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Resumo 

Introdução: Os doentes com necessidades paliativas recorrem frequentemente ao 

Serviço de Urgência (SU), o que acarreta sofrimento para os próprios e seus cuidadores. 

Os Cuidados Paliativos (CP) têm sido associados, em alguns estudos, a uma menor 

utilização do SU por parte dos doentes terminais. Assim, foi realizada uma revisão 

sistemática da literatura, com o objetivo de determinar o impacto dos CP na utilização 

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 incluíssem 

patologia oncológica e/ou não oncológica e qualquer das tipologias de CP. Foram 

incluídos ensaios clínicos, estudos de coorte, estudos caso-controlo e estudos 

transversais. Um segundo revisor independente participou na seleção dos estudos. Após 

selecionados os artigos, foram extraídos os dados e os resultados apresentados como 

análise quantitativa e meta-análise. 

Resultados: Foram incluídos 67 artigos, sobre patologia oncológica e não oncológica e 

abrangendo as várias tipologias de CP – CP domiciliários, hospices, Unidades de Cuidados 

Paliativos (UCP) e consulta. A maioria dos estudos demonstrou um impacto positivo dos 

CP na utilização do SU. Através da meta-análise, 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. 

Conclusões: A presente revisão sistemática da literatura demonstra evidência de que os 

CP estão associados a uma menor utilização do SU por parte dos doentes com 

necessidades paliativas. 

Palavras-chave: cuidados paliativos, hospice, serviço de urgência 
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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 

qualitatively 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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Introdução 

 

“Como cuidamos dos doentes em fim de vida é um indicador de como cuidamos 

de todos os doentes e pessoas vulneráveis. É uma medida da sociedade como um todo 

e um teste decisivo para os serviços sociais e de saúde.”1 Esta é uma afirmação do 

Department of Health - End of Life Care Strategy, de Inglaterra (2008), com que 

certamente todos os entusiastas dos Cuidados Paliativos (CP) se identificarão. Os CP são 

definidos pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como “Cuidados que melhoram a 

qualidade de vida das pessoas com doenças graves e potencialmente fatais e suas 

famílias, através da prevenção, diagnóstico e tratamento da dor e outros problemas 

físicos, psicossociais e espirituais”.2  

O objetivo primordial do Serviço de Urgência (SU) é salvar a vida das pessoas com 

problemas de saúde agudos e inesperados, evitando lesões incapacitantes.3 Contudo, as 

características dos doentes têm vindo a modificar-se nas últimas décadas – tem 

aumentado a necessidade de cuidados emergentes em doentes com patologias crónicas, 

frequentemente complexas. Estes doentes estão frequentemente em fim de vida 

(últimos 12 meses de vida).3 

As pessoas com doença avançada dirigem-se frequentemente ao SU nos últimos 

meses, semanas ou dias de vida.3 Geralmente tal deve-se a um mau controlo de sintomas 

prévios ou a novos sintomas.3 Frequentemente os doentes apresentam-se com sintomas 

que poderiam ser mais bem tratados no domicílio ou em ambulatório.2  

As idas ao SU por parte dos doentes terminais (com qualquer doença que seja 

causa expectável de morte), no último mês de vida, já foram identificadas como um 

indicador de má qualidade dos cuidados de saúde. Também são indicadores de má 

qualidade dos cuidados de saúde os internamentos hospitalares e em Unidades de 

Cuidados Intensivos no último mês de vida, a administração de quimioterapia nas duas 

últimas semanas de vida2,4,5 e a morte no hospital.6 As idas frequentes ao SU podem ser 

causa de sofrimento para os doentes e cuidadores por variadas razões – frequente 

sobrelotação com consequentes tempos de espera prolongados, controlo insuficiente 
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dos sintomas7, comunicação ineficaz devido ao ambiente ruidoso e impessoal deste 

serviço e a ausência de locais de espera adequados para os acompanhantes e de locais 

para discutir questões como o planeamento avançado de cuidados.8 Para além disso, 

alguns dos episódios de urgência culminam na morte do doente no SU, que na maioria 

dos casos não é o local preferido.7 Por outro lado, as idas ao SU por parte destes doentes 

podem ser clinicamente desafiantes e consumidoras de tempo dos profissionais do SU.9 

Os profissionais podem ter dificuldade em distinguir, entre os vários doentes graves, 

quais devem receber CP e quais têm indicação para terapêuticas invasivas ou curativas, 

o que pode resultar em negligência não intencional para com alguns doentes.9 Por 

último, importa salientar a sobrecarga financeira que a utilização do SU representa, 

estando descrita como um acréscimo de 10 a 20% de todos os custos atribuídos aos 

cuidados de saúde no último ano de vida.10 Os obstáculos à prestação inadequada de CP 

no SU incluem a ausência de relação a longo prazo entre os doentes e os profissionais, 

treino insuficiente dos profissionais no controlo de sintomas e falta de competências 

essenciais de comunicação, nomeadamente discussão de objetivos de cuidados e de 

planeamento avançado de cuidados.8 

Pelo sofrimento que as idas ao SU acarretam para os doentes e seus cuidadores, 

bem como pela sobrecarga acrescida para os serviços de saúde, torna-se importante 

compreender as razões pelas quais os doentes terminais utilizam o SU e em que medida 

os CP podem contribuir para uma menor utilização do mesmo. Como tal, o presente 

estudo pretende determinar, através da realização de uma revisão sistemática da 

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

 

As taxas de ida ao SU por parte dos doentes terminais descritas na literatura 

variam entre 34% e 60% no último mês de vida.2,8,11 A taxa de utilização do SU parece 

ser sobreponível entre os doentes com patologia oncológica e não oncológica.3 

 Os motivos de ida ao SU podem ser divididos em questões sintomáticas, 

dificuldade por parte dos cuidadores em lidar com a doença no domicílio e um 

sentimento de maior segurança associado ao hospital.1  

Os sintomas não controlados têm sido implicados como a razão mais frequente 

de ida ao SU.1 Entre os sintomas mais frequentemente implicados estão a dor, a dispneia, 

os sintomas gastrointestinais (náuseas, vómitos, diarreia e obstipação) e a febre.1,12 A 

dor tem sido frequentemente apontada como o sintoma mais frequente de ida ao SU, 

com uma prevalência descrita de até 46%; a dor abdominal tem sido a mais 

frequentemente reportada.7 Os doentes com patologia oncológica e não oncológica 

parecem ter uma prevalência semelhante de cada sintoma; contudo, a dispneia parece 

predominar quando o cancro do pulmão é o diagnóstico de base.1 Os sintomas 

responsáveis pelas idas ao SU podem ainda ser classificados em três grupos – 

relacionados com a progressão da doença, com complicações do tratamento ou com um 

problema médico. Num estudo, 62% dos doentes apresentou-se no SU por sintomas 

relacionados com a progressão da doença.1 

A dificuldade dos cuidadores em lidarem com a doença no domicílio já foi 

descrita como uma razão frequente para as idas ao SU, chegando a ser apontada como 

um motivo de ida ao SU mais frequente do que a dor nas últimas duas semanas de vida.11 

Este motivo pode ser identificado nos registos do SU como mal-estar e fadiga, 
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necessidade de CP e desidratação.11 Este facto ilustra as motivações complexas e 

multifatoriais que levam os doentes com necessidades paliativas ao SU.1 

Alguns estudos têm mostrado que uma parte dos doentes acredita que o hospital 

é o melhor local para serem tratados em fim de vida.1 Tal poderá estar relacionado com 

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

Alguns dos doentes têm problemas médicos inesperados que tornam as idas ao 

SU inevitáveis; noutros casos, as idas ao SU são provavelmente evitáveis. Como tal, é 

crucial perceber porque é que estes doentes vão ao SU, para entender como se pode 

diminuir a procura por este serviço.11 As idas ao SU evitáveis podem ser definidas como 

as que ocorrem durante o período de expediente (das 8 às 16 horas, nos dias úteis), e 

que culminam em alta para o domicílio.7 Outras definições são as idas ao SU em que o 

problema em questão poderia ser resolvido em consulta ou teleconsulta7, ou aqueles 

episódios em que a triagem hospitalar seja não urgente, o doente não seja internado e 

não tenha morrido nos 30 dias seguintes.13 Uma definição mais restrita foi proposta por 

Barbera et al, que descreveram uma ida evitável ao SU como aquela causada por 

obstipação ou motivada por razões técnicas ou mecânicas, como follow-up, realização 

de análises, realização de pensos ou suturas, troca de algálias ou prescrição de 

fármacos.11 Já Tânia Afonso, na sua tese de Doutoramento, definiu uma urgência evitável 

como aquela que “advém de qualquer motivo passível de apoio em contexto domiciliário 

ou cuidados de saúde primários, nomeadamente, quando se verifica acompanhamento 

por equipa comunitária de suporte em cuidados paliativos, assim como a que não 

implica a intervenção imediata de enfermagem e/ou médica, nem traduz maior conforto 

ou qualidade de vida para o utente.”14 

A proporção de idas ao SU evitáveis descrita é, também como consequência das 

várias definições, variada – entre 2.8% e 50%.8,11 As idas evitáveis ao SU podem dever- 

-se a baixa qualidade dos cuidados prestados aos doentes terminais, manifestada como 

um foco excessivo em procedimentos agressivos, ausência de planeamento antecipado 

de cuidados, falta de controlo adequado dos sintomas ou falta de apoio na comunidade10 
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-  um estudo demonstrou que a maioria das idas ao SU (67%) ocorre fora do horário de 

expediente.7 

Existe uma necessidade clara de gerar evidência do impacto dos CP nos serviços 

de saúde e nos outcomes dos doentes, de modo a que os recursos sejam direcionados 

para as áreas adequadas.15 Vários estudos têm sugerido que os CP podem diminuir as 

idas ao SU por parte dos doentes terminais.8 Um estudo demonstrou que os doentes 

com cancro terminal que tinham sido referenciados a CP pelo menos três meses antes 

da morte tiveram menor taxa de ida ao SU do que aqueles referenciados mais tarde.8 A 

integração precoce em CP, incluindo planeamento avançado de cuidados e ensino 

antecipado do controlo dos sintomas previstos, podem ajudar os doentes e os 

cuidadores a lidar com a progressão da doença, reduzindo idas ao SU desnecessárias e 

assim aumentando a qualidade de vida dos doentes terminais.8 

Da revisão da literatura efetuada, foram encontradas três revisões sistemáticas 

sobre este tema. Uma delas, de Amado-Tineo et al3, de 2021, teve como objetivo estudar 

a utilização do SU por parte dos doentes terminais. Incluiu 31 estudos e concluiu que 

45% dos doentes com cancro se dirigiu ao SU no último mês de vida e 75% nos últimos 

seis meses de vida. Dos doentes que se apresentaram no SU, 17% apresentavam 

diagnóstico de doença terminal. Não foi possível estudar a taxa de utilização do SU por 

parte dos doentes não oncológicos devido à escassez de estudos. 

 Duas das três revisões sistemáticas encontradas avaliaram o impacto dos CP nas 

idas ao SU. Uma delas, de DiMartino et al2, de 2014, avaliou o impacto das várias 

tipologias de CP nas idas ao SU por parte dos doentes oncológicos em fim de vida. Foram 

incluídos 13 estudos e os autores concluíram que existia evidência limitada para afirmar 

que os CP reduzem as idas ao SU, embora alguns estudos tenham demonstrado um 

impacto estatisticamente significativo. A outra revisão sistemática, de McCarroll et al15, 

de 2022, avaliou o impacto das equipas domiciliárias de CP nas taxas de admissão 

hospitalar dos doentes terminais. Incluiu oito estudos, sendo que a maioria demonstrou 

um impacto positivo dos CP nas idas ao SU. 
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Problema em estudo 

 

Tanto quanto os autores tenham conhecimento, não existe nenhuma revisão 

sistemática que avalie o impacto dos CP nas idas ao SU, que englobe as várias tipologias 

de CP e tanto a patologia oncológica como a não oncológica. Assim, foi realizada uma 

revisão sistemática da literatura, que pretende determinar o impacto das várias 

tipologias de CP nas idas ao SU por parte dos doentes, quer oncológicos quer não 

oncológicos. 
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Metodologia  

 

Tipologia de estudo 

 

 Foi efetuada uma revisão sistemática da literatura de efetividade com meta- 

-análise. O objetivo foi determinar o impacto dos CP na utilização do SU por parte dos 

doentes oncológicos e não oncológicos. 

 A pergunta de investigação foi formulada segundo o formato PICO:  

• População: adultos com patologia oncológica ou não oncológica, grave e em fase 

terminal; 

• Intervenção: Cuidados Paliativos – qualquer das tipologias; 

• Controlo: cuidados de saúde habituais; 

• Outcome: idas ao Serviço de Urgência. 

 

Identificação e seleção 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 incluíssem patologia oncológica e/ou não 

oncológica e qualquer das tipologias de CP. Foram incluídos artigos escritos em 

português, inglês, francês ou castelhano. Em relação ao tipo de estudo, foram incluídos 

ensaios clínicos, estudos de coorte, estudos caso-controlo e estudos transversais. Na 

tabela 1 estão indicados os critérios de inclusão dos artigos. 
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 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 última não se obteve qualquer artigo. 

Na pesquisa foram utilizados termos MeSH e outros descritores. Os descritores 

principais utilizados foram: População: “adult”, “palliative needs”, “terminally ill 

patients”; Intervenção: “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 

Estudos incluídos 

População Adultos (≥ 18 anos); patologia oncológica e/ou não oncológica 

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

Outcome Idas ao Serviço de Urgência 

Tipo de estudo Ensaios clínicos, estudos de coorte, caso-controlo, transversais 

Idioma Inglês, português, francês e castelhano 

Tabela 1 – Critérios de inclusão dos estudos  

javascript:XslPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$ctrlResults','meshDetail','index%7C1%24term%7CEmergency%20Service%24cmd%7CmeshDetail');
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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 históricos de pesquisa estão indicados no Anexo I. 

Foi utilizada a plataforma Rayyan® para auxiliar na seleção dos artigos. 

Inicialmente foi efetuada a eliminação dos duplicados. Posteriormente, foi feita a leitura 

dos títulos e resumos e a seleção de artigos para leitura completa. Estes passos foram 

efetuados por dois revisores independentes. A figura 1 representa o fluxograma PRISMA 

de seleção de artigos. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/2009830
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Extração de dados 

 

A extração de dados foi realizada pela autora, tendo sido os dados dos estudos 

extraídos para tabelas de Excel® construídas pela própria. Os dados extraídos foram – 

autores, ano de publicação, país, revista, tipo de estudo, patologia, tipologia de CP, 

dimensão da amostra, principal variável estudada, resultados, impacto dos CP. 

 

Análise e síntese dos dados 

 

Após extraídos os dados pretendidos, foi feita uma síntese qualitativa dos dados, 

tendo sido construídos gráficos e tabelas. Para além disso, foram realizadas meta- 

-análises utilizando os softwares MedCALC® e SPSS 8®. 

 Para a avaliação da qualidade dos estudos incluídos (vide Anexo II), foram 

utilizadas diferentes checklists, de acordo com o tipo de estudo: ensaios clínicos – 

checklist da Cochrane RoB 2 (Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials)16; 

estudos de coorte – ROBINS I-tool (The Risk of Bias In Non randomized Studies – of 

Interventions)17; estudos de caso-controlo – JBI Critical Appraisal Checklist for Case 

Control Studies18; estudos transversais – JBI Checklist for Analytical Cross Sectional 

Studies19. 

 

Considerações éticas 

 

 Foram respeitados os passos metodológicos para uma revisão sistemática da 

literatura, nomeadamente pesquisa em várias bases de dados (no caso, seis), transcrição 

dos históricos de pesquisa e seleção dos artigos efetuada por dois revisores 

independentes. Todas as fontes bibliográficas estão identificadas com a respetiva 

referência. 
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Resultados 

 

 Após a eliminação dos estudos duplicados (2564) e a leitura dos títulos e resumos 

(4841), sobraram 98 artigos selecionados para leitura completa. Destes, foram 

eliminados 31 – para seis não foi possível obter o texto completo e 25 não respondiam 

à pergunta de investigação. Como tal, foram incluídos nesta revisão 67 artigos. 

Os anos de publicação dos estudos incluídos variam entre 2003 e 2023. Quanto 

aos países de origem dos autores dos artigos, há 15 diferentes, sendo que predominam 

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

(5).  

Em relação aos tipos de estudo, destacam-se os estudos transversais (45) e os 

estudos de coorte (16), correspondendo os restantes a ensaios clínicos (5) e caso- 

-controlo (1). 

 Quando analisado o contexto em que os CP são prestados, 39 artigos incidem 

sobre patologia oncológica, 19 sobre doenças oncológicas e não oncológicas e nove 

apenas sobre patologia não oncológica. 

 Em relação às tipologias de cuidados paliativos incluídas nos estudos, constata- 

-se a seguinte distribuição ilustrada na Figura 2 – predominam os estudos sobre CP 

domiciliários e hospices. Em 23 artigos são incluídas três ou mais tipologias de CP. 

  

Figura 2 – Tipologias de CP incluídas nos artigos analisados.  
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Os resultados serão de seguida apresentados de acordo com a tipologia de CP. 

 

CP domiciliários 

 

 Dos 23 estudos em que os CP domiciliários foram a tipologia estudada, 12 

incluíram patologia mista (oncológica e não oncológica), seis oncológica e cinco não 

oncológica (tabela 2). Em relação ao tipo de estudo, 12 são transversais, oito de coorte 

e três ensaios clínicos. A maioria (19) apresenta diferença estatisticamente significativa 

nas idas ao SU, estando os CP associados a menor utilização do SU. Em dois estudos os 

CP tiveram um impacto negativo e noutros dois não houve diferença estatisticamente 

significativa. De destacar que dos três ensaios clínicos, em dois os CP tiveram impacto 

positivo nas idas ao SU e num o impacto foi negativo. 
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Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Bergqvist J. 
et al; 
202020 
 

Suécia 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

5560: 2780 
CP, 2780 
controlo 
 

Idas ao SU em 
90 dias 
 

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

Positivo 
 

Lukas L. et 
al; 201321 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

369 
 

Idas ao SU em 
18 meses 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: OR 1,2 

Negativo 
 

Tan W. et al; 
201622 
 

Singapura 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

914: 321 CP, 
593 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - OR 

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

Positivo 
 

Webber C. 
et al; 
202123 
 

Canadá 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

354: 354 CP 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 

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

Positivo 
 

McNamara 
B. et al; 
20139 
 

Austrália 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

746: 164 CP, 
583 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 90 dias 
de vida 

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

Positivo 
 

Spilsbury K. 
et al; 
201724 
 

Austrália 
 

Coorte 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

11875: 
3825 CP, 
8050 
controlo 
 

Idas ao SU por 
doente - HR 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: HR 0,5 
 

Positivo 
 

Sutradhar 
R. et al; 
201710 

Canadá 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

54743: 
37016 CP, 
17727 
controlo 
 

Taxa ida SU: 
por 100 
"person-days" - 
RR 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: RR 0,53 
 

Positivo 
 

Rosenwax 
L. et al; 
201525 

Austrália 
 

Coorte 
 

Não oncológica 
- demência 
 

5261: 1256 
CP, 4005 
controlo 
 

Idas ao SU 
último ano de 
vida 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: HR 
controlo 6,7 
 

Positivo 
 

Seow H. et 
al; 201426 
 

Canadá 
 

Coorte 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

6218: 3109 
CP, 3109 
controlo 
 

Idas ao SU nas 
últimas 2 
semanas de 
vida 
 

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

Positivo 
 

Chen C. et 
al, 201527 
 

EUA 
 

Coorte 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

162: 54 CP, 
108 
controlo 
 

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

Sem diferença 
estatisticamente 
significativa: 11% idas 
SU grupo CP, 20% 
controlo 

Sem 
impacto 
 

Tabela 2 – Dados extraídos dos artigos sobre Cuidados Paliativos domiciliários. 
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Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Brumley R. 
et al, 200728 
 

EUA 
 

Ensaio 
clínico 

Oncológica+não 
oncológica 
 

298: 145 CP, 
152 
controlo 
 

Idas ao SU 
durante o 
período do 
estudo 
 

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

Positivo 
 

Janssens J. 
et al; 
201829 

Suíça Ensaio 
clínico 

Não oncológica 
- DPOC 

49: 26 CP, 
23 controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 

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

Negativo 
 

Quinn K. et 
al; 202230 
 

Canadá 
 

Coorte 
 

Não oncológica 
- insuficiência 
cardíaca 

1417: 245 
CP, 1172 
controlo 

Idas ao SU 
durante o 
período do 
estudo 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: RR 0,67 
 

Positivo 
 

Maetens A. 
et al; 
201931 
 

Bélgica 
 

Coorte 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

17674: 
8837 CP, 
8837 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 14 dias 
de vida 
 

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

Positivo 
 

Yosick L. et 
al; 201932 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

746: 176 CP, 
570 
controlo 
 

Nº idas 
SU/doente/ano 
- últimos 30 
dias de vida 

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

Sem 
impacto 
 

Pereira M. 
et al; 
201933 
 

Singapura 
 

Coorte 
 

Não oncológica 
- demência 
 

323: 184 CP, 
139 
controlo 
 

Idas SU últimos 
30 dias vida – 
incidence rate 
ratio 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 0,1 vs 1 
 

Positivo 
 

Daaleman 
T. et al; 
201934 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

159  
 

Idas SU 12 
meses antes e 
depois 
intervenção 
(CP) 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: redução 
idas SU em 25% com CP 
 

Positivo 
 

Youens D. 
et al; 
201735 
 

Austrália 
 

Coorte 
 

Oncológica 
 

28561: 
16530 CP, 
12031 
controlo 

Idas SU último 
ano de vida – 
incidence rate 
ratio 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: IRR 0,92 
 

Positivo 
 

Nesrallah 
G. et al; 
201836 
 

Canadá 
 

Transversal 
 

Não oncológica 
- DRCT em HD 
 

9611: 1258 
CP, 8353 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 
 

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

Positivo 
 

Gagnon B. 
et al; 20155 
 

Canadá 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

52316: 
27255 CP, 
25061 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - RR 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: RR 0,924 
 

Positivo 
 

Tabela 2 (cont.) - Dados extraídos dos artigos sobre Cuidados Paliativos domiciliários. 

domiciliários. 
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Hospice 

 

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

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

incluem patologia oncológica e um, patologia não oncológica. O impacto demonstrado 

foi positivo em 10 estudos, negativo em dois e não houve diferença estatisticamente 

significativa num estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Babarro A. 
et al; 
201237 
 

Espanha 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

549: 226 CP, 
323 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 2 
meses de vida 
 

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

Positivo 
 

Brumley R. 
et al; 
200338 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

558: 161 CP, 
139 
controlo 

Média idas SU 
/doente 

Diferença 
estatisticamente 
significativa:  0,93 vs 2,3 

Positivo 
 

Brumley R. 
et al; 
200728 
 

EUA 
 

Ensaio 
clínico 
 

oncológica+não 
oncológica 
 

310: 155 CP, 
155 
controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 
 

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

Positivo 
 

Tabela 2 (cont.) - Dados extraídos dos artigos sobre Cuidados Paliativos domiciliários. 

Legenda: CP – Cuidados Paliativos; DRCT – Doença Renal Crónica Terminal; EUA – Estados Unidos da América; HD – Hemodiálise; HR – Hazard Ratio; IRR – Incidence Rate Ratio; OR - Odds 

Ratio; RR – Risco Relativo; SU – Serviço de Urgência. 
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Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Yoo S. et al; 
201839 
 

Coreia do 
Sul 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro pulmão 
 

789: 277 CP, 
512 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 
 

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

Sem 
impacto 
 

Dai Y. et al; 
202140 
 

Taiwan 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

1714: 857 
CP, 857 
controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 51,2% idas 
SU no grupo de CP vs 
60,6% controlo 

Positivo 
 

Kalidindi Y. 
et al; 
202141 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro pulmão 
 

20371: 
3397 CP, 
16974 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - OR 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: OR 0,17 
 

Positivo 
 

Kalidindi Y. 
et al; 
202042 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro pulmão 
 

43789: 
27198 CP, 
16591 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 6 
meses de vida 
 

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

Positivo 
 

Duggan K. 
et al; 
201743 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro pulmão 
 

197: 144 CP, 
51 controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 
 

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

Positivo 
 

Bergman J. 
et al; 
200944 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro próstata 
 

57: 16 CP, 
41 controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 
 

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

Positivo 
 

Koch M. et 
al; 202313 
 

Hungria 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

1512 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo – OR 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: OR 1,87 
 

Negativo 
 

Yim C. et al; 
201745 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Não oncológica 
- insuficiência 
cardíaca 
 

5073 
 

Média de idas 
ao SU por 
doente no 
período do 
estudo 

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

Positivo 
 

Chiang J. et 
al; 201546 
 

Taiwan 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro pulmão 
 

3399: 566 
CP, 2833 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - OR 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: OR 1,78 

Positivo 
 

Kao Y. et al; 
201547 
 

Taiwan 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro fígado 
 

3092: 462 
CP, 2630 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 8,9% idas 
SU no grupo de CP vs 
4,6% controlo 

Negativo 
 

Tabela 3 – Dados extraídos dos artigos sobre Hospices. 
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CP domiciliários e hospice 

 

 Em quatro dos estudos incluídos as tipologias estudadas foram os CP 

domiciliários e os hospices; todos incluem apenas patologia oncológica (tabela 4). Um 

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

um impacto positivo dos CP, sendo que os outros dois não obtiveram diferença 

estatisticamente significativa entre CP e grupo controlo. 

 

 

 

 

 

 

 

Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Obermeyer 
Z. et al; 
201648 
 

EUA 
 

Caso 
controlo 
 

Oncológica 
 

272832: 
136419 CP, 
136419 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 6 
meses de vida 
 

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

Positivo 
 

Conlon M. 
et al; 201949 
 

Canadá 
 

Transversal 
 

Oncológica  
 

1508: 754 
CP, 754 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

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

Positivo 
 

Mercadante 
S. et al; 
201750 
 

Itália 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

200: 100 CP, 
100 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 17% idas 
SU no grupo de CP vs 
71% controlo 

Positivo 
 

Tabela 3 (cont.) – Dados extraídos dos artigos sobre Hospices. 

Legenda: CP – Cuidados Paliativos; EUA – Estados Unidos da América; OR - Odds Ratio; SU – Serviço de Urgência. 
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UCP 

 As UCP foram a única tipologia estudada em apenas dois dos estudos incluídos, 

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

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

diferença estatisticamente significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

De Palma R. 
et al; 
201851 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

34357: 
21108 CP, 
13249 
controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 
 

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

Positivo 
 

Chiang J. et 
al; 20176 
 

Taiwan 
 

Coorte 
 

Oncológica 
 

12682: 
2348 CP, 
10334 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

Sem diferença 
estatisticamente 
significativa 
 

Sem 
impacto 
 

Huang Y. et 
al; 202052 
 

Taiwan 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

3548: 724 
CP, 1071 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

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

Positivo 
 

Rabow M. 
et al; 
200453 
 

EUA 
 

Ensaio 
clínico 
 

Oncológica  90: 50 CP, 
40 controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - RR 
 

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

Sem 
impacto 
 

Tabela 4 – Dados extraídos dos artigos sobre CP domiciliários + Hospices. 

Legenda: CP – Cuidados Paliativos; EUA – Estados Unidos da América; RR – Risco Relativo; SU – Serviço de Urgência. 
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Consulta  

 

 Apenas dois estudos estudaram exclusivamente a consulta, ambos estudos 

transversais e sobre patologia oncológica (tabela 6). Um deles demonstrou impacto 

positivo dos CP e o outro não obteve diferença estatisticamente significativa. 

 

 

 

 

 

 

 

Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Rautarkopi 
L. et al; 
202154 
 

Finlândia 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro 
pâncreas 
 

378: 76 CP, 
302 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 35,5% idas 
SU no grupo de CP vs 
50,7% controlo 

Positivo 
 

Khang P. et 
al; 201855 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

16497: 
3742 CP, 
12755 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - HR 
 

Sem diferença 
estatisticamente 
significativa – HR 1,09 
 

Sem 
impacto 
 

Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Westfall K. 
et al; 201856 

EUA Transversal Oncológica  144: 48 CP, 
96 controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  

Sem diferença 
estatisticamente 
significativa: 17% CP, 
27% controlo 

Sem 
impacto 

Scarborough 
B. et al; 
201857 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

16497: 
3742 CP, 
12755 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

Redução de 12% com 
CP 
 

Positivo 
 

Tabela 5 – Dados extraídos dos artigos sobre UCP. 

Tabela 6 – Dados extraídos dos artigos sobre Consulta. 

 

Legenda: CP – Cuidados Paliativos; EUA – Estados Unidos da América; HR – Hazard Ratio; SU – Serviço de Urgência. 

Legenda: CP – Cuidados Paliativos; EUA – Estados Unidos da América; SU – Serviço de Urgência. 
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Várias tipologias 

 

 Em 23 dos estudos foram incluídas três ou mais tipologias de CP, sendo que 15 

são estudos transversais, sete de coorte e um ensaio clínico (tabela 7). Em relação à 

patologia, 14 dos estudos incluem apenas patologia oncológica, dois não oncológica e 

sete ambas. A maioria dos estudos demonstrou um impacto positivo dos CP (16), em 

seis não houve diferença com significado estatístico e num estudo o impacto dos CP foi 

negativo.  
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Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Bergqvist J. 
et al; 
202258 
 

Suécia 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro mama e 
próstata 
 

2516: 1971 
CP, 545 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

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

Positivo 
 

Valentino T. 
et al; 
202059 
 

Brasil 
 

Transversal 
 

Oncológica 
 

1284: 839 
CP, 445 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

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

Sem 
impacto 
 

Kadakia K. 
et al; 
202160 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro 
pâncreas 
 

112: 63 CP, 
49 controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

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

Sem 
impacto 
 

Jang R. et 
al; 201561 
 

Canadá 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro 
pâncreas 
 

5381: 2816 
CP, 2565 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  
 

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

Positivo 
 

Chang H. et 
al; 201662 
 

Taiwan 
 

Transversal 
 

Oncológica  118376: 
38862 CP, 
62858 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 70% idas 
SU no grupo de CP vs 
80% controlo 

Positivo 
 

Greer J. et 
al; 201663 
 

EUA 
 

Ensaio 
clínico 
 

Oncológica - 
CPNPC 
metastático 
 

138: 68 CP, 
70 controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 
 

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

Sem 
impacto 
 

Furst P. et 
al; 202264 
 

Suécia 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica - 
cancro 
avançado e 
demência 

12667: 
9446 CP, 
3221 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - OR 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: OR 0,44 - 
controlo 
 

negativo 
 

Strang P.et 
al; 202165 

Suécia 
 

Transversal oncológica+não 
oncológica - 
DPOC e cancro 
pulmão 

6479: 3248 
CP, 3231 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 52% CP, 
67% controlo 

Positivo 

Earp M. et 
al; 202166 
 

Canadá 
 

Coorte 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

47169: 
23238 CP, 
23931 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - RR 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: RR 0,96 
 

Positivo 

Miller C. et 
al; 201767 
 

EUA 
 

Transversal Oncológica+não 
oncológica 
 

12190: 477 
CP, 11713 
controlo 
 

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

Diferença 
estatisticamente 
significativa: ajusted 
rate 8,3 CP, 15,9 
controlo 

Positivo 

Tabela 7 – Dados extraídos dos artigos sobre várias tipologias. 
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Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Quinn K. et 
al; 202030 
 
 

Canadá 
 
 

Coorte 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 
 

113540: 
48259 CP, 
65281 
controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo - 
adjusted rate 
ratio 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: adjusted 
rate ratio 0,88 CP 

Positivo 
 

Kalluri M. et 
al; 201868 
 

Canadá 
 

Transversal 
 

Não oncológica 
– fibrose 
pulmonar 
idiopática 

32: 22 CP, 
10 controlo 
 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 51,2% idas 
SU no grupo de CP vs 
60,6% controlo 

Positivo 
 

Robertson 
C. et al; 
202369 
 

Canadá 
 
 

Transversal 
 

Oncológica 1414: 1111 
CP, 303 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 43,1% idas 
SU no grupo de CP vs 
59,1% controlo 

Positivo 
 

Wang L. et 
al; 201570 
 
 

EUA 
 

Coorte 
 

Oncológica 
 

186: 132 CP, 
54 controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 
 

Sem diferença 
estatisticamente 
significativa: 22% CP, 
16,7% controlo 

Sem 
impacto 
 

Nahls N. et 
al; 202371 
 

Finlândia 
 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
tumores 
malignos 
cerebrais 
 

121: 94 CP, 
27 controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa:  4% idas SU 
no grupo de CP vs 36% 
controlo 

Positivo 
 

Purdy S. et 
al; 201572 
 

UK 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
cancro próstata 
 

57: 16 CP, 
41 controlo 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo 
 

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

Positivo 
 

Dunn E. et 
al; 201673 
 
 

EUA 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 
 

102: 92 CP, 
6 controlo 
 

Idas ao 
SU/doente nos 
últimos 2 
meses de vida 

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

Sem 
impacto 
 

Hirvonen O. 
et al; 
202074 
 

Finlândia Coorte Oncológica 949: 773 CP, 
176 
controlo 

Idas ao 
SU/doente nos 
últimos 60 dias 
de vida 

Diferença 
estatisticamente 
significativa - idas 
SU/doente: 1,0 vs 1,3 

Positivo 

Lindskog M. 
et al; 
202275 
 

Suécia 
 

Transversal 
 

Oncológica - 
tumores 
cerebrais 

780: 604 CP, 
176 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  

Diferença 
estatisticamente 
significativa:  24% idas 
SU no grupo de CP vs 
39% controlo 

Positivo 
 

Hong N. et 
al; 202076 
 

Canadá 
 

Coorte 
 

Oncológica 
 

1258: 629 
CP, 629 
controlo 
 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida  

Sem diferença 
estatisticamente 
significativa: 49,9% CP, 
50,6% controlo 

Sem 
impacto 
 

Tabela 7 (cont.) – Dados extraídos dos artigos sobre várias tipologias. 
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Autor/Ano País 
Tipo de 
estudo 

Patologia Amostra 
Principal 
variável 

Resultados 
Impacto 
dos CP 

Pihlaja H. et 
al; 202377 
 

Finlândia 
 

Transversal 
 

Não oncológica 
- patologia 
pulmonar não 
oncológica 
 

93: 64 CP, 
29 controlo 
 

Idas ao SU no 
último ano de 
vida 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 73% idas 
SU no grupo de CP vs 
100% controlo 

Positivo 
 

Merchant S. 
et al; 201878 
 

Canadá 
 

Coorte 
 

Oncológica -  
cancro gastro-
intestinal 
 

34630: 
25446 CP, 
9184 
controlo 

Idas ao SU nos 
últimos 30 dias 
de vida - RR 
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa:  RR 0,71 

Positivo 
 

Pérez A. et 
al; 201379 
 

Espanha 
 

Transversal 
 

Oncológica+não 
oncológica 
 

146 
 

Nº idas ao SU 
durante o 
estudo  
 

Diferença 
estatisticamente 
significativa: 35% idas 
SU no grupo de CP vs 
74% controlo 

Positivo 
 

Tabela 7 (cont.) – Dados extraídos dos artigos sobre várias tipologias. 

 

Legenda: CP – Cuidados Paliativos; CPNPC – Cancro do Pulmão de Não Pequenas Células; DPOC – Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica; EUA – Estados Unidos da América; OR - Odds 

Ratio; RR – Risco Relativo; SU – Serviço de Urgência; UK – United Kingdom. 
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Meta-análise 

 

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

apresentação 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 

evidência de que os CP diminuem a utilização do SU.  

Em relação à patologia, foi demonstrado impacto positivo dos CP na patologia 

oncológica e mista. Se considerada apenas a patologia não oncológica, não se obteve 

evidência do benefício dos CP nas idas ao SU. 

Tendo em conta as tipologias de CP, houve evidência do benefício dos CP nos 

casos de internamento (UCP e Hospice), CP domiciliários, e estudos que incluem várias 

tipologias. Não foi possível fazer o estudo de meta-análise para a consulta externa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2 – Meta-análise – todos os estudos. 
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Figura 3 – Meta-análise – patologia oncológica.  

Figura 4 – Meta-análise – patologia oncológica + não oncológica.  
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Figura 5 – Meta-análise – patologia não oncológica.  

Figura 6 – Meta-análise – UCP + Hospice.  
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Figura 7 – Meta-análise – CP domiciliários.  

Figura 8 – Meta-análise – várias tipologias.  
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Discussão 

 

 Com base nos estudos avaliados, existe evidência significativa de que os CP, de 

forma geral, são mais eficazes do que os cuidados habituais na redução do número de 

idas ao SU, tanto nos doentes com patologia oncológica como não oncológica.  

 Procedendo a uma análise qualitativa dos resultados, verifica-se que, 

considerando os 67 estudos incluídos, a maioria dos estudos (49) demonstra benefício 

dos CP na utilização do SU. Ao analisarmos por tipologia de CP, a maioria dos estudos 

demonstra benefício dos CP no que diz respeito aos CP domiciliários, hospice e artigos 

que incluem várias tipologias. Considerando os estudos que incluem CP domiciliários e 

hospice, UCP e consulta, apenas metade dos artigos demonstrou um impacto positivo 

dos CP.  

Em relação à patologia, 19 dos estudos incluem quer patologia oncológica quer 

não oncológica – em 13 foi demonstrado um impacto positivo dos CP. 39 dos estudos 

incluem apenas patologia oncológica e em 28 houve impacto positivo. No que diz 

respeito aos nove estudos sobre patologia não oncológica, em oito houve impacto 

positivo dos CP e num não houve diferença estatisticamente significativa.  

Alguns dos estudos incidem sobre patologias específicas. No que diz respeito às 

neoplasias, todos os estudos sobre neoplasias da próstata, da mama, gastrointestinais e 

cerebrais demonstraram um benefício dos CP na utilização do SU. O único estudo que 

abordou o cancro do fígado demonstrou um impacto negativo. Para as restantes 

neoplasias abordadas os resultados dos estudos são mais díspares, embora em todas 

elas a maioria dos estudos tenha demonstrado um impacto positivo. Já em relação à 

patologia não oncológica, todos os estudos que abordaram insuficiência cardíaca, 

doença renal crónica terminal, fibrose pulmonar idiopática e doença pulmonar não 

oncológica demonstraram um impacto positivo dos CP na utilização do SU. No caso da 

demência houve mais discrepância, mas mais uma vez a maioria dos estudos 

demonstrou benefício dos CP nas idas ao SU. Já no caso da DPOC, foram dois os estudos 
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em que foi a única doença estudada e um deles demonstrou impacto negativo e o outro 

impacto positivo. 

Em relação ao tipo de estudo, dos 49 estudos que mostraram um impacto 

positivo, 34 são transversais, 12 estudos de coorte, um caso-controlo e dois são ensaios 

clínicos. 

 Este é a primeira revisão sistemática sobre o impacto dos CP nas idas ao SU em 

que foi realizada uma meta-análise, que os autores tenham conhecimento. A meta- 

-análise realizada demonstrou que os CP diminuem as idas ao SU – tal facto verificou-se 

quando considerados todos os estudos incluídos e também nas sub-análises para a 

patologia oncológica e mista, internamento (hospice e UCP), CP domiciliários e várias 

tipologias. Quando considerada a UCP isoladamente, também se verificou impacto 

positivo dos CP. Não se obteve evidência para a patologia não oncológica, apesar de em 

oito dos nove estudos se ter demonstrado um impacto positivo dos mesmos. Tal facto 

poderá estar relacionado com a dimensão reduzida das amostras em alguns dos estudos. 

No caso da consulta externa, não foi possível efetuar meta-análise, pela impossibilidade 

de extrair os dados necessários 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 revisões sistemáticas que estudaram o impacto dos CP na utilização do 

SU, já referidas2,15, não incluíram análise quantitativa dos dados sob a forma de meta- 

-análise. A revisão de DiMartino et al2 incluiu estudos de doentes oncológicos e várias 

tipologias de CP. Dos 13 estudos incluídos, em oito foi demonstrado um impacto positivo 

dos CP nas idas ao SU – em três não havia referência à tipologia de CP, em dois estudos 

a tipologia estudada foram os CP domiciliários, em dois internamento e consulta e num 

estudo foram incluídas várias tipologias. Os autores concluíram 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 limitação). A revisão de McCarroll et al15 incluiu oito estudos sobre CP domiciliários, 
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sendo que a maioria (sete) demonstrou um impacto positivo nas idas ao SU. Contudo, 

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

 Em relação às limitações da presente revisão, em primeiro lugar há a referir a 

língua como critério de inclusão dos artigos; contudo, foram escassos os artigos 

excluídos por este motivo. O facto de terem sido pesquisadas apenas seis bases de dados 

é outra limitação. A sintaxe e os descritores de pesquisa foram determinados apenas 

pela autora e pelo orientador, e os dados extraídos apenas pela autora, o que constitui 

uma limitação metodológica adicional. Quanto às limitações relativas aos resultados, 

apenas nove dos estudos incluíram apenas patologia não oncológica, o que 

provavelmente está relacionado com a menor proporção de doentes não oncológicos 

que tem acesso a CP. Foram igualmente escassos os estudos incluídos apenas sobre 

consulta externa e UCP (dois em cada caso). Contudo, no caso da UCP, foi possível obter 

evidência do seu benefício na utilização do SU, ao contrário da consulta externa. Outra 

das limitações prende-se com o facto de apenas cinco dos estudos serem ensaios 

clínicos. Contudo, no caso dos CP, o facto de a maioria dos estudos serem retrospetivos 

pode ser considerado positivo, pois é uma forma de se obter estudos com números 

significativos de doentes. Para além disso, no contexto dos doentes em fase terminal, 

frequentemente não é apropriado ou ético submetê-los ao rigor metodológico dos 

ensaios clínicos.15 
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Conclusões 

 

 Este estudo permite concluir que os doentes sob CP têm aproximadamente duas 

vezes menos probabilidade de recorrer ao SU em comparação com os doentes sob 

cuidados de saúde usuais. Este facto contribui para um menor sofrimento e melhor 

qualidade de vida por parte dos doentes terminais e melhor gestão dos serviços de 

saúde. Quando analisadas as diferentes tipologias de CP, conseguimos demonstrar que 

os CP domiciliários, UCP e hospices se associam a menos idas ao SU. Em relação à 

patologia, os CP diminuem a utilização do SU no caso dos doentes oncológicos, não se 

tendo conseguido provar o mesmo se considerados os estudos exclusivamente sobre 

patologia não oncológica. 

Os autores esperam assim contribuir para um maior conhecimento e divulgação 

dos benefícios dos CP, que levará idealmente a um maior investimento nesta área, quer 

em termos de formação quer em termos de contratação de profissionais qualificados 

para as instituições de saúde. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I – Históricos 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 TI emergency service*, hospital OR AB emergency service*, hospital 
#7 TI hospital service emergenc* OR AB hospital service emergenc* 
#8 TI emergency unit* OR AB emergency unit* 
#9 TI ( accident and emergency department ) OR AB ( accident and emergency department ) 
#10 TI emergency ward* OR AB emergency ward* 
#11 TI emergency department* OR AB emergency department* 
#12 TI emergency room* OR AB emergency room* 
#13 TI emergency outpatient unit* OR AB emergency outpatient unit* 
#14 TI emergency medical service* OR AB emergency medical service* 
#15 TI emergency care OR AB emergency care 
#16 TI emergency health service* OR AB emergency health service* 
#17 TI emergency medicine OR AB emergency medicine 
#18 TI emergency service OR AB emergency service 
#19 TI emergenc* OR AB emergenc* 
#20 TI emergency treatment OR AB emergency treatment 
#21 TI 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 TI palliative care OR AB palliative care 
#30 TI palliative treatment* OR AB palliative treatment* 
#31 TI palliative therapy OR AB palliative therapy 
#32 TI palliative supportive care OR AB palliative supportive care 
#33 TI ( hospice and palliative care nursing ) OR AB ( hospice and palliative care nursing ) 
#34 TI palliative nursing OR AB palliative nursing 
#35 TI palliative care nursing OR AB palliative care nursing 
#36 TI hospice nursing OR AB hospice nursing 
#37 TI hospice care OR AB hospice care 
#38 TI hospice program* OR AB hospice program* 
#39 TI hospice* OR AB hospice* 
#40 TI palliative medicine OR AB palliative medicine 
#41 TI palliative care medicine OR AB palliative care medicine 
#42 TI terminal care OR AB terminal care 
#43 TI end of life care OR AB end of life care 
#44 TI end-of-life cares OR AB end-of-life cares 
#45 TI 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 TI clinical trial OR AB clinical trial 
#54 TI clinical study OR AB clinical study 
#55 TI observational study OR AB observational study 
#56 TI case-control stud* OR AB case-control stud* 
#57. TI case-comparison stud* OR AB case-comparison stud* 
#58. TI case-referent stud*OR AB case-referent stud* 
#59. TI case-base studies OR AB case-base studies 
#60. TI matched case-control stud* OR AB matched case-control stud* 
#61 TI epidemiologic stud* OR AB epidemiologic stud* 
#62 TI cohort stud* OR AB cohort stud* 
#63 TI concurrent stud* OR AB concurrent stud* 
#64 TI cohort analys* OR AB cohort analys* 
#65 TI follow-up studies OR AB follow-up studies 
#66 TI prospective stud* OR AB prospective stud* 
#67 TI retrospective stud* OR AB retrospective stud* 
#68 TI controlled clinical trial OR AB controlled clinical trial 
#69 TI randomized controlled trial* OR AB randomized controlled trial* 
#70 TI pragmatic clinical trial* OR AB pragmatic clinical trial* 
#71 TI nonexperimental studies OR AB nonexperimental studies 
#72 TI 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*) 
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#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 TI palliative care OR AB palliative care 
#2 TI palliative treatment* OR AB palliative treatment* 

#3 TI palliative therapy OR AB palliative therapy 
#4 TI palliative supportive care OR AB palliative supportive care 
#5 TI ( hospice and palliative care nursing ) OR AB ( hospice and palliative care nursing ) 
#6 TI palliative nursing OR AB palliative nursing 
#7 TI palliative care nursing OR AB palliative care nursing 
#8 TI hospice nursing* OR AB hospice nursing* 
#9 TI hospice care OR AB hospice care 
#10 TI hospice program* OR AB hospice program* 
#11 TI hospice* OR AB hospice* 
#12 TI palliative medicine OR AB palliative medicine 
#13 TI palliative care medicine OR AB palliative care medicine 
#14 TI terminal care OR AB terminal care 
#15 TI end of life care OR AB end of life care 
#16 TI end-of-life cares OR AB end-of-life cares  
#17 TI 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 TI emergency service*, hospital OR AB emergency service*, hospital 
#20 TI hospital service emergenc* OR AB hospital service emergenc* 
#21 TI emergency unit* OR AB emergency unit* 
#22 TI ( accident and emergency department ) OR AB ( accident and emergency department ) 
#23 TI emergency ward* OR AB emergency ward* 
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#24 TI emergency department* OR AB emergency department* 
#25 TI emergency room* OR AB emergency room* 
#26 TI emergency outpatient unit* OR AB emergency outpatient unit* 
#27 TI emergency medical service* OR AB emergency medical service* 
#28 TI emergency care OR AB emergency care 
#29 TI emergency health service* OR AB emergency health service* 
#30 TI emergency medicine OR AB emergency medicine 
#31 TI emergency service OR AB emergency service 
#32 TI emergenc* OR AB emergenc* 
#33 TI emergency treatment OR AB emergency treatment 
#34 TI emergency therap*OR AB emergency therap* 
#35 #19 OR #20 OR #S21 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 TI clinical trial OR AB clinical trial 
#37 TI clinical study OR AB clinical study 
#38 TI observational study OR AB observational study 
#39 TI case-control stud* OR AB case-control stud* 
#40 TI case-comparison stud* OR AB case-comparison stud* 
#41 TI case-referent stud* OR AB case-referent stud* 
#42 TI case-base studies OR AB case-base studies 
#43 TI matched case-control stud* OR AB matched case-control stud* 
#44 TI epidemiologic stud* OR AB epidemiologic stud* 
#45 TI cohort stud* OR AB cohort stud* 
#46 TI concurrent stud* OR AB concurrent stud* 
#47 TI cohort analys* OR AB cohort analys* 
#48 TI follow-up studies OR AB follow-up studies 
#49 TI longitudinal studies OR AB longitudinal studies 
#50 TI prospective stud* OR AB prospective stud* 
#51 TI retrospective stud* OR AB retrospective stud* 
#52 TI controlled clinical trial OR AB controlled clinical trial 
#53 TI randomized controlled trial* OR AB randomized controlled trial* 
#54 TI pragmatic clinical trial OR AB pragmatic clinical trial 
#55 TI nonexperimental studies OR AB nonexperimental studies 
#56 TI 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 II – Avaliação da qualidade dos artigos 

 

 De seguida estão indicadas as ferramentas utilizadas para avaliar a qualidade de cada 

tipologia de estudo e gráficos construídos pela autora, que representam uma visão geral da 

quantidade de artigos que cumpre (ou não) cada critério das checklists. Cada artigo que cumpre 

determinado critério (quer seja uma resposta positiva ou negativa à questão da checklist) foi 

contabilizado na coluna “sim”. 

 

1. Ensaios clínicos 

 

Para avaliar a qualidade dos artigos que correspondem a ensaios clínicos, foi 

utilizada a checklist da Cochrane RoB 2 (Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized 

trials)16: 
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 O gráfico seguinte representa a quantidade de artigos que cumprem cada critério da 

checklist. 
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Sim Não
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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)17: 
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O gráfico 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 Studies18: 

 

 

 

O gráfico 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 Studies19: 

 

 

 

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