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Resumo

Introdugdo: Os doentes com necessidades paliativas recorrem frequentemente ao
Servico de Urgéncia (SU), o que acarreta sofrimento para os préprios e seus cuidadores.
Os Cuidados Paliativos (CP) tém sido associados, em alguns estudos, a uma menor
utilizacdo do SU por parte dos doentes terminais. Assim, foi realizada uma revisao
sistematica da literatura, com o objetivo de determinar o impacto dos CP na utilizacdo

do SU.

Metodologia: Foi feita uma pesquisa em seis bases de dados — PUBMED, CINAHL,
SCOPUS, Mediclatina, Web of Science e PsyArticles. Foram pesquisados estudos sobre o
impacto dos CP nas idas ao SU, em doentes com idade superior a 18 anos, que incluissem
patologia oncoldgica e/ou n3do oncolédgica e qualquer das tipologias de CP. Foram
incluidos ensaios clinicos, estudos de coorte, estudos caso-controlo e estudos
transversais. Um segundo revisor independente participou na selecao dos estudos. Apds
selecionados os artigos, foram extraidos os dados e os resultados apresentados como

analise quantitativa e meta-analise.

Resultados: Foram incluidos 67 artigos, sobre patologia oncoldgica e ndo oncolégica e
abrangendo as varias tipologias de CP — CP domicilidrios, hospices, Unidades de Cuidados
Paliativos (UCP) e consulta. A maioria dos estudos demonstrou um impacto positivo dos
CP na utilizacdo do SU. Através da meta-analise, obteve-se um odds ratio de 0,439, o que
nos permite afirmar que os CP, de acordo com este estudo, permitem reduzir as idas ao

SU em 2,3 vezes.

Conclusodes: A presente revisdo sistematica da literatura demonstra evidéncia de que os
CP estdo associados a uma menor utilizacdo do SU por parte dos doentes com

necessidades paliativas.

Palavras-chave: cuidados paliativos, hospice, servico de urgéncia



Abstract

Introduction: Patients with palliative needs frequently visit the emergency department
(ED), which is associated with increased suffering for both them and their carers. Some
studies have showed that Palliative Care (PC) is associated with reduced ED visits.
Therefore, a systematic review of the literature was undertaken, aiming to determine

the impact of PC in ED visits by terminal patients.

Methods: A search was made in six databases - PUBMED, CINAHL, SCOPUS, MedicLatina,
Web of Science and PsyArticles. We have considered studies about the impact of PC in
ED visits, including adult patients with both malignant and non-malignant diseases. All
PC models were considered. Clinical trials, cohort studies, case-control studies and
observational studies were all included. A second reviewer independently selected the
articles. After article selection, data were extracted and results were presented both

gualitatively and through a meta-analysis.

Results: 67 articles were included in this review, including cancer and non-cancer
patients and different PC models — community PC, hospices, PC units and outpatient
clinic. Most studies have shown a positive impact of PC in ED visits. Through the meta-
analysis made, we obtained an odds ratio of 0,439, which means that PC can reduce ED

visits by 2,3 times, according to this study.

Conclusions: This systematic review of the literature gives evidence that PC is associated

with less ED visits by terminal patients.

Keywords: palliative care, hospice, emergency department, emergency room
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Introdugao

“Como cuidamos dos doentes em fim de vida é um indicador de como cuidamos
de todos os doentes e pessoas vulneraveis. E uma medida da sociedade como um todo
e um teste decisivo para os servicos sociais e de saude.”! Esta é uma afirmacdo do
Department of Health - End of Life Care Strategy, de Inglaterra (2008), com que
certamente todos os entusiastas dos Cuidados Paliativos (CP) se identificardo. Os CP sdo
definidos pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como “Cuidados que melhoram a
qualidade de vida das pessoas com doengas graves e potencialmente fatais e suas
familias, através da prevencao, diagndstico e tratamento da dor e outros problemas

fisicos, psicossociais e espirituais”.?

O objetivo primordial do Servigo de Urgéncia (SU) é salvar a vida das pessoas com
problemas de satde agudos e inesperados, evitando lesdes incapacitantes.? Contudo, as
caracteristicas dos doentes tém vindo a modificar-se nas ultimas décadas — tem
aumentado a necessidade de cuidados emergentes em doentes com patologias crdénicas,
frequentemente complexas. Estes doentes estdo frequentemente em fim de vida

(4ltimos 12 meses de vida).3

As pessoas com doenca avancada dirigem-se frequentemente ao SU nos ultimos
meses, semanas ou dias de vida.? Geralmente tal deve-se a um mau controlo de sintomas
prévios ou a hovos sintomas.? Frequentemente os doentes apresentam-se com sintomas

que poderiam ser mais bem tratados no domicilio ou em ambulatério.?

As idas ao SU por parte dos doentes terminais (com qualquer doenca que seja
causa expectdvel de morte), no uUltimo més de vida, ja foram identificadas como um
indicador de ma qualidade dos cuidados de saude. Também sdo indicadores de ma
qualidade dos cuidados de saude os internamentos hospitalares e em Unidades de
Cuidados Intensivos no ultimo més de vida, a administracao de quimioterapia nas duas
ultimas semanas de vida?>*° e a morte no hospital.® As idas frequentes ao SU podem ser
causa de sofrimento para os doentes e cuidadores por variadas razbes — frequente

sobrelotagdo com consequentes tempos de espera prolongados, controlo insuficiente



dos sintomas’, comunicacdo ineficaz devido ao ambiente ruidoso e impessoal deste
servico e a auséncia de locais de espera adequados para os acompanhantes e de locais
para discutir questdes como o planeamento avancado de cuidados.® Para além disso,
alguns dos episddios de urgéncia culminam na morte do doente no SU, que na maioria
dos casos ndo é o local preferido.” Por outro lado, as idas ao SU por parte destes doentes
podem ser clinicamente desafiantes e consumidoras de tempo dos profissionais do SU.°
Os profissionais podem ter dificuldade em distinguir, entre os varios doentes graves,
quais devem receber CP e quais tém indicacdo para terapéuticas invasivas ou curativas,
o que pode resultar em negligéncia ndo intencional para com alguns doentes.® Por
ultimo, importa salientar a sobrecarga financeira que a utilizacdo do SU representa,
estando descrita como um acréscimo de 10 a 20% de todos os custos atribuidos aos
cuidados de satiide no dltimo ano de vida.'® Os obstaculos a prestacdo inadequada de CP
no SU incluem a auséncia de relagdo a longo prazo entre os doentes e os profissionais,
treino insuficiente dos profissionais no controlo de sintomas e falta de competéncias
essenciais de comunica¢cdao, nomeadamente discussdo de objetivos de cuidados e de

planeamento avanc¢ado de cuidados.?

Pelo sofrimento que as idas ao SU acarretam para os doentes e seus cuidadores,
bem como pela sobrecarga acrescida para os servicos de saude, torna-se importante
compreender as razoes pelas quais os doentes terminais utilizam o SU e em que medida
os CP podem contribuir para uma menor utilizagdo do mesmo. Como tal, o presente
estudo pretende determinar, através da realizacdo de uma revisdao sistematica da

literatura, o impacto dos CP nas idas ao SU por parte dos doentes em fase terminal.



Revisdao da literatura

As taxas de ida ao SU por parte dos doentes terminais descritas na literatura
variam entre 34% e 60% no uUltimo més de vida.2®!! A taxa de utilizagdo do SU parece

ser sobreponivel entre os doentes com patologia oncoldgica e ndo oncoldgica.?

Os motivos de ida ao SU podem ser divididos em questdes sintomaticas,
dificuldade por parte dos cuidadores em lidar com a doenga no domicilio e um

sentimento de maior seguranca associado ao hospital.!

Os sintomas nao controlados tém sido implicados como a razdao mais frequente
de ida ao SU.! Entre os sintomas mais frequentemente implicados estdo a dor, a dispneia,
os sintomas gastrointestinais (nduseas, vémitos, diarreia e obstipac¢do) e a febre.%'2 A
dor tem sido frequentemente apontada como o sintoma mais frequente de ida ao SU,
com uma prevaléncia descrita de até 46%; a dor abdominal tem sido a mais
frequentemente reportada.” Os doentes com patologia oncoldgica e ndo oncoldgica
parecem ter uma prevaléncia semelhante de cada sintoma; contudo, a dispneia parece
predominar quando o cancro do pulm3o é o diagndstico de base.®! Os sintomas
responsdveis pelas idas ao SU podem ainda ser classificados em trés grupos —
relacionados com a progressao da doenca, com complicagGes do tratamento ou com um
problema médico. Num estudo, 62% dos doentes apresentou-se no SU por sintomas

relacionados com a progressdo da doenca.!

A dificuldade dos cuidadores em lidarem com a doenca no domicilio ja foi
descrita como uma razao frequente para as idas ao SU, chegando a ser apontada como
um motivo de ida ao SU mais frequente do que a dor nas Ultimas duas semanas de vida.!!

Este motivo pode ser identificado nos registos do SU como mal-estar e fadiga,



necessidade de CP e desidratacdo.!! Este facto ilustra as motivacbes complexas e

multifatoriais que levam os doentes com necessidades paliativas ao SU.!

Alguns estudos tém mostrado que uma parte dos doentes acredita que o hospital
é o melhor local para serem tratados em fim de vida.! Tal poderd estar relacionado com

o desconhecimento sobre CP por parte da populagdo e com a insuficiente oferta de CP.

Alguns dos doentes tém problemas médicos inesperados que tornam as idas ao
SU inevitdveis; noutros casos, as idas ao SU sdo provavelmente evitaveis. Como tal, é
crucial perceber porque é que estes doentes vao ao SU, para entender como se pode
diminuir a procura por este servico.!! As idas ao SU evitaveis podem ser definidas como
as que ocorrem durante o periodo de expediente (das 8 as 16 horas, nos dias Uteis), e
que culminam em alta para o domicilio.” Outras defini¢des sdo as idas ao SU em que o
problema em questdo poderia ser resolvido em consulta ou teleconsulta’, ou aqueles
episddios em que a triagem hospitalar seja ndo urgente, o doente ndo seja internado e
ndo tenha morrido nos 30 dias seguintes.'3> Uma definicdo mais restrita foi proposta por
Barbera et al, que descreveram uma ida evitdvel ao SU como aquela causada por
obstipacdo ou motivada por razdes técnicas ou mecanicas, como follow-up, realizacao
de andlises, realizacdo de pensos ou suturas, troca de algalias ou prescricio de
farmacos.'! Ja Tania Afonso, na sua tese de Doutoramento, definiu uma urgéncia evitavel
como aquela que “advém de qualquer motivo passivel de apoio em contexto domicilidrio
ou cuidados de saude primarios, nomeadamente, quando se verifica acompanhamento
por equipa comunitdria de suporte em cuidados paliativos, assim como a que nao
implica a intervencdo imediata de enfermagem e/ou médica, nem traduz maior conforto

ou qualidade de vida para o utente.”1*

A proporc¢do de idas ao SU evitdveis descrita é, também como consequéncia das
varias defini¢des, variada — entre 2.8% e 50%.%'! As idas evitdveis ao SU podem dever-
-se a baixa qualidade dos cuidados prestados aos doentes terminais, manifestada como
um foco excessivo em procedimentos agressivos, auséncia de planeamento antecipado

de cuidados, falta de controlo adequado dos sintomas ou falta de apoio na comunidade?®



- um estudo demonstrou que a maioria das idas ao SU (67%) ocorre fora do horario de

expediente.’

Existe uma necessidade clara de gerar evidéncia do impacto dos CP nos servigos
de saude e nos outcomes dos doentes, de modo a que os recursos sejam direcionados
para as areas adequadas.!® Vérios estudos tém sugerido que os CP podem diminuir as
idas ao SU por parte dos doentes terminais.® Um estudo demonstrou que os doentes
com cancro terminal que tinham sido referenciados a CP pelo menos trés meses antes
da morte tiveram menor taxa de ida ao SU do que aqueles referenciados mais tarde.® A
integracdo precoce em CP, incluindo planeamento avancado de cuidados e ensino
antecipado do controlo dos sintomas previstos, podem ajudar os doentes e os
cuidadores a lidar com a progressao da doenca, reduzindo idas ao SU desnecessarias e

assim aumentando a qualidade de vida dos doentes terminais.®

Da revisao da literatura efetuada, foram encontradas trés revisdes sistematicas
sobre este tema. Uma delas, de Amado-Tineo et al?, de 2021, teve como objetivo estudar
a utilizacdo do SU por parte dos doentes terminais. Incluiu 31 estudos e concluiu que
45% dos doentes com cancro se dirigiu ao SU no ultimo més de vida e 75% nos ultimos
seis meses de vida. Dos doentes que se apresentaram no SU, 17% apresentavam
diagnéstico de doenca terminal. Nao foi possivel estudar a taxa de utilizacdo do SU por

parte dos doentes ndao oncoldgicos devido a escassez de estudos.

Duas das trés revisdes sistematicas encontradas avaliaram o impacto dos CP nas
idas ao SU. Uma delas, de DiMartino et al?, de 2014, avaliou o impacto das varias
tipologias de CP nas idas ao SU por parte dos doentes oncoldgicos em fim de vida. Foram
incluidos 13 estudos e os autores concluiram que existia evidéncia limitada para afirmar
que os CP reduzem as idas ao SU, embora alguns estudos tenham demonstrado um
impacto estatisticamente significativo. A outra revisdo sistematica, de McCarroll et al*>,
de 2022, avaliou o impacto das equipas domiciliarias de CP nas taxas de admissdo
hospitalar dos doentes terminais. Incluiu oito estudos, sendo que a maioria demonstrou

um impacto positivo dos CP nas idas ao SU.



Problema em estudo

Tanto quanto os autores tenham conhecimento, ndo existe nenhuma revisao
sistematica que avalie o impacto dos CP nas idas ao SU, que englobe as varias tipologias
de CP e tanto a patologia oncoldgica como a ndo oncoldgica. Assim, foi realizada uma
revisdo sistemdtica da literatura, que pretende determinar o impacto das varias
tipologias de CP nas idas ao SU por parte dos doentes, quer oncoldgicos quer nao

oncolégicos.



Metodologia

Tipologia de estudo

Foi efetuada uma revisdo sistematica da literatura de efetividade com meta-
-analise. O objetivo foi determinar o impacto dos CP na utilizacdo do SU por parte dos

doentes oncoldgicos e ndo oncoldgicos.
A pergunta de investigacao foi formulada segundo o formato PICO:

e Populacdo: adultos com patologia oncoldgica ou ndo oncolégica, grave e em fase
terminal;

e Intervencdo: Cuidados Paliativos — qualquer das tipologias;

e Controlo: cuidados de saude habituais;

e Qutcome: idas ao Servico de Urgéncia.

Identificacdo e selecao dos estudos

Foram pesquisados estudos sobre o impacto dos CP nas idas ao SU, em doentes
com idade igual ou superior a 18 anos, que incluissem patologia oncoldgica e/ou nio
oncolégica e qualquer das tipologias de CP. Foram incluidos artigos escritos em
portugués, inglés, francés ou castelhano. Em relacdo ao tipo de estudo, foram incluidos
ensaios clinicos, estudos de coorte, estudos caso-controlo e estudos transversais. Na

tabela 1 estdo indicados os critérios de inclusdo dos artigos.



Tabela 1 - Critérios de inclusdo dos estudos

Estudos incluidos

Populagdo Adultos (> 18 anos); patologia oncoldgica e/ou ndo oncoldgica

Cuidados Paliativos: consulta, hospices, Unidades de Cuidados Paliativos, Cuidados

Intervengao L e
¢ Paliativos domiciliarios
Outcome Idas ao Servigo de Urgéncia
Tipo de estudo Ensaios clinicos, estudos de coorte, caso-controlo, transversais
Idioma Inglés, portugués, francés e castelhano

No dia 16 de maio de 2023 foi efetuada uma pesquisa nas bases de dados
PUBMED, CINAHL, SCOPUS, MedicLatina, Web of Science e PsyArticles. Da pesquisa

realizada nesta ultima ndo se obteve qualquer artigo.

Na pesquisa foram utilizados termos MeSH e outros descritores. Os descritores
principais utilizados foram: Populagdo: “adult’, “palliative needs”, “terminally ill
patients”; Intervencdo: “palliative care”, “palliative medicine”, “end-of-life care”,

“terminal care”; Outcome: “emergency department”, “emergency service”, “admission”,

“presentation”.

Na PUBMED foi feita uma pesquisa com base na seguinte sintaxe: (Palliative Care
OR Hospice and Palliative Care Nursing OR Hospice Care OR Hospices OR Palliative
Medicine OR Terminal Care OR Palliative Treatment* OR Palliative Therapy OR Palliative
Supportive Care OR Palliative Nursing OR Palliative Care Nursing OR Hospice Nursing*
OR Hospice Program* OR Palliative Care Medicine OR End of Life Care OR End-Of-Life
Cares OR Supportive care) AND (Emergency Service, Hospital OR Emergency Medical
Services OR Emergency Medicine OR Emergencies OR Emergency Treatment OR
Hospital Service Emergenc* OR Emergency Unit* OR Accident and Emergency
Department OR Emergency Ward* OR Emergency Department* OR Emergency Room*
OR Emergency Outpatient Unit* OR Emergency Care OR Emergency Health Service* OR
Emergency Service OR Emergency Therap*) AND (Clinical Trial [Publication Type] OR


javascript:XslPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$ctrlResults','meshDetail','index%7C1%24term%7CEmergency%20Service%24cmd%7CmeshDetail');

Clinical Study [Publication Type] OR_Observational Study [Publication Type] OR Case-
Control Studies Epidemiologic Studies OR Cohort Studies OR Follow-Up Studies OR
Longitudinal Studies OR Prospective Studies OR Controlled Clinical Trial [Publication
Type] OR Randomized Controlled Trial [Publication Type] OR Pragmatic Clinical
Trial [Publication Type] OR Retrospective Studies OR Case-Comparison Stud* OR Case-
Referent Stud* OR Case-Base Studies OR Matched Case-Control Stud* OR Concurrent
Stud* OR Cohort Analys*).

Os restantes histéricos de pesquisa estdo indicados no Anexo |I.

Foi utilizada a plataforma Rayyan® para auxiliar na selecio dos artigos.
Inicialmente foi efetuada a eliminagdo dos duplicados. Posteriormente, foi feita a leitura
dos titulos e resumos e a selecdo de artigos para leitura completa. Estes passos foram
efetuados por dois revisores independentes. A figura 1 representa o fluxograma PRISMA

de selegdo de artigos.

° Artigos identificados a partir de: Art?gos remgvidos antes fia avaliacdo:
g PUBMED (n=2607) Artigos duplicados removidos (n=2564)
@ | | CINAHL (n=945)
& | | SCOPUS (n=3091)
E MedicLatina (n=3)
o Web of Science (n=759)

PsyArticles (n=0)

Artigos avaliados: i idos:

* B » | Artigos excluidos:

(n=4841) (n=4743)
=}
o
h
i
g
a

Artigos avaliados para elegibilidade: Arm'tigos exclu.l'dos‘:

(n=98) N3o respondiam a pergunta (n=25)

Impossibilidade texto completo (n=6)

"
o
=
% Artigos incluidos na revisdo:
£ || (n=67)

Figura 1 — Fluxograma PRISMA para a selecdo dos artigos.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2009830

Extracdo de dados

A extracao de dados foi realizada pela autora, tendo sido os dados dos estudos
extraidos para tabelas de Excel® construidas pela prépria. Os dados extraidos foram —
autores, ano de publicagdo, pais, revista, tipo de estudo, patologia, tipologia de CP,

dimensao da amostra, principal variavel estudada, resultados, impacto dos CP.

Analise e sintese dos dados

Apds extraidos os dados pretendidos, foi feita uma sintese qualitativa dos dados,
tendo sido construidos graficos e tabelas. Para além disso, foram realizadas meta-

-analises utilizando os softwares MedCALC® e SPSS 8°.

Para a avaliacdo da qualidade dos estudos incluidos (vide Anexo Il), foram
utilizadas diferentes checklists, de acordo com o tipo de estudo: ensaios clinicos —
checklist da Cochrane RoB 2 (Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials)'®;
estudos de coorte — ROBINS I-tool (The Risk of Bias In Non randomized Studies — of
Interventions)!’; estudos de caso-controlo — JBI Critical Appraisal Checklist for Case
Control Studies'®; estudos transversais — JBI Checklist for Analytical Cross Sectional

Studies?®.

Consideragoes éticas

Foram respeitados os passos metodoldgicos para uma revisdao sistemadtica da
literatura, nomeadamente pesquisa em varias bases de dados (no caso, seis), transcri¢cdo
dos histéricos de pesquisa e selecdo dos artigos efetuada por dois revisores
independentes. Todas as fontes bibliograficas estdo identificadas com a respetiva

referéncia.
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Resultados

Ap0ds a eliminagao dos estudos duplicados (2564) e a leitura dos titulos e resumos
(4841), sobraram 98 artigos selecionados para leitura completa. Destes, foram
eliminados 31 — para seis nao foi possivel obter o texto completo e 25 ndo respondiam

a pergunta de investigacdo. Como tal, foram incluidos nesta revisdao 67 artigos.

Os anos de publicacdo dos estudos incluidos variam entre 2003 e 2023. Quanto
aos paises de origem dos autores dos artigos, ha 15 diferentes, sendo que predominam

os artigos dos Estados Unidos da América (EUA) (23), Canada (14), Taiwan (6) e Suécia
(5).

Em relagdo aos tipos de estudo, destacam-se os estudos transversais (45) e os
estudos de coorte (16), correspondendo os restantes a ensaios clinicos (5) e caso-

-controlo (1).

Quando analisado o contexto em que os CP sdo prestados, 39 artigos incidem
sobre patologia oncoldgica, 19 sobre doencas oncolégicas e ndo oncoldgicas e nove

apenas sobre patologia ndo oncoldgica.

Em relacdo as tipologias de cuidados paliativos incluidas nos estudos, constata-
-se a seguinte distribuicdo ilustrada na Figura 2 — predominam os estudos sobre CP

domicilidrios e hospices. Em 23 artigos sao incluidas trés ou mais tipologias de CP.

m Domicilio

Hospice
23 b

Hospice e domicilio

m UCP
m Consulta
4
2

2 13

Varias

Figura 2 — Tipologias de CP incluidas nos artigos analisados.
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Os resultados serdo de seguida apresentados de acordo com a tipologia de CP.

CP domiciliarios

Dos 23 estudos em que os CP domicilidrios foram a tipologia estudada, 12
incluiram patologia mista (oncolédgica e ndo oncoldgica), seis oncoldgica e cinco nao
oncoldgica (tabela 2). Em relagdo ao tipo de estudo, 12 sdo transversais, oito de coorte
e trés ensaios clinicos. A maioria (19) apresenta diferenca estatisticamente significativa
nas idas ao SU, estando os CP associados a menor utilizacdao do SU. Em dois estudos os
CP tiveram um impacto negativo e noutros dois ndo houve diferenca estatisticamente
significativa. De destacar que dos trés ensaios clinicos, em dois os CP tiveram impacto

positivo nas idas ao SU e num o impacto foi negativo.
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Tabela 2 — Dados extraidos dos artigos sobre Cuidados Paliativos domiciliarios.

Autor/Ano

Bergqvist J.
et al;
2020%°

Lukas L. et
al; 20132

Tan W. et al;
2016%2

Webber C.
et al;
2021%

McNamara
B. et al
2013°

Spilsbury K.
et al;
2017%

Sutradhar
R. et al;
2017%

Rosenwax
L. et al
2015%

Seow H. et
al; 201426

Chen C. et
al, 2015%

Pais

Suécia

EUA

Singapura

Canada

Australia

Austrélia

Canada

Australia

Canada

EUA

Tipo de
estudo
Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Coorte

Transversal

Coorte

Coorte

Coorte

Patologia

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica

N3o oncoldgica
- deméncia

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Amostra

5560: 2780
CP, 2780
controlo

369

914:321CP,
593
controlo

354:354 CP

746: 164 CP,
583
controlo

11875:
3825 CP,
8050
controlo

54743:
37016 CP,
17727
controlo

5261: 1256
CP, 4005
controlo

6218: 3109
CP, 3109
controlo

162: 54 CP,
108
controlo

Principal
variavel
Idas ao SU em

90 dias

Idas ao SU em
18 meses

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida - OR

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 90 dias
de vida

Idas ao SU por

doente - HR
Taxa ida SU:
por 100

"person-days" -
RR

Idas ao SU
ultimo ano de
vida

Idas ao SU nas
ultimas 2
semanas de
vida

Idas ao SU
durante o
periodo do
estudo (6
meses)

Resultados

Diferenca
estatisticamente
significativa: 38,5% idas
SU no grupo de CP vs
78,7% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: OR 1,2
Diferenca
estatisticamente
significativa: 31,2% idas
SU no grupo de CP vs
65,9% controlo

Idas ao SU com CP
significativamente
menores que estimativa
para a provincia, sem
CpP

Diferenca
estatisticamente
significativa: 31,3% idas
SU no grupo de CP vs
52% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: HR 0,5

Diferenca
estatisticamente
significativa: RR 0,53

Diferenca
estatisticamente
significativa: HR
controlo 6,7

Diferenca
estatisticamente
significativa: 28,9% idas
SU no grupo de CP vs
34,5% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: 11% idas
SU grupo CP, 20%
controlo
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Impacto
dos CP
Positivo

Negativo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Sem
impacto



Tabela 2 (cont.) - Dados extraidos dos artigos sobre Cuidados Paliativos domiciliarios.

Autor/Ano

Brumley R.
etal, 20078

Janssens J.
et al;
2018%

Quinn K. et
al; 202230

Maetens A.
et al;
20193

Yosick L. et
al; 201932

Pereira M.
et al;
20193

Daaleman
T et al;
20193

Youens D.
et al;
2017%

Nesrallah
G. et al
20183

Gagnon B.
et al; 2015°

Pais

EUA

Suica

Canada

Bélgica

EUA

Singapura

EUA

Australia

Canada

Canada

Tipo de

estudo
Ensaio
clinico

Ensaio
clinico

Coorte

Coorte

Transversal

Coorte

Transversal

Coorte

Transversal

Transversal

Patologia

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

N3o oncoldgica
- DPOC

N3o oncoldgica
- insuficiéncia
cardiaca

Oncolégica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

N3o oncoldgica
- deméncia

Oncoldgica+ndo

oncoldgica

Oncoldgica

N3do oncoldgica
-DRCT em HD

Oncoldgica

Amostra

298: 145 CP,
152
controlo

49: 26 CP,
23 controlo

1417: 245
CP, 1172
controlo

17674:
8837 CP,
8837
controlo

746:176 CP,
570
controlo

323:184CP,
139
controlo

159

28561:
16530 CP,
12031
controlo
9611: 1258
CP, 8353
controlo

52316:
27255 CP,
25061
controlo

Principal
variavel
Idas ao SU
durante o
periodo do

estudo
N2 idas ao SU
durante o
estudo
Idas ao SU
durante o
periodo do
estudo

Idas ao SU nos
ultimos 14 dias
de vida

N2 idas
SU/doente/ano
- ultimos 30
dias de vida
Idas SU ultimos
30 dias vida —
incidence rate
ratio

Idas SU 12
meses antes e
depois
intervengao
(CpP)

Idas SU ultimo

ano de vida —
incidence rate
ratio

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
devida - RR

Resultados

Diferenca
estatisticamente
significativa: 20% idas
SU no grupo de CP vs
33% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: grupo CP
37 idas SU, controlo 16
idas SU

Diferenca
estatisticamente
significativa: RR 0,67

Diferenca
estatisticamente
significativa: 15,2% idas
SU no grupo de CP vs
28,1% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: 1,41 CP vs
1,55 controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 0,1 vs 1

Diferenca
estatisticamente
significativa:  reducdo

idas SU em 25% com CP

Diferenca
estatisticamente
significativa: IRR 0,92

Diferenca
estatisticamente
significativa: 44,1% idas
SU no grupo de CP vs
60% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: RR 0,924
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Impacto
dos CP
Positivo

Negativo

Positivo

Positivo

Sem
impacto

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo



Tabela 2 (cont.) - Dados extraidos dos artigos sobre Cuidados Paliativos domiciliarios.

Autor/Ano Pais
Babarro A. Espanha
et al;

2012%

Brumley R. EUA
et al;

200338

Brumley R. EUA
et al;

200728

Tipo de
estudo
Transversal

Transversal

Ensaio
clinico

Patologia

Oncoldgica

Oncoldgica+ndo

oncoldgica

oncoldgica+ndo
oncoldgica

Amostra

549:226 CP,
323
controlo

558:161CP,
139
controlo

310: 155 CP,
155
controlo

Principal
variavel
Idas ao SU nos
ultimos 2

meses de vida

Média idas SU
/doente

N¢ idas ao SU
durante o
estudo

Resultados

Diferenca
estatisticamente
significativa: 68% idas
SU no grupo de CP vs
79% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 0,93 vs 2,3

Diferenca
estatisticamente
significativa: 20% idas
SU no grupo de CP vs
33% controlo

Impacto
dos CP
Positivo

Positivo

Positivo

Legenda: CP — Cuidados Paliativos; DRCT — Doenga Renal Crdénica Terminal; EUA — Estados Unidos da América; HD — Hemodidlise; HR — Hazard Ratio; IRR — Incidence Rate Ratio; OR - Odds
Ratio; RR — Risco Relativo; SU — Servigo de Urgéncia.

Hospice

Dos 13 artigos cuja tipologia estudada foram os hospices, 12 sdo estudos

transversais e um é caso-controlo (tabela 3). Em relacdo a patologia, 12 dos estudos

incluem patologia oncoldgica e um, patologia ndo oncolégica. O impacto demonstrado

foi positivo em 10 estudos, negativo em dois e ndao houve diferenca estatisticamente

significativa num estudo.
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Tabela 3 — Dados extraidos dos artigos sobre Hospices.

Autor/Ano
Yoo S. et al;
20183

Dai V. et al;
202140
Kalidindi Y.
et al;
20214
Kalidindi .
et al;
2020%
Duggan K.
et al;
20174
Bergman J.
et al;
2009
Koch M. et
al; 20231
Yim C. et al;
20174
Chiang J. et
al; 2015%
Kao Y. et al;
201547

Pais

Tipo de
estudo

Coreia do = Transversal

Sul

Taiwan

EUA

EUA

EUA

EUA

Hungria

EUA

Taiwan

Taiwan

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Patologia

Oncoldgica -
cancro pulmao

Oncoldgica

Oncoldgica -
cancro pulmao

Oncoldgica -
cancro pulmao

Oncoldgica -
cancro pulmao

Oncoldgica -
cancro prostata

Oncoldgica

N3do oncoldgica
- insuficiéncia
cardiaca

Oncoldgica -
cancro pulmao

Oncoldgica -
cancro figado

Amostra

789: 277 CP,
512
controlo

1714: 857
CP, 857
controlo

20371
3397 CP,
16974
controlo
43789:
27198 CP,
16591
controlo

197: 144 CP,
51 controlo

57: 16 CP,
41 controlo

1512

5073

3399: 566
CP, 2833
controlo
3092: 462
CP, 2630
controlo

Principal
variavel
Idas ao SU nos
ultimos 30 dias

de vida

Ne idas ao SU
durante o
estudo

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida - OR

Idas ao SU nos
ultimos 6
meses de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

N2 idas ao SU
durante o
estudo

N2 idas ao SU
durante o
estudo — OR
Média de idas
ao SU por
doente no
periodo do
estudo

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida - OR
Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Resultados

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: 53,8% idas
SU CP, 51% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 51,2% idas
SU no grupo de CP vs
60,6% controlo
Diferenca
estatisticamente
significativa: OR 0,17

Diferenca
estatisticamente
significativa: 15% idas
SU no grupo de CP vs
22% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 36% idas
SU no grupo de CP vs
67% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 31% idas
SU no grupo de CP vs
73% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: OR 1,87

Diferenca
estatisticamente
significativa: 0,35 CP;
1,82 controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: OR 1,78
Diferenca
estatisticamente
significativa: 8,9% idas
SU no grupo de CP vs
4,6% controlo
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Impacto
dos CP

Sem

impacto

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Positivo

Negativo

Positivo

Positivo

Negativo



Tabela 3 (cont.) — Dados extraidos dos artigos sobre Hospices.

Autor/Ano

Obermeyer
Z. et al
2016%

Conlon M.
et al; 2019%

Mercadante
S. et al;
2017>°

Pais

Canada

Italia

Tipo de

estudo
Caso
controlo

Transversal

Transversal

Patologia

Oncoldgica

Oncoldgica

Oncoldgica

Amostra

272832:
136419 CP,
136419
controlo

1508: 754
CP, 754
controlo

200: 100 CP,
100
controlo

Principal
variavel
Idas ao SU nos
ultimos 6

meses de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Legenda: CP — Cuidados Paliativos; EUA — Estados Unidos da América; OR - Odds Ratio; SU — Servigo de Urgéncia.

CP domiciliarios e hospice

Resultados

Diferenca
estatisticamente
significativa:  7,6/1000
idas SU no grupo de CP
vs 69,6/1000 controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 9,4% idas
SU no grupo de CP vs
13,1% controlo
Diferenca
estatisticamente
significativa: 17% idas
SU no grupo de CP vs
71% controlo

Em quatro dos estudos incluidos as tipologias estudadas foram os CP

domicilidrios e os hospices; todos incluem apenas patologia oncoldgica (tabela 4). Um

dos estudos é de coorte e os restantes sao transversais. Dois dos estudos demonstram

um impacto positivo dos CP, sendo que os outros dois ndo obtiveram diferenca

estatisticamente significativa entre CP e grupo controlo.
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Impacto
dos CP
Positivo

Positivo

Positivo



Tabela 4 — Dados extraidos dos artigos sobre CP domiciliarios + Hospices.

Autor/Ano

De Palma R.
et al;
2018

Chiang J. et
al; 2017°

Huang Y. et
al; 2020

Rabow M.
et al;
20043

Pais

EUA

Taiwan

Taiwan

EUA

Tipo de
estudo
Transversal

Coorte

Transversal

Ensaio
clinico

Patologia

Oncoldgica

Oncoldgica

Oncoldgica

Oncoldgica

Amostra

34357:
21108 CP,
13249
controlo

12682:
2348  CP,
10334
controlo
3548: 724
CP, 1071
controlo

90: 50 CP,
40 controlo

Principal
variavel
N2 idas ao SU
durante o
estudo

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
devida - RR

Legenda: CP — Cuidados Paliativos; EUA — Estados Unidos da América; RR — Risco Relativo; SU — Servigo de Urgéncia.

UCP

Resultados

Diferenca
estatisticamente
significativa: 71,8% idas
SU no grupo de CP vs
91,7% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa

Diferenca
estatisticamente
significativa: 40,8% idas
SU no grupo de CP vs
60,4% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: RR 1,6 CP,
1,7 controlo

As UCP foram a unica tipologia estudada em apenas dois dos estudos incluidos,

ambos estudos transversais (tabela 5). Um deles inclui apenas patologia oncoldgica e

demonstrou impacto positivo dos CP. O outro inclui patologia mista e ndo obteve

diferenca estatisticamente significativa.
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Impacto
dos CP
Positivo

Sem

impacto

Positivo

Sem
impacto



Tabela 5 — Dados extraidos dos artigos sobre UCP.
Tipo de Principal

Autor/Ano Pais Patologia Amostra .. Resultados
estudo variavel
Rautarkopi = Finlandia = Transversal —Oncoldgica - 378: 76 CP, Idas ao SU nos Diferenga
L. et al cancro 302 ultimos 30 dias = estatisticamente
2021> pancreas controlo de vida significativa: 35,5% idas
SU no grupo de CP vs
50,7% controlo
Khang P. et EUA Transversal =~ Oncolégica+ndo = 16497: Idas ao SU nos @ Sem diferenga
al; 2018% oncolégica 3742  CP, ultimos 30 dias = estatisticamente
12755 de vida - HR significativa — HR 1,09
controlo

Legenda: CP — Cuidados Paliativos; EUA — Estados Unidos da América; HR — Hazard Ratio; SU — Servigo de Urgéncia.

Consulta

Apenas dois estudos estudaram exclusivamente a consulta, ambos estudos
transversais e sobre patologia oncolégica (tabela 6). Um deles demonstrou impacto

positivo dos CP e o outro nao obteve diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 6 — Dados extraidos dos artigos sobre Consulta.

Tipo de Principal

Autor/Ano Pais Patologia Amostra .. Resultados
estudo variavel

Westfall K. EUA Transversal = Oncoldgica 144: 48 CP, Idas ao SU nos Sem diferenga
et al; 2018 96 controlo = Ultimos 30 dias = estatisticamente

de vida significativa: 17% CP,

27% controlo
Scarborough EUA Transversal = Oncolégica 16497: Idas ao SU nos = Redugdo de 12% com
B. et al 3742 CP, Ultimos 30 dias | CP
2018%7 12755 de vida
controlo

Legenda: CP — Cuidados Paliativos; EUA — Estados Unidos da América; SU — Servigo de Urgéncia.
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Positivo

Sem
impacto

Impacto
dos CP

Sem
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Positivo



Varias tipologias

Em 23 dos estudos foram incluidas trés ou mais tipologias de CP, sendo que 15
sdo estudos transversais, sete de coorte e um ensaio clinico (tabela 7). Em relacdo a
patologia, 14 dos estudos incluem apenas patologia oncolégica, dois ndo oncoldgica e
sete ambas. A maioria dos estudos demonstrou um impacto positivo dos CP (16), em
seis ndo houve diferenca com significado estatistico e num estudo o impacto dos CP foi

negativo.
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Tabela 7 — Dados extraidos dos artigos sobre varias tipologias.

Autor/Ano

Bergqvist J.
et al;
20228

Valentino T.
et al;
2020°°

Kadakia K.
et al;
2021°%°

Jang R. et
al; 201551

Chang H. et
al; 20165

Greer J. et
al; 2016%3

Furst P. et
al; 2022%

Strang P.et
al; 2021%

Earp M. et
al; 2021°

Miller C. et
al; 2017%7

Pais

Suécia

Brasil

EUA

Canada

Taiwan

EUA

Suécia

Suécia

Canada

EUA

Tipo de
estudo
Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Ensaio
clinico

Transversal

Transversal

Coorte

Transversal

Patologia

Oncoldgica -
cancro mama e
préstata

Oncoldgica

Oncoldgica -
cancro
pancreas

Oncoldgica -
cancro
pancreas

Oncoldgica

Oncoldgica -
CPNPC
metastatico

Oncoldgica+ndo
oncoldgica -
cancro
avangado e
deméncia
oncoldgica+nao
oncoldgica -
DPOC e cancro
pulmao

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Amostra

2516: 1971
CP, 545
controlo

1284: 839
CP, 445
controlo

112: 63 CP,
49 controlo

5381: 2816
CP, 2565
controlo

118376:
38862 CP,
62858
controlo

138: 68 CP,
70 controlo

12667:
9446  CP,
3221
controlo

6479: 3248
CP, 3231
controlo

47169:
23238 CP,
23931
controlo
12190: 477
CP, 11713
controlo

Principal
variavel
Idas ao SU nos
ultimos 30 dias

de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

N¢ idas ao SU
durante o
estudo

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida - OR

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
devida - RR

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida -
adjusted rate

Resultados

Diferenca
estatisticamente
significativa: 36,1% idas
SU no grupo de CP vs
55,2% controlo

Sem diferenga
estatisticamente
significativa: 73,9% CP,
83,1% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: 78% CP,
61% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 7,4% idas
SU no grupo de CP vs
28,5% controlo
Diferenca
estatisticamente
significativa: 70% idas
SU no grupo de CP vs
80% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: 61,8% CP,
60% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: OR 0,44 -
controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 52% CP,
67% controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: RR 0,96

Diferenca
estatisticamente
significativa: ajusted
rate 8,3 CP, 15,9
controlo
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Impacto
dos CP
Positivo

Sem
impacto

Sem
impacto

Positivo

Positivo

Sem
impacto

negativo

Positivo

Positivo

Positivo



Tabela 7 (cont.) — Dados extraidos dos artigos sobre varias tipologias.

Autor/Ano

Quinn K. et
al; 2020%°

Kalluri M. et
al; 2018%8

Robertson
C. et al
2023

Wang L. et
al; 20157°

Nahls N. et
al; 20237

Purdy S. et
al; 20157

Dunn E. et
al; 201673

Hirvonen O.
et al;
202074

Lindskog M.
et al;
20227°

Hong N. et
al; 20207°

Pais

Canada

Canada

Canada

EUA

Finlandia

UK

EUA

Finlandia

Suécia

Canada

Tipo de
estudo
Coorte

Transversal

Transversal

Coorte

Transversal

Transversal

Transversal

Coorte

Transversal

Coorte

Patologia

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

N3o oncoldgica
- fibrose
pulmonar
idiopatica

Oncoldgica

Oncoldgica

Oncoldgica -
tumores
malignos
cerebrais

Oncoldgica -
cancro prostata

Oncoldgica+ndo
oncoldgica

Oncoldgica

Oncoldgica -
tumores
cerebrais

Oncoldgica

Amostra

113540:
48259 CP,
65281
controlo

32: 22 CP,
10 controlo

1414: 1111
CP, 303
controlo

186:132 CP,
54 controlo

121: 94 CP,
27 controlo

57: 16 CP,
41 controlo

102: 92 CP,
6 controlo

949: 773 CP,
176
controlo

780: 604 CP,
176
controlo

1258: 629
CP, 629
controlo

Principal
variavel
N2 idas ao SU
durante o
estudo -
adjusted  rate
ratio
N2 idas ao SU
durante o
estudo

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

N¢ idas ao SU
durante o
estudo

Idas ao
SU/doente nos
ultimos 2
meses de vida
Idas ao

SU/doente nos
ultimos 60 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias
de vida

Resultados

Diferenca
estatisticamente
significativa:  adjusted
rate ratio 0,88 CP

Diferenca
estatisticamente
significativa: 51,2% idas
SU no grupo de CP vs
60,6% controlo
Diferenca
estatisticamente
significativa: 43,1% idas
SU no grupo de CP vs
59,1% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: 22% CP,
16,7% controlo
Diferenca
estatisticamente
significativa: 4% idas SU
no grupo de CP vs 36%
controlo

Diferenca
estatisticamente
significativa: 31% idas
SU no grupo de CP vs
73% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa - idas
SU/doente: 0,96 vs 1,33
Diferenca
estatisticamente
significativa - idas

SU/doente: 1,0 vs 1,3

Diferenca
estatisticamente
significativa: 24% idas

SU no grupo de CP vs
39% controlo

Sem diferenca
estatisticamente
significativa: 49,9% CP,
50,6% controlo
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Impacto
dos CP
Positivo

Positivo

Positivo

Sem
impacto

Positivo

Positivo

Sem
impacto

Positivo

Positivo

Sem
impacto



Tabela 7 (cont.) — Dados extraidos dos artigos sobre varias tipologias.

Autor/Ano

Pihlaja H. et
al; 202377

Merchant S.
etal; 201878

Pérez A. et
al; 20137°

Pais

Finlandia

Canada

Espanha

Tipo de
estudo
Transversal

Coorte

Transversal

Patologia

N3o oncoldgica
- patologia
pulmonar ndo
oncoldgica

Oncoldgica -
cancro gastro-
intestinal

Oncologica+ndo
oncoldgica

Amostra
93: 64 CP,
29 controlo
34630:
25446 CP,
9184
controlo
146

Principal
variavel
Idas ao SU no
ultimo ano de

vida

Idas ao SU nos
ultimos 30 dias

devida - RR

N¢ idas ao SU
durante o
estudo

Resultados

Diferenca
estatisticamente

significativa: 73% idas
SU no grupo de CP vs

100% controlo

Diferenca
estatisticamente

significativa: RR 0,71

Diferenca
estatisticamente

significativa: 35% idas
SU no grupo de CP vs

74% controlo

Impacto
dos CP
Positivo

Positivo

Positivo

Legenda: CP — Cuidados Paliativos; CPNPC — Cancro do Pulm&o de Nao Pequenas Células; DPOC — Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; EUA — Estados Unidos da América; OR - Odds
Ratio; RR — Risco Relativo; SU — Servigo de Urgéncia; UK — United Kingdom.
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Meta-analise

Foi efetuada uma meta-analise incluindo os estudos em que a forma de

apresentacao dos dados o permitiu (40) - Figuras 2 a 8. Considerando os estudos de

forma global — todas as patologias e tipologias de CP - podemos verificar que existe

evidéncia de que os CP diminuem a utilizagdo do SU.

Em relagdo a patologia, foi demonstrado impacto positivo dos CP na patologia

oncolégica e mista. Se considerada apenas a patologia ndo oncolégica, ndo se obteve

evidéncia do beneficio dos CP nas idas ao SU.

Tendo em conta as tipologias de CP, houve evidéncia do beneficio dos CP nos

casos de internamento (UCP e Hospice), CP domicilidrios, e estudos que incluem vdrias

tipologias. Nao foi possivel fazer o estudo de meta-andlise para a consulta externa.

Meta-analysis

iy lllllll_

Figura 2 — Meta-analise — todos os estudos.
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Discussao

Com base nos estudos avaliados, existe evidéncia significativa de que os CP, de
forma geral, sdo mais eficazes do que os cuidados habituais na redu¢do do nimero de

idas ao SU, tanto nos doentes com patologia oncoldgica como ndo oncoldgica.

Procedendo a uma analise qualitativa dos resultados, verifica-se que,
considerando os 67 estudos incluidos, a maioria dos estudos (49) demonstra beneficio
dos CP na utilizacdo do SU. Ao analisarmos por tipologia de CP, a maioria dos estudos
demonstra beneficio dos CP no que diz respeito aos CP domicilidrios, hospice e artigos
que incluem vdrias tipologias. Considerando os estudos que incluem CP domicilidrios e
hospice, UCP e consulta, apenas metade dos artigos demonstrou um impacto positivo

dos CP.

Em relacdo a patologia, 19 dos estudos incluem quer patologia oncoldgica quer
ndo oncolégica — em 13 foi demonstrado um impacto positivo dos CP. 39 dos estudos
incluem apenas patologia oncoldgica e em 28 houve impacto positivo. No que diz
respeito aos nove estudos sobre patologia ndo oncolégica, em oito houve impacto

positivo dos CP e num ndo houve diferenga estatisticamente significativa.

Alguns dos estudos incidem sobre patologias especificas. No que diz respeito as
neoplasias, todos os estudos sobre neoplasias da préstata, da mama, gastrointestinais e
cerebrais demonstraram um beneficio dos CP na utilizagdo do SU. O Unico estudo que
abordou o cancro do figado demonstrou um impacto negativo. Para as restantes
neoplasias abordadas os resultados dos estudos sdo mais dispares, embora em todas
elas a maioria dos estudos tenha demonstrado um impacto positivo. J4 em relacdo a
patologia ndo oncolégica, todos os estudos que abordaram insuficiéncia cardiaca,
doenca renal crénica terminal, fibrose pulmonar idiopatica e doenca pulmonar nao
oncolégica demonstraram um impacto positivo dos CP na utilizagdo do SU. No caso da
deméncia houve mais discrepancia, mas mais uma vez a maioria dos estudos

demonstrou beneficio dos CP nas idas ao SU. Ja no caso da DPOC, foram dois os estudos
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em que foi a Unica doenca estudada e um deles demonstrou impacto negativo e o outro

impacto positivo.

Em relagdo ao tipo de estudo, dos 49 estudos que mostraram um impacto
positivo, 34 s3o transversais, 12 estudos de coorte, um caso-controlo e dois sdo ensaios

clinicos.

Este é a primeira revisdo sistematica sobre o impacto dos CP nas idas ao SU em
qgue foi realizada uma meta-andlise, que os autores tenham conhecimento. A meta-
-andlise realizada demonstrou que os CP diminuem as idas ao SU — tal facto verificou-se
guando considerados todos os estudos incluidos e também nas sub-andlises para a
patologia oncoldgica e mista, internamento (hospice e UCP), CP domicilidrios e varias
tipologias. Quando considerada a UCP isoladamente, também se verificou impacto
positivo dos CP. Ndo se obteve evidéncia para a patologia ndo oncoldgica, apesar de em
oito dos nove estudos se ter demonstrado um impacto positivo dos mesmos. Tal facto
podera estar relacionado com a dimensao reduzida das amostras em alguns dos estudos.
No caso da consulta externa, ndo foi possivel efetuar meta-analise, pela impossibilidade

de extrair os dados necessarios dos estudos.

Quando considerados todos os estudos, obteve-se um odds ratio de 0,439, o que
nos permite afirmar que os CP, de acordo com este estudo, permitem reduzir as idas ao

SU em 2,3 vezes.

As duas revisdes sistematicas que estudaram o impacto dos CP na utilizagdo do
SU, ja referidas®'®, ndo incluiram andlise quantitativa dos dados sob a forma de meta-
-andlise. A revisdo de DiMartino et al? incluiu estudos de doentes oncoldgicos e varias
tipologias de CP. Dos 13 estudos incluidos, em oito foi demonstrado um impacto positivo
dos CP nas idas ao SU — em trés ndo havia referéncia a tipologia de CP, em dois estudos
a tipologia estudada foram os CP domiciliarios, em dois internamento e consulta e num
estudo foram incluidas varias tipologias. Os autores concluiram que alguns dos estudos
demonstraram um impacto positivo dos CP, mas a maioria destes foram estudos
observacionais ou realizados fora dos Estados Unidos da América (o que consideraram

uma limitac3o). A revisdo de McCarroll et al*® incluiu oito estudos sobre CP domiciliarios,
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sendo que a maioria (sete) demonstrou um impacto positivo nas idas ao SU. Contudo,

foi apontado como limitagdo o facto de todos os estudos serem retrospetivos.

Em relagdo as limitagGes da presente revisdao, em primeiro lugar ha a referir a
lingua como critério de inclusdo dos artigos; contudo, foram escassos os artigos
excluidos por este motivo. O facto de terem sido pesquisadas apenas seis bases de dados
é outra limitacdo. A sintaxe e os descritores de pesquisa foram determinados apenas
pela autora e pelo orientador, e os dados extraidos apenas pela autora, o que constitui
uma limitagdo metodoldgica adicional. Quanto as limitagOes relativas aos resultados,
apenas nove dos estudos incluiram apenas patologia ndo oncolégica, o que
provavelmente estd relacionado com a menor proporc¢do de doentes ndo oncolégicos
que tem acesso a CP. Foram igualmente escassos os estudos incluidos apenas sobre
consulta externa e UCP (dois em cada caso). Contudo, no caso da UCP, foi possivel obter
evidéncia do seu beneficio na utilizacdo do SU, ao contrdrio da consulta externa. Outra
das limitagBes prende-se com o facto de apenas cinco dos estudos serem ensaios
clinicos. Contudo, no caso dos CP, o facto de a maioria dos estudos serem retrospetivos
pode ser considerado positivo, pois € uma forma de se obter estudos com numeros
significativos de doentes. Para além disso, no contexto dos doentes em fase terminal,
frequentemente ndo é apropriado ou ético submeté-los ao rigor metodoldgico dos

ensaios clinicos.1®
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Conclusoes

Este estudo permite concluir que os doentes sob CP tém aproximadamente duas
vezes menos probabilidade de recorrer ao SU em comparagdao com os doentes sob
cuidados de saude usuais. Este facto contribui para um menor sofrimento e melhor
qualidade de vida por parte dos doentes terminais e melhor gestdao dos servigos de
saude. Quando analisadas as diferentes tipologias de CP, conseguimos demonstrar que
os CP domicilidrios, UCP e hospices se associam a menos idas ao SU. Em relacdo a
patologia, os CP diminuem a utilizacdo do SU no caso dos doentes oncolégicos, ndo se
tendo conseguido provar o mesmo se considerados os estudos exclusivamente sobre

patologia ndo oncoldgica.

Os autores esperam assim contribuir para um maior conhecimento e divulgac¢ao
dos beneficios dos CP, que levara idealmente a um maior investimento nesta area, quer
em termos de formac¢dao quer em termos de contrata¢do de profissionais qualificados

para as instituicGes de saude.
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ANEXOS

ANEXO | — Historicos de pesquisa

1. PUBMED

#1 Palliative Care[MeSH Terms]

#2 Hospice and Palliative Care Nursing[MeSH Terms]

#3 Hospice Care[MeSH Terms]

#4 Hospices[MeSH Terms]

#5 Palliative Medicine[MeSH Terms]

#6 Terminal Care[MeSH Terms]

#7 Palliative Care[Title/Abstract]

#8 Palliative Treatment*[Title/Abstract]

#9 Palliative Therapy[Title/Abstract]

#10 Palliative Supportive Care[Title/Abstract]

#11 Hospice[Title/Abstract] AND Palliative Care Nursing[Title/Abstract]
#12 Palliative Nursing[Title/Abstract],,,"""palliative nursing""[Title/Abstract]",327,10:08:58
#13 Palliative Care Nursing[Title/Abstract]

#14 Hospice Nursing*[Title/Abstract]

#15 Hospice Care[Title/Abstract]

#16 Hospice Program*[Title/Abstract]
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#17 Hospice*[Title/Abstract]

#18 Palliative Medicine[Title/Abstract]

#19 Palliative Care Medicine[Title/Abstract]

#20 Terminal Care[Title/Abstract]

#21 End of Life Care[Title/Abstract]

#22 End-Of-Life Care[Title/Abstract]

#23 Supportive care[Title/Abstract]

#24 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23
#25 "Emergency Service, Hospital[MeSH Terms]"

#26 Emergency Medical Services[MeSH Terms]

#27 Emergency Medicine[MeSH Terms]

#28 Emergencies[MeSH Terms]

#29 "Emergency Service*, Hospital[Title/Abstract]"
#30 Emergency Unit*[Title/Abstract]

#31 Accident[Title/Abstract] AND Emergency Department[Title/Abstract]
#32 Emergency Ward*[Title/Abstract]

#33 Emergency Department*[Title/Abstract]

#34 Emergency Room*[Title/Abstract]

#35 Emergency Outpatient Unit*[Title/Abstract]

#36 Emergency Medical Service*[Title/Abstract]

#37 Emergency Care[Title/Abstract]

#38 Emergency Health Service*[Title/Abstract]

#39 Emergency Medicine[Title/Abstract]

#40 Emergency Service[Title/Abstract]

#41 Emergenc*[Title/Abstract]

#42 Emergency Treatment[Title/Abstract]

#43 Emergency Therap*[Title/Abstract]

#44 #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36
OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43
#45 Case-Control Studies[MeSH Terms]

#46 Epidemiologic Studies[MeSH Terms]

#47 Cohort Studies[MeSH Terms]

#48 Follow-Up Studies[MeSH Terms]

#49 Longitudinal Studies[MeSH Terms]

#50 Prospective Studies[MeSH Terms]

#51 Randomized Controlled Trial [Publication Type]
#52 Retrospective Studies[MeSH Terms]

#53 Clinical Trial [Publication Type]

#54 Clinical Study [Publication Type]

#55 Observational Study [Publication Type]

#56 Case-Control Stud*[Title/Abstract]

#57 Case-Comparison Stud*[Title/Abstract]

#58 Case-Referent Stud*[Title/Abstract]

#59 Case-Base Studies[Title/Abstract]

#60 Matched Case-Control Stud*[Title/Abstract]

#61 Epidemiologic Stud*[Title/Abstract]

#62 Cohort Stud*[Title/Abstract]

#63 Concurrent Stud*[Title/Abstract]

#64 Cohort Analys*[Title/Abstract]
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#65 Follow-Up Studies|Title/Abstract]

#66 Longitudinal Studies[Title/Abstract]

#67 Prospective Stud*[Title/Abstract]

#68 Retrospective Stud*[Title/Abstract]

#69 Controlled Clinical Trial [Publication Type]

#70 Randomized Controlled Trial* [Publication Type]

#71 Pragmatic Clinical Trial [Publication Type]

#72 Nonexperimental Studies[Title/Abstract]

#73 Concurrent Prospective Studies[Title/Abstract]

#74 #45 OR #46 OR #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #53 OR #54 OR #55
OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67
OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73

#75 #24 AND #44 AND #74

2. CINAHL

#1 MH emergency service

#2 MH emergency medical services

#3 MH emergency medicine

#4 MH hospices

#5 MH emergencies

#6 Tl emergency service*, hospital OR AB emergency service*, hospital
#7 Tl hospital service emergenc* OR AB hospital service emergenc*

#8 Tl emergency unit* OR AB emergency unit*

#9 Tl ( accident and emergency department ) OR AB ( accident and emergency department )
#10 Tl emergency ward* OR AB emergency ward*

#11 Tl emergency department* OR AB emergency department*

#12 Tl emergency room* OR AB emergency room*

#13 Tl emergency outpatient unit* OR AB emergency outpatient unit*
#14 Tl emergency medical service* OR AB emergency medical service*
#15 Tl emergency care OR AB emergency care

#16 Tl emergency health service* OR AB emergency health service*
#17 Tl emergency medicine OR AB emergency medicine

#18 Tl emergency service OR AB emergency service

#19 Tl emergenc* OR AB emergenc*

#20 Tl emergency treatment OR AB emergency treatment

#21 Tl emergency therap* OR AB emergency therap*

#22 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21

#23 MH palliative care

#24 MH hospice and palliative nursing

#25 MH hospice care

#26 MH hospices
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#27 MH palliative medicine

#28 MH terminal care

#29 Tl palliative care OR AB palliative care

#30 Tl palliative treatment™* OR AB palliative treatment*

#31 Tl palliative therapy OR AB palliative therapy

#32 Tl palliative supportive care OR AB palliative supportive care

#33 Tl ( hospice and palliative care nursing ) OR AB ( hospice and palliative care nursing )
#34 Tl palliative nursing OR AB palliative nursing

#35 Tl palliative care nursing OR AB palliative care nursing

#36 Tl hospice nursing OR AB hospice nursing

#37 Tl hospice care OR AB hospice care

#38 Tl hospice program* OR AB hospice program*

#39 Tl hospice* OR AB hospice*

#40 Tl palliative medicine OR AB palliative medicine

#41 Tl palliative care medicine OR AB palliative care medicine

#42 Tl terminal care OR AB terminal care

#43 Tl end of life care OR AB end of life care

#44 Tl end-of-life cares OR AB end-of-life cares

#45 Tl supportive care OR AB supportive care

#46 #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34
OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45
#47 MH clinical trials

#48 MH non experimental studies

#49 MH epidemiological research

#50 MH prospective studies

#51 MH randomized controlled trials

#52 MH retrospective studies

#53 Tl clinical trial OR AB clinical trial

#54 Tl clinical study OR AB clinical study

#55 Tl observational study OR AB observational study

#56 T case-control stud* OR AB case-control stud*

#57. Tl case-comparison stud* OR AB case-comparison stud*

#58. Tl case-referent stud*OR AB case-referent stud*

#59. Tl case-base studies OR AB case-base studies

#60. Tl matched case-control stud* OR AB matched case-control stud*
#61 Tl epidemiologic stud* OR AB epidemiologic stud*

#62 Tl cohort stud* OR AB cohort stud*

#63 Tl concurrent stud* OR AB concurrent stud*

#64 Tl cohort analys®* OR AB cohort analys*

#65 T follow-up studies OR AB follow-up studies

#66 T| prospective stud* OR AB prospective stud*

#67 Tl retrospective stud* OR AB retrospective stud*

#68 Tl controlled clinical trial OR AB controlled clinical trial

#69 Tl randomized controlled trial* OR AB randomized controlled trial*
#70 Tl pragmatic clinical trial* OR AB pragmatic clinical trial*

#71 Tl nonexperimental studies OR AB nonexperimental studies

#72 Tl concurrent prospective studies OR AB concurrent prospective studies
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#73 #47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56 OR #57 OR #58
OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70

OR #71 OR #72
#74 #22 AND #46 AND #73

3. SCOPUS

#1 TITLE-ABS-KEY ( "Hospice Care" )

#2 TITLE-ABS-KEY ("Hospice Program*")

#3 TITLE-ABS-KEY ( "Hospice*" )

#4 TITLE-ABS-KEY ( "Palliative Medicine" )

#5 TITLE-ABS-KEY ( "Palliative Care Medicine" )

#6 TITLE-ABS-KEY ( "Terminal Care" )

#7 TITLE-ABS-KEY ( "End of Life Care" )

#8 TITLE-ABS-KEY ( "End-Of-Life Cares" )

#9 TITLE-ABS-KEY ( "Supportive care" )

#10 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9
#11 TITLE-ABS-KEY ( "Emergency Service*, Hospital" )
#12 TITLE-ABS-KEY ("Hospital Service Emergenc*")
#13 TITLE-ABS-KEY ( "Emergency Unit*" )

#14 TITLE-ABS-KEY ("Accident and Emergency Department")
#15 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Ward*")

#16 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Department*")

#17 TITLE-ABS-KEY ( "Emergency Room*" )

#18 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Outpatient Unit*")
#19 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Medical Service*")
#20 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Care")

#21 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Health Service*")
#22 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Medicine")

#23 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Service")

#24 TITLE-ABS-KEY (emergenc®)

44



#25 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Treatment")
#26 TITLE-ABS-KEY ("Emergency Therap*")

#27 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22

OR #23 OR #24 OR #25 OR #26

#28 TITLE-ABS-KEY ( "Clinical Trial" )

#29 TITLE-ABS-KEY ("Clinical Study")

#30 TITLE-ABS-KEY ("Observational Study")

#31 TITLE-ABS-KEY ("Case-Control Stud*")

#32 TITLE-ABS-KEY ("Case-Comparison Stud*")
#33 TITLE-ABS-KEY ("Case-Referent Stud*")

#34 TITLE-ABS-KEY ("Case-Base Studies")

#35 TITLE-ABS-KEY ("Matched Case-Control Stud*")
#36 TITLE-ABS-KEY ("Epidemiologic Stud*")

#37 TITLE-ABS-KEY ("Cohort Stud*")

#38 TITLE-ABS-KEY ("Concurrent Stud*")

#39 TITLE-ABS-KEY ("Cohort Analys*")

#40 TITLE-ABS-KEY ("Follow-Up Studies")

#41 TITLE-ABS-KEY ("Longitudinal Studies")

#42 TITLE-ABS-KEY ("Prospective Stud*")

#43 TITLE-ABS-KEY ("Retrospective Stud*")

#44 TITLE-ABS-KEY ("Controlled Clinical Trial")
#45 TITLE-ABS-KEY ("Randomized Controlled Trial*")
#46 TITLE-ABS-KEY ("Pragmatic Clinical Trial")
#47 TITLE-ABS-KEY ("Nonexperimental Studies")

#48 TITLE-ABS-KEY ("Concurrent Prospective Studies")

#49 #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39

OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47 OR #48

#50 #10 AND #27 AND #49
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4. Mediclatina

#1 Tl palliative care OR AB palliative care

#2 Tl palliative treatment™® OR AB palliative treatment*

#3 Tl palliative therapy OR AB palliative therapy

#4 Tl palliative supportive care OR AB palliative supportive care

#5 Tl ( hospice and palliative care nursing ) OR AB ( hospice and palliative care nursing )
#6 Tl palliative nursing OR AB palliative nursing

#7 Tl palliative care nursing OR AB palliative care nursing

#8 Tl hospice nursing® OR AB hospice nursing*

#9 Tl hospice care OR AB hospice care

#10 Tl hospice program® OR AB hospice program*

#11 Tl hospice* OR AB hospice*

#12 Tl palliative medicine OR AB palliative medicine

#13 Tl palliative care medicine OR AB palliative care medicine

#14 Tl terminal care OR AB terminal care

#15 Tl end of life care OR AB end of life care

#16 Tl end-of-life cares OR AB end-of-life cares

#17 Tl supportive care OR AB supportive care

#18 #1 OR #2 OR#3 OR#4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR
#14 OR #15 OR #16 OR #17

#19 Tl emergency service*, hospital OR AB emergency service*, hospital

#20 TI hospital service emergenc* OR AB hospital service emergenc*

#21 Tl emergency unit* OR AB emergency unit*

#22 Tl ( accident and emergency department ) OR AB ( accident and emergency department )
#23 Tl emergency ward* OR AB emergency ward*
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#24 Tl emergency department® OR AB emergency department*

#25 Tl emergency room* OR AB emergency room*

#26 Tl emergency outpatient unit* OR AB emergency outpatient unit*
#27 Tl emergency medical service* OR AB emergency medical service*
#28 Tl emergency care OR AB emergency care

#29 Tl emergency health service* OR AB emergency health service*
#30 Tl emergency medicine OR AB emergency medicine

#31 Tl emergency service OR AB emergency service

#32 Tl emergenc* OR AB emergenc*®

#33 Tl emergency treatment OR AB emergency treatment

#34 Tl emergency therap*OR AB emergency therap*

#35 #19 OR #20 OR #521 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30
OR #31 OR #32 OR #33 OR #34

#36 Tl clinical trial OR AB clinical trial

#37 Tl clinical study OR AB clinical study

#38 Tl observational study OR AB observational study

#39 Tl case-control stud* OR AB case-control stud*

#40 T| case-comparison stud* OR AB case-comparison stud*

#41 Tl case-referent stud* OR AB case-referent stud*

#42 Tl case-base studies OR AB case-base studies

#43 Tl matched case-control stud* OR AB matched case-control stud*
#44 Tl epidemiologic stud* OR AB epidemiologic stud*

#45 Tl cohort stud* OR AB cohort stud*

#46 Tl concurrent stud* OR AB concurrent stud*

#47 Tl cohort analys* OR AB cohort analys*

#48 Tl follow-up studies OR AB follow-up studies

#49 T| longitudinal studies OR AB longitudinal studies

#50 TI prospective stud* OR AB prospective stud*

#51 Tl retrospective stud* OR AB retrospective stud*

#52 Tl controlled clinical trial OR AB controlled clinical trial

#53 Tl randomized controlled trial* OR AB randomized controlled trial*
#54 Tl pragmatic clinical trial OR AB pragmatic clinical trial

#55 Tl nonexperimental studies OR AB nonexperimental studies

#56 Tl concurrent prospective studies OR AB concurrent prospective studies
#57 #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47
OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56
#58 #18 AND #35 AND #57
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5. Web of Science

#1 "Palliative Care" (Topic)

#2 "Palliative Treatment*" (Topic)

#3 "Palliative Therapy" (Topic)

#4 "Palliative Supportive Care" (Topic)

#5 "Hospice and Palliative Care Nursing" (Topic)
#6 "Palliative Nursing" (Topic)

#7 "Palliative Care Nursing" (Topic)

#8 "Hospice Nursing*" (Topic)

#9 "Hospice Care" (Topic)

#10 "Hospice Program*" (Topic)

#11 Hospice* (Topic)

#12 "Palliative Medicine" (Topic)

#13 "Palliative Care Medicine" (Topic)

#14 "Terminal Care" (Topic)

#15 "End of Life Care" (Topic)

#16 "End-Of-Life Cares" (Topic)

#17 "Supportive care" (Topic)

#18 #17 OR #16 OR #15 OR #14 OR #13 OR #12 OR #11 OR #10 OR #9 OR #8 OR #7 OR #6 OR
#5 OR #4 OR #3 OR #2 OR #1

#19 "Emergency Service*, Hospital" (Topic)

#20 "Hospital Service Emergenc*" (Topic)

#21 "Emergency Unit*" (Topic)

#22 "Accident and Emergency Department” (Topic)
#23 "Emergency Ward*" (Topic)
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#24 "Emergency Department*" (Topic)
#25 "Emergency Room*" (Topic)

#26 "Emergency Outpatient Unit*" (Topic)
#27 "Emergency Medical Service*" (Topic)
#28 "Emergency Care" (Topic)

#29 "Emergency Health Service*" (Topic)
#30 "Emergency Medicine*" (Topic)

#31 "Emergency Service" (Topic)

#32 Emergenc* (Topic)

#33 "Emergency Treatment" (Topic)

#34 "Emergency Therap*" (Topic)

#35 #34 OR #33 OR #32 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27

OR #28 OR #29 OR #30 OR #31

#36 "Clinical Trial" (Topic)

#37 "Clinical Study" (Topic)

#38 "Observational Study" (Topic)
#39 "Case-Control Stud*" (Topic)

#40 "Case-Comparison Stud*" (Topic)
#41 "Case-Referent Stud*" (Topic)
#42 "Case-Base Studies" (Topic)

#43 "Matched Case-Control Stud*" (Topic)
#44 "Epidemiologic Stud*" (Topic)
#45 "Cohort Stud*" (Topic)

#46 "Concurrent Stud*" (Topic)

#47 "Cohort Analys*" (Topic)

#48 "Follow-Up Studies" (Topic)

#49 "Longitudinal Studies" (Topic)
#50 "Prospective Stud*" (Topic)

#51 "Retrospective Stud*" (Topic)
#52 "Controlled Clinical Trial" (Topic)
#53 "Randomized Controlled Trial*" (Topic)
#54 "Pragmatic Clinical Trial" (Topic)
#55 "Pragmatic Clinical Trial" (Topic)

#56 "Concurrent Prospective Studies" (Topic)

#57 #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR #47

OR #48 OR #49 OR #50 OR #51 OR #52 OR #53 OR #54 OR #55 OR #56

#58 #18 AND #35 AND #57
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ANEXO Il - Avaliacao da qualidade dos artigos

De seguida estdo indicadas as ferramentas utilizadas para avaliar a qualidade de cada
tipologia de estudo e graficos construidos pela autora, que representam uma visdo geral da
quantidade de artigos que cumpre (ou ndo) cada critério das checklists. Cada artigo que cumpre
determinado critério (quer seja uma resposta positiva ou negativa a questdo da checklist) foi

contabilizado na coluna “sim”.

1. Ensaios clinicos

Para avaliar a qualidade dos artigos que correspondem a ensaios clinicos, foi
utilizada a checklist da Cochrane RoB 2 (Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized

trials)'®:
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Domain 1: Risk of bias arising from the randomization process

Signalling questions

Comments

Response options

1.1 Was the allocation sequence random?

1.2 Was the allocation sequence concealed
until participants were enrolled and
assigned to interventions?

Y/ PY /PN N/ NI

Y/ PY /PN N/ NI

1.3 Did baseline differences between
intervention groups suggest a problem with
the randomization process?

Y/PY/PN/N/NI

Risk-of-bias judgement

Low / High / Some concerns

Optional: What is the predicted direction of
bias arising from the randomization process?

NA / Favours experimental /

Favours comparator / Towards

null fAway from null /
Unpredictable
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Domain 2: Risk of bias due to deviations from the intended interventions (effect of assign

ent to intervention)

Signalling questions Comments Response options
2.1. Were participants aware of their ¥/PY /PN NN

d intervention during the trial?
2.2. Were carers and people delivering the ¥/PY /PN NN
interventions aware of participants’

d intervention during the trial?
2.3. if Y/PY/NI to 2.1 or 2.2: Were there MASY/PY BN/ N/ NI
deviations from the intended intervention
that arose because of the trial context?
2.4 Iif Y/PY to 2.3: Were these deviations MASY/PY BN/ N/ NI
likely to have affected the outcome?
2.5. If Y/PY/NI to 2.4: Were these MA /Y /PY /PN /N /NI
deviations from intended intervention
balanced between groups?
2.6 Was an appropriate analysis used to Y/PY /PN /NN
estimate the effect of assignment to
intervention?
2.7 if N/PN/NI to 2.6: Was there potential MASY/PY BN/ N/ NI
for a substantial impact (on the result) of
the failure to analyse participants in the
group to which they were randomized?
Risk-of-bias judgement Low / High / Some concerns
Optional: What is the predicted direction of NA / Favours experimental /
bias due to deviations from intended Favours comparator /
interventions? Towards null fAway from

null / Unpredictable
Domain 3: Mi g outcome data

Signalling questions Comments Response options

3.1 Were data for this outcome available
for all, or nearty all, participants
randomized?

Y/BY PN NN

3.2 If N/PN/MI to 3.1: 1s there evidence that
the result was not biased by missing
outcome data?

NA/Y/PY[PN/N

3.3 If N/PN to 3.2: Could missingness in the
outcome depend on its true value?

3.4 1f ¥/PY/MI to 3.3: Is it likely that
missingness in the outcome depended on
its true value?

NA /Y /PY/PN/NJNI

NA Y /PY/PN/N /NI

Risk-of-bias judgement

Low / High / Some concerns

Optignal: What is the predicted direction of
bias due to missing outcome data?

MA / Favours experimental /
Favaurs comparator /
Towards null {Away from
null / Unpredictable
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Domain 4: Risk of bias in measurement of the outcome

Signalling gquestions

Comments

Response options

4.1 Was the method of measuring the
outcome inappropriate?

Y/ PY /PN N/ NI

4.2 Could measurement or ascertainment
of the outcome have differed between
intervention groups?

Y/ PYJEN N/ NI

4.3 1f N/PH/MI to 4.1 and 4.2: Were
outcome assessors aware of the
intervention received by study
participants?

NAJY [PY /PN /NS NI

4.4 1FY/PY/MI to 4.3: Could assessment of
the outcome have been influenced by
knowledge of intervention received?

4.5 If ¥/PY/MI to 4.4: Is it likely that
assessment of the outcome was influenced
by knowledge of intervention received?

MA/Y/PY /PN N/ NI

NAJY [PY /PN /NS NI

Risk-of-bias judgement

Low  High f Some concerns

‘Optional: What is the predicted direction of
bias in measurement of the outcome?

MA / Favours experimental /
Favours comparator |/
Towards null /Away from
null { Unpredictable

Domain 5: Risk of bias in selection of the reported result

Signalling questions

5.1 Were the data that produced this result
analysed in accordance with a pre-specified
analysis plan that was finalized before
unblinded outcome data were available for
analysis?

Comments

Response options
Y/PY/PNSN/NI

Is the numerical result being assessed likely
to have been selected, on the basis of the
results, from...

5.2. ... multiple eligible outcome
measurements (e.g. scales, definitions,
time points) within the outcome
domain?

Y/PY/EN/N/NI

5.3 ... multiple eligible analyses of the
data?

Y/PY/PN/N/NI

Risk-of-bias judgement

Low f High / Some concerns

Optional: What is the predicted direction of
bias due to selection of the reported result?

MA [ Favours experimental /
Favours comparator /
Towards null /Away from
null / Unpredictable
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O graéfico seguinte representa a quantidade de artigos que cumprem cada critério da

checklist.
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2. Estudos de coorte

Para avaliar a qualidade dos estudos de coorte, foi utilizada a checklist ROBINS I-

tool (The Risk of Bias In Non randomized Studies — of Interventions)'’:

participants’ follow up time according to
intervention received?
If /PN, answer questions relating to
baseline confounding (1.4 to 1.6)
If ¥/PY, proceed to question 1.3.
1.3. Were intervention discontinuations or
switches likely to be related to factors that
are prognostic for the outcome?
If M/PN, answer questions relating to
baseline confounding (1.4 to 1.6)
If ¥/PY, answer questions relating to
both baseline and time-varying
confounding (1.7 and 1.8)

Questions relating to baseline confounding onl
1.4. Did the authors use an
appropriate analysis method that
contrelled for all the important
confounding domains?

Bias domain Signalling questions Elaboration Response options
Bias dus to 1.1 Is there potential for confounding of the In rare situations, such as when studying harms that are very unlikely to be Y¥/PY/PN/N
confounding effect of intervention in this study? related to factors that influence treatment decisions, no confounding is

If 14/PH to 1.1: the study can be considered to | e*pected and the study can be considerad to be at low risk of bias due to

be at low risk of bias dus to confounding and | confounding, equivalent to a fully randomized trial. There is no NI (No

no further signalling questions need be information) option for this signalling question.

considersd

If ¥/PY to 1.1: determine whether there is a need to assess time-varying confounding:

1.2 Was the analysis based on splitting If participants could switch between intervention groups then assodiations MNAJY/PY/PN/N/J
between intervention and ocutcome may be biased by time-varying NI

confounding. This occurs when prognestic factors influence switches
between intended interventions.

If intervention switches are unrelated to the outcome, for example when
the autcome is an unexpected harm, then time-varying confounding will not
be present and only control for baseline confounding is required.

Appropriate methods to control for measured confounders include
stratification, regression, matching, standardization, and inverse probability
weighting. They may control for individual variables or for the estimated
propensity score. Inverse probability weighting is based on a function of the
propensity score. Each method depends on the assumption that there is no
unmeasured or residual confounding.

NASY/PY/PN/NS
]

NA/YLPY/PN/NJ
N
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1.5.1f ¥/PY to 1.4: Were confounding
domains that were controlled for
measured validly and reliably by the
variables available in this study?

1.6. Did the authors control for any
post-interventien variables that could
have been affected by the
intervention?

Questions relating to baseline and time-varyin
1.7. Did the authors use an
appropriate analysis method that
adjusted for all the important
confounding domains and for time-
varying confounding?
1.8.1F Y/PY to 1.7: Were confounding
domains that were adjusted for
measured validly and reliably by the
variables available in this study?

Risk of bias judgzement

Optional: What is the predicted direction of
bias due to confounding?

Appropriate contrel of confounding requires that the variables adjusted for
are valid and reliable measures of the confounding domains. For some
topics, a list of valid and reliable measures of confounding domains will be
specified in the review protocol but for others such a list may not be
available. Study authors may cite references to support the use of a
particular measure. If authors contrel for confounding variables with no
indication of their validity or reliability pay attention to the subjectivity of
the measure. Subjective measures (e.g. based on self-report) may have
lower validity and reliability than objective measures such as lab findings.
Controlling for post-intervention variables that are affected by intervention
is not appropriate. Contrelling for mediating variables estimates the direct
effect of intervention and may introduce bias. Controlling for commeon
effects of intervention and outcome introduces bias.

7 confounding

Adjustment for time-varying confounding is necessary to estimate the effect
of starting and adhering to intervention, in both randomized trials and MRSL
Appropriate methods include those based on inverse probability weighting.
Standard regression models that include time-updated confounders may be
problematic if time-varying confounding is present.

See 1.5 above.

See Table 1.

Can the true effect estimate be predicted to be greater or less than the
estimated effect in the study because one or more of the important
confounding domains was not contrelled for? Answering this question will
be based on expert knowledge and results in other studies and therefore
can only be completed after all of the studies in the body of evidence have
been reviewed. Consider the potential effect of each of the unmeasured
domains and whether all important confeunding domains not controlled for
in the analysis would be likely to change the estimate in the same direction,
or if one important confounding domain that was not controlled for in the
analysis is likely to have a dominant impact.

Low [ Moderate /
Serious / Critical / NI
Favours
experimental /
Favours comparator
[/ Unpredictable

Bias in
selection of
participants
into the study

2.1. Was selection of participants into the
study (or into the analysis) based on
participant characteristics observed after the
start of intervention?

/P to2.1: got0 2.4

2.2 1f ¥/PY to 2.1: Were the post-
intervention vanables that influenced
selection likely to be associated with
intervention?
2.3 If Y/PY t0 2.2: Were the post-
intervention vanables that influenced
selection likely to be influenced by
the outcome or a cause of the
outcome?
2.4. Do start of follow-up and start of
intervention coincide for most participants?

25 Y/PY to 2.2 and 2.3, or N/PN to 2.4:

Were adjustment technigues used that are inverse probability weights to create a pseudo-population in which the NI
likely to correct for the presence of selection selection bias has been removed, or by modelling the distributions of the
biases? missing participants or follow up times and outcome events and including
them using missing data methodology. However such methods are rarely
used and the answer to this question will usually be “Ne”.
Risk of bias judgement See Table 1. Low / Moderate /
Serious / Critical / NI
Optional: What is the predicted direction of If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The Favours
bias due to selection of participants into the direction might be characterized either as being towards (or away from) the experimental /
study? null, or as being in favour of one of the interventions. Favours comparator
/ Towards null fAway
from null /
Unpredictable

This domain is concerned only with selection into the study based on
participant characteristics observed agfter the start of intervention. Selection
based on characteristics observed before the start of intervention can be
addressed by controlling for imbalances between experimental intervention
and comparator groups in baseline characteristics that are prognostic for the
outcome (baseline confounding).

Selection bias occurs when selection is related to an effect of either
intervention or a cause of intervention and an effect of either the outcome
or a cause of the outcome. Therefore, the result is at risk of selection bias if
selection into the study is related to both the intervention and the outcome.

If participants are not followed from the start of the intervention then a
period of follow up has been excluded, and individuals who experienced the
outcome soon after intervention will be missing from analyses. This problem
may occur when prevalent, rather than new (incident), users of the
intervention are included in analyses.

Itis in principle possible to correct for selection biases, for example by using

Y/PY/PN/N /NI

NASY /PY RN S
NI

NA /Y /PY/EN/N/
NI

Y/PY/PN/N /NI

NA Y /PY PN/
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Bias in 3.1 Were intervention groups clearly defined? | A pre-requisite for an appropriate comparison of interventions is that the YAOBY/PN/N NI
classification interventions are well defined. Ambiguity in the definition may lead to bias
of in the dassification of participants. For individual-level interventions, criteria
interventions for considering individuals te have received each intervention should be
clear and explicit, covering issues such as type, setting, dose, frequency,
intensity and/or timing of interventien. For populatien-level interventions
(e.g. measures to control air pollution), the question relates to whether the
population is clearly defined, and the answer is likely to be Yes'.
3.2 Was the information used to define In general, if information about interventions received is available from Y/BY /PN /NN
intervention groups recorded at the start of sources that could not have been affected by subsequent outcomes, then
the intervention? differential misclassification of intervention status is unlikely. Collection of
the information at the time of the intervention makes it easier to avoid such
misclassification. For pepulation-level interventions (e.g. measures to
control air pollution), the answer to this guestion is likely to be Yes'.
3.3 Could classification of intervention status Collection of the information at the time of the intervention may not be Y/PY/PN/N/NI
have been affected by knowledge of the sufficient to avoid bias. The way in which the data are collected for the
gutcome or risk of the cutcome? purposes of the MRS should also aveid misclassification.
Risk of bias judgement See Table 1. Low [ Moderate [
Serious / Critical / NI
Optional: What is the predicted direction of If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The Fawvours
lbias due to measurement of outcomes or direction might be characterized either as being towards (or away from) the experimental /
interventions? null, or as being in favour of one of the interventions. Favours comparator
J/ Towards null [Away
from null /
Unpredictable
Bias due to If your aim for this study is to assess the effect of assignment to intervention, answer questions 4.1 and 4.2
deviations 4 1. Were there deviations from the intended | Deviations that happen in usuzal practice following the intervention {for | ¥ /PY /EN /N /NI
from intended | intervention beyond what would be expected | example, cessation of a drug intervention because of acute toxicity) are part
interventions | in wsual practice? of the intended intervention and therefore do not lead to bias in the effect of

4.2 1 ¥/PY to 4.1: Were these deviations

from intended intervention unbalanced
between groups and likely to have affected

the outcome?

If your aim for this study is to assess the effect
4 3 Were important co-interventions

balanced across intervention groups?

4.4 Was the intervention implemented
successtully for most participants?

4.5. Did study participants adhere to the
assigned intervention regimen?

assignment to intervention.

Deviations may arise due to expectations of a difference between
intervention and comparator (for example because participants feel unlucky
to have been assigned to the comparator group and therefore seek the active
intervention, or components of it, or other interventions). Such deviations are
not part of usual practice, so may lead to biased effect estimates. However
these are not expected in observational studies of individuals in routine care.

Deviations from intended interventions that do not reflect usual practice will
be important if they affect the outcome, but not otherwise. Furthermore,
bias will arise only if there is imbalance in the deviations across the two
Eroups.

of starting and adhering to intervention, answer questions 4.3 to 4.6

Risk of bias will be higher if unplanned co-interventions were implemented
in a way that would bias the estimated effect of intervention. Co-
interventions will be important if they affect the cutcome, but not
otherwise. Bias will arise only if there is imbalance in such co-interventions
between the intervention groups. Consider the co-interventions, including
any pre-specified co-interventions, that are likely to affect the outcome and
to have been administered in this study. Consider whether these co-
interventions are balanced between intervention groups.

Risk of bias will be higher if the intervention was not implemented as
intended by, for example, the health care professionals delivering care
during the trial. Consider whether implementation of the intervention was
successtul for most participants.

Rizk of bias will be higher if participants did not adhers to the intervention
as intended. Lack of adherence includes imperfect compliance, cessation of
intervention, crossovers to the comparator intervention and switches to
another active intervention. Consider available information on the

propartion of study participants who continued with their assigned

NA /Y /PY RN S
NI

ALY /PM/N /NI

Y/PY [ PN/ N/ NI

YPY/PN/N/NI
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4.6. I N/PN 1o 4.3, 4.4 or 4.5: Was an
appropriate analysis used to estimate the
effect of starting and adhering to the
intervention?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of
bias due to deviations from the intended
interventions?

intervention throughout follow up, and answer ‘No” or “Probably No® if this
proportion is high encugh to raise concerns. Answer “Yes' for studies of
interventions that are administered once, so that imperfect adherence is not
possible.

We distinguish between analyses where follow-up time after interventions
switches (including cessation of interventicon) is assigned to (1) the new
intervention or (2) the eriginal intervention. (1) is addressed under time-
varying confounding, and should not be considered further here.

Itis possible to conduct an analysis that corrects for some types of deviation
from the intended intervention. Examples of appropriate analysis strategies
include inverse probability weighting or instrumental variable estimation. It
is possible that a paper reports such an analysis without reporting
information on the deviations from intended intervention, but it would be
hard to judge such an analysis to be appropriate in the absence of such
information. Spedialist advice may be needed to assess studies that used
these approaches.

If everyone in one group received a co-intervention, adjustments cannot be
made to overcome this.

See Table 2

If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The
direction might be characterized either as being towards (or away from) the
null, or as being in favour of one of the interventions.

NAJYLPY[PN/NS
NI

Bias due to
missing data

5.1 Were outcome data available for all, or
nearly all, participants?

5.2 Were participants excluded due to missing
data on intervention status?

5.3 Were participants excluded due to missing
data on other variables needed for the
analysis?

S4IfPN/N to 5.1, or ¥/PY to 5.2 or 5.3: Are
the proportion of participants and reasons for
missing data similar across interventions?

55 IfPN/Nto 5.1 or Y/PYto 5.2 or5.3: Is
there evidence that results were robust to the
presence of missing data?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of
bbias due to missing data?

“Mearly all” should be interpreted as “enough to be confident of the
findings", and a suitable proporticn depends on the context. In some
situations, availability of data from 95%: (or possibly 90%) of the participants
may be sufficient, providing that events of interest are reasonably common
in both intervention groups. One aspect of this is that review authors would
ideally try and locate an analysis plan for the study.

Missing intervention status may be a problem. This requires that the
intended study sample is clear, which it may not be in practice.

This question relates particularly to participants excluded from the analysis
because of missing information on confounders that were contrelled for in
the analysis.

This aims to elicit whether either (i) differential proportion of missing
observations or (ii) differences in reasons for missing observations could
substantially impact on our ability to answer the question being addressed.
“Similar” includes some minor degree of discrepancy across intervention
groups as expected by chance.

Evidence for rebustness may come from how missing data were handled in
the analysis and whether sensitivity analyses were performed by the
investigators, or occasionally from additional analyses performed by the
systematic reviewers. It is important to assess whether assumptions
employed in analyses are clear and plausible. Both content knowledge and
statistical expertise will often be required for this. For instance, use ofa
statistical method such as multiple imputation does not guarantee an
appropriate answer. Review authors should seek naive (complete-case)
analyses for comparison, and clear differences between complete-case and
multiple imputation-based findings should lead to careful assessment of the
validity of the methods used.

SeeTable 2

If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The
direction might be characterized either as being towards [or away from) the
null, or as being in favour of one of the interventions.

YJPY /PN/N /NI

Y /PY [ PN/ N /NI

Y /PY /PN /N /NI

NA/YLFY/PN/N/
NI

NA Y SPY PN/
NI

Low [ Moderate [/
Serious  Critical / NI
Favaurs
experimental /
Favours comparator
[ Towards null /Away
from null /
Unpredictable
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Bias in 6.1 Could the cutcome measure have been Some outcome measures invelve negligible assessor judgment, e_g. all-cause Y/PY/EN/N /NI
measurement | influenced by knowledge of the intervention mortality or non-repeatable automated laboratory assessments. Risk of bias
of outcomes received? due to measurement of these outcomes would be expected to be low.
6.2 Were outcome assessors aware of the If sutcome assessors were blinded to intervention status, the answer to this Y /PY JENJ NN
intervention received by study participants? question would be ‘“No’. In other situations, outcome assessors may be
unaware of the interventions being received by participants despite there
being no active blinding by the study investigators; the answer this question
would then alse be ‘No'. In studies where participants report their
outcomes themselves, for example in a questionnaire, the outcome assessor
is the study participant. In an observational study, the answer to this
question will usually be “Yes' when the participants report their cutcomes
themselves.
6.3 Were the methods of outcome assessment | Comparable assessment methods (i.e. data collection) would involve the Y/PYSPN/MN /NI
comparable across intervention groups? same outcome detection methods and thresholds, same time point, same
definition, and same measurements.
6.4 Were any systematic errors in This question refers to differential misclassification of outcomes. Systematic Y/PY/EN /N /NI
measurement of the outcome related to errors in measuring the outcome, if present, could cause bias if they are
intervention received? related to intervention or to a confounder of the intervention-outcome
relationship. This will usually be dus either to outcome assessors being
aware of the intervention received or to non-comparability of outcome
assessment methods, but there are examples of differential misclassification
arising despite these controls being in place.
Risk of bias judgement SeeTable 2 Low [ Moderate [
Serious  Critical / NI
Optional: What is the predicted direction of If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The Favours
bias due to measurement of outcomes? direction might be characterized either as being towards (or away from) the experimental /
null, or as being in favour of one of the interventions. Favours comparator
/ Towards null [Away
from null /
Unpredictable
Bias in Is the reported effect estimate likely to be
selection of selected, on the basis of the results, from...
the ::DD"TE" 7.1 _ multiple outcome measurements within | For a specified outcome domain, it is possible to generate multiple effect Y/PY/EN/N/NI
resu

the outcome domain?

7.2 . multiple analyses of the intervention-
outcome relationship?

7.3 ___ different subgroups?

Risk of bias judgement

Optional: What is the predicted direction of
bias due to selection of the reported result?

estimates for different measurements. If multiple measurements were
made, but only one or a subset is reported, there is a risk of selective
reporting on the basis of results.

Because of the limitations of using data from non-randomized studies for
analyses of effectiveness (need to control confounding, substantial missing
data, e1c), analysts may implement different analytic methods to address
these limitations. Examples indude unadjusted and adjusted models; use of
final value vs change from baseline vs analysis of covariance; different
transformations of variables; a continuously scaled outcome converted to
categorical data with different cut-points; different sets of covariates used
for adjustment; and different analytic strategies for dealing with missing
data. Application of such methods generates multiple estimates of the effect
of the intervention versus the comparater on the outcome. If the analyst
does not pre-specify the methods to be applied, and multiple estimates are
generated but only one or a subset is reported, there is a risk of selective
reporting on the basis of results.

Particularly with large cohorts often available from routine data sources, it is
possible to generate multiple effect estimates for different subgroups or
simiply to omit varying proportions of the original cohort. If multiple
estimates are generated but only one or 3 subset is reported, there is a risk
of selective reporting on the basis of results.

SeeTable 2

If the likely direction of bias can be predicted, it is helpful to state this. The
direction might be characterized either as being towards (or away from) the
null, or as being in favour of one of the interventions.

¥/PY/EMLIN /N

¥ PY/EN/N /NI

Low [ Moderate /
Serious / Critical / NI
Favours
experimental /
Favours comparator
/ Towards null /Away
from null /
Unpredictable
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O gréfico seguinte representa a quantidade de artigos que cumprem cada critério da checklist.
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3. Estudos caso-controlo

Para avaliar a qualidade dos estudos caso-controlo, foi utilizada a checklist JBI

Critical Appraisal Checklist for Case Control Studies'®:

Mot

Yes Mo Unclear _
applicable

1. Were the groups comparable other than the
presence of disease in cases or the absence of
disease in controls?

2. Were cases and controls matched
appropriately?

3. Were the same criteria used for identification
of cases and controls?

4. Was exposure measured in a standard, valid
and reliable way?

5. Was exposure measured in the same way for
cases and controls?

6. Were confounding factors identified?

7. Were strategies to deal with confounding
factors stated?

B. Were outcomes assessed in a standard, valid
and reliable way for cases and controls?

9. Was the exposure period of interest long
enough to be meaningful?

OO0 o ooo oogngo o
OO0 0 oo0ob0 o000 d
OO0 o ooo oogngo o
OO0 0 oo0ob o000 d

10. Was appropriate statistical analysis used?

Overall appraisal:  Include I:I Exclude D Seek further info l:'

O gréfico seguinte representa a quantidade de artigos que cumprem cada critério da checklist.
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4. Estudos transversais

Para avaliar a qualidade dos estudos transversais, foi utilizada a checklist JBI

Checklist for Analytical Cross Sectional Studies*®:

Yes Mo Unclear Mot
applicable

1. 'Were the criteria for inclusion in the sample clearly
defined?

L

2. Were the study subjects and the setting described in
detail?

3. Was the exposure measured in a valid and reliable
wayr

4. ‘Were objective, standard criteria used for
measurement of the condition?

5. Were confounding factors identified?

6. 'Were strategies to deal with confounding factors
stated?

7. Were the outcomes measured in a valid and reliable
wayr

O o o o 0o o O
I N e I .
I N e I .
O 0o o o O O

8. Was appropriate statistical analysis used?

O
L]
L]
O

Cwerzll appraisal: Include D Exclude D Sesk further info I:l

O gréfico seguinte representa a quantidade de artigos que cumprem cada critério da checklist.
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