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Resumo 

Objetivo: Analisar a concordância entre os anestesiologistas que realizam anestesia 

pediátrica do IMIP sobre o uso do Sistema de Classificação ASA-PS após atualização em 

2020, correlacionando com idade, tempo de experiência como anestesista e frequência de 

trabalho com anestesia pediátrica. Método: Foi realizado um corte transversal por 

questionário contendo 10 casos fictícios para a classificação do ASA pelos participantes, 

excetuando-se o ASA VI. Validaram-se os cenários por uma equipe de cinco 

anestesiologistas pediátricos experientes do IMIP antes da aplicação entre os demais 

profissionais do setor. Resultados: Foram incluídos 40 participantes na pesquisa, dentre 

os quais 28 (70%) possuíam entre 30 e 40 anos. Quanto ao tempo de atividade, 18 (45%) 

possuíam menos de 5 anos e 13 (32,5%) tinham entre 5 e 10 anos. Com relação à 

frequência de atividade com anestesia pediátrica, 18 (45%) atuavam um dia/semana. 

Observou-se uma média de acertos de 6.75. Conclusão: Percebeu-se que o ASA-PS é 

uma ferramenta de uso diário dos anestesiologistas pediátricos para avaliação do risco 

perioperatório e observou-se uma significativa concordância na sua aplicação entre os 

profissionais do IMIP. Ademais, notou-se a inexistência de correlação entre idade dos 

anestesistas, tempo de trabalho com anestesia e frequência de atividade com anestesia 

pediátrica e a média de acertos da classificação ASA-PS das crianças. 

Palavras-chaves: Anestesia; saúde pediátrica; cuidados perioperatórios; ASA score; 

ASA Physical Scale 

 

 

 

 



I.      Introdução 

A classificação do estado físico da Sociedade Americana de Anestesiologia 

(American Society of Anesthesiology - ASA), o American Society of Anesthesiology 

Physical Status (ASA-PS), criado originalmente para a coleta de dados estatísticos 

relacionados aos cuidados anestésicos antes de cirurgias em pacientes adultos, foi 

derivado do “Operative Risk” que utilizava diversas variáveis, além do estado físico, 

como experiência do cirurgião, cenário da cirurgia, procedimento a ser realizado, entre 

outros, para classificar o paciente com base em suas particularidades. Entretanto, para 

fins estatísticos, tal instrumento apresentava-se inviável por utilizar muitas variáveis.1 

Assim, em 1941, foi constituído um comitê na ASA para estudar, examinar, 

experimentar e discriminar um sistema para coleta de dados anestésicos, objetivando criar 

uma classificação utilizando apenas o estado físico do paciente como parâmetro de 

análise. Essa categorização, denominada Physical State, era baseada no efeito sistêmico 

da doença e na emergência ou não do procedimento/anestesia, compreendendo da Classe 

1 à Classe 6 a depender dessas condições. Após certo tempo, foi adicionada a Classe 7, 

referente a pacientes moribundos que não apresentavam expectativa de sobrevivência por 

mais de 24 horas com ou sem a operação.1 

 Em 1962, essa ferramenta foi readaptada para ser aplicada como um sistema de 

classificação pré-operatória amplamente utilizada por anestesistas para avaliar o risco 

perioperatório do paciente com base nas condições médicas apresentadas, realizar a 

estratificação cirúrgica, reembolso de seguro de saúde, entre outras finalidades. A partir 

dessas modificações, o American Society of Anesthesiology Physical Status (ASA-PS), 

como passou a ser chamado, alterou a definição de cada categoria, porém mantendo a 

classificação de 1 a 6, e adicionou o “E”, indicando uma situação de emergência. A maior 



mudança ocorreu nas Classes 5 e 6, que passaram a indicar paciente moribundo que não 

sobreviveria sem a cirurgia e casos de morte encefálica para doação de órgãos, 

respectivamente.2 

Pacientes que apresentam ASA-PS elevado, têm maior morbimortalidade, 

resultando em cirurgias mais demoradas, maior tempo de internação em UTI, maior 

necessidade de suporte ventilatório, perda sanguínea intraoperatória mais significativa, 

entre outros problemas.6 

Em relação à sua aplicação, percebe-se que a experiência do anestesista impacta 

na classificação do paciente, uma vez que o médico anestesiologista com mais tempo de 

carreira confia mais na sua própria vivência clínica, ao contrário dos residentes e 

anestesistas mais jovens que se atém mais ao protocolo e aos exemplos fornecidos.3,4 

Nesse mesmo sentido, por ser um instrumento subjetivo, anestesistas inseridos em meios 

específicos podem utilizar esse sistema de classificação diferentemente dos profissionais 

generalistas.5 

Outra limitação apresentada pelo ASA-PS é a desconsideração da idade, da 

complexidade da cirurgia e da doença sistêmica que ocasionou o procedimento cirúrgico 

na classificação do risco do paciente.6  

Na atualização de 2014, a American Society of Anesthesiology desenvolveu e 

aprovou exemplos para classificação ASA-PS7, com objetivo de auxiliar os anestesistas 

a classificarem o estado físico dos pacientes, com resultado positivo por aumentar os 

acertos e a concordância entre os anestesistas. Contudo, sugere-se que a lista de 

comorbidade poderia ser ampliada para se tornar mais abrangente e aumentar sua 

aplicabilidade nos mais diversos cenários.8 



Devido à sua fácil usabilidade e sua multifuncionalidade, o ASA-PS, 

originalmente criado com base em cenários para pacientes adultos, começou a ser também 

adotado na avaliação de crianças e adolescentes, apesar de não apresentar exemplos 

específicos para esses grupos, dificultando a sua aplicação nessas faixas etárias. Por isso, 

em dezembro de 2020, essa ferramenta foi novamente atualizada para a introdução de 

exemplos pediátricos mais adequados que diminuíssem a discordância entre os 

profissionais.9  Na última atualização deste instrumento de estratificação de risco, o ASA 

I corresponde a paciente saudável; o ASA II, a paciente com doença sistêmica moderada; 

o ASA III, a paciente com doença sistêmica grave; o ASA IV, a paciente com doença 

sistêmica grave que oferece risco constante à saúde; o ASA V, a paciente moribundo sem 

expectativa de sobrevivência sem a operação; e, por fim, o ASA VI, a morte encefálica 

cujos órgãos estão sendo retirados para doação. 9  

Previamente à última atualização, observava-se uma dificuldade de aplicação do 

ASA-PS na população pediátrica, uma vez que fatores como faixa etária, estágio de 

desenvolvimento, síndrome congênita ou malformação não eram considerados para 

classificação do paciente.10 Além disso, a prevalência de doenças crônicas em crianças e 

adolescentes também se apresenta como um fator de discordância na avaliação, uma vez 

que esses quadros clínicos tendem a ser superestimados ou subestimados nesses grupos a 

depender do profissional responsável.11 A partir dessas questões, em 2020 foi realizada 

uma revisão dessa ferramenta e a classificação passou a utilizar especificidades dessa 

faixa etária como base. 9  

     Pouco se sabe sobre o impacto da atualização recente do ASA-PS de 2020 na taxa 

de concordância entre anestesistas pediátricos com relação à classificação de risco das 

crianças. Assim, torna-se importante analisar o conhecimento dos anestesistas em relação 



ao uso dessa classificação atualizada neste grupo, evidenciando a adequabilidade da sua 

aplicação e a eficácia desta revisão do sistema.  

 

II.        Métodos 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

(CEP) do IMIP antes do início das atividades referentes ao estudo (CAAE: 

56717121.3.0000.5201). Todos os profissionais incluídos foram devidamente 

esclarecidos sobre os objetivos do estudo, e, quando optaram por participar, foi solicitada 

assinatura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido autorizando a inclusão de seus 

dados na pesquisa. 

Foi realizado um estudo do tipo corte transversal, avaliando o conhecimento dos 

médicos anestesiologistas que atuam no serviço de anestesiologia pediátrica do Instituto 

de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), localizado na cidade do Recife-PE, 

sobre as atualizações do ASA-PS 2020 e a taxa de concordância da avaliação do risco de 

crianças por meio da apresentação de um questionário com casos clínicos, excluindo-se 

o ASA-PS VI por se tratar de exemplo único de morte encefálica e retirada de órgãos para 

doação, desenvolvidos com base nas definições atuais e exemplos aprovados pela 

American Society of Anesthesiologists (ANEXO 1), de novembro de 2021 a julho de 

2023. 

Em relação à coleta, os pesquisadores identificaram médicos anestesiologistas que 

atuam na anestesia pediátrica do IMIP e que aceitaram participar da pesquisa. Foram 

entrevistados 63 médicos anestesiologistas do IMIP, dos quais 40 foram incluídos na 

pesquisa por atuarem na anestesia pediátrica e 23 foram excluídos, uma vez que atuam 



apenas com pacientes adultos. O questionário de coleta de dados foi aplicado pelos 

pesquisadores para posterior análise dos dados. As variáveis analisadas foram as 

classificações ASA de I a V, idade do anestesiologista, tempo de atividade como 

anestesista e frequência de trabalho com anestesia pediátrica. 

  Para a validação de conteúdo (com juízes treinados ou especialistas) foram 

convidados 05 médicos anestesiologistas para avaliarem, individualmente e de forma não 

presencial, a adequação do conteúdo do instrumento. As modificações sugeridas pelos 

profissionais com expertise no tema foram incorporadas ao instrumento. 

Os dados foram coletados pela equipe de pesquisadores e colaboradores 

envolvidos na pesquisa que aplicaram o questionário de forma presencial. Após o 

recolhimento dos formulários, estes foram revisados e digitados, obtendo-se ao final uma 

listagem para avaliação de eventuais critérios de exclusão. Os questionários recebidos 

foram analisados e agrupados de acordo com o tipo de resposta efetuada.  

Para análise dos dados foi utilizado o programa SPSS versão 13.0 para WindowsTM. 

Para a análise estatística dos resultados, foram calculadas as freqüências das variáveis 

estudadas bem como as médias e desvios padrão para as variáveis numéricas 

 

III. Resultados 

III. 1. Características da população de estudo 

Dos 40 médicos anestesiologistas do IMIP incluídos na pesquisa, 28 (70%) 

possuíam entre 30 e 40 anos. Quanto ao tempo de atividade como anestesiologista, foi 

observado que 18 (45%) têm menos de 5 anos de atividade e 13 (32,5%) têm entre 5 e 10 



anos de atividade. Com relação à frequência de atividade com anestesia pediátrica, foi 

verificado que 18 (45%) atuam um dia por semana (TABELA 1). 

TABELA 1. IDADE, TEMPO DE ATIVIDADE E FREQUÊNCIA DE 

TRABALHOS COM ANESTESIA PEDIÁTRICA DOS ANESTESIOLOGISTAS 

IDADE PORCENTAGEM 

25 - 30 anos 7,5 % 

30 - 40 anos 70% 

40 - 50 anos 12,5% 

50 - 60 anos 5% 

> 60 anos 5% 

TEMPO DE ATIVIDADE  

< 5 anos 45% 

5 - 10 anos 32,5% 

10 - 20 anos 10% 

> 20 anos 12,5% 

FREQUÊNCIA DE TRABALHO COM ANESTESIA 

PEDIÁTRICA 

 

1 dia/ semana 45% 

2 dias/ semana 27,5% 

3 dias/ semana 17,5% 

4 dias/ semana 5% 

5 ou mais dias/ semana 5% 



III.2. Gráficos dos resultados 

CASO 1: Paciente, sexo feminino, 2 anos, 

com diagnóstico de fibrose cística, doença grave 

com acometimento sistêmico grave que ocasiona 

limitações funcionais, porém em 

acompanhamento ambulatorial, vem ao hospital 

para realização de tomografia de tórax.  

GRÁFICO 1. No caso 1, 6 (15%) assinalaram ASA II, 33 (82,5%) assinalaram 

ASA III e 1 (2,5%) assinalaram ASA IV, ASA I e V não foram assinalados. A resposta 

correta é ASA III. 

CASO 2: Paciente, sexo masculino, 10 

anos, com IMC 21 e diabetes mellitus tipo II, em 

reeducação alimentar e plano de atividade física 

sem insulinoterapia, realizará endoscopia 

digestiva alta. 

GRÁFICO 2. No caso 2, 37 (92,5%) assinalaram ASA II e 3 (7,5%) assinalaram 

ASA III. ASA I, IV e V não foram assinalados. A resposta correta é ASA II. 

CASO 3: Paciente, sexo masculino, 6 

anos, internado para retirada de portocath devido 

doença oncológica em remissão há 6 meses com 

PET scan sem alterações ou limitações 

funcionais no momento do internamento.  



GRÁFICO 3. No caso 3, 26 (65%) assinalaram ASA II, 13 (32.5%) assinalaram 

ASA I e 1 (2.5%) assinalou ASA III. ASA IV e ASA V não foram assinalados. A resposta 

correta é ASA II. 

CASO 4: Paciente, sexo feminino, 7 

anos, sofreu politraumatismo após acidente tipo 

carro x bicicleta, sendo encaminhada a cirurgia 

de emergência devido ao quadro severo e em 

constante ameaça à vida. 

GRÁFICO 4. No caso 4, 6 (15%) assinalaram ASA I, 28 (70%) assinalaram ASA 

IV e 6 (15%) assinalaram ASA V, ASA II e III não foram assinalados. A resposta correta 

é ASA IV. 

CASO 5: Paciente, sexo feminino, 14 

anos, com história de atresia de via biliar e 

transplante de fígado aos 3 meses de idade, vai 

ao hospital para realizar amigdalectomia.  

GRÁFICO 5. No caso 5, 24 (60%) assinalaram ASA II, 12 (30%) assinalaram 

ASA III e 4 (10%) assinalaram ASA 1. ASA IV e ASA V não foram assinalados. A 

resposta correta é ASA III. 

CASO 6: Paciente, sexo masculino, 7 

anos, sem alergias, eutrófico, dentro do percentil 

adequado para a idade, irá realizar cirurgia de 

postectomia.  



GRÁFICO 6. No caso 6, 40 (100%) assinalaram ASA I. ASA II, III, IV e V não 

foram assinalados. A resposta correta é ASA I. 

CASO 7: Paciente, sexo masculino, 6 

meses, com síndrome de Down e CIV 

diagnosticada durante o pré-natal, vem para 

correção cirúrgica.  

GRÁFICO 7. No caso 7, 10 (25%) responderam ASA II, 29 (72,5%) 

responderam ASA III e 1 (2,5%) responderam ASA IV. ASA I e V não foram assinalados. 

A resposta correta é ASA III. 

CASO 8: Paciente, sexo feminino, 12 

anos, com diagnóstico de asma, sem crises de 

exacerbação nos últimos 3 meses. Será 

submetido a colecistectomia videolaparoscópica.  

GRÁFICO 8. No caso 8, 40 (100%) responderam ASA II. ASA I, III, IV e V não 

foram assinalados. A resposta correta é ASA II.   

CASO 9: Recém-nascido com 8 dias de 

vida, sexo masculino, peso 3.500g, vai para o 

hospital para correção cirúrgica de alteração do 

frênulo da língua que dificulta amamentação.  

GRÁFICO 9. No caso 9, 27 (67,5%) responderam ASA I, 10 (25%) responderam 

ASA II e 3 (7,5%) responderam ASA III. ASA IV e V não foram assinalados. A resposta 

correta é ASA I. 



CASO 10: Paciente, sexo feminino, 9 

anos, apresenta insuficiência respiratória grave 

decorrente de uma pneumonia viral, 

necessitando de ECMO, procedimento sem o 

qual não há expectativa de sobrevivência. 

GRÁFICO 10. No caso 10, 18 (45%) responderam ASA IV e 22 (55%) 

responderam ASA V. ASA I, ASA II e ASA III não foram assinalados. A resposta correta 

é ASA V. 

 De acordo com as respostas, observa-se que ocorreu uma maior quantidade de 

acertos em relação ao ASA II, com 67 acertos (85,85%) e uma menor assertividade 

associado ao ASA V, com 22 acertos (55%). 

III. 3. Relação entre acertos e variáveis de análise 

 Dentre os anestesiologistas que participaram da pesquisa, foi observada uma 

média de acertos de 6.75, sendo 10 a pontuação máxima e 4 a menor pontuação obtida. 

Analisando a faixa etária, foi constatado que o grupo com mais acertos possuía mais de 

60 anos. Já o grupo que apresentou o menor número de acertos correspondeu à faixa etária 

entre 50 e 60 anos (TABELA 2). Com relação ao tempo de atividade como anestesista, 

foi notado que o grupo com maior média de acertos possuía entre 10 e 20 anos, e o grupo 

com menor média atuava como anestesista há mais de 20 anos (TABELA 3). Por fim, o 

grupo que trabalhava 4 dias por semana com anestesia pediátrica apresentava a maior 

média de acertos, enquanto os que trabalhavam 3 dias por semana apresentaram a média 

mais baixa (TABELA 4).  

 



TABELA 2. MÉDIA DE ACERTO DE IDADE DOS ANESTESIOLOGISTAS 

 N MÉDIA DE ACERTOS DESVIO-PADRÃO 

ENTRE 25 E 30 ANOS 3 7,33 2,31 

ENTRE 30 E 40 ANOS 28 6,54 1,45 

ENTRE 40 E 50 ANOS 5 7,40 1,52 

ENTRE 50 E 60 ANOS 2 6,00 1,41 

MAIS DE 60 ANOS 2 8,00 0,00 

 

TABELA 3. MÉDIA DE ACERTOS DE ACORDO COM TEMPO DE 

EXPERIÊNCIA DO ANESTESISTAS 

 N MÉDIA DE ACERTOS DESVIO-PADRÃO 

MENOS DE 5 ANOS 18 6,61 1,50 

ENTRE 5 E 10 ANOS 13 6,69 1,60 

ENTRE 10 E 20 ANOS 4 7,75 1,26 

MAIS DE 20 ANOS 5 6,60 1,52 

 



TABELA 4. MÉDIA DE ACERTOS DE ACORDO COM A FREQUÊNCIA DE 

TRABALHO COM ANESTESIA PEDIÁTRICA EM UMA SEMANA 

 N MÉDIA DE ACERTOS DESVIO-PADRÃO 

1 DIA POR SEMANA 18 6,72 1,36 

2 DIAS POR SEMANA 11 6,91 1,70 

3 DIAS POR SEMANA 7 6,14 1,46 

4 DIAS POR SEMANA 2 8,00 2,83 

5 OU MAIS DIAS POR 

SEMANA 

2 7,00 0,00 

 

IV. DISCUSSÃO  

 O American Society of Anesthesiology Physical Status (ASA-PS) é um sistema de 

avaliação utilizado para mensuração do risco perioperatório com base nas características 

dos pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos. Essa ferramenta abrange de ASA I 

a ASA VI a depender das condições, comorbidades e estado físico do paciente antes da 

indução anestésica. Em 2020, essa classificação foi atualizada para incluir a faixa etária 

pediátrica com exemplos específicos para essa população.  



Em relação à análise dos dados coletados, foi observada que o ranking médio foi 

de 6,75 acertos, sendo a maior quantidade de acertos referente ao ASA II (85,83%) e a 

menor, ao ASA V (55%). 

Ademais, analisando os principais achados deste estudo, foi observado que a 

idade, a frequência com anestesia pediátrica e o tempo de atividade dos anestesiologistas 

incluídos na pesquisa não influenciou de forma significativa na média de acerto dos 

questionários. Dessa forma, percebe-se que não houve uma tendência clara ao aumento 

ou diminuição na média de acertos que pudesse ser associada a essas características dos 

participantes. Embora essa questão ainda seja controversa, uma vez que os resultados do 

corte transversal realizado com médicos italianos, em 2019, demonstraram uma maior 

assertividade entre os residentes de anestesia em comparação com os médicos 

anestesiologistas com maior experiência na área.3 Uma das causas propostas por esse 

estudo de De Cassi et al. para esse achado é que os profissionais com maior tempo de 

atuação se atém mais às vivências próprias, enquanto os especialistas em formação se 

baseiam majoritariamente nos exemplos estabelecidos na classificação. 

Nos resultados deste estudo houve uma concordância de 70% entre as alternativas 

assinaladas pelos anestesiologistas, diferentemente dos trabalhos3, 5, 11, 12 utilizados como 

referência para construção deste estudo, em que houve discordância entre respostas de 

profissionais do mesmo hospital diante dos casos propostos. Essa diferença foi observada, 

por exemplo, na pesquisa desenvolvida em centro oncológico pediátrico nos Estados 

Unidos, que identificou pouca concordância entre os anestesiologistas na avaliação de 

casos reais4. Seguindo essa linha, por ter sido realizado em um único centro de referência, 

pode-se supor uma possível padronização no serviço, influenciando na aplicação do 

escore, como já anteriormente considerado no segundo trabalho de Ferrari et al11 ao 

reconhecer a interferência dos protocolos do serviço na utilização do ASA-PS. Essa 



questão pode ser devido ao fato do IMIP ser um centro de referência pediátrico em âmbito 

estadual e nacional, tornando-se um hospital com grande volume de pacientes de alta 

complexidade. Além disso, os profissionais que atuam na anestesiologia do serviço são 

capacitados para lidar com a diversidade dos casos atendidos no complexo hospitalar.  

 Apesar dos casos construídos pela equipe de pesquisa serem objetivos, a partir do 

uso dos exemplos expressados na classificação, apenas os casos 6 (ASA II) e 8 (ASA I) 

apresentaram unanimidade entre os anestesistas de acordo com a resposta correta (vide 

gráficos 6 e 8). Por outro lado, a literatura mostra que com relação ao ASA I, IV e V, as 

designações são apresentadas de forma mais clara, possibilitando uma menor dúvida 

acerca dos grupos incluídos nessas categorias, conforme os resultados do trabalho 

desenvolvido por Ferrari et al11, a partir de metodologia semelhante, nos Estados Unidos 

e na Austrália, em 2020, por meio da aplicação de 15 casos também estabelecidos com 

base na tabela do ASA-PS.  

Nesse mesmo sentido, conforme os gráficos dos casos 5 e 7 (vide gráfico 5 e 7), 

os resultados sugerem uma dubiedade entre ASA II e III, principalmente no caso 5 em 

que ocorreu uma maior predominância de erros ao invés de acertos. Esse achado também 

é observado em outro estudo realizado pela mesma equipe de pesquisa em Boston, EUA, 

em 2019, o qual também descreve como um dos achados uma menor concordância entre 

o ASA II e III, sugerindo que essas categorias necessitam de uma maior clareza em suas 

definições e exemplos.  

No próprio ASA-PS7, a classificação II é referente a limitação moderada e a III 

relaciona-se com situações mais graves, porém, devido a falta de familiarização com 

todos os exemplos apresentados, o anestesiologista aplica esses conceitos a partir da 

subjetividade relacionada à sua experiência profissional de acordo com o nível de controle 



da doença de base e da gravidade da enfermidade. Semelhante ao já observado em estudos 

supracitados de Ferrari et al4,11, ao abordarem que as definições de doença 

moderadamente e gravemente sistêmica que permitem uma interpretação subjetiva com 

base na história médica e uma maior inconsistência nas respostas observadas no 

questionário.  

Percebemos que, na maioria dos casos aplicados, a discrepância entre as respostas 

foi pequena, demonstrando que os profissionais possuem conhecimento da definição e da 

aplicação da classificação ASA-PS nos seus casos reais. Essa questão já havia sido 

observada em estudo multicêntrico realizado com membros da Sociedade Pediátrica de 

Anestesia da Nova Zelândia e da Austrália, ao referenciar que a maioria (60%) dos 

médicos relataram que utilizavam o ASA-PS como preditor de risco perioperatório em 

suas práticas diárias.10 

Dentre as limitações da pesquisa, a utilização de casos fictícios restringe o acesso 

às informações acerca do paciente que poderiam influenciar a classificação ASA-PS. 

Além disso, o fato dos participantes responderem todos os casos de uma só vez e em uma 

ordem pré-definida, pode facilitar ou dificultar seu julgamento. Ademais, por ter sido 

realizada em centro único, os resultados refletem apenas a realidade do hospital em que 

foi aplicado o questionário.  

 

V. CONCLUSÃO 

Em conclusão, percebe-se que o ASA-PS é uma ferramenta de uso diário pelos 

anestesiologistas pediátricos para avaliação do risco perioperatório com base nas 

características e comorbidades dos pacientes. Além disso, com base nos resultados desta 



tese, é observada uma significativa concordância na aplicação da classificação entre os 

profissionais do IMIP. Nesse mesmo sentido, nota-se uma ausência de correlação entre 

idade, tempo de atividade como anestesista e frequência de trabalho como 

anestesiologista pediátrico, e a assertividade das respostas atribuídas no questionário. 

Entretanto, ainda são necessárias melhorias nas definições e nas exemplificações para os 

critérios de avaliação, buscando uma maior especificidade e abrangência das condições 

clínicas mais comuns a essas faixas etárias, tendo em vista a importância deste 

instrumento no meio médico.  
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