102 0,9% 56 0,5% 84 0,7% 94 0,8% 100 0,8% 436 0,7%
Abril 118 1,1% 69 0,6% 74 0,6% 86 0,7% 91 0,8% 438 0,8%
Maio 109 1,0% 50 0,4% 86 0,7% 106 0,9% 148 1,2% 499 0,8%
Junho 147 1,4% 51 0,4% 79 0,7% 99 0,8% 79 0,7% 455 0,8%
Julho 134 1,2% 53 0,4% 81 0,7% 102 0,8% 106 0,9% 476 0,8%
Agosto 132 1,2% 46 0,4% 88 0,7% 101 0,8% 127 1,1% 494 0,8%
Setembro 110 1,0% 54 0,5% 91 0,8% 99 0,9% 109 1,0% 463 0,8%
Outubro 127 1,1% 54 0,4% 117 1,0% 104 0,9% 129 1,1% 531 0,9%
Novembro 123 1,1% 45 0,4% 61 0,5% 119 1,0% 110 1,0% 458 0,8%
Dezembro 125 1,1% 65 0,5% 67 0,6% 95 0,8% 112 0,9% 464 0,8%

. 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023

Estacédo do ano

faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Inverno 292 0,9% 171 0,5% 230 0,6% 256 0,7% 352 1,0% 1301 0,8%
Outono 372 1,1% 155 0,4% 256 0,7% 317 0,9% 340 1,0% 1440 0,8%
Primavera 365 1,1% 187 0,5% 240 0,7% 292 0,8% 322 0,9% 1406 0,8%
Verdo 394 1,2% 151 0,4% 250 0,7% 300 0,8% 326 0,9% 1421 0,8%

. 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023

Dia da semana

faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Segunda-feira 202 1,1% 83 0,4% 141 0,7% 161 0,8% 212 1,1% 799 0,8%
Terca-feira 212 1,1% 91 0,4% 164 0,8% 160 0,8% 187 0,9% 814 0,8%
Quarta-feira 207 1,1% 107 0,5% 149 0,7% 182 0,9% 187 0,9% 832 0,8%
Quinta-feira 217 1,2% 108 0,5% 123 0,6% 192 0,9% 200 1,0% 840 0,8%
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Sexta-feira 200 | 11% | 113 | 06% | 138 | 07% | 162 | 08% | 182 | 09% | 795 | 0.8%
Sabado 199 | 1.1% 86 04% | 131 | 06% | 154 | 0.8% | 183 | 09% | 753 | 0,8%
Domingo 186 | 1,0% 76 04% | 130 | 06% | 154 | 08% | 189 | 09% | 735 | 0.7%

2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023

Horério do

agendamento da CE
por periodo faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
'(D;r:{gg%g:‘ ﬂ%gg";‘ 996 | 14% | 491 | 06% | 568 | 0,7% | 690 | 09% | 848 | 1,1% | 3593 | 0,9%
Pe”OdOadSalt;‘;C)’e @pos | 457 | 08% | 173 | 03% | 408 | 07% | 475 | 0.8% | 492 | 0.8% | 1975 | 0,6%
Hora da consulta 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023
faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
antes das 8h 22 1,1% 15 0,8% 10 0,5% 7 0,3% 13 0,5% 67 0,6%
8h-8h59 64 1,3% 48 0,9% 38 0,7% 36 0,6% 35 06% | 221 | 08%
9h-9h59 350 | 13% | 141 | 05% | 137 | 05% | 160 | 06% | 177 | 07% | 965 | 0.7%

10h-10h59 250 | 13% | 144 | 06% | 198 | 08% | 264 | 1.0% | 310 | 1.2% | 1175 | 1,0%

11h-11h59 301 | 16% | 143 | 0,7% | 185 | 08% | 223 | 11% | 313 | 1.6% | 1165 | 1.2%

12h-12h59 50 0.6% 38 0.3% 66 0.6% 79 0.8% 86 08% | 319 | 0.6%

13h-13h59 16 0,6% 9 0.2% 50 0,9% 53 0,9% 31 05% | 159 | 0,6%

14h-14h59 127 | 0.7% 45 02% | 136 | 08% | 121 | 07% | 130 | 07% | 559 | 0.6%

15h-15h59 160 | 1,.2% 55 04% | 102 | 07% | 133 | 0.8% | 164 | 1.0% | 614 | 08%

16h-16h59 53 0.7% 19 0.2% 42 0.6% 72 1,1% 59 09% | 245 | 0.7%

17h-17h59 20 0.4% 7 0.1% 12 0.3% 17 0,5% 22 0.6% 78 0,4%

18h-18h59 1 0.1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,0%

depois das 19h 0 0.0% 0 0.0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0.0% 0 0.0%
Especialidade 2019 2020 2021 2022 2023 2019-2023




faltas % faltas % faltas % faltas % faltas % faltas %
Laboratorio 585 2, 7% 250 1,2% 173 0,7% 160 0,6% 145 0,6% 1313 1,1%
Enfermagem 281 1,8% 174 1,0% 295 1,5% 591 2,6% 692 3,2% 2033 2,1%
Nutricdo 134 1,7% 45 0,5% 76 0,9% 57 0,7% 73 0,8% 385 0,9%
Diabetologia 120 0,4% 57 0,2% 176 0,5% 179 0,6% 207 0,7% 739 0,5%
Diabetes Pé 105 0,7% 56 0,4% 13 0,1% 12 0,1% 38 0,3% 224 0,3%
Diabetologia - Bombas | 25 | 5600 | 34 | 100 | 8 | 23% | 35 | 09% | 16 | 04% | 243 | 1,4%
de Insulina
Oftalmologia 52 0,2% 41 0,1% 110 0,3% 96 0,3% 132 0,4% 431 0,3%
Psicologia 37 5,1% 1 0,2% 11 1,3% 6 1,2% 5 0,7% 60 1,8%
Imagiologia 15 1,2% 0 0,0% 7 0,5% 5 0,5% 4 0,3% 31 0,5%
Cardiologia 13 0,4% 0 0,0% 11 0,4% 7 0,3% 7 0,3% 38 0,3%
Salde Reprodutiva 4 1,1% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,4% 5 0,3%
Nefrologia 1 0,1% 5 0,4% 8 0,5% 5 0,4% 2 0,2% 21 0,3%
Grupo Servigo Social 1 1,3% 1 0,1% 1 0,1% 5 0,6% 5 0,9% 13 0,3%
Urologia 1 0,2% 0 0,0% 0 0,0% 3 0,8% 2 0,5% 6 0,3%
Angiologia 1 0,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,1%
Psiquiatria 0 0,0% 0 0,0% 7 1,6% 1 0,2% 6 1,0% 14 0,6%
Endocrinologia 0 0,0% 0 0,0% 3 1,0% 2 0,6% 4 1,1% 9 0,6%
Anestesiologia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 0,7% 0 0,0% 1 0,2%
Investigacao 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 2,9% 1 0,6%
Cirurgia de Obesidade 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Estomatologia 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
TECO 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
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5.5. A perspetiva dos profissionais de saude

5.5.1. Situacédo atual das faltas dos pacientes as CE

A maioria dos profissionais de salde considera que o problema da ndo comparéncia dos
pacientes as CE tem um forte impacto (cerca de 26%) ou um impacto moderado
(aproximadamente 47%), sendo que 0s restantes inquiridos consideram um problema de

impacto reduzido, um problema sério e preocupante ou que ndo € um problema (Figura 5.9).

26% = E um problema com forte
impacto

= E um problema com
impacto moderado

= E um problema com
impacto reduzido

= E um problema sério e
preocupante

= Nao é um problema

47%

Figura 5.9 — Percecéo dos profissionais de saude sobre o
impacto das faltas dos pacientes as CE

Quando pedimos aos colaboradores que comparassem a situacdo atual face a anos
anteriores, grande parte respondeu que a situagéo das faltas as CE é semelhante ao ocorrido
nos anos procedentes (aproximadamente 59%), no entanto existem alguns que consideram
gue os pacientes estdo a faltar mais as CE no presente (cerca de 18%) e outros que
consideram que o0s pacientes estdo a faltar menos face aos anos anteriores
(aproximadamente 24%) (Figura 5.10).

24% = Atualmente, a situagéo é
semelhante aos anos
anteriores

= Atualmente, os utentes
estdo a faltar mais as
consultas da APDP

59%
= Atualmente, os utentes
estdo a faltar menos as
consultas da APDP do
gue em anos anteriores

18%

Figura 5.10 — Evolucdo da percecdo dos profissionais de
saude sobre o impacto das faltas dos pacientes as CE:
comparagédo atual vs. anos anteriores
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5.5.2. Causas da ndo comparéncia dos pacientes as CE

Apbs a analise da perspetiva dos profissionais sobre os motivos, classificando-os como nada
importantes, pouco importantes, importantes e muito importantes, pelos quais 0s pacientes
ndo comparecem as CE (Figura 5.11), a maioria dos profissionais de salude considera muito
importante a dificuldade de deslocacéo®, a dificuldade em contactar a associacdo para
desmarcar a consulta e a hora da consulta ser incompativel com o horério de trabalho/ escolar
ou com o apoio que presta aos familiares!® (aproximadamente 68%, 53% e 50%,
respetivamente). Os motivos menos importantes segundo a perspetiva dos colaboradores sédo
as condicdes climatéricas (cerca de 47%), as barreiras emocionais (cerca de 44%), o paciente
confundir a data/hora da consulta (cerca de 41%), o falecimento de um familiar, o paciente
nao receber a marcacédo, o paciente esquecer-se da data/hora da consulta (aproximadamente
35%, para todos 0s casos) e 0 paciente entender que nao € necessario comparecer por se

sentir melhor (cerca de 32%).

9 A perspetiva dos profissionais de saude da APDP vai de encontro com os motivos apresentados
pelos utentes num estudo realizado no Reino Unido (Campbell-Richards 2016).

10 Este motivo foi apresentado pelos utentes num estudo realizado no Reino Unido, numa clinica
de diabetes (Snow e Fulop 2012).



Utente nao se sente psicologicamente ou fisicamente em condi¢bes

de ir a consulta 53% 15% 9% 24%

Utente n&o recebeu a marcagéo (carta, SMS, e-mail) 24% 35% 6% 35%
Utente esqueceu-se da data ou da hora da consulta 41% 18% 6% 35%

Utente entende que ja ndo é n?:]::ﬁ]s(,)érrio ir & consulta por j& se sentir 38% 15% 15% 3204

Utente confundiu a data ou hora da consulta 38% 12% 9% 41%
Tempn demasiedoong e o pede da conul, 1 1% 15% 00 3%
Hora da consulta é incompativel com o horéario dos transportes 41% 24% 9% 26%
Hora da consulta é incompativel com o horario de trabalho/escolar 3294 50% 0% 18%

ou com o apoio que presta aos familiares

Falecimento de um familiar 29% 29% 6% 35%

Dificuldade em contactar a associagio para desmarcar a consulta 35% 53% 3%9%

Dificuldade de deslocacéo (ex. falta de transportes: greves, 0 0 00,
ambulancias, familiares) 24% 68% 098%

Data/hora da consulta ndo é conveniente para o utente (ex: inicio da 0 0 0 0
manh3, épocas festivas, etc.) 41% 38% 0% 21%

Condigdes climatéricas (ex: muita chuva ou muito calor) 29% 21% 3% 47%

Barreiras emocionais (ex: medo do diagndstico) 38% 6% 12% 44%

®|mportante ™ Muito importante  ®Nada importante ~ ®Pouco importante

Figura 5.11 — Causas da ndo comparéncia dos pacientes as CE: perspetiva dos profissionais da APDP

5.5.3. Consequéncias da ndo comparéncia dos pacientes as CE

5.5.3.1. Consequéncias para o paciente

A maioria dos respondentes considerou que o aumento dos tempos de espera para a
marcacao de consultas € uma consequéncia sobre a qual a falta do paciente tem um forte
impacto (cerca de 44%), contudo alguns consideraram que a ndo comparéncia do paciente
tem um impacto reduzido neste aspeto (aproximadamente 35%). Em relacdo ao estado de
saude do paciente, quase metade dos respondentes considera que a falta dos pacientes tem
um impacto reduzido (aproximadamente 47%), enquanto outros dizem ter um forte impacto

no tema (cerca de 41%). Analisando a qualidade do servi¢co prestado pela APDP, 29% dos
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respondentes considera que a falta do paciente as CE tem um forte impacto neste aspeto, e

26% nao sabe se é uma consequéncia da falta do paciente (Figura 5.12).

Qualidade do servigo prestado pela APDP  [ESYZ) 21% 29% 9% 26%

Estado de saude do utente %) 47% 41% 6%6%

Aumento dos tempos médios de espera para

pO 9 9 9 9
marcac&o de consulta % 35% 44% 3% 15%

m A falta do utente ndo tem impacto neste aspeto

m A falta do utente tem um impacto reduzido neste aspeto

m A falta do utente tem um forte impacto neste aspeto

m A falta do utente tem um impacto muito forte neste aspeto

®m N&o sei se € uma consequéncia da falta do utente

Figura 5.12 — Consequéncias para os utentes das pacientes as CE: a perspetiva dos profissionais
da APDP

5.5.3.2. Consequéncias para os profissionais de saude

Tendo em conta as consequéncias para os profissionais de saude, em relacdo a existéncia
de tempos ociosos entre consultas, as opinides dos respondentes dividem-se entre a falta do
paciente tem um forte impacto, impacto muito forte e impacto reduzido neste aspeto (cerca de
24%, em cada ponto). Também cerca de 30% dos respondentes considera que a falta dos
pacientes as CE tem um impacto muito forte ou reduzido na insatisfacao dos profissionais de
saude. Em relagdo a motivacdo dos profissionais de saude e a sua produtividade, a maioria
dos respondentes considera que as faltas dos pacientes as CE tém um impacto reduzido
neste aspeto (aproximadamente 41%, em ambas as categorias) (Figura 5.13).



Produtividade [ELZ 41% 24% | 15% 6%

Motivacao dos profissionais 24% 41% 3% 24% 9%

Insatisfac@o dos profissionais 24% 29% 9% 29% 9%

Existéncia de tempos ociosos

entre consultas 18% | 24% 24% 24% 12%

m A falta do utente ndo tem impacto neste aspeto

m A falta do utente tem um impacto reduzido neste aspeto

m A falta do utente tem um forte impacto neste aspeto

m A falta do utente tem um impacto muito forte neste aspeto

Figura 5.13 — Gréfico das consequéncias para os profissionais de saude das faltas dos pacientes as CE
segundo a perspetiva dos profissionais da APDP

5.5.3.3.  Consequéncias para a APDP

Relativamente as consequéncias das faltas dos pacientes para a APDP, a maior parte dos
respondentes considera que a ndo comparéncia dos pacientes as CE tem um impacto muito
forte no aumento da lista de espera de marcacao de consultas (aproximadamente 68%), 53%
considera que a falta do paciente as CE tem um forte impacto no aumento da utilizacdo dos
recursos administrativos e clinicos e também 53% considera que o ndo comparecimento dos

pacientes tem um forte impacto no aumento dos custos (Figura 5.14).

Aumentos dos custos (ex. custos de reagendamento) %l 29% 53% 9%39

Aumento da utilizag&o dqs_recursos administrativos e 5% 3206 5306 6980
clinicos

Aumento da lista de espera de marcagéo de consultas 2L 68% 9%

m A falta do utente ndo tem impacto neste aspeto

m A falta do utente tem um impacto reduzido neste aspeto
m A falta do utente tem um forte impacto neste aspeto

m A falta do utente tem um impacto muito forte neste aspeto

m NAao sei se é uma consequéncia da falta do utente

Figura 5.14 — Consequéncias das faltas dos pacientes as CE para a instituicdo: a perspetiva dos profissionais
da APDP
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5.5.4. Percecdo dos profissionais sobre a consciéncia dos pacientes

Na figura 5.15 apresenta-se a opinido dos profissionais sobre a percecdo dos pacientes
relativamente ao possivel impacto da ndo comparéncia as CE para 0s outros pacientes, para
a APDP e para os profissionais de saude. A maioria dos respondentes pensa que grande
parte dos pacientes ndo tem nocdo do impacto que as faltas podem ter sobre os outros
pacientes (aproximadamente 88%), bem como sobre os profissionais de salde e a instituicdo
(cerca de 94%).

Considera que os utentes tém percecao
do possivel impacto deste comportamento
para 0s outros utentes?

mNao

ESim

Considera que os utentes tém percecao
do possivel impacto deste comportamento
para a APDP e para os profissionais de
saude?

Figura 5.15 - Opinido dos profissionais da APDP sobre a perceg¢do dos pacientes sobre o
possivel impacto da nao comparéncia as CE

5.6. Medidas para reduzir a falta de comparéncia as CE: A perspetiva dos
profissionais de saude

Na figura 5.16 apresenta a opinido dos profissionais de salde que responderam ao
questionario sobre a eficacia de algumas medidas para resolver o problema das faltas as CE.
Podemos verificar através da analise do questionario que os colaboradores consideram que
as medidas mais eficazes seriam perceber a experiéncia do paciente com o agendamento e
com as consultas, envolver os familiares e cuidadores no processo de agendamento e
acompanhamento das consultas e entrar em contacto com 0s pacientes para entender o
motivo da sua falta (aproximadamente 44%, em todos os casos). Por outro lado, 0s motivos
que os inquiridos consideram menos eficazes sdo o método do overbooking (cerca de 50%)
e as multas (cerca de 41%). Alguns colaboradores consideram ainda que o método do

agendamento aberto seria pouco eficaz (aproximadamente 18%).



Multas (penalizar os utentes que ndo comparecem as
consultas)

Agendamento aberto (utentes agendam as consultas
consoante a sua disponibilidade e preferéncia)

Perceber a experiéncia do utente com o agendamento e
com as consultas

Parcerias com organizagées comunitarias locais que
possam fornecer transporte aos utentes

Overbooking (aceitar mais utentes do que a capacidade
disponivel)

Envolver os familiares e cuidadores no processo de
agendamento e acompanhamento das consultas
(quando aplicavel)

Entrar em contacto com os utentes que faltam as
consultas para entender o motivo da sua falta de
comparéncia, por forma a que os agendamentos futuros
estejam mais ajustados a disponibilidade dos utentes

Confirmacao da consulta por parte do utente

Comunicagao (ex: fornecer informacéo detalhada sobre
o dia e hora da consulta)

6% 24% 12% 41%

800 26% 41% 12%

0%

24% 32% 44% 0f
0%

29% 35% 32% 39

Vo 24% 3% 50%

24% 32% 44%
3%

24% 29% 44% 0%

38% 26% 24% 3%
35% 26% 29% 0%

m Extremamente eficaz ®m Moderadamente eficaz m Muito eficaz ®mN3&o é de todo eficaz mPouco eficaz

Figura 5.16 - Percentagem da eficacia de algumas medidas para resolver o problema das faltas as CE: a

perspetiva dos profissionais da APDP

Em relacdo a existéncia de intervengdes por parte da APDP para combater o problema

da ndo comparéncia dos pacientes as CE, mais de metade dos profissionais que responderam

ao questionario dizem néo ter conhecimento de qualquer intervencao por parte da instituicdo

(cerca de 62%) (Figura 5.17).
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mN&o

® As intervencdes
implementadas pela APDP néo
tém reduzido a falta dos
utentes as consultas.

m As intervencdes
implementadas pela APDP tém
reduzido ligeiramente a falta
dos utentes as consultas.

9%
62%

m As intervencdes
implementadas pela APDP tém
reduzido moderadamente a
falta dos utentes as consultas.

Figura 5.17 — Medidas de intervencgao existentes na instituicdo: a percegao
dos profissionais da APDP

5.7. Motivos das faltas as CE: Testemunho dos pacientes

Através da analise da figura 5.18, € possivel perceber que a maioria dos pacientes
entrevistados diz ter faltado & consulta por dificuldade em contactar a instituicdo para
desmarcar (cerca de 18%) e por se ter esquecido da data ou hora da consulta (cerca de 14%).
Alguns pacientes mencionaram nao ter comparecido por sentirem que ja ndo seria hecessaria
a consulta, visto que se sentiam bem (aproximadamente 14%)**.

Alguns dos pacientes que ndo atenderam a chamada telefénica tinham anotacdes na
base de dados da APDP a mencionar que a consulta tinha sido desmarcada por um

técnico/profissional de saude/médico.

11 Estas entrevistas chegaram a conclusdes semelhantes as de um estudo realizado na Escécia
(Eades e Alexander 2019), onde utentes com a mesma doenca crénica foram entrevistados sobre os
motivos que os levaram a faltar as CE agendadas.



Dificuldade em contactar o hospital para desmarcar a
consulta

Utente entende que j& ndo € necessario ir a consulta por ja
se sentir melhor

Falecimento de um familiar

Utente ndo recebeu a convocatéria através dos correios

Utente ndo se sente psicologicamente ou fisicamente em
condi¢cdes de ir a consulta

Data/hora da consulta ndo é conveniente para o utente (ex:
inicio da manha, épocas festivas, etc.)

Hora da consulta é incompativel com o horério de
trabalho/escolar ou com o apoio que presta aos familiares

Dificuldade de deslocagéo (ex. falta de transportes por
greves)

Tempo demasiado longo entre o pedido da consulta, a sua
marcacgédo e a data da consulta propriamente dita

Barreiras emocionais (ex. medo do diagndstico)

Hora da consulta é incompativel com o horario dos
transportes

Condicdes climatéricas (ex. muita chuva ou muito
calor)

Utente confundiu a data ou hora da consulta

I 18,2%

P—".  13,6%
Utente esqueceu-se da data ou da hora da consulta [ NI 13.6%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

4,5%

4,5%

4,5%

4,5%

4,5%

4,5%

Figura 5.18 - Motivos que levaram os pacientes a faltar as CE agendadas
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6. Propostas de intervencao

Tendo por base a revisdo de literatura, a andlise dos dados do sistema de informacéo da
APDP, a analise do questionario feito aos colaboradores da instituicdo e ainda a analise das
entrevistas telefonicas realizadas aos pacientes que faltaram as CE agendadas na semana
de 2 a 6 de setembro, foi elaborado um Driver Diagram (Figura 6.1) com o intuito de ajudar a
organizar e visualizar as causas e fatores que influenciam o problema das faltas as consultas
na APDP, permitindo identificar acdes para melhorar a situacao.

Conforme se pode concluir da reviséo de literatura, existem muitas solu¢des pensadas e
implementadas por todo o mundo, no entanto a maioria néo tem evidéncia segura de beneficio
para as instituicoes.

Face ao elevado volume de faltas na APDP, as caracteristicas da populagéo, aos recursos
existentes e as limitagcdes do espaco fisico, propde-se um conjunto de solugdes para resolver
0s problemas vividos na atualidade, os quais se revelam os mais indicados no contexto
especifico da APDP.

A combinacdo destas propostas pode criar uma rede de apoio e comunicagdo mais
eficiente entre a APDP e 0s seus pacientes, facilitando o comparecimento as consultas e

promovendo um melhor acompanhamento da saude.

Figura 6.1 — Driver Diagram sobre a diminuig&o do numero de faltas as CE na APDP para garantir a melhoria

da comparéncia as mesmas

Objetivo Driver primario Driver secundario Mudanga

Relembrar o paciente Enviar lembretes com

— T —— uma semana de
antecedéncia

Facilitar o acesso a Perceber a preferéncia do
. - paciente em relagéo &

—> _—
informagdo sobre as informagéo sobre a data da

Melhorar a consultas consulta
————> comunicagdc como  ——
paciente

Consciencializar o paciente
— Educacgéo do paciente ———— daimportancia das consultas
por e-mail, redes sociais, etc

Diminuir o nimero de nao
comparéncias as consultas
na APDP

Consciencializagdo do
paciente

EE—
Relembrar o paciente da

—_— importancia do
acompanhamento médico

Comunicagédo com o
paciente

Aumentar a flexibilidade Faclitar a remarcaggo Criar um chat online para
no agendamento das d It —_— agendamentos e
consultas as consuitas cancelamentos de consultas

Colocar um responsavel
——  para contactar com os
pacientes em caso de falta

Linha de apoio ac
paciente

Fonte: Autor



6.1. Lembretes das consultas

Ap6s uma reunido com alguns membros da direcdo da APDP, chegou-se a concluséo de que,
apesar de ja existirem lembretes referentes as consultas no formato de SMS, 0s mesmos sao
enviados com 2 dias de antecedéncia o que pode levar a que alguns pacientes ja tenham
compromissos ha sua agenda que nao podem adiar/desmarcar.

A solucdo apresentada passa por enviar o lembrete de consulta uma semana antes, para
que 0s pacientes possam organizar a sua agenda e continuar a enviar também o lembrete
dois dias antes da consulta.

E proposto também que se crie uma linha de comunicago via Whatsapp para os jovens,
visto que atualmente a maioria deixa de lado as SMS, acabando por ignora-las*?.

Muitos colaboradores da APDP, através da andlise do questionario que lhes foi enviado,
mencionaram a importancia de envolver os familiares e cuidadores no processo de
agendamento das consultas. Através do consentimento do paciente, os lembretes via SMS
poderiam ser também enviados para esses familiares/cuidadores nos mesmos termos que
sao enviados para o paciente.

As mensagens utilizadas atualmente mencionam o contacto & APDP em caso de
impossibilidade de comparéncia. No entanto, seria mais pratico que os pacientes pudessem
responder a esse lembrete com “sim” ou “n&o” (e o seu nimero de paciente), consoante a sua
disponibilidade de comparecimento. Assim, a instituicdo poderia também organizar a sua

agenda em funcéo da disponibilidade dos pacientes.

6.2. Facilitar o acesso a informacgéo sobre as consultas

ApoOs a realizacdo das entrevistas telefonicas aos pacientes da APDP, alguns mencionaram
nao receber a convocatoria da consulta. A APDP envia a convocatdria para 0s seus pacientes
através de todos os canais de comunicagédo disponiveis (SMS, carta e e-mail).

De modo a ser mais benéfico, tanto para 0s pacientes como para a instituicao, é proposto
gue os colaboradores da APDP questionem 0s pacientes sobre a via pela qual pretendem
receber a convocatoria, ou seja, a mesma passaria a ser enviada duas vezes, mas apenas da
maneira escolhida pelo paciente (SMS, carta ou e-mail).

Muitas vezes a informac&o sobre o contacto telefénico, e-mail e até mesmo morada do
paciente encontra-se incorreta, ou desatualizada, na base de dados da APDP. Para que se
pudesse tirar maior proveito desta proposta seria importante que os colaboradores, aquando

de saberem qual o canal de comunicacao preferido dos pacientes, corrigissem os dados de

12 Como analisado por Narring et al. (2013) num estudo realizado num hospital em Génova.
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contacto dos mesmos. Com o objetivo de manter a informacdo de contacto dos pacientes
atualizada e completa no sistema de informacao da APDP, sugere-se que quando o paciente
vem a uma consulta que se confirme com o paciente se a informacéo esta atualizada e se

pecam os elementos de eventuais informacdes em falta.

6.3. Educacéao do paciente

Apoés as entrevistas telefénicas a alguns dos pacientes que ndo compareceram as suas
consultas, foi possivel concluir que parte deles ndo compareceram por sentirem que ja ndo
havia necessidade da consulta, pois ja se sentiam bem.

Seria relevante implementar campanhas educativas, de consciencializagdo ao paciente,
ou seja, enfatizar a importancia da comparéncia as consultas (especialmente nos doentes
cronicos) nas redes sociais e por e-mail.

No sentido de procurar fortalecer a importancia da comparéncia as consultas, poderia
reforcar-se nos lembretes de consulta o quao fulcral séo as consultas de acompanhamento

médico para os pacientes que sofrem desta condig&o cronica.

6.4. Comunicacdo com o paciente

Ainda no mesmo padrdo da proposta apresentada anteriormente, pelo motivo dos pacientes
sentirem que ja ndo necessitam da consulta, seria importante relembrar os pacientes da
importancia do acompanhamento médico.

Para além de reforcar a consciéncia dos pacientes através de campanhas educativas,
seria de grande importancia relembrar os pacientes, nas préprias consultas, da importancia
do acompanhamento médico nos doentes cronicos. A instituicdo implementaria um script para
a equipa de rececao e de enfermagem, onde ap6s uma formacéo, este seria implementado
durante as préprias consultas, ou seja, quando o paciente se desloca a APDP para a consulta,
os colaboradores enfatizariam a importancia do acompanhamento médico, especialmente no
caso dos doentes cronicos.

Para perceber a satisfacdo do paciente perante a abordagem realizada pela equipa da
rececdo e equipa de enfermagem, seriam realizados trimestralmente questionérios curtos a
uma amostra de pacientes, para avaliar a satisfagdo dos mesmos com a nova estratégia

implementada.

6.5. Facilitar aremarcacéo das consultas

Com base nos resultados das entrevistas telefonicas, bem como a andlise do questionario

aos colaboradores da APDP, concluiu-se que um dos fortes motivos que leva as faltas as



consultas na instituicdo é a dificuldade em contactar a associacao para desmarcar a prépria
consulta.

Com o intuito de facilitar a comunicacdo entre o paciente e a instituicdo, propde-se a
criacdo de um chat online, dedicado exclusivamente aos cancelamentos e agendamentos de
consultas. Também deve ser criado um formulario no website da APDP para este efeito.

A APDP ja disp6e de uma plataforma online, “MyAPDP”, onde é possivel o paciente
verificar as suas consultas, pedir receituario, entre outros. Nesta plataforma, propde-se a
implementacéo de uma aba para o chat online onde o atendimento ao paciente seria hibrido,
isto €, através de assistentes virtuais, para realizar a triagem e, sé depois, 0

redireccionamento dos pacientes para os profissionais adequados.

6.6. Linha de apoio ao utente

Muitos profissionais mencionaram que seria importante implementar uma estratégia de
contacto com o paciente apdés a falta a consulta. Nesse sentido propde-se que, uma vez por
més, se relinam os contactos telefénicos dos pacientes que ndo compareceram as consultas,
no més em questao, e se realizem contactos a uma amostra desses pacientes para perceber
0S motivos que levaram 0s pacientes a ndo comparecer.

Esta estratégia passa por colocar um responsavel dedicado exclusivamente a esta acao
durante um ou dois dias no més, consoante a afluéncia de pacientes que faltaram as

consultas.
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7. Implementacéo das propostas de melhoria

7.1. Cronograma

Para que se possa analisar a eficicia das propostas apresentadas no sentido de melhorar a
comparéncia as consultas na APDP, é apresentado um cronograma (Quadro 7.1) com as
datas de inicio das implementacdes propostas, bem como do plano de acéo. Esta avaliacdo

teria inicio no ano 2025, sendo que duraria até aproximadamente metade desse mesmo ano.



Quadro 7.1 - Cronograma com as datas das implementacdes propostas

Acbes Més 1 Més 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6
Enviar lembretes com 1 Configuracédo do Envio dos lembretes Monitorizar os Ajustes conforme o Envio dos lembretes o L
A . . . Avaliacéo da eficicia
semana de antecedéncia sistema de lembretes automaticos resultados feedback ajustados

Registo da preferéncia do
canal de comunicacao

Levantamento dos
dados iniciais

Colheita e registo das
preferéncias

Atualiza¢éo da base
de dados

Verificagdo da
rececéo dos
lembretes nos canais
de comunicacao
preferidos

Reforgar colheita

Reavaliar a
efetividade

Consciencializa¢do do

Criar campanhas
educativas e

Enviar campanhas

Monitorizar a adesao

Avaliar os resultados,

Analisar o impacto

. ; por e-mail, postar nas ajustar as Reenviar as . .
paciente por e-mail e redes template de . . e taxas de final e avaliar a
. redes sociais e enviar . N campanhas e campanhas o
sociais mensagens de . confirmacéo eficacia
juntos aos lembretes mensagens
acompanhamento
. Elaborar script da Formacdo inicial da Aplicacéo da Colheita do feedback | Reforcar a formacao o L
Relembrar o paciente da . ~ . Avaliacdo da eficacia
. . abordagem da equipa da rececéo e abordagem com os dos pacientes sobre conforme
importancia das consultas . ) . da abordagem
equipa enfermagem pacientes a abordagem necessidade
Implementar

Criar chat online para
agendamento/cancelamento
de consultas

ferramenta de chat
online na plataforma
“MyAPDP”

Lancar chat para os
pacientes

Monitorizar o uso do
chat

Colheita do feedback
dos usuarios

Ajustar conforme
necessidade

Avaliar o uso do chat

Colocar um responsavel
para contactar os pacientes
em caso de falta

Designar responsavel

Iniciar processo de
contacto pos-falta

Monitorizar eficacia

Ajustar a frequéncia
e abordagem

Reavaliar o processo

Andlise final da
eficacia
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7.2. Controlo e Avaliacao

Para garantir que a implementagéo das a¢des seja monitorizada e avaliada a sua eficacia, no
quadro 7.2 estdo apresentados os KPIs recomendados e os métodos de controlo e avaliacdo
para cada proposta. Esta estrutura permite uma visdo clara de como cada acdo sera
controlada e avaliada.

O impacto geral nas comparéncias as consultas deve ser analisado através do nimero
de comparecimentos as CE antes de ser implementado o plano de acdo e depois. Se o
resultado obtido for positivo, isso significa que houve uma reducdo no nimero de faltas as
consultas.

O impacto geral que se prossupfe que este plano de agéo ira revelar, sera a reducao da
taxa de ndo comparéncias as consultas em pelo menos 20%, ao fim de 6 meses.

Arecolha regular do feedback dos pacientes e a analise dos indicadores de monitorizagédo
permitira ajustes nas acdes conforme necesséario. Devem ser gerados trimestralmente

relatérios globais de todas as acfes para rever a eficicia geral do plano



Quadro 7.2 — Indicadores de monitorizagdo

Propostas

Indicador

Formula

Controlo

Avaliacao

Lembretes das

consultas

enviados e

recebidos

Taxa de lembretes

< n?de lembretes enviados

n? total de consultas agendadas

>><100

Monitorizar o
sistema de
lembretes

semanalmente

Rever relatérios semanais de

lembretes enviados e
confirmar a rece¢cdo com 0s
pacientes (respostas SMS,

e-mail ou telefonemas)

importancia das

Utilizar um
sistema de Avaliar se a taxa de
agendamento desmarcacdes em resposta
Taxa de consultas _ i
que registe ao lembrete esta a aumentar,
Lembretes das desmarcadas por n® de consultas desmarcadas apds o lembrete . .
- ) X 100 automaticamente | permitindo o reagendamento
consultas resposta ao n? total de lembretes enviados _
o0 envio dos das consultas, ou se as
lembrete .
lembretes e consultas ainda resultam em
desmarcacdes faltas
subsequentes

) ) Monitorizar mensalmente a

- Taxa de Registar/atualizar )

Facilitar o acesso o o base de dados para garantir

.. ~ preferéncia de n? de pacientes com preferéncia registada a preferéncia de -
a informacéo ( — - ) x 100 L gue as preferéncias de
canal de ne total de pacientes comunicagéo de o -
sobre as consultas L i comunicacao estao
comunicacao cada paciente .
registadas corretamente
Taxa de Campanhas . )
. L ] . Relatérios mensais de
Educacéo do consciencializagdo (ng de pacientes que interagiram com o ¢ — mai l) - educativas seréo
paciente sobre a n® total de pacientes que receberam o e — mail X

enviadas por e-

mail

adesdo (n° de aberturas de

e-mails) com revisdo
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consultas por e-
malil

trimestral para ajustes na

campanha

Educacéo do

paciente

Taxa de
consciencializacao
sobre a
importancia das
consultas pelas
redes sociais

( n? de pacientes que interagiram com a publicagdo )
n? total de pacientes que visualizaram a publicagdo

100

Campanhas
educativas serédo
publicadas nas

redes sociais

Relatérios mensais de
adeséo (n° de visualizacbes
nas publicacdes das redes
sociais) com revisao
trimestral para ajustes na

campanha

Comunicacao com

0 paciente

Taxa de

abordagem

n? de utentes abordados

( ) x 100

n? total de pacientes atendidos

Arececdoe a
equipa de
enfermagem
devem utilizar
uma checkilist
diariamente,
assinalando o
namero de
pacientes

abordados

Avalia¢cdo mensal com base
na checklist preenchida pela

equipa

Comunicacao com

0 paciente

Taxa de

satisfacdo

n? de utentes satisfeitos com a abordagem

n? total de pacientes abordados

) X

100

Avaliar a opinido
de uma amostra
dos pacientes
abordados,
através de um
guestionario

curto

Avaliacao trimestral dos

dados de satisfacéo




Facilitar a
remarcacao das

consultas

Taxa de utilizacao

do chat online

n? de intervengdes via chat online

x 100
n? total de agendamentos/cancelamentos)

Serédo gerados

relatorios de uso

pelo sistema do
chat

Analise mensal dos relatérios

de interacdes no chat

Linha de apoio ao

utente

Taxa de contacto
com 0s pacientes
gue costumam

faltar

n? de pacientes faltosos contactados
< ) x 100

n? total de pacientes que faltaram

Mensalmente, o

responséavel fara

0 contacto com
0s pacientes

faltosos

Revisao trimestral dos
relatérios de contacto com os
pacientes faltosos

Impacto geral

Impacto geral na
comparéncia as

consultas

(nQ de ndo comparéncias antes — depois

- — ) x 100
n? total de ndo comparéncias antes

Monitorizacao
mensal do
impacto global

das acles

Reduzir a taxa de ndo
comparéncias em pelo
menos 20% ao fim de 6

meses
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8. Conclusao

A ndo comparéncia dos pacientes as CE é um tema amplamente abordado nas instituicdes
de saude, devido ao impacto que este comportamento tem tanto nos pacientes, como nos
profissionais de salde e no sistema de saude.

O objetivo primordial deste estudo foi o diagnéstico das faltas as CE na Associacdo
Protetora dos Diabéticos de Portugal (APDP), bem como elaborar propostas de intervengao
para evitar este tipo de conflito e, consequentemente, reduzir esta questao que é considerada
grave pela instituicdo. Por sua vez, os objetivos especificos do estudo foram: diagnosticar a
frequéncia das faltas as CE; analisar o perfil dos pacientes que faltam as CE, com base em
fatores sociodemograficos e localizagdo geografica; analisar por métricas temporais as CE
previamente agendadas a que os pacientes faltam; identificar e compreender os principais
motivos das faltas as CE na APDP; identificar o impacto das faltas as CE na APDP para os
pacientes e instituicdo; analisar a percecdo dos profissionais sobre a situacdo atual da néo
comparéncia as CE, os motivos para os pacientes adotarem este comportamento e as
consequéncias que isso traz para os quatro stakeholder: pacientes, profissionais de saude,
organizacao e sistema de saude; analisar os motivos que levam os pacientes a faltar as CE e
propor agdes de intervencao para reduzir a situagéo das faltas sem aviso prévio ou sem aviso
prévio atempado e respetivo plano de implementacgéo.

A base de dados com todas as informagfes sobre as CE ndo comparecidas, remarcadas
e realizadas na APDP entre 2019 e 2023, recolhida do sistema de informacdo da APDP, foi
sujeita a um diagnéstico, tendo sido analisados 674.908 agendamentos correspondentes a
consultas realizadas, 8.762 correspondentes a ndo comparéncias e 94.070 correspondentes
episoddios de remarcacdo. Através da andlise destes dados foi possivel tracar o perfil dos
31.645 pacientes com este tipo de comportamento e a frequéncia com que ndo comparecem
as CE. Foi também realizada uma analise detalhada sobre as métricas temporais e
especialidade, isto é, em que altura do ano, dia da semana, periodo do dia e a que
especialidade é mais frequente a ndo comparéncia.

Foi também analisada a perspetiva dos profissionais de saude sobre este problema na
instituicdo. Para tal, com base na revisédo da literatura e das sugestfes da direcdo da APDP,
foi desenhado um questionario com o objetivo de recolher a percecao dos profissionais sobre
as causas e consequéncias da ndo comparéncia dos pacientes as CE e ainda sobre propostas
de intervencdo que poderiam ser aplicadas para combater este problema.

Foram também realizadas entrevistas telefénicas aos pacientes que ndo compareceram
as CE agendadas, de maneira a perceber os motivos que levam os pacientes a ter este tipo

de comportamento.



Os motivos principais das faltas as CE na APDP, segundo o0s entrevistados, sdo o
esquecimento da data/hora da consulta, a dificuldade em contactar a instituicdo para
desmarcar e o0 paciente entender que ja ndo necessita da consulta. Do ponto de vista dos
profissionais de salude estes entendem que a dificuldade de deslocacéo para a instituicao, a
dificuldade em contactar a instituicdo para realizar desmarcacdo e o horario de
trabalho/escolar ndo ser compativel com a consulta sdo os motivos mais fortes que levam as
faltas as CE. Os profissionais consideram que a ndo comparéncia dos pacientes as CE tem
um forte impacto nos tempos de espera para marcagao de consultas, bem como no aumento
das listas de espera. Conclui-se assim que a percecao dos colaboradores da instituicdo € que
a ndo comparéncia as CE tem mais impacto na APDP e no proprio paciente do que nos
profissionais de saude.

Tendo em vista propor intervengdes exequiveis para melhorar a situacdo de faltas da
APDP, foi concretizada uma reunido com o diretor clinico, diretor financeiro e assessora
financeira da instituicdo de modo a encontrar a melhor solucéo para combater este problema.

As intervengbes que se propdem realizar para reduzir a falta de comparéncia dos
pacientes sdo a melhoria do sistema de lembretes de consulta; facilitar o acesso a informacao
sobre as consultas; a educacéo e consciencializacdo do paciente sobre a importancia das
consultas; facilitar a remarcagéo das consultas e a implementagédo de uma linha de apoio ao
cliente.

Este trabalho teve como limitagc&o a participacdo de apenas 23,3% dos colaboradores na
resposta ao questionario em suporte digital, bem como de apenas 22 pacientes nas
entrevistas telefonicas.

Para projetos futuros seria interessante analisar os dados clinicos dos pacientes, isto é a
HbAlc, para perceber se de facto os pacientes que costumam faltar mais as consultas ndo

tém um controlo tdo bom da doenca.
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